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Профессор Л.В. ЛУСС: 
«Пристального внимания заслуживают 
любые дисфункции иммунной системы»
Аллергология – относительно 
молодая отрасль медицины,  
но чрезвычайно востребованная, 
ведь год от года количество людей, 
страдающих той или иной формой 
аллергии, непрерывно возрастает. 
Чем это обусловлено и какие методы 
борьбы с «эпидемией аллергии» могут 
предложить специалисты, мы спросили 
у заведующей консультативно-
диагностическим отделением 
Института иммунологии д.м.н., 
профессора Людмилы Васильевны ЛУСС.

– Людмила Васильевна, вы за-
нимаетесь аллергологией и  им-
мунологией более 40 лет. Как за 
это время изменилась заболевае-
мость аллергическими заболева-
ниями?
– Как и во всем мире, в России за-
болеваемость аллергическими бо-
лезнями ежегодно увеличивается. 
Данные официальной статистики 
о достаточно низкой распростра-
ненности аллергических заболева-
ний в России (1–1,5%) не соответс-
твуют действительности. 
Несмотря на то что точных данных 
о  распространенности аллерги-
ческих заболеваний в СССР 40 лет 
назад не было, под руководством 
академика А.Д. Адо в конце 1960-х 
гг. были проведены эпидемиоло-
гические исследования распро-
страненности таких заболеваний. 
В 1970-х гг. заболеваемость аллер-
гическими заболеваниями в  на-
шей стране колебалась от 11,4 слу-
чая на 1000 населения в сельских 
местностях до 152 на 1000 в ряде 
промышленных районов.

В начале 1980-х гг. в  нашем ин-
ституте продолжились эпиде-
миологические исследования 
распространенности аллергичес-
ких заболеваний в  Российской 
Федерации. Под руководством 
академика РАН и РАМН Рахима 
Мусаевича Хаитова и профессо-
ра Натальи Ивановны Ильиной 
были разработаны современные 
подходы к проведению популя-
ционных иммуно-эпидемиологи-
ческих исследований по изучению 
особенностей аллерго- и иммуно-
патологии в различных регионах 
России, основанных не только на 
анкетировании населения, но и 
на использовании методов объек-
тивного специфического аллерго-
логического обследования. Была 
выявлена проблема гиподиагнос-
тики данной группы заболеваний, 
а также установлено, что статисти-
ческие данные об их распростра-
ненности существенно занижены.
Если раньше мы связывали эти 
факты с  недостаточной осведом-
ленностью врачей первичного 

звена об основах аллергологии, не-
доступностью аллергологической 
помощи в  отдаленных регионах 
России, низкой обращаемостью 
пациентов с  легкими проявлени-
ями аллергии, то сегодня имеют 
место и другие факторы социаль-
но-экономического и администра-
тивного характера. Больные даже 
с тяжелыми проявлениями аллер-
гии, боясь потерять работу и не по-
лучить зарплату за период лечения, 
поздно обращаются к специалисту. 

– Насколько велика реальная рас-
пространенность аллергических 
заболеваний в нашей стране?
– Более 30% населения России стра-
дает той или иной формой аллер-
гии. В регионах с неблагоприятны-
ми экологическими условиями этот 
показатель значительно выше  – 
50%. Наиболее высокий процент 
аллергических заболеваний у детей.
Важную роль в  формировании 
структуры заболеваемости играют 
климатические и  географические 
условия. Именно они определяют 
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спектр присутствующих в воздухе 
аллергенов, что особенно важно 
для лиц с заболеваниями органов 
дыхания, при которых создаются 
благоприятные условия для сенси-
билизации респираторного тракта 
аэроаллергенами.
В наших исследованиях было ус-
тановлено, что климат и  погода 
существенно влияют на степень 
тяжести и частоту обострений пол-
линоза в сезон пыления. Чем выше 
концентрация пыльцы в воздухе, 
тем больше тяжесть клинических 
проявлений аллергии и  потреб-
ность в дополнительной фармако-
терапии у больных с сенсибилиза-
цией к пыльце растений.
В последние годы отмечается пос-
тоянный рост респираторных 
форм аллергии  – аллергический 
ринит, поллиноз, бронхиальная 
астма. Кроме того, у  пациентов 
с аллергическими заболеваниями 
наблюдается рост полисенсиби-
лизации одновременно к несколь-
ким группам аллергенов (бытовые, 
эпидермальные, пыльцевые, пи-
щевые). Такие пациенты требуют 
особого терапевтического подхода 
и строгого соблюдения основных 
принципов лечения аллергических 
заболеваний. Исходя из современ-
ных представлений о терапии та-
ких заболеваний лечение должно 
быть патогенетически обоснован-
ным и комплексным. При проведе-
нии лечебных мероприятий необ-
ходимо соблюдать этапность.

– О сенсибилизации к каким ал-
лергенам сегодня следует гово-
рить в первую очередь?
– Это зависит прежде всего от 
климатогеографических и эколо-
гических характеристик конкрет-
ного региона. Наиболее много-
численную группу представляют 
аллергены из пыльцы растений, 
вызывающие развитие полли-
нозов. На сегодняшний день из-
вестно свыше 1000 видов аллер-
генных растений. Благоприятные 
условия для поллинации – теплая 
солнечная погода и  достаточная 
влажность. Засушливая или дож-
дливая погода нарушает процес-

сы созревания и выброса пыльцы 
и  способствует резкому сниже-
нию (иногда до нуля) ее концент-
рации в воздухе. 
Роль пыльцевых аллергенов зави-
сит от особенностей климатичес-
ких зон, состава флоры, периодов 
пыления растений. Например, 
в средней полосе России выделя-
ют период пыления лиственных 
деревьев (с апреля до конца мая), 
период пыления злаковых трав (с 
конца мая до конца июля) и период 
пыления сорных трав (с конца ию-
ля до конца сентября или октября). 
Важное практическое значение 
имеют также аллергены плесневых 
грибов, точнее, их споры, концент-
рация которых в воздухе достаточ-
но высока. Даже в сезон пыления 
растений содержание спор грибов 
в воздухе может во много раз пре-
вышать концентрацию пыльцевых 
зерен. Именно поэтому клиничес-
кие проявления аллергии часто 
путают с  таковыми поллиноза. 
Только врач-аллерголог, проведя 
специфическое аллергологическое 
обследование, может точно уста-
новить диагноз и назначить адек-
ватную терапию.
Среди причин грибковой аллер-
гии наибольшее клиническое зна-
чение имеют четыре рода грибов: 
Cladosporium, Alternaria, Aspergillus, 
Penicillium. Концентрация спор 
грибов Cladosporium и  Alternaria 
в  воздухе достаточно стабильна 
с ранней весны до поздней осени. 
Это обстоятельство во многом оп-
ределяет круглогодичное течение 
бронхиальной астмы, персисти-
рующего аллергического ринита 
и ряда других аллергических забо-
леваний, для которых характерно 
персистирующее течение.
Среди бытовых аллергенов наибо-
лее распространены постельные 
клещи Dermatophagoides pteronys-
sinus и  D. farinae. Наибольшую 
этиологическую значимость они 
приобретают в регионах с теплым 
и  влажным климатом, поскольку 
при низкой влажности и  темпе-
ратуре погибают. В  России пик 
численности постельных клещей 
наблюдается с сентября по ноябрь.

Существует также обширная груп-
па эпидермальных аллергенов  – 
шерсть животных, волосы и пер-
хоть человека, эпидермис, пух 
и перо животных и птиц, чешуй-
чатый покров рыб и земноводных. 
Среди эпидермальных аллергенов 
наиболее распространенной при-
чиной развития сенсибилизации 
является шерсть кошки, собаки, 
овцы, кролика и морской свинки. 
Следует обратить внимание на то, 
что даже после удаления живот-
ных из квартиры уровень эпидер-
мальных аллергенов в помеще-
нии остается высоким не менее  
6 месяцев. 

– Появляются ли сегодня новые 
аллергены? 
– В последние годы особое значе-
ние придается роли пищевых ал-
лергенов, вызывающих разнооб-
разные клинические проявления 
аллергии. Тема отдельного обсуж-
дения  – лекарственная аллергия, 
которая так же, как и  пищевая, 
представляет серьезную медико-
социальную проблему. 
В клинической практике послед-
них лет все чаще наблюдаются 
системные аллергические реакции 
на скрытые аллергены в  составе 
комбинированных лекарственных 
препаратов и пищевых продуктов. 
Комбинированные лекарственные 
средства могут одновременно содер-
жать и антибиотики, и противовос-
палительные средства, и витамины, 
и  местные анестетики  – вещества 
разных фармакологических групп. 
Невыявленный аллерген может 
стать причиной развития тяжелых 
системных аллергических реакций 
вплоть до анафилактического шока 
с летальным исходом.
Часто к скрытым аллергенам отно-
сят примеси, случайно или пред-
намеренно вводимые в состав пи-
щевых продуктов, медикаментов, 
косметики, сырья для производ-
ства одежды и обуви. Эти примеси 
не являются аллергенами для боль-
шинства людей, но у сенсибилизи-
рованных лиц способны вызывать 
аллергические реакции. При пи-
щевой аллергии реакция может 



6

Актуальное интервью
ал

ле
рго

ло
гия

 и 
им

му
но

ло
гия

Эффективная фармакотерапия. 5/2014

развиться не на пищевой продукт, 
а на пищевые добавки – красители, 
ароматизаторы, эмульгаторы или 
консерванты.
Некоторые производители мясных 
продуктов добавляют сою или ара-
хис в колбасы, не указывая соответс-
твующую информацию на упаковке. 
Например, известны случаи разви-
тия аллергических реакций (в том 
числе тяжелых) у больных с пище-
вой аллергией к  сое или арахису, 
употреблявших вареную колбасу. 
По прогнозам Всемирной орга-
низации здравоохранения, в бли-
жайшее десятилетие основную 
проблему будут представлять 
так называемые новые аллергены 
(в  частности, пищевые, содержа-
щие генетически модифицирован-
ный организм), профессиональные 
аллергены и аллергены с перекрес-
тной реактивностью.
В этом контексте нельзя не упо-
мянуть и  об аллергии к  латексу, 
содержащемуся во многих рези-
новых изделиях, используемых на 
производстве, в том числе в меди-
цинских перчатках.

– С чем связано глобальное уве-
личение распространенности ал-
лергий? 
– К сожалению, выделить одну 
причину глобального роста ал-
лергии среди населения плане-
ты невозможно. Если обобщить 
многочисленные провоцирующие 
факторы и факторы риска разви-
тия аллергии, то коротко можно 
сказать, что непрерывно возраста-
ет роль факторов, стимулирующих 
сенсибилизацию и формирование 
аллергии, – генетических, эколо-
гических, климатических. Свою 
лепту в развитие аллергии вносят 
также нарушение питания, стрес-
сы, снижение инфекционной на-
грузки, гиподинамия.
Злоупотребление продуктами 
быстрого приготовления и  гото-
выми продуктами, низкое качест-
во питания в  организованных 
коллективах способствуют росту 
распространенности не только 
пищевой аллергии, но и псевдоал-
лергических реакций на пищу, ле-

карственные препараты и другие 
группы аллергенов. Это результат 
сенсибилизации к входящим в со-
став продуктов пищевым добав-
кам. Очень важно формировать 
у населения грамотное отношение 
к  полноценному сбалансирован-
ному питанию. Любое увлечение 
новомодными диетами приводит 
не только к расстройствам функ-
ционирования различных органов 
и систем, но и к развитию дисфун-
кций иммунной системы.
Сейчас уже совершенно очевид-
но, что аллергия  – системное за-
болевание, которое обусловлено 
нарушением функционирования 
иммунной системы и реализует-
ся на различных (тканевом и ор-
ганном) уровнях. Аллергические 
заболевания влияют на течение 
и прогноз любых соматических бо-
лезней, определяют уровень здо-
ровья и качество жизни населения 
планеты. Только интегральный 
подход, предполагающий участие 
специалистов смежных дисцип-
лин, позволит разобраться в меха-
низмах формирования нарушений 
иммунного ответа при аллергии, 
разработать методы управления 
этими процессами и  тем самым 
снизить заболеваемость не только 
аллергическими, но и другими им-
мунозависимыми заболеваниями.

– Какие, на Ваш взгляд, направле-
ния терапии аллергических забо-
леваний наиболее перспективны? 
– Наиболее эффективным и  па-
тогенетически обоснованным 
методом лечения аллергических 
заболеваний, связанных с  IgE-
опосредованным механизмом 
аллергии, считается аллерген-
специфическая иммунотерапия 
(АСИТ). В настоящее время АСИТ 
широко применяется в  лечении 
аллергических заболеваний. Уже 
после первого курса терапии при-
мерно у 80% пациентов снижается 
продолжительность обострений 
и потребность в фармакотерапии.
АСИТ должны выполнять только 
обученные специалисты (врачи-
аллергологи), имеющие опыт про-
ведения такого лечения.

Новые технологии клонирования 
белковых молекул позволили нам 
получить ряд аллергенов, сравни-
мых по аллергенной активности 
с соответствующими природными 
аллергенами. В отечественной ал-
лергологии сегодня используются 
самые современные лечебные ал-
лергены, что позволяет добиваться 
высокого клинического эффекта.
Безусловно, имеются достижения 
и  в фармакотерапии аллергичес-
ких заболеваний. Постоянно раз-
рабатываются и  внедряются ле-
карственные средства с  высоким 
профилем безопасности и высокой 
клинической эффективностью для 
лечения респираторных, кожных 
и других клинических форм аллер-
гических болезней.

– В распоряжении аллергологов 
есть эффективные способы лече-
ния аллергических заболеваний. 
А  можно ли говорить о  профи-
лактике аллергии? 
– Профилактика – мера снижения 
распространенности аллергичес-
ких заболеваний. Она подразде-
ляется на первичную, вторичную 
и  третичную. Первичная профи-
лактика направлена на предуп-
реждение развития аллергических 
заболеваний вообще, на форми-
рование у пациентов адекватного 
отношения к причинам и механиз-
мам развития аллергии.
Цель вторичной профилактики  – 
предупредить обострения аллер-
гических заболеваний у лиц, стра-
дающих аллергией. Она включает 
в себя тщательный сбор и анализ 
аллергологического, фармакологи-
ческого и пищевого анамнеза, мак-
симальное ограничение контакта 
с причинно-значимым аллергеном, 
отказ от использования лекарст-
венных препаратов и  пищевых 
продуктов, вызывающих аллергию.
Третичная профилактика важ-
на для лиц, перенесших тяже-
лые, осложненные аллергические 
заболевания, и  подразумевает 
разработку мероприятий по дол-
говременному контролю над сим-
птомами болезни. Это постоянное 
наблюдение у аллерголога-имму-

Люди  События  Даты
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нолога, создание письменного пла-
на лечения, обучение пациентов 
в аллергошколах. 

– Мы сейчас говорим о действиях 
пациента. А как могут повлиять 
на эффективность лечения аллер-
гических заболеваний врачи?
– В решении вопросов совершенс-
твования лечебно-профилакти-
ческих мероприятий в клиничес-
кой аллергологии и иммунологии 
огромную роль играет внедрение 
программ непрерывного обуче-
ния врачей различного профи-
ля. Клиника нашего института 
и  Российская ассоциация аллер-
гологов и  клинических иммуно-
логов (РААКИ) активно участву-
ют в реализации таких программ. 
Регулярно проводятся конгрессы 
и  конференции по актуальным 
проблемам клинической аллерго-
логии и иммунологии с участием 
специалистов различных дисцип-
лин. К слову, ближайший между-
народный форум «Клиническая 
иммунология и  аллергология  – 
междисциплинарные проблемы», 
организованный ГНЦ «Институт 
иммунологии» ФМБА России 
и  РААКИ, состоится 14–17  мая 
2014 г. в Казани. 
В ординатуре и аспирантуре кли-
ники нашего института ведется 
подготовка специалистов аллерго-
логов-иммунологов. 
Не могу не сказать еще об од-
ном проекте. В 2001 г. в России 
по предложению нашей клиники, 
РААКИ, кафедры морфологии и 
систематики высших растений 
биологического факультета МГУ, 
Минздрава России и фармацевти-
ческой компании «Никомед» был 
создан проект «Пыльцевой мони-
торинг». Мониторинг осуществля-
ется ежегодно с апреля по сентябрь. 
Программа по предупреждению 
сезонной аллергии предусматри-
вает ежедневный пыльцевой мо-
ниторинг – определение и анализ 
содержания пыльцы растений и 
спор грибов в воздухе, установле-
ние пиков активизации цветения 
растений, вызывающих аллергию, 
а также ежедневные рекоменда-

ции врачей-специалистов. Данные 
мониторинга в весенне-летний 
сезон ежедневно публикуются на 
сайтах www.allergology.ru и www.
kestine.ru. На данный момент в про-
екте участвуют девять российских 
городов: Москва, Санкт-Петербург, 
Смоленск, Краснодар, Астрахань, 
Нижний Новгород, Екатеринбург, 
Иркутск и Барнаул. Таким образом, 
мониторингом охвачены основные 
зоны России с разным сроком пы-
ления растений. 

– Работа аллерголога-иммуно-
лога не ограничивается лечени-
ем аллергических заболеваний. 
Какие расстройства иммунной 
системы помимо аллергий акту-
альны сегодня?
– В настоящее время пристально-
го внимания заслуживают любые 
дисфункции иммунной системы. 
Они могут стать причиной разви-
тия не только аллергических забо-
леваний, но и вторичных иммуно-
дефицитов, а также заболеваний, 
обусловленных нарушениями им-
мунной системы.
Сегодня специалисты отмечают 
рост инфекционных заболеваний, 
вызываемых условно-патоген-
ными или оппортунистическими 
возбудителями различной этио-
логии (бактерии, грибы, вирусы). 
Кроме того, изменилось клиничес-
кое течение многих заболеваний, 
увеличился процент больных с не-
адекватным или недостаточным 
ответом на проводимую фармако-
терапию. В ряде случаев ответ на 
проводимую терапию отсутству-
ет вовсе. Все это свидетельствует 
о распространенности нарушений 
работы иммунной системы.
Дисфункции иммунной системы, 
развивающиеся в постнатальном 
периоде, приводят к возникнове-
нию вторичных или приобретен-
ных иммунодефицитных состо-
яний, характеризующихся, как 
правило, снижением функцио-
нальной активности клеток им-
мунной системы и их количества. 
В отличие от первичных иммуно-
дефицитов вторичная иммунная 
недостаточность (ВИН) сопро-

вождается нарушением процессов 
дифференцировки, пролиферации 
и  адаптации клеток иммунной 
системы, которые не являются ре-
зультатом генетических дефектов.
ВИН играет особую роль в  раз-
витии повышенной восприим-
чивости организма к инфекциям 
и  других иммунопатологических 
состояний (аллергия, аутоимму-
нитет, неоплазия). 
Кроме того, в периоды жизни че-
ловека, характеризующиеся не-
зрелостью иммунной системы или 
ее старением, может нарушаться 
элиминация чужеродных антиге-
нов любого происхождения, что 
приводит к повышению заболева-
емости и торпидности к терапии. 
Поэтому специалисты-иммуноло-
ги выделяют группы риска по раз-
витию ВИН, к которым относятся 
лица определенных возрастных 
групп (раннее детство, пожи-
лой и старческий возраст), лица, 
проживающие или работающие 
в экологически неблагоприятных 
условиях, а также представители 
профессий, связанных со сверхвы-
сокими физическими нагрузками, 
стрессами, чрезмерно высокими 
или низкими температурами.
Как правило, рецидивирующие 
инфекционно-воспалительные за-
болевания респираторного тракта 
встречаются у детей и взрослых, 
проживающих в  индустриаль-
но развитых странах, особенно 
в экологически неблагоприятных 
регионах. На фоне снижения им-
мунной защиты возрастает забо-
леваемость респираторной инфек-
цией. Рецидивирующие инфекции 
в свою очередь еще больше ослаб-
ляют иммунитет. Как следствие, 
заболевания переходят в  более 
тяжелую форму, развивается тор-
пидность к стандартной терапии 
и  повышается риск развития ос-
ложнений и  хронизации инфек-
ций. 
Очень важно проводить неспеци-
фическую коррекцию дисфункций 
иммунной системы. Одним из ос-
новных методов такой коррекции 
является терапия с использовани-
ем иммуномодуляторов.  

Люди  События  Даты
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Введение
Среди аллергических заболеваний 
одним из наиболее распростра-
ненных считается аллергический 
ринит (АР). По эпидемиологичес-
ким данным распространенность 
АР в различных странах мира ва-

рьирует от 4 до 32%, а в России – 
от 12,7 до 24% [1, 2, 3]. Даже легкие 
и  непродолжительные проявле-
ния АР ограничивают професси-
ональную деятельность человека, 
снижают качество жизни, оказы-
вают неблагоприятное воздейст-

вие на психологическое состояние 
и социальную жизнь.
Сезонный аллергический ринит 
(САР) – заболевание, характери-
зующееся аллергическим вос-
палением слизистой оболочки 
полости носа, вызываемое этио-
логически значимым аллергеном. 
Для САР характерно наличие 
четкой сезонности. Симптомы 
развиваются в  определенное 
время года и  обусловлены кон-
тактом с пыльцой растений (де-
ревья, злаковые, сорные, маревые 
травы) и  грибов (споры грибов 
рода Cladosporium, Penicillium, 
Alternaria и  др.). Как правило, 
САР – это клиническое проявле-
ние поллиноза. Обострения САР 
тесно связаны с климатическими 
и  географическими особеннос-
тями региона. В  средней полосе 
России выделяют три основных 
пика пыления растений, что оп-
ределяет этиологическую значи-
мость конкретных пыльцевых ал-
лергенов в обострении САР. Так, 
с  середины апреля до середины 
мая САР обычно вызывает пыль-
ца деревьев, в июне – июле – пыль-

В открытом рандомизированном сравнительном исследовании оценивали 
клиническую эффективность, переносимость и безопасность препарата 
Превалин в комплексной терапии больных сезонным аллергическим 
ринитом (САР). Сравнительный анализ клинической эффективности 
стандартной и комплексной терапии с включением Превалина 
в исследуемых группах показал, что при использовании Превалина 
эффект от лечения наступал на 2 дня раньше. Кроме того, 46,6% 
пациентов основной группы отказались от приема интраназальных 
глюкокортикостероидов и антигистаминных препаратов и применяли 
Превалин в монотерапии до конца исследования. Включение Превалина 
в комплексную терапию САР способствовало более быстрому 
достижению клинического эффекта базисной терапии САР и снижало 
потребность в дополнительном назначении фармакотерапии.
Ключевые слова: сезонный аллергический ринит, барьерные методы 
терапии, Превалин
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ца злаковых, с конца июля по сен-
тябрь  – пыльца сложноцветных 
и  маревых трав [2]. Необходимо 
учитывать, что в  зависимости 
от метеорологических условий 
эти сроки могут сдвигаться на 
7–10  дней. Кроме того, степень 
выраженности симптомов САР 
зависит от индивидуальной реак-
тивности пациентов и количества 
пыльцевых зерен в воздухе. 
Основными задачами в  лечении 
САР являются устранение симп-
томов заболевания, снижение 
риска развития осложнений и по-
вышение качества жизни паци-
ентов. За последнее десятилетие 
был принят ряд международных 
и  национальных согласительных 
документов, в соответствии с ко-
торыми лечение АР обязательно 
включает мероприятия, направ-
ленные на элиминацию действу-
ющего аллергена, рациональную 
медикаментозную терапию – мес-
тную и  системную, а  также ал-
лергенспецифическую иммуно-
терапию (АСИТ). Таким образом, 
в  терапии САР используются 
препараты, воздействующие на 
разные стадии аллергических ре-
акций – иммунную, патохимичес-
кую, патофизиологическую (ста-
дию клинических проявлений). 
Это антигистаминные препараты, 
кромогликаты, интраназальные 
глюкокортикостероиды (ИГКС), 
сосудосуживающие средства и др. 
[1, 3–5].
К важнейшим патогенетически 
обоснованным методам лечения 
и  профилактики аллергических 
заболеваний, в  том числе САР, 
относятся элиминационные ме-
роприятия, АСИТ, барьерные ме-
тоды терапии и др.
Элиминация, или удаление при-
чинно-значимых аллергенов,  – 
обязательный этап лечения ал-
лергии, особенно когда имеются 
серьезные ограничения для назна-
чения фармакологических пре-
паратов (беременность, ранний 
возраст, наличие сопутствующих 
заболеваний, при которых про-
тивопоказано применение конк-
ретных лекарственных средств). 
Однако ограничить контакт с ал-
лергенами (пыльцой растений, 

бытовыми аллергенами, спорами 
грибов и т.д.) не всегда возможно. 
Именно поэтому в  современной 
аллергологии актуальны методы 
терапии и профилактики САР, на-
правленные на создание барьера, 
препятствующего контакту и воз-
действию аллергенов на слизис-
тую оболочку носоглотки [1, 6, 7]. 
Одним из таких методов является 
использование назального спрея 
Превалин.
Превалин (InQpharm Europe Ltd, 
Германия)  – гелеобразный на-
зальный спрей для местного при-
менения. Превалин представляет 
собой тиксотропную субстанцию, 
которая при сильном механичес-
ком воздействии (интенсивном 
встряхивании) меняет агрегатное 
состояние и становится жидкос-
тью. После распыления на сли-
зистую оболочку носа Превалин 
возвращается в исходное гелеоб-
разное состояние. При примене-
нии Превалина в  полости носа 
создается гелеобразный барьер, 
препятствующий контакту сли-
зистой оболочки с этиологически 
значимыми аллергенами и  пол-
лютантами и предотвращающий 
развитие аллергической реакции, 
в частности АР. Превалин не ока-
зывает системного действия, не 
обладает кардиотоксичностью, не 
вызывает тахифилаксию при дли-
тельном применении.
В наших исследованиях 2012  г. 
[6] была показана хороша я 
клиническая эффективность 
и  безопасность спрея Превалин 
в монотерапии у 73,3% больных, 
страдающих круглогодичным 
аллергическим ринитом. Об эф-
фективности лечения свидетельс-
твовали результаты объективного 
осмотра (передняя риноскопия), 
положительная динамика пока-
зателей пиковой скорости вдо-
ха через нос, результаты пере-
дней активной риноманометрии 
и  субъективная оценка самих 
пациентов. Восстановление носо-
вого дыхания у пациентов с поло-
жительным эффектом от лечения 
отмечалось в течение первой не-
дели применения Превалина и со-
хранялось на протяжении всего 
курса лечения. 

Материал и методы 
исследования
В летний сезон 2013  г. на базе 
научно-консультативного от-
деления клиники ФГБУ «ГНЦ 
„Институт иммунологии“» ФМБА 
России (Москва) мы сравнива-
ли клиническую эффективность 
комплексной терапии с включени-
ем препарата Превалин у больных 
САР с эффективностью стандарт-
ной терапии.
Было обследовано 30  пациен-
тов, страдающих САР, в возрасте 
от 19 до 58 лет (17 (56,7%) женщин 
и 13 (43,3%) мужчин, средний воз-
раст – 34,7 ± 11,1 года).
Пациенты были распределены 
на 2  группы методом открытой 
рандомизации. В 1-ю (основную) 
группу вошли 15 пациентов в воз-
расте от 21 до 52 лет, которые по-
лучали Превалин по 1 дозе 3 раза 
в  сутки в  комплексной терапии. 
Стандартная терапия проводи-
лась в  соответствии с  рекомен-
дациями ARIA (Allergic Rhinitis 
and its Impact on Asthma – аллер-
гический ринит и его влияние на 
астму) 2010  г. и  включала ИГКС 
по 2 дозы в каждый носовой ход 
1 раз в сутки и антигистаминный 
препарат (цетиризин) 1 раз в сут-
ки. 2-ю группу (группа сравнения) 
составили 15 пациентов в возрас-
те от  19 до  58  лет, получавших 
только стандартную терапию 
в соответствии с рекомендациями 
ARIA-2010.
Оценку состояния проводили до 
лечения и во время терапии с кон-
трольными визитами к врачу 1 раз 
в неделю (в день начала лечения, 
на 7-й, 14-й и 21-й день терапии), 
а также через 7 дней после окон-
чания приема Превалина для 
оценки безопасности. Кроме того, 
пациенты ежедневно самостоя-
тельно оценивали эффективность 
лечения, заполняя дневники само-
контроля. Субъективную оценку 
проводили по шкале симптомов. 
Оценивали такие симптомы, как 
заложенность носа, выделения из 
носа, чихание, зуд в носу. Тяжесть 
клинических симптомов оценива-
ли следующим образом:

 ✓ 0  баллов  – отсутствие симпто-
мов;
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 ✓ 1  балл  – незначительные симп-
томы, отмечаемые пациентом, 
но не беспокоящие его;

 ✓ 2 балла – умеренные симптомы, 
определенно присутствующие 
и беспокоящие пациента в тече-
ние некоторого времени;

 ✓ 3  балла  – тяжелые симптомы, 
ярко выраженные и  беспокоя-
щие пациента большую часть 
времени.

В работе были использованы стан-
дартные клинико-лабораторные, 
функциональные (пиковая ско-
рость вдоха через нос) и аллерго-
логические методы обследования 
до начала лечения и через 2–5 дней 
после его окончания. Состояние 
слизистых оболочек носовой по-
лости оценивал ЛОР-врач при ос-
мотре (передняя риноскопия).
При статистической обработке 
вычисляли среднее арифметичес-
кое значение соответствующего 
параметра и его стандартное от-
клонение. Для парных сравнений 
показателей внутри групп исполь-
зовали непараметрический кри-
терий Вилкоксона. Различия счи-
тали достоверными при р < 0,05. 
Статистическую обработку ре-
зультатов выполняли с помощью 
пакета программ Statistica for 
Windows 6.0 и электронных таб-
лиц Microsoft Excel.

Результаты исследования  
и их обсуждение
Обе группы были сопоставимы по 
основным характеристикам – воз-
расту, полу, спектру этиологичес-
ки значимых аллергенов и др.
При анализе анамнестических 
данных установлено, что дли-
тельность САР составляла от  3 

до 20 лет (в среднем 10,23 ± 5,15 го-
да). При аллергологическом обсле-
довании у всех пациентов (100%) 
диагностирована атопия к пыль-
цевым аллергенам. Причинно-
значимым аллергеном у 4 (13,3%) 
пациентов являлась пыльца дере-
вьев, у 15 (50%) – пыльца злаковых 
трав, у 11 (36,7%) больных – пыль-
ца сорных трав.
Все пациенты обратились за меди-
цинской помощью в период обос-
трения САР. Они предъявляли 
жалобы на отсутствие или затруд-
нение носового дыхания, выделе-
ния из носа, зуд в носу, чихание, 
отсутствие или снижение обоня-
ния. У всех пациентов до начала 
терапии при передней риноскопии 
отмечались отечность слизистой 
оболочки носа, водянистые выде-
ления из носа.
Среди пациентов 1-й группы 
(Превалин в  комплексной те-
рапии) 14  больных отмечали 
улучшение состояния уже на 2-й 
день терапии, что проявлялось 
в уменьшении заложенности но-
са и слизистых выделений. 1 па-
циент отмечал неполный эффект 
от лечения, ему периодически 
требовался прием деконгестан-
тов. После достижения полного 
эффекта (в среднем на 10-й день 
лечения) объем базисной тера-
пии уменьшался за счет сниже-
ния кратности использования 
или отмены ИГКС и  антигиста-
минных препаратов. 7  (46,6%) 
пациентов 1-й группы полно-
стью отказались от приема ИГКС 
и  антигистаминных препаратов 
в  течение 1–2  недель от нача-
ла лечения и  применяли только 
Превалин до конца исследования, 
4  (26,7%) – продолжили исполь-
зовать Превалин в комплексной 
терапии (ИГКС и антигистамин-
ные средства). У 4  (26,7%) паци-
ентов объем базисной терапии 
на фоне приема Превалина со-
кратился. Эффективность лече-
ния в этой группе подтверждена 
объективным осмотром (пере-
дняя риноскопия), положитель-
ной динамикой показателей пи-
ковой скорости вдоха через нос 
и  субъективной оценкой паци-
ентов по дневникам самооцен-

ки. При исследовании пиковой 
скорости вдоха через нос наблю-
далось достоверное увеличение 
показателей с 54,7 ± 11,2 л/мин до 
178 ± 21,8 л/мин (р < 0,05 при срав-
нении внутри группы до и после 
лечения) (рис. 1).
Пациенты 1-й группы субъектив-
но отмечали хороший результат 
от проведенного лечения, харак-
теризующийся восстановлением 
носового дыхания, отсутствием 
выделений из носа. Субъективную 
оценку проводили по суммарной 
динамике показателей заложен-
ности носа и  выделений из носа 
в  баллах  – от  0 до  3. До лечения 
средний балл составлял 2,6 ± 0,63, 
после терапии среднее значение 
суммарного индекса симптомов 
достигло 0,47 ± 0,64 (р < 0,05 при 
сравнении внутри группы до 
и  после лечения). Минимальная 
распространенность симптомов 
в  целом в  1-й группе была до-
стигнута на 2 дня раньше, чем во 
2-й группе.
Пациенты 2-й группы (ИГКС по 
2  дозы в  каждый носовой ход 
1 раз в сутки + антигистаминный 
препарат 1 раз в сутки) также от-
мечали положительный эффект 
от лечения, что подтверждалось 
результатами объективного ос-
мотра и  субъективной оценкой 
пациентов. При исследовании пи-
ковой скорости вдоха через нос 
у  пациентов, получавших толь-
ко стандартную терапию, отме-
чалось достоверное увеличение 
показателей с  51,3 ± 10,6  л/мин 
до 164,7 ± 24,2 л/мин (р < 0,05 при 
сравнении внутри группы до 
и после лечения) (рис. 1). 
При анализе анкет пациентов 
2-й группы показатель общей сум-
мы симптомов (заложенность но-
са, выделения из носа) до лечения 
составлял 2,7 ± 0,46  балла, после 
терапии среднее значение сум-
марного индекса симптомов было 
0,47 ± 0,63 (р < 0,05 при сравнении 
внутри группы до и  после лече-
ния). 
В течение всего периода исследова-
ния (21 день) пациенты 2-й груп-
пы применяли ИГКС по 2  дозы 
в каждый носовой ход 1 раз в сут-
ки и антигистаминные препараты 

Рис. 1. Динамика показателей пиковой скорости вдоха 
через нос
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(цетиризин) 1 раз в сутки, объем 
базисной терапии не снижался.
Как показал сравнительный ана-
лиз клинической эффективности 
стандартной и  комплексной те-
рапии с добавлением Превалина, 
в случае последней эффект от ле-
чения наступал на 2 дня раньше. 
Кроме того, 7  (46,6%) пациентов 
1-й группы отказались от приема 
ИГКС и антигистаминных препа-

ратов и  использовали Превалин 
в  монотерапии до конца иссле-
дования. Показатели суммарного 
индекса симптомов исходно были 
сопоставимы между группами, од-
нако динамика во 2-й группе нача-
лась позже и была более медлен-
ной (рис. 2). Только к 10-му дню 
лечения интенсивность клиничес-
ких симптомов САР снизилась до 
минимальных значений в  обеих 

группах и не различалась до конца 
исследования. 
Ни один из пациентов не испыты-
вал каких-либо неприятных ощу-
щений при использовании пре-
парата Превалин. Отрицательная 
динамика показателей гемограм-
мы у  больных САР не просле-
живалась на протяжении всего 
периода применения Превалина. 
Переносимость препарата у  всех 
пациентов с САР была хорошей. 

Заключение
Превалин можно рекомендовать 
для лечения САР как в комплекс-
ной терапии, так и в монотерапии 
у  пациентов с  различной степе-
нью тяжести ринита. Включение 
Превалина в  комплексную тера-
пию САР способствует усилению 
и  более быстрому достижению 
клинического эффекта базисной 
терапии САР и  снижает потреб-
ность в дополнительном назначе-
нии фармакотерапии. 
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Efficacy of barrier therapeutic methods as a part of combination treatment of seasonal allergic rhinitis 
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Clinical efficacy, tolerability ans safety of Prevalin administered in patients with seasonal allergic rhinitis (SAR) were 
assessed in the open randomized comparative trial. A comparative analysis of clinical efficacy from applying basal 
and combination therapy containing Prevalin in both groups revealed that therapeutic effect in patients treated with 
Prevalin was evident 2 days earlier than in control group. Moreover, 46.6% patients of the main group refused to take 
intranasal glucocorticoids and anti-histamine drugs whereas monotherapy with Prevalin was continued until the end of 
the trial. Introduction of Prevalin into the combination treatment of patients with SAR contributed to accelerated onset 
of clinical effect from the basal therapy and reduced requirement in prescribing additional pharmaceutical therapy.
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Рис. 2. Динамика суммарного индекса симптомов (заложенность носа, 
выделения из носа) по оценке пациентов
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Издание содержит рекомендации по рациональному применению лекарственных средств (ЛС) в терапии наиболее рас-
пространенных и социально значимых заболеваний, основанные на данных доказательной медицины и экспертной 
оценке ведущих российских ученых и клиницистов, а также основную информацию о препаратах отечественного и за-
рубежного производства (международные непатентованные наименования и торговые названия, показания к приме-
нению, противопоказания, побочные эффекты, формы выпуска и др.). Информация структурирована по главам в соот-
ветствии с терапевтическими группами заболеваний и ежегодно пересматривается (в соответствии с «Государственным 
реестром лекарственных средств»): включаются данные о новых ЛС, обновляются сведения о показаниях и схемах на-
значения известных ЛС, изымается информация о препаратах, срок регистрации которых истек.
В приложениях приведены обновленные сведения о взаимодействии ЛС, особенностях их использования при заболева-
ниях печени и почек, при беременности и кормлении грудью, рассмотрены факторы риска развития основных хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, даны алгоритмы рационального лечения пневмонии, анемии, представлена ин-
формация по фармакоэпидемиологии, фармакоэкономике и фармаконадзору. 
Все главы дополнены ссылками на интернет-ресурсы российских и англоязычных ассоциаций, научно-практических об-
ществ и общественных организаций специалистов. Это позволяет получить дополнительные сведения о ЛС, ознакомить-
ся с рекомендациями и стандартами ведения больных, публикациями по проблемам диагностики и лечения отдельных 
заболеваний. 

Руководство прежде всего ориентировано на врачей, работающих в системе первичной медико-санитарной помощи, 
а также врачей различных специальностей, организаторов здравоохранения, провизоров, преподавателей, аспиран-
тов, ординаторов, студентов медицинских вузов. Использование формулярной системы в практической работе позволит 
врачу сделать правильный выбор ЛС, повысить эффективность терапии и профилактики заболеваний.
Федеральное руководство по использованию лекарственных средств войдет в комплект официальных документов 
XXI Российского национального конгресса «Человек и лекарство». Издание не спонсируется производителями ЛС 
и фирмами, реализующими ЛС.
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Клиническая эффективность

1 ГНЦ Институт 
иммунологии ФМБА 

России, Москва
2 НИИ эпидемиологии 

и микробиологии 
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Интерфероны 
в комплексной терапии 
и профилактике гриппа 
и респираторных инфекций

Промышленное получение интерферонов решило проблему их 
производства в необходимых для здравоохранения количествах и стало 
поворотным событием в биологии и медицине, ознаменовавшим 
создание нового поколения биопрепаратов. Это позволило приблизиться 
к решению вопросов этио- и иммунотропного лечения хронических, 
рецидивирующих форм вирусных инфекций респираторного тракта, 
а также инфекций, сопровождающихся клиническими проявлениями 
вторичной иммунной недостаточности. Многолетний опыт 
использования интерферонов доказал их несомненную клиническую 
эффективность и позволил дать объективную оценку их основных 
преимуществ и недостатков. 
Ключевые слова: вторичная иммунная недостаточность, грипп, 
острые респираторные вирусные инфекции, интерфероны

Л.В. Лусс1, В.В. Малиновская2, Е.Н. Выжлова2

Адрес для переписки: Людмила Васильевна Лусс, lusslv@yandex.ru

Введение
В последнее время отмечается пов-
семестный рост заболеваемости 
вирусными инфекциями, наблю-
дается тенденция к более тяжелому 
клиническому течению обуслов-
ленных ими заболеваний и устой-
чивость к проводимой этиотроп-
ной терапии. Неутешительны 
и  прогнозы: ожидается бурный 
рост так называемых возвращаю-
щихся, классических и вновь воз-
никающих инфекций. Речь идет 
о  туберкулезе, сифилисе, дифте-

рии, полиомиелите, легионеллезе 
(«болезни легионеров»), гемор-
рагических лихорадках, СПИДе, 
вирусных гепатитах и др. Однако 
наиболее распространенными 
и  социально значимыми среди 
вирусных инфекций считаются 
грипп, вирусные гепатиты, герпес-
вирусная инфекция, острые рес-
пираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ). ОРВИ и грипп в структу-
ре вирусных инфекций занимают 
более 90%. Среди этиологичес-
ки значимых вирусов при ОРВИ 

следует выделить респираторно-
синцитиальный вирус, аденови-
русы, вирусы парагриппа, вирусы 
гриппа А и В, эхо-, рино- и коро-
навирусы.
Основными причинами роста 
инфекционных заболеваний яв-
ляются:
✓  воздействие неблагоприятных 

факторов внешней среды, в том 
числе антропогенного характе-
ра (радиационное воздействие, 
химические факторы, воздейст-
вие ксенобиотиков, частые 
стрессы и др.);

✓  мутирование генов новых ви-
русов, синтез иммунотоксинов, 
поражение органов и  тропизм 
к клеткам нервной и иммунной 
систем, потенцирующих мимик-
рию патогенов, прогрессирова-
ние заболеваний, устойчивость 
к проводимой терапии;

✓  неадекватная фармакотерапия 
(недостаточная доза, кратность 
введения препарата, длитель-
ность курса терапии, лечение 
без учета возраста, степени тя-
жести, сопутствующих заболе-
ваний и т.д.).

Отсутствие достаточного клини-
ческого эффекта при фармакоте-
рапии вирусных инфекций можно 
объяснить:
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 ■ неполной эрадикацией вируса из 
организма при использовании 
противовирусных препаратов;

 ■ вариабельностью чувствитель-
ности больных к противовирус-
ным препаратам;

 ■ развитием резистентности ви-
руса к противовирусным препа-
ратам;

 ■ молекулярной мимикрией (об-
разование сходных антигенов 
вируса и  тканей хозяина), что 
позволяет вирусам вырабаты-
вать в  процессе эволюции ме-
ханизмы выживания за счет 
модификации эффективности 
иммунного ответа хозяина;

 ■ иммунодефицитным состоя-
нием.

Иммунная система (ИС) уникаль-
на и  динамична. Она обладает 
свойствами саморегуляции и са-
моуправления, многочисленны-
ми анатомо-функциональными 
связями с  другими системами 
и  органами. ИС одна из первых 
реагирует на изменения в  орга-
низме посредством регуляции 
в  системе прямых и  обратных 
связей набора факторов, механиз-
мов, процессов. Под воздействием 
патогенных факторов изменяется 
функциональная активность ИС: 
происходит либо активация всей 
системы или ее отдельных звень-
ев, либо супрессия [1].
Чрезмерное (длительное и/или 
мощное) воздействие угнетающих 
и  стимулирующих ИС факторов 
способно привести к  развитию 
вторичной иммунной недоста-
точности (ВИН). Это проявляет-
ся в цитокиновой дисрегуляции, 
нарушении функций клеточной 
и/или гуморальной систем имму-
нитета и факторов естественной 
резистентности организма.
ВИН формируется у лиц с исход-
но нормальной функцией ИС, не 
связана с генетическими дефекта-
ми и сопровождается снижением 
защитных функций и дисрегуля-
торными нарушениями иммуни-
тета [2].
Дисфункцию ИС могут вызвать 
рецидивирующие ОРВИ, грипп 
и  другие инфекционно-воспа-
лительные заболевания (ИВЗ), 
способствующие формированию 

клинических проявлений ВИН. 
Имеются в виду хроническое ре-
цидивирующее и  более тяжелое 
течение болезни, торпидность 
к проводимой этиотропной тера-
пии, развитие осложнений, серь-
езность прогноза и др. В лечении 
больных помимо этиотропной 
терапии применяется комплекс 
методов иммунотерапии, которые 
условно подразделяют на специ-
фические и неспецифические.
Специфические методы направ-
лены на регуляцию иммунного 
ответа в отношении конкретного 
антигена и групп антигенов. К та-
ким методам относят вакцина-
цию, применение специфических 
иммуноглобулинов и сывороток, 
специфическую адаптивную кле-
точную иммунотерапию.
Сегодня в  широкую клиничес-
кую практику внедряются новые 
комплексные подходы к лечению 
и профилактике вирусных инфек-
ций, протекающих с клинически-
ми признаками ВИН. Это неспе-
цифические методы регуляции 
иммунных реакций – иммуномо-
дулирующая терапия.

Роль иммуномодуляторов
Одной из актуальных задач им-
мунофармакологии является раз-
работка новых лекарственных 
средств, сочетающих в себе кли-
ническую эффективность и безо-
пасность.
Переоценивая роль бактериаль-
ной инфекции при вирусных за-
болеваниях, врачи в 70–80% слу-
чаев назначают больным ОРВИ 
антибиотики. Необоснованное 
назначение противомикробных 
препаратов при респираторных 
заболеваниях вирусной этиоло-
гии способствует формированию 
лекарственной аллергии к меди-
каментам, развитию устойчи-
вых штаммов пневмотропных 
бактерий, повышению затрат на 
лечение. Кроме того, необосно-
ванное назначение антибиотиков 
стало одной из причин развития 
резистентности и  панрезистен-
тности к препаратам этой груп-
пы. Адаптационная способность 
микроорганизмов настолько ве-
лика, что до сих пор не удалось 

создать ни одного антибиотика, 
к  которому патогенные микро-
организмы не смогли бы вырабо-
тать устойчивость.
Успехи в изучении вопросов фун-
кционирования ИС при ВИН 
послужили предпосылкой к  со-
зданию новых эффективных 
и  безопасных препаратов  – им-
муномодуляторов [2]. Это ле-
карственные средства, которые 
в  терапевтических дозах восста-
навливают нарушенные функции 
ИС. Иммуномодуляторы назна-
чают, когда необходимо повысить 
эффективность этиотропной про-
тивоинфекционной терапии, уве-
личить длительность ремиссии 
и  снизить частоту обострений 
ИВЗ у лиц, относящихся к груп-
пам риска по ВИН.
Перечислим несколько важных 
требований к  иммуномодуля-
торам:
 ■ применение в любом возрасте, 

при различных заболеваниях 
любой стадии и  степени тя-
жести болезни;

 ■ отсутствие взаимодействия 
с  другими лекарственными 
средствами (антибактериаль-
ными, противовирусными, 
противогрибковыми, сердеч-
но-сосудистыми и др.);

 ■ использование у  больных с  ал-
лергическими заболеваниями;

 ■ применение у беременных.
Выбирая иммуномодулятор, надо 
учитывать, чтобы он активировал 
именно те звенья иммунитета, ко-
торые нарушаются при внедрении 
в организм возбудителя инфекции.
В настоящее время применяют 
несколько групп иммуномодуля-
торов:
✓  экзогенные (микробные, расти-

тельные препараты, нуклеино-
вые кислоты и др.);

Выбирая иммуномодулятор, надо 
учитывать, чтобы он активировал 
именно те звенья иммунитета, которые 
нарушаются при внедрении в организм 
возбудителя инфекции
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✓  химически чистые синтетичес-
кие (низкомолекулярные, высо-
комолекулярные);

✓  эндогенные (иммунорегулятор-
ные пептиды, цитокины).

При наличии инфекции в  ор-
ганизме возникают иммунные 
реакции со сложными межкле-
точными взаимодействиями. 
Регуляторами взаимодействий 
являются специальные белковые 
молекулы – цитокины. На данный 
момент изучено свыше 200 раз-
личных сигнальных молекул. Эти 
молекулы, не оказывая прямого 
воздействия на чужеродные анти-
гены (вирусы), передают инфор-
мацию от одной клетки другим. 
Без участия цитокинов развитие 
нормального иммунного ответа 
невозможно. 
Цитокины  – белки, обеспечи-
вающие межклеточные взаимо-
действия, как правило, активиро-
ванных клеток ИС. К цитокинам 
относятся интерфероны, интер-
лейкины (ИЛ), хемокины, фактор 
некроза опухоли, факторы роста, 
колониестимулирующие факто-
ры. Цитокины действуют по эс-
тафетному принципу: клетка при 
воздействии на нее цитокина об-
разует другие цитокины, воздейс-
твующие на другие клетки (цито-
киновый каскад).
При рецидивирующих вирусных 
инфекциях, протекающих в  со-
четании с  клиническими прояв-
лениями ВИН, патогенетически 
обосновано назначение иммуно-
модуляторов из группы интерфе-
ронов (ИФН).

Группа интерферонов
ИФН являются одними из клю-
чевых цитокинов. Это низкомо-
лекулярные белки (протеины 
и гликопротеины), вырабатывае-
мые клетками организма в ответ 
на проникновение в них вирусов 
и других микроорганизмов, а так-
же на введение в  организм ряда 
препаратов (индукторов ИФН). 
Основной биологический смысл 
ИФН  – участие в  процессах рас-
познавания и удаления чужерод-
ной информации.
ИФН обладают противовирусным, 
противоопухолевым, антибактери-

альным и иммуномодулирующим 
эффектом и являются важнейшим 
фактором активации неспецифи-
ческой резистентности [2–4].
ИФН подразделяются на при-
родные и  рекомбинантные. 
Природные ИФН получают из 
культуры клеток лейкоцитов чело-
века, стимулированных вирусами.
В середине 1970-х гг. в целях ук-
рупнения масштабов производ-
ства и исключения использования 
в качестве сырья донорской крови 
были разработаны способы по-
лучения рекомбинантного ИФН 
генно-инженерным путем. Такой 
метод позволяет получать в чис-
том виде различные типы ИФН. 
В результате совместной работы 
институтов АН и АМН СССР под 
руководством Ю.А. Овчинникова 
во ВНИИ генетики и  селекции 
промышленных микроорганиз-
мов Главмикробиопрома СССР 
был создан штамм-продуцент ре-
комбинантного ИФН-альфа-2.
Рекомбинантные ИФН про-
дуцируются бактериями, в  ге-
ном которых встроен ген ИФН. 
Рекомбинантные ИФН получают 
вне организма человека. В этом их 
особенность. Например, ИФН про-
дуцируются бактерией Escherichia 
coli, в  ДНК которой встроен ген 
человеческого ИФН. Это не толь-
ко значительно удешевляет про-
изводство ИФН, но и  исключает 
вероятность передачи какой-либо 
инфекции от донора [5].
По антигенному признаку вы-
деляют ИФН I и  II типа. К  ИФН 
I типа относятся ИФН-альфа  – 
лейкоцитарный (продуцирует-
ся лейкоцитами) и  ИФН-бета  – 
фибробластный (продуцируется 
фибробластами, активно экспрес-
сируется в ответ на вирусную ин-
фекцию и является мощным инги-
битором регуляторных Т-клеток).
ИФН-альфа угнетает различные 
РНК- и ДНК-содержащие вирусы, 
тормозит синтез вирусных белков, 
повышает фагоцитарную актив-
ность макрофагов, спонтанную 
цитотоксичность натуральных 
киллеров, усиливает противоопу-
холевый эффект. Взаимодействуя 
со специфическими рецептора-
ми на поверхности клетки, ИФН-

альфа инициирует сложную цепь 
изменений, в  частности предо-
твращает репликацию вирусов 
в клетке, тормозит пролиферацию 
клеток, оказывает иммуномодули-
рующее действие. Этими свойства-
ми и обусловлен терапевтический 
эффект ИФН.
К ИФН II типа относится ИФН-
гамма  – лимфоцитарный или 
имм у нный (пр од у цируе тся 
Т-лимфоцитами (Th1, NK-клетки)). 
ИФН-гамма активирует макрофа-
ги, включая презентацию анти-
генов, а  также выработку ИЛ-1 
и ИЛ-12, обеспечивающих диффе-
ренцировку в сторону Th1-ответа.
В отличие от химиопрепаратов 
ИФН как факторы, определяющие 
невосприимчивость клетки к пов-
торному заражению вирусом (фе-
номен интерференции), обладают 
комбинированными свойствами – 
этиотропным и  иммуномодули-
рующим. Именно поэтому ИФН 
включают в комплексную терапию 
больных с частыми ОРВИ, грип-
пом и другими ИВЗ.
ИФН назначают, в  частности, 
при вирусных инфекциях (гер-
песвирусной инфекции, гриппе, 
риновирусных и  аденовирусных 
инфекциях, стоматите, опоя-
сывающем лишае, энцефалитах 
и  энцефаломиелитах, вирусных 
гепатитах, полиомиелите, цитоме-
галовирусных инфекциях и  т.д.), 
онкологических заболеваниях, 
болезнях крови, некоторых имму-
нодефицитных состояниях. Схема 
действия ИФН следующая. При 
заражении клетки вирус начина-
ет размножаться. Одновременно 
клетка-хозяин начинает продуци-
ровать ИФН. ИФН секретируется 
зараженной клеткой и  связыва-
ется с соседними клетками, делая 
их невосприимчивыми к  вирусу. 
Связываясь с  рецепторами на 
плазматической мембране зара-
женных клеток, ИФН подобно 
белковым гормонам стимулиру-
ют синтез ферментов, способных 
разрушать матричную рибонук-
леиновую кислоту (мРНК) виру-
сов и препятствовать экспрессии 
вирусных генов в  клетках эука-
риотов на уровне синтеза белков. 
Кроме того, ИФН индуцируют 
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синтез протеинкиназы R (PKR, 
также известна как интерферон-
индуцированная протеинкиназа, 
активированная двуспиральной 
РНК), которая фосфорилирует 
инициирующий фактор транс-
ляции eIF-2α с подавлением бел-
кового синтеза. Помимо этого 
активируется специфическая 
внутриклеточная рибонуклеаза, 
что приводит к быстрой деграда-
ции вирусных мРНК. Как след-
ствие, прекращается репликация 
вирусов и тормозится размноже-
ние зараженных клеток [6, 7].
В клинической практике обыч-
но применяют рекомбинантные 
препараты ИФН зарубежного 
и  отечественного производства. 
Однако применение рекомбинан-
тных ИФН, особенно зарубежных, 
для парентерального введения 
ограниченно из-за выраженных 
побочных эффектов. Среди них 
наиболее типичны:
 ■ гриппоподобный синдром (не-

домогание, лихорадка, озноб, 
слабость, повышенная утом-
ляемость, адинамии, миалгии 
и др.);

 ■ синдром сосудистых проявле-
ний (гипо- или гипертензия, 
отечность, аритмия, цианоз, 
повышенная проницаемость ка-
пилляров);

 ■ синдром диспепсических про-
явлений (тошнота, рвота, 
снижение аппетита, вздутие 
живота, усиление моторики ки-
шечника);

 ■ синдром неврологических про-
явлений (головокружение, де-
прессии, галлюцинации, судо-
роги, парастезии, тремор).

Важный момент: при парентераль-
ном введении ИФН не исключено 
образование антиинтерфероно-
вых антител, что требует прекра-
щения терапии ИФН.
Назначая ИФН, практикующие 
врачи должны выполнять ряд обя-
зательных требований:
✓  строго следовать положениям 

инструкции по медицинскому 
применению препарата;

✓  избегать полипрагмазии;
✓  учитывать наличие сопутствую-

щих заболеваний, при которых 
могут быть противопоказания 

для использования компонен-
тов, присутствующих в комби-
нированном препарате.

Фундаментальные исследования, 
проведенные в отделе интерферо-
нов НИИ эпидемиологии и  мик-
робиологии им. Н.Ф. Гамалеи 
Минздрава России (Москва), 
позволили найти способ, как из-
бежать побочных эффектов при 
парентеральном введении реком-
бинантных ИФН, а также добить-
ся высокого клинического эффек-
та при более низких дозах ИФН.
В России зарегистрировано 
и  применяется несколько ле-
карственных форм ИФН с имму-
номодулирующим эффектом для 
перорального, местного, наруж-
ного и  ректального использова-
ния: Виферон®, Реаферон-ЕС-
Липинт, Кипферон, Инфагель, 
Гр и п п ф е р о н ,  Ге р п ф е р о н , 
Офтальмоферон и  др. Эти ИФН 
производятся в  виде табле-
ток, суппозиториев, мазей, ге-
лей, капель и  др. Применяются 
и  зарубежные рекомбинантные 
ИФН: Реальдирон, Интрон А, 
Роферон А и новое поколение пе-
гилированных ИФН.

Интерферон альфа-2b
ИФН-альфа-2b рекомбинантный 
человеческий с комплексом анти-
оксидантов, включающих витамин 
Е и аскорбиновую кислоту (препа-
рат Виферон®, ООО «Ферон»), от-
вечает всем перечисленным выше 
требованиям к иммуномодулято-
рам. Препарат успешно исполь-
зуется в  клинической практике 
с  1998 г. За это время он проде-
монстрировал высокий профиль 
безопасности и  высокую клини-
ческую эффективность. Препарат 
применяется в  любом возрасте, 
включая недоношенных детей, 
лиц пожилого и старческого воз-
раста, разрешен к использованию 
у  беременных с  14-й недели гес-
тации. Отметим, что у  детей до 
3 лет, в частности новорожденных 
и  недоношенных, при вирусных 
инфекциях применяется только 
Виферон®.
Виферон® оказывает нормализу-
ющее действие на ИС у ослаблен-
ных больных, новорожденных 

и  недоношенных детей с  незре-
лыми и  несовершенными меха-
низмами противовирусной и про-
тивомикробной защиты, а  также 
у беременных [8, 9]. Препарат ха-
рактеризуется высоким профилем 
безопасности, что значительно рас-
ширяет показания к его примене-
нию по сравнению с другими ИФН. 
Его можно использовать практи-
чески при любом инфекционном 
заболевании в  любой возрастной 
группе [2, 8–11]. Это особенно ак-
туально при лечении вирусной, 
бактериальной и хламидийной ин-
фекции у беременных и новорож-
денных, включая недоношенных 
детей, когда использование других 
ИФН противопоказано.
Виферон® выпускается в  трех 
лекарственных формах  – суппо-
зитории (с содержанием ИФН-
альфа-2b 150 000 МЕ, 500 000 МЕ,  
1 000 000 МЕ и 3 000 000 МЕ в 1 суп-
позитории), мазь, гель.
Ректальная форма препарата 
Виферон® обеспечивает безболез-
ненное введение, что очень важно 
в  педиатрии. Доказано, что фар-
макокинетика ИФН данной ле-
карственной формы при ректаль-
ном введении по профилю близка 
к парентеральному введению, спо-
собствует поддержанию в  крови 
высоких концентраций ИФН бо-
лее длительный период [12]. При 
ректальном введении высоких доз 
Виферона антиинтерфероновые 
антитела не образуются.
Наличие разных дозировок ИФН 
в  препарате Виферон® облегчает 
его назначение в различных воз-
растных группах и при различных 
заболеваниях.

Виферон® оказывает нормализующее 
действие на иммунную систему 
у ослабленных больных, новорожденных 
и недоношенных детей с незрелыми 
и несовершенными механизмами 
противовирусной и противомикробной 
защиты, а также у беременных
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Локальное применение Виферона 
в  виде геля способствует восста-
новлению нарушенного местного 
иммунитета, регрессу кожных про-
явлений у больных герпесвирусной 
инфекцией, вирусом папилломы 
человека. Основа геля обеспечива-
ет проникновение действующего 
вещества в клетки базального слоя, 
где происходит репликация вируса. 
Это предотвращает контактное ин-
фицирование и приводит к элими-
нации вируса из организма.
Включение комплекса витамина Е 
и аскорбиновой кислоты в состав 
препарата имеет под собой науч-
ную основу.
Аскорбиновая кислота (витамин С) 
играет важную роль, а именно:
 ■ выполняет биологические функ-

ции восстановителя и  кофер-
мента некоторых метаболичес-
ких процессов;

 ■ обладает выраженными антиок-
сидантными свойствами;

 ■ участвует в процессах регенера-
ции тканей, синтезе стероидных 
гормонов и др.;

 ■ усиливает детоксикационную 
и белковообразовательную функ-
цию в печени за счет активации 
дыхательных ферментов;

 ■ участвует в  регуляции иммуно-
логических реакций (активирует 
синтез антител, С3-компонента 
комплемента, ИФН);

 ■ повышает фагоцитарную актив-
ность и сопротивляемость орга-
низма инфекциям.

Аскорбиновая кислота обладает 
противовоспалительным и, что 

особенно ценно, противоаллер-
гическим действием, оказыва-
ет высокий профилактический 
и  лечебный эффект в  высоких 
(по данным L.К. Pauling) и  те-
рапевтических (по данным 
И.В.  Сапожникова) дозах при 
гриппе и других ОРВИ.
Витамин Е относится к группе жи-
рорастворимых веществ. Его ос-
новная функция – уловить и ней-
трализовать свободные радикалы, 
вызывающие повреждение клеток 
и тканей человека. В течение пос-
ледних 10–15 лет проведено не-
сколько крупных клинических 
исследований, показавших выра-
женный профилактический эф-
фект витамина Е при гриппе, ОРВИ 
и  других инфекциях. Основные 
свойства витамина Е:
✓  является структурным элемен-

том клеточных мембран;
✓  обладает антиоксидантными 

свойствами;
✓  регулирует синтез и распад фос-

фолипидов как при нормальной 
работе клеток, так и в условиях 
клеточной активации или при 
возникновении каких-либо па-
тологических состояний, в  том 
числе при инфекционно-воспа-
лительных заболеваниях;

✓  регулирует синтез простагланди-
нов, участвует в работе иммун-
ной системы;

✓  косвенно способствует транс-
порту кислорода к тканям.

Кроме того, при участии витами-
на Е происходит восстановление 
мембран клеток при воспалитель-
ных процессах, что предупреждает 
разрушение как эндогенного, так 
и  экзогенного ИФН клеточными 
протеазами.
Входящие в  состав препарата 
Виферон® антиоксиданты  – то-
коферола ацетат и  аскорбиновая 
кислота  – повышают противови-
русную активность ИФН-альфа-2b 
рекомбинантного человеческого 
в 10–14 раз.
В открытом плацебоконтроли-
руемом исследовании была по-
казана высокая терапевтичес-
кая эффективность препарата 
Виферон® при гриппе, ОРВИ 
и других респираторных заболе-
ваниях, осложненных ангиной 

[2, 10]. Клинический эффект, вы-
разившийся в снижении симпто-
мов интоксикации, осложнений, 
гнойных наложений на миндали-
нах, сокращения длительности 
заболевания и потребности в ан-
тибактериальных препаратах, 
коррелировал с  нормализацией 
иммунологических показателей 
(увеличение содержания исходно 
сниженных концентраций СД3+- 
и СД4+-клеток, уменьшение числа 
циркулирующих иммунных ком-
плексов).
Взаимодействуя с  клетками ИС, 
ИФН-альфа-2b стимулируют фа-
гоцитоз, активность естественных 
киллеров, экспрессию главного 
комплекса гистосовместимости. 
Непосредственно воздействуя на 
В-клетки, препарат регулирует 
процесс антителообразования.
Виферон® применяли у  больных 
атопической бронхиальной аст-
мой с частыми ОРВИ, затрудняю-
щими своевременное проведение 
патогенетически обоснованной 
аллергенспецифической иммуно-
терапии (АСИТ). После терапии 
Вифероном у  всех больных от-
мечался выраженный клиничес-
кий эффект (снижение частоты 
ОРВИ), хорошая переносимость 
препарата, отсутствие аллергичес-
ких реакций и возможность про-
ведения АСИТ [13].

Заключение
К настоящему времени получены 
многочисленные данные о  физи-
ко-химических и  биологических 
свойствах ИФН, изучена локализа-
ция интерфероновых и регулятор-
ных генов в клетках, установлена 
роль ИФН при различных заболе-
ваниях [14].
Менее изучена, хотя и  доказа-
на, эффективность ИФН при 
ВИЧ-инфекции, постнатально 
приобретенных хронических ци-
томегаловирусных инфекциях, 
папилломавирусных инфекциях, 
гнойно-септических заболевани-
ях новорожденных. Накоплена 
обширная информация об эффек-
тивности ИФН при различных он-
кологических заболеваниях.
Сегодня десятки российских и за-
рубежных фармацевтических фирм 

Предпочтение следует отдавать 
тем ИФН, которые хорошо изучены, 
давно применяются в клинической 

практике, показали высокую 
эффективность и безопасность 

и которые можно назначать 
в любом возрасте, при различных 

заболеваниях, разным категориям 
больных, в том числе беременным
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производят около сотни лекарст-
венных форм ИФН трех основных 
типов – альфа, бета, гамма.
Наиболее изученными и  ши-
роко применяемыми являются 
ИФН-альфа, которые по составу 
и механизму действия могут рас-
сматриваться как единая группа, 
характеризующаяся выраженным 
антивирусным и  иммуномодули-
рующим действием.

Необходимо учитывать, что пре-
параты ИФН из одной группы 
(например, ИФН-альфа-2b) по 
противовирусной и  иммуноло-
гической эффективности одина-
ковы, а  суммарная клиническая 
эффективность может зависеть 
от дополнительных компонентов 
(витаминов, пищевых добавок, 
лекарственных средств из дру-
гих групп). Предпочтение следует 

отдавать тем ИФН, которые хо-
рошо изучены, давно применя-
ются в клинической практике, по-
казали высокую эффективность 
и безопасность и которые можно 
назначать в любом возрасте, при 
различных заболеваниях, разным 
категориям больных, в том числе 
беременным. Таким препаратом 
на сегодняшний день является, 
в частности, Виферон®.  
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Interferons in combination therapy and prophylaxis of influenza and respiratory infections

L.V. Luss1, V.V. Malinovskaya2, E.N. Vyzhlova2

1 State Science Center Institute of Immunology, Federal Medical and Biological Agency, Moscow
2 Gamalei Institute of Epidemiology and Microbiology Ministry of Healthcare 
of The Russian Federation

Contact person: Lyudmila Vasilyevna Luss, lusslv@yandex.ru

Industrial production of interferons solved the problem of its manufacturing in amounts that were sufficient  
to meet needs of public health service, and was a milestone in biology and medicine that marked development  
of a new generation biological. It allowed to get closer to find solutions for designing etiological and immunotropic 
treatment of chronic relapsing viral infections of respiratory tract accompanied by clinical manifestations  
of secondary immune deficiency. Long-term experience of using interferons proved their undoubtful clinical 
efficacy and let to document an unbiased estimate of their major benefits and drawbacks.
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Прогнозы Всемирной ор-
ганизации здравоохране-
ния о постоянном и пов-

семестном росте аллергических 
заболеваний подтверждаются 
данными эпидемиологических 
исследований во всех странах. 
В  структуре аллергической за-
болеваемости преобладает рес-
пираторная и  кожная аллергия 
(аллергодерматозы). На долю 
атопического дерматита (АтД) 
у детей приходится 50–75% всех 
аллергических заболеваний. 
У  взрослых аллергодермато-
зы занимают 2-е место, уступая 
респираторным проявлениям 
аллергии. Распространенность 
аллергических заболеваний кожи 

в популяции, по данным ISAAC 
(International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood  – 
Международное исследование 
бронхиальной астмы и аллергии 
у детей), составляет: 

 ✓ в Австралии – 9,7–19,9%;
 ✓ Латвии – 5,4–6,5%;
 ✓ Польше – 13,2–15,5%;
 ✓ Финляндии – 15–19%;
 ✓ Швеции – 46,9–48,8%;
 ✓ России – 5,9–40% [1].

АтД – аллергическое заболевание 
кожи, как правило возникающее 
в раннем детском возрасте у лиц 
с  наследственной предрасполо-
женностью к атопическим забо-
леваниям, имеющее хроничес-
кое рецидивирующее течение, 

возрастные особенности лока-
лизации и  морфологии очагов 
воспаления, характеризующееся 
кожным зудом и  обусловленное 
гиперчувствительностью к  ал-
лергенам и  неспецифическим 
раздражителям [2].
Успехи, достигнутые в  понима-
нии сути воспалительных реак-
ций, лежащих в основе аллергии 
у больных АтД, позволили эффек-
тивно и целенаправленно приме-
нять фармакотерапию для конт-
роля за симптомами заболевания 
и стали стимулом к созданию но-
вых лекарственных средств.
Чтобы назначить адекватную те-
рапию, необходимо строго диф-
ференцировать АтД от других за-
болеваний кожи, по клиническим 
симптомам напоминающих АтД. 
Речь идет о себорейном, пеленоч-
ном, аллергическом контактном 
дерматитах, чесотке, строфулюсе, 
обыкновенном ихтиозе и  псори-
азе, ограниченном нейродермите 
(лишай Видаля), микробной экзе-
ме, розовом лишае Жибера, дерма-
тофитиях, лимфоме кожи в ранней 
стадии, герпетиформном дерма-
тите Дюринга, фенилкетонурии, 
синдроме гипериммуноглобулине-
мии  Е, синдроме Вискота  – 
Олдрича, десквамативной эритро-
дермии Лейнера – Муссу.

Aтопический дерматит (АтД) – одно из самых распространенных 
аллергических заболеваний, требующих комплексного подхода к терапии. 
Основной составляющей лечения АтД является наружная терапия, 
предполагающая не только применение лекарственных средств, но 
и уход за кожей. Сегодня в распоряжении пациентов, страдающих АтД, 
множество отечественных и зарубежных смягчающих и увлажняющих 
средств. Некоторые из них перечислены в статье. 
Ключевые слова: атопический дерматит, топические 
глюкокортикостероиды, эмолиенты, керамиды, свободные жирные 
кислоты, холестерин, Локобейз Рипеа
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Лечение АтД должно быть комп-
лексным, включающим систем-
ную фармакотерапию и наружное 
лечение, физиотерапию, а также 
реабилитацию и  профилактику. 
Не следует забывать, что предуп-
редить рецидивы АтД можно, 
только исключив контакт больно-
го с провоцирующими факторами 
и аллергенами, особенно в осен-
не-зимний период, когда велика 
вероятность обострения.
Помимо средств системно-
го действия важнейшую роль 
в  комплексном лечении АтД иг-
рает наружная терапия. При АтД 
свойства кожи как многофунк-
ционального органа изменяются. 
Нарушаются барьерная функция 
за счет эпидермальной гиперпла-
зии рогового слоя (трансэпидер-
мальная потеря влаги), функции 
потовых и  сальных желез (се-
бостаз, псевдогидроз, накопление 
пота под роговым слоем), мик-
ро- и  макроциркуляция (пара-
доксальная сосудистая реакция, 
тенденция к сужению мелких со-
судов и перфузии капилляров со-
сочкового слоя, в том числе за счет 
гиперкоагуляции и  патологии 
фибринолиза). Накапливаются 
иммунные комплексы и  комп-
лемент в  эпидермисе, базальной 
мембране, сосудах дермы, эозино-
фильные и нейтрофильные лейко-
циты и продукты их деструкции 
в эпидермисе и дерме.
Наружная терапия воздействует 
на основные клинические эффек-
ты АтД, устраняет зуд, кожные 
проявления аллергии, восстанав-
ливает поврежденный эпителий, 
защищает кожу от повреждаю-
щих факторов окружающей сре-
ды, устраняет вторичную инфек-
цию.
Выбор средств для наружной те-
рапии аллергодерматозов опре-
деляется особенностями патоге-
неза и клинических проявлений 
(распространенность кожного 
процесса, степень тяжести, нали-
чие вторичной инфекции и т.д.). 
Обычно в  качестве средств на-
ружной терапии применяются:
 ■ топические глюкокортикосте-

роиды (ГКС);
 ■ средства, не содержащие ГКС;

 ■ комбинированные препараты;
 ■ топические иммунодепрес-

санты.
В зависимости от остроты вос-
палительного процесса реко-
мендуется использовать разные 
лекарственные формы для наруж-
ного применения (таблица). 
Так, в острый период при наличии 
экссудации применяют красители 
(Фукорцин, метиленовый синий), 
примочки, влажные повязки, со-
держащие противовоспалитель-
ные средства.
В подострый период назначают 
противовоспалительные кремы, 
гели, болтушки. 
При хроническом воспалении ко-
жи, сопровождающемся лихени-
фикацией и сухостью, применяют 
жирные мази и кремы, содержа-
щие противовоспалительные 
и  кератопластические средства, 
а также препараты, улучшающие 
микроциркуляцию. 
При вторичном инфицировании 
кожи используют пасты и  мази, 
содержащие топические антибак-
териальные средства в комбина-
ции с топическими ГКС. 
При грибковой инфекции приме-
няются противогрибковые мази, 
кремы желательно в комбинации 
с ГКС. 
В период стихания воспаления 
необходим правильный уход за 
кожей (очищение, увлажнение, 
питание). 
Для купирования воспалитель-
ного процесса в  коже во время 
обострения в  зависимости от 
тяжести болезни используют на-
ружные противовоспалительные 
средства, содержащие топические 
ГКС. При АтД предпочтение отда-
ется негалогенизированным ГКС 
(молекула препарата не содержит 
атомов фтора и хлора). 
Топические ГКС оказывают мощ-
ное противовоспалительное 
действие и способствуют сниже-
нию выработки провоспалитель-
ных цитокинов. Под воздействи-
ем топических ГКС: 
 ■ увеличивается связывание гис-

тамина и серотонина в коже; 
 ■ уменьшается чувствительность 

нервных окончаний к гистами-
ну и нейропептидам: снижается 

экспрессия молекул клеточной 
адгезии и  чувствительность 
эндотелия к медиаторам аллер-
гии; 

 ■ тормозится миграция эозино-
филов и  пролиферация Т-лим-
фоцитов. 

Однако необходимо помнить, что 
частое неконтролируемое приме-
нение топических ГКС повыша-
ет риск возникновения местных 
и системных побочных эффектов. 
Основные требования, предъяв-
ляемые к топическим препаратам:

 ✓ высокая противовоспалитель-
ная активность при макси-
мальной безопасности;

 ✓ быстрое облегчение субъектив-
ных симптомов заболевания;

 ✓ удобство применения.
Перечисленным требованиям 
отвечает препарат Локоид – не-
галогенизированный ГКС для 
наружного применения с  вы-
соким терапевтическим индек-
сом. Препарат относится к силь-
ным стероидам  – III класс по 
Европейской классификации 
топических глюкокортикосте-
роидов. Локоид характеризуется 
клинической эффективностью, 
сопоставимой с  таковой галоге-
низированных стероидов, имеет 
высокий профиль безопаснос-
ти – риск возникновения нежела-
тельных лекарственных реакций 
сравним с таковым при использо-
вании гидрокортизона.

Таблица. Лекарственные формы 
для наружного применения

Характер 
воспалительного 

процесса
Лекарственная форма

Острое воспаление 
с мокнутием

 ■ Примочки
 ■ Аэрозоли
 ■ Влажно-высыхающие 

повязки
 ■ Лосьоны
 ■  Растворы

Острое воспаление 
без мокнутия

 ■ Водные болтушки
 ■ Кремы
 ■ Липокремы
 ■ Пасты
 ■ Аэрозоли

Подострое воспаление  ■ Кремы
 ■  Липокремы
 ■ Пасты
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Локоид можно применять на 
участках кожи, способных к вы-
сокой абсорбции (лицо, складки), 
на обширных участках кожи дли-
тельное время (ежедневно в тече-
ние месяца). У детей Локоид мож-
но использовать с 6 месяцев.
Эффективность и  безопасность 
Локоида при лечении дермато-
зов неоднократно подтвержде-
на многочисленными клини-
ческими исследованиями [3–5]. 
Так, при изучении клинической 
эффективности мази гидрокор-
тизона 17-бутирата (Локоид) 
у  больных с  АтД были получе-
ны данные, свидетельствующие 
о  более высоком клиническом 
эффекте Локоида по сравнению 
с мазью плацебо и гидрокортизо-
на. Эффективность Локоида была 
сопоставима с таковой мометазо-
на фуроата (галогенизированного 
ГКС) (рис. 1).
Абсолютными противопоказа-
ниями для назначения топичес-
ких ГКС являются поражение 
кожи, вызванное туберкулезной 
или сифилитической инфекцией, 
и  кожные высыпания вирусной 
этиологии (ветряная оспа, опо-
ясывающий лишай и  др.). При 
некоторых заболеваниях кожи 
(угри, розацеа, ряд грибковых за-
болеваний) топические ГКС могут 
вызывать ухудшение. 
Знание механизмов действия 
разнообразных топических ГКС 
и методов их применения с уче-
том характера, локализации 
и  распространенности воспа-
лительного процесса, а  также 
побочных эффектов позволяет 
выбрать наиболее оптимальную 
терапевтическую тактику и  ус-
пешно контролировать течение 
заболевания. 
Обязательным компонентом ус-
пешного лечения АтД при наруж-
ной терапии является не толь-
ко применение лекарственных 
средств, но и уход за кожей.
Всем больным независимо от тя-
жести, распространенности, ост-
роты кожного процесса, наличия 
или отсутствия осложнений на-
значается базовая наружная те-
рапия. Она применяется даже во 
время ремиссии.

Базовая терапия предполагает ре-
гулярное постоянное использова-
ние смягчающих и увлажняющих 
средств (эмолиентов) и  устране-
ние воздействия провоцирую-
щих факторов. Увлажняющие 
и  смягчающие средства наносят 
на влажную кожу после водных 
процедур и  в течение суток по 
мере необходимости (в среднем 
3–4 раза в день). Постоянное ис-
пользование эмолиентов позволя-
ет устранить сухость, зуд, воспа-
ление кожи и, что важно, снизить 
потребность в топических ГКС.
Эмолиенты должны отвечать та-
ким критериям, как эффектив-
ность при сухости кожи разного 
генеза, высокий профиль безопас-
ности, отличная переносимость, 
гипоаллергенность, соответствие 
международным стандартам раз-
работки и производства.
Нанесения на кожу обычных ув-
лажняющих или смягчающих 
средств может оказаться недо-
статочно для устранения ксероза 
(дегидратация кожи). Обычные 
смягчающие средства, как прави-
ло, лишь кратковременно улучша-
ют состояние кожи у больных АтД 
(посредством увлажнения), одна-
ко впоследствии пациенты могут 
отмечать ухудшение состояния 
кожи. Считается, что в таких слу-
чаях имеет место не восстановле-
ние нарушенной барьерной функ-
ции кожи, а ее ухудшение. Ученые 
установили, что эффективность 
смягчающих средств напрямую 
связана с содержанием в них опти-
мального уровня всех 3 ключевых 
липидов (холестерина, свободных 
жирных кислот и керамидов) в оп-
ределенных пропорциях и каждое 
из них должно быть разработано 
в зависимости от обострения/ре-
миссии болезни и выраженности 
ксероза кожи. 
Перечислим этапы действия 
увлажняющих и  смягчающих 
средств по уходу за кожей.
1-й этап. Немедленное (менее 1 ча-
са) снижение потерь воды благо-
даря окклюзивным свойствам.
2-й этап. Проникновение в  ро-
говой слой и  восполнение недо-
стающих липидов (длительность 
около 6 часов).

3-й этап. Проникновение в глубо-
кие слои эпидермиса, включение 
в ламеллярные тельца, секреция 
в верхние слои эпидермиса (толь-
ко для средств, содержащих ли-
пиды, идентичные липидам чело-
веческой кожи) (до 24 часов).
Средства базовой наружной тера-
пии могут сочетаться с  дру гими 
наружными препаратами – топи-
ческими ГКС и ингибиторами каль-
циневрина. Топические ГКС надо 
наносить на кожу после аппли-
кации эмолиентов. Смягчающие 
средства можно применять сразу 
после нанесения на кожу пимек-
ролимуса. После применения та-
кролимуса нельзя использовать 
смягчающие и  увлажняющие 
средства в течение 2 часов. Однако 
после водных процедур эмолиенты 
следует применять перед нанесе-
нием на кожу блокаторов кальци-
неврина. 
При АтД недопустимо использо-
вать спиртсодержащие средства.
Многие считают, что мытье 
усиливает сухость кожи. Это 
мнение ошибочно. Ежедневное 
очищение кожи с помощью спе-
циально разработанных для 
сухой атопичной кожи средств 
гигиены и ее смягчение – ключе-
вые моменты в лечении АтД всех 
степеней тяжести. Уход за кожей 
предполагает ее очищение, ув-
лажнение, устранение сухости 
и  восстановление поврежден-
ного липидного слоя, защиту от 
внешних воздействий.
Больным АтД рекомендуются 
ежедневные 15–20-минутные 
водные процедуры (целесообраз-
но принимать душ), которые очи-
щают и  увлажняют кожу, пре-
дупреждая ее инфицирование 
и  улучшая всасывание лекарст-
венных средств. Вода долж-
на быть прохладной (35–36  °С) 
и дехлорированной. Для этого ее 
предварительно отстаивают. Не 
следует пользоваться мочалка-
ми – они растирают кожу. После 
купания кожу надо промакнуть 
полотенцем. Необходимо при-
менять высококачественные мо-
ющие средства с  нейтральным 
рН 5,5 (специальное мыло, гели, 
муссы).
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Общие рекомендации больному 
с  аллергодерматозами сводятся 
к следующему.
 ■ Вместо мыла использовать мас-

ло для душа, лечебные шам-
пуни.

 ■ После душа обязательно при-
менять увлажняющие и  смяг-
чающие средства, при необхо-
димости топические ГКС.

 ■ Соблюдать диету.
 ■ Не использовать раздражаю-

щие вещества, стиральные и мо-
ющие средства, лаки и краски.

 ■ При наличии аллергии избе-
гать контакта кожи рук с расте-
ниями, соками овощей и фрук-
тов.

 ■ Заменить грубую одежду, осо-
бенно синтетическую и  шер-
стяную, хлопчатобумажным 
бельем.

 ■ Избегать интенсивной физи-
ческой нагрузки, усиливающей 
потоотделение и зуд.

 ■ Избегать стрессовых ситуаций.
 ■ Избегать воздействия чрезмер-

ной влажности и высоких тем-
ператур.

 ■ Поддерживать воздух в комна-
те прохладным, но не слишком 
сухим.

Кроме того, необходима дезаллер-
гизация квартиры.
Пациентам с  АтД рекомендует-
ся применять средства, восста-
навливающие липидный слой 
эпидермиса, такие как Трикзера, 
Топикрем, Липикар, Локобейз 
Рипеа. Последний является 
единственным средством, содер-
жащим 3 ключевые липидные 
фракции человеческого эпи-
дермиса (церамиды, холестерин 
и  свободные жирные кислоты) 
в физиологическом соотношении. 
Длительность его действия со-
ставляет 24 часа.
Препараты, восстанавливающие 
водно-липидный слой эпидерми-
са, должны:
 ■ восстанавливать липидный ба-

рьер кожи;
 ■ увеличивать способность кожи 

удерживать влагу в  роговом 
слое эпидермиса;

 ■ способствовать трансдермаль-
ному проникновению биоак-
тивных веществ;

 ■ легко распределяться на коже, 
не оставляя жирного блеска.

При АтД рекомендуется подби-
рать средства гигиены, которые 
не содержат агрессивных компо-
нентов, удаляющих с кожи вместе 
с загрязнением защитную гидро-
липидную пленку. 
Практически у  всех больных 
АтД типичными признаками 
болезни являются сухость и зуд 
кожи разной степени. В  здо-
ровой коже предотвращению 
трансэпидермальной потери 
влаги способствуют корнеоциты 
и липиды рогового слоя эпидер-
миса. Этот слой состоит из кор-
неоцитов, окруженных матрицей 
специализированных липидов. 
Основные липиды  – керамиды 
(50% по массе), жирные кислоты 
(10–20%) и холестерин (25%) – со-
здают барьер, позволяющий со-
хранить воду в организме и пре-
дотвращающий проникновение 
патогенных микроорганизмов 
и аллергенов [6].
У больных АтД снижается уро-
вень и состав липидов и керами-
дов в  роговом слое эпидермиса 
[7], который утрачивает способ-
ность связывать молекулы воды. 
Увеличивается трансэпидер-
мальная потеря влаги, в  резуль-
тате чего кожа становится сухой. 
Роговой слой не поврежденной на 
вид кожи при АтД тонкий, с мень-
шим количеством слоев мертвых 
клеток и внутриклеточных липи-
дов по сравнению с нормальной 
кожей.

В местах наиболее яркого про-
явления симптомов заболевания 
барьерные функции значительно 
снижены, что способствует про-
никновению в  кожу микроор-
ганизмов, токсинов, различных 
веществ с  раздражающим дей-
ствием. При сухости кожи от-
мечается повышение системной 
абсорбции топических ГКС и, 
следовательно, усиление их по-
бочных действий.
Таким образом, основным ком-
понентом косметических средств 
для смягчения кожи должны быть 
так называемые физиологические 
липидные смеси, то есть керами-
ды, свободные жирные кислоты 
и холестерин в определенном со-
отношении (от 1:1:1 до 3:1:1 соот-
ветственно). 
К таким средствам относится 
крем Локобейз Рипеа, специаль-
но разработанный для пациентов 
с очень сухой и раздраженной ко-
жей. Локобейз Рипеа оказывает 
двойное действие: увлажняющее 
(снижает трансэпидермальную 
дегидратацию кожи) и  липидо-
восстанавливающее (нормализует 
уровень эссенциальных липидов 
в кожном покрове).
При анализе эффективности 
местной терапии при исполь-
зовании крема Локобейз Рипеа 
и крема Унны у 44 больных с АтД 
наилучшие результаты получены 
в группе пациентов, использовав-
ших Локобейз Рипеа (рис. 2).
Ремиссия или значительное улуч-
шение наблюдалось у  28  (93,3%) 

Рис. 1. Сравнительная эффективность гидрокортизона 17-бутирата
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пациентов, получавших Локобейз 
Рипеа, и  у 16  (53,3%) пациен-
тов, получавших крем Унны. 
Улучшение наблюдалось у 2 (6,7%) 
и  у 14  (46,7%) больных соответ-
ственно. Случаев неэффектив-
ности лечения не было в  обеих 
группах [8].
В исследовании эффективности 
крема Локобейз Рипеа и  крема 
Унны в комбинации со стандарт-
ной терапией при лечении АтД 
участвовали 112 пациентов с АтД 
легкого и  среднетяжелого тече-
ния [9]. 
В зависимости от проводимой те-
рапии пациенты с АтД были раз-
делены на две группы. В 1-ю груп-
пу вошли 30 человек (18 женщин 
и 12 мужчин), которые получали 

стандартную терапию (антигис-
таминные, десенсибилизирующие 
препараты, наружные средства, 
содержащие ГКС, и в качестве ув-
лажняющего средства крем Унны). 
2-ю группу составили 82 человека 
(68 женщин и 14 мужчин), кото-
рым проводили вышеуказанную 
стандартную терапию в комплек-
се с применением крема Локобейз 
Рипеа, который назначался 1 раз 
в сутки в течение 4 месяцев.
Благодаря проводимой тера-
пии у  всех 112  пациентов ин-
декс SCORAD (SCORing Atopic 
Dermatitis – комплексная оценка 
симптомов и  проявлений АтД) 
снизился и  оставался на более 
низком уровне и  через 6  меся-
цев после окончания терапии. 
Однако если медиана индекса 
SCORAD у пациентов 1-й группы 
после лечения снизилась в 4 раза, 
то во 2-й группе обнаружено до-
стоверное снижение индекса пос-
ле лечения в 7 раз. Отметим, что 
через 4  месяца после окончания 
терапии при определении индек-
са SCORAD в этих группах были 
получены значимые различия 
показателей медиан. Медиана ин-
декса у пациентов 2-й группы, ко-
торым проводилось комплексное 
лечение с использованием крема-
эмолиента Локобейз Рипеа, была 
в 8,2 раза ниже, чем у пациентов 
1-й группы, которым проводи-
лась только стандартная терапия. 
Констатировано достоверное по-
вышение индекса SCORAD в 1-й 
группе через 6  месяцев после 
окончания лечения по сравнению 
со 2-й группой, что отражает от-
сутствие противорецидивного 
эффекта при проведении стан-
дартной терапии.
Увлажняющая формула Локобейз 
Рипеа типа «вода в жирах» харак-
теризуется высоким (до 63%) со-
держанием липидных компонен-
тов. В формуле крема содержатся 
липиды, идентичные эндоген-
ным липидам кожи,  – холесте-
рин, жирные кислоты (олеиновая 
и  пальмитиновая), церамид III. 
В этом его преимущества по срав-
нению с другими средствами ухо-
да за кожей, обладающими только 
окклюзивным (образующим не-

проницаемую пленку) действием 
или вызывающими лишь крат-
ковременное действие. В  боль-
шинстве случаев в этих средствах 
не присутствуют натуральные ли-
пиды кожи. В течение нескольких 
часов их действие снижается до 
нуля, поэтому для поддержания 
нормального состояния водно-
липидного баланса кожи такими 
средствами приходится пользо-
ваться несколько раз в течение су-
ток. Состав крема Локобейз Рипеа 
оптимизирован так, что физиоло-
гические липиды распределены 
в  соотношениях, оптимальных 
для быстрого и  эффективного 
восстановления защитной барь-
ерной функции кожного покрова. 
Это основное преимущество дан-
ного косметического средства, 
обеспечивающего пролонгиро-
ванное (до 24 часов) увлажнение 
при однократном нанесении на 
кожный покров. 
Косметическое средство начи-
нает действовать практически 
сразу после аппликации на кожу, 
блокируя испарение влаги ок-
клюзионной пленкой. При транс-
дермальном проникновении 
в роговой слой липиды, содержа-
щиеся в косметическом средстве 
Локобейз Рипеа, восполняют де-
фицит липидов эпидермиса и со-
храняют нормальное состояние 
водно-липидного баланса кожи 
в течение нескольких часов (сред-
несрочное воздействие). Затем они 
проникают в более глубокие слои 
кожного покрова и  заполняют 
специальные хранилища – плас-
тинчатые тельца. Из них при воз-
никновении дефицита липидов, 
например при умывании жестким 
мылом, липиды высвобождаются 
для нормализации водно-липид-
ного баланса кожного покрова 
(долгосрочное воздействие). Уже 
при первой аппликации средства 
Локобейз с функцией восстанов-
ления (Рипеа) можно восстано-
вить функции защитного кожно-
го барьера и  обеспечить защиту 
кожного покрова на целые сутки.
Локобейз Рипеа может быть ис-
пользован в  любой фазе заболе-
вания – как при обострении, так 
и  в периоде ремиссии. Крем мо-

Рис. 2. Динамика индекса SCORAD у детей с АтД 
средней степени тяжести в процессе исследования 
в зависимости от группы лечения
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A role of topical treatment in combination therapy of atopic dermatitis

O.I. Sidorovich
State Science Center Institute of Immunology Federal Medical and Biological Agency of Russia, Moscow
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Atopic dermatitis (AtD) is one of the most common allergic diseases that should be managed by using 
a combination therapy. A key component of AtD therapy is represented by a topical treatment combining 
not only application of medicinal preparations but performing skin care as well. Nowadays, a plenty of domestic 
and foreign preparations with soothing and moisturizing effects are available for patients with AtD. Some of them 
are outlined in the paper.

Key words: atopic dermatitis, topical glucocorticoids, emollients, ceramides, free fatty acids, cholesterol, Locobase 
Ripea

жет применяться и как самостоя-
тельное средство, и в комбинации 
с  другими противовоспалитель-
ными средствами, купирующими 
воспалительные процессы (в част-
ности, с  топическими ГКС). 
Рекомендуется пациентам с  раз-
личными формами дерматозов/
дерматитов, характеризующихся 
сухостью кожи (ихтиоз, экзема, 
АтД, простой контактный и аллер-
гический контактный дерматит, 
псориаз), а также пациентам, стра-
дающим конституциональной или 
возрастной дегидратацией кожи 
и  аномальной трансэпидермаль-
ной потерей влаги вообще. 
Лечебно-косметическое средство 
Локобейз с  функцией Рипеа не 
содержит красителей, отдушек 

и  консервантов (в том числе па-
рабенов), что минимизирует риск 
аллергических осложнений в ре-
зультате его применения.
Итак, поскольку результаты сов-
ременных исследований доказы-
вают важную роль гидратации 
кожи и применения эмолиентов 
в  острой и  хронической фазах 
АтД, его лечение следует начи-
нать с  правильно подобранной 
вспомогательной базовой тера-
пии. Безусловно, она не заменяет 
препараты, характеризующиеся 
противовоспалительным дей-
ствием (топические ГКС, топи-
ческие ингибиторы кальциневри-
на). Однако в целом гидратация 
кожи и применение эмолиентов 
существенно повышают эффек-

тивность комплексной терапии 
АтД и  качество жизни пациен-
тов. Кроме того, смягчающие 
препараты оказывают своеоб-
разный превентивный эффект 
еще до появления выраженных 
симптомов обострения заболе-
вания и позволяют существенно 
сократить объем медикамен-
тозной терапии. При грамот-
ном использовании этой формы 
терапии  – применении только 
специализированных фармако-
косметических средств, разра-
ботанных для сухой атопичной 
кожи, – можно значительно сни-
зить риск нежелательных реак-
ций, с которыми сопряжено ле-
чение топическими ГКС и/или 
иммуномодуляторами. 
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В рамках симпозиума приглашаем вас принять участие в:
 VII Профессиональном практикуме по урогенитальной хирургии; 
  IV Научно-практической конференции «Репродуктивная и сексуальная медицина – медицина качества жизни»; 
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урогенитальной хирургии, урогинекологии; 
  I Мультидисциплинарном форуме «Репродуктивная и сексуальная медицина – взгляд со всех сторон».

Основные научно-
практические проблемы:

Формат мероприятия:

Впервые в рамках 
симпозиума:

эректильная дисфункция; мужское бесплодие; преждевременная эякуляция; болезнь Пейрони; 
ГАМП; заболевания предстательной железы и придаточных половых желёз; гормоны в сексуальной 
медицине; факторы риска сексуальной дисфункции; диагностика, лечение и профилактика 
сексуальных расстройств; фармакология и фармакотерапия сексуальных расстройств; психодинамика 
и сексуальная мотивация; хирургия полового члена и женских наружных половых органов; хирургия 
уретры; инновации и компьютерные технологии в урологии, репродуктивной и сексуальной 
медицине; актуальные вопросы лапароскопической и эндоскопической урологии.

посвящен обсуждению широкого спектра вопросов профилактики, диагностики и консервативной 
терапии заболеваний половой сферы, а также планируются выставка, презентации и показательные 
операции по современным методам хирургического лечения заболеваний генитоуринарной области 
и тазового дна с прямыми видеотрансляциями из операционной, а также в рамках форума – 
II Эксперт-митинг «Лидер мнения» по урогенитальной хирургии, эндоскопической 
и лапароскопической урологии.

проводится I Мультидисциплинарный форум «Репродуктивная и сексуальная медицина – взгляд 
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Лекции для врачей

ГНЦ Институт 
иммунологии ФМБА 

России, Москва Антигистаминные 
препараты: мифы 
и реальность
Т.Г. Федоскова
Адрес для переписки: Татьяна Германовна Федоскова, tatger@mail.ru

Антигистаминные препа-
раты 1-го  типа (Н₁-АГП), 
или антагонисты гиста-

миновых рецепторов 1-го  типа, 
широко и успешно применяются 
в клинической практике уже бо-
лее 70  лет. Их используют в  со-
ставе симптоматической и  ба-
зисной терапии аллергических 
и псевдоаллергических реакций, 
комплексном лечении острых 
и  хронических инфекционных 

заболеваний различного генеза, 
в  качестве премедикации при 
проведении инвазивных и рент-
геноконтрастных исследований, 
оперативных вмешательствах, 
для профилактики побочных эф-
фектов вакцинации и т.д. Иными 
словами, Н₁-АГП целесообразно 
применять при состояниях, обу-
словленных высвобождением ак-
тивных медиаторов воспаления 
специфического и  неспецифи-

ческого характера, основным из 
которых является гистамин.
Гистамин обладает широким 
спектром биологической актив-
ности, реализуемой путем акти-
вации клеточных поверхност-
ных специфических рецепторов. 
Основным депо гистамина в тка-
нях являются тучные клетки, 
в  крови  – базофилы. Он также 
присутствует в  тромбоцитах, 
слизистой оболочке желудка, эн-
дотелиальных клетках и нейро-
нах головного мозга. Гистамин 
обладает выраженным гипотен-
зивным действием и представля-
ет собой важный биохимический 
медиатор при всех клинических 
симптомах воспаления различ-
ного генеза [1]. Именно поэтому 
антагонисты данного медиатора 
остаются наиболее востребо-
ванными фармакологическими 
средствами.
В 1966  г. была доказана гете-
рогенность гистаминовых ре-
цепторов. В  настоящее время 
известно 4  типа гистаминовых 
рецепторов – Н₁, Н₂, Н₃, Н₄, отно-

К основным препаратам, воздействующим на симптомы 
воспаления и контролирующим течение заболеваний аллергического 
и неаллергического генеза, относятся антигистаминные средства. 
В статье проанализированы дискуссионные моменты, касающиеся 
опыта применения современных антигистаминных препаратов, 
а также их некоторых основных характеристик. Это позволит 
дифференцированно подходить к выбору оптимального препарата 
при проведении комплексной терапии различных заболеваний. 
Ключевые слова: антигистаминные препараты, аллергические 
заболевания, цетиризин, Цетрин
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сящихся к суперсемейству рецеп-
торов, связанных с  G-белками 
(G-protein-coupled receptors  – 
GPCRs [2]). Стимуляция Н₁-
рецепторов приводит к  вы-
с в о б о ж д е н и ю  г и с т а м и н а 
и реализации симптомов воспа-
ления в основном аллергического 
генеза. Активация Н₂-рецепторов 
способствует повышению сек-
реции желудочного сока и  его 
к ислотности.  Н₃-рецепторы 
представлены преимущественно 
в  органах центральной нервной 
системы (ЦНС). Они выполня-
ют функцию чувствительных 
к  гистамину пресинаптических 
рецепторов в  головном мозге, 
регулируют синтез гистамина 
из пресинаптических нервных 
окончаний. Недавно был иден-
тифицирован новый класс гис-
таминовых рецепторов, экспрес-
сируемых преимущественно на 
моноцитах и гранулоцитах, – Н₄. 
Эти рецепторы представлены 
в костном мозге, тимусе, селезен-
ке, легких, печени, кишечнике [3].
Механизм действия Н₁-АГП осно-
ван на обратимом конкурентном 
ингибировании гистаминовых 
Н₁-рецепторов: они предупреж-
дают или сводят к минимуму вос-
палительные реакции, предуп-
реждая развитие индуцируемых 
гистамином эффектов, причем 
их эффективность обусловлена 
способностью конкурентно ин-
гибировать влияние гистамина 
на локусы специфических Н₁-
рецепторных зон в эффекторных 
структурах тканей [4].
В настоящее время в России заре-
гистрировано свыше 150 наиме-
нований противогистаминных 
препаратов. Это не только Н₁-
АГП, но и препараты, повышаю-
щие способность сыворотки кро-
ви связывать гистамин, а  также 
препараты, тормозящие высво-
бождение гистамина из тучных 
клеток [1, 5]. Из-за многообра-
зия антигистаминных средств 
сделать выбор между ними для 
их максимально эффективного 
и рационального использования 
в конкретных клинических слу-
чаях достаточно сложно. В связи 
с этим возникают дискуссионные 

моменты, а  зачастую рождают-
ся мифы о  применении широко 
используемых в  клинической 
практике Н₁-АГП. В отечествен-
ной литературе представлено 
множество работ по указанной 
теме [1, 2, 5–7], однако единого 
мнения о клиническом использо-
вании указанных лекарственных 
средств (ЛС) не существует.

Миф о трех поколениях 
антигистаминных препаратов
Многие заблуждаются, думая, что 
существует три поколения анти-
гистаминных средств. Некоторые 
фармацевтические компании 
представляют новые препараты, 
появившиеся на фармацевтичес-
ком рынке, как АГП третьего – но-
вейшего – поколения. К третьему 
поколению пытались отнести ме-
таболиты и стереоизомеры совре-
менных АГП. В настоящее время 
считается, что эти ЛС – АГП вто-
рого поколения, поскольку между 
ними и  предыдущими препара-
тами второго поколения сущес-
твенной разницы нет. Согласно 
Консенсусу по антигистаминным 
препаратам название «третье по-
коление» решено зарезервиро-
вать для обозначения синтези-
руемых в будущем АГП, которые 
по ряду основных характеристик 
скорее всего будут отличаться от 
известных соединений [8].
Различий между АГП первого 
и второго поколения много. Это 
прежде всего наличие или от-
сутствие седативного эффекта. 
Седативное действие при приеме 
АГП первого поколения субъек-
тивно отмечают 40–80% больных. 
Его отсутствие у отдельных паци-
ентов не исключает объективно-
го отрицательного действия этих 
средств на когнитивные функ-
ции, на которые пациенты могут 
не жаловаться (способность к уп-
равлению автомобилем, обуче-
нию и др.). Нарушение функции 
ЦНС наблюдается даже при ис-
пользовании минимальных доз 
этих средств. Влияние АГП пер-
вого поколения на ЦНС такое же, 
как при использовании алкоголя 
и седативных препаратов (бензо-
диазепины и др.) [5].

Препараты второго поколения 
практически не проникают через 
гематоэнцефалический барьер, 
поэтому не снижают умственную 
и физическую активность паци-
ентов. Кроме того, АГП первого 
и второго поколений отличаются 
наличием или отсутствием по-
бочных эффектов, связанных со 
стимуляцией рецепторов другого 
типа, длительностью действия, 
развитием привыкания [5].
Первые АГП  – фенбензамин 
(Антерган), пириламина ма-
леат (Нео-Антерган) начали 
применять еще в  1942  г. [4]. 
Впоследствии появились новые 
АГП для использования в  кли-
нической практике. До 1970-х гг. 
были синтезированы десятки со-
единений, относящихся к препа-
ратам данной группы.
С одной стороны, накоплен боль-
шой клинический опыт приме-
нения АГП первого поколения, 
с другой – эти препараты не про-
ходили экспертизы в  клиничес-
ких исследованиях, соответству-
ющих современным требованиям 
доказательной медицины.
Сравнительная характеристика 
АГП первого и  второго поколе-
ний представлена в табл. 1 [5].
С 1977 г. фармацевтический ры-
нок пополняется новыми Н₁-АГП, 
имеющими явные преимущества 
перед ЛС первого поколения и от-
вечающими современным требо-
ваниям к АГП, изложенным в со-
гласительных документах EAACI 
(European Academy of Allergology 
and Cl inica l Immunolog y  – 
Европейская академия аллерго-
логии и клинической иммуноло-
гии). 

Миф о пользе седативного 
эффекта АГП первого поколения
Даже в  отношении ряда побоч-
ных эффектов АГП первого по-
коления существуют заблужде-
ния. С  седативным эффектом 
Н₁-АГП первого поколения свя-
зан миф о том, что их примене-
ние предпочтительно при лече-
нии пациентов с сопутствующей 
бессонницей, а если этот эффект 
нежелателен, его можно ниве-
лировать, применяя препарат 
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на ночь. При этом следует пом-
нить, что АГП первого поколе-
ния угнетают фазу быстрого сна, 
благодаря чему нарушается фи-
зиологический процесс сна, не 
происходит полноценной обра-
ботки информации во сне. При 
их использовании возможно 
нарушение дыхания, сердечного 
ритма, что повышает риск раз-
вития апноэ во сне. Кроме того, 
в ряде случаев применение высо-
ких доз указанных ЛС способст-
вует развитию парадоксального 
возбуждения, что также нега-
тивно влияет на качество сна. 
Необходимо учитывать разли-
чие в длительности сохранения 
противоаллергического эффекта 
(1,5–6  часов) и  седативного эф-
фекта (24 часа), а также тот факт, 
что длительная седация сопро-
вождается нарушением когни-
тивных функций [6].
Наличие выраженных седатив-
ных свойств развенчивает миф 
о целесообразности использова-
ния Н₁-АГП первого поколения 
у пациентов пожилого возраста, 
которые применяют указанные 
ЛС, руководствуясь сложивши-
мися стереотипами привычного 
самолечения, а  также рекомен-
дациями врачей, недостаточно 
информированных о фармаколо-
гических свойствах препаратов 
и противопоказаниях к их назна-

чению. Из-за отсутствия избира-
тельности воздействия на альфа-
адренорецепторы, мускариновые, 
серотониновые, брадикинино-
вые и  другие рецепторы про-
тивопоказанием к  назначению 
указанных ЛС является наличие 
достаточно распространенных 
среди пожилого контингента па-
циентов заболеваний – глаукомы, 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы, бронхи-
альной астмы, хронической об-
структивной болезни легких и др. 
[2, 6].

Миф об отсутствии в клинической 
практике места для АГП  
первого поколения
Несмотря на то что Н₁-АГП пер-
вого поколения (большинство 
из них разработано в  середине 
прошлого века) способны вы-
зывать известные побочные эф-
фекты, они и  сегодня широко 
применяются в  клинической 
практике. Поэтому миф о  том, 
что с  появлением АГП нового 
поколения не осталось места для 
АГП предыдущего поколения, 
неправомочен. У Н₁-АГП первого 
поколения имеется одно неоспо-
римое преимущество – наличие 
инъекционных форм, незамени-
мых при оказании экстренной 
помощи, премедикации перед 
проведением некоторых видов 

диагностического обследования, 
хирургических вмешательствах 
и т.д. Кроме того, некоторые пре-
параты обладают противорвот-
ным действием, снижают состо-
яние повышенной тревожности, 
эффективны при укачивании. 
Дополнительный антихолинер-
гический эффект ряда препара-
тов указанной группы проявля-
ется в  значительном снижении 
зуда и  кожных высыпаний при 
зудящих дерматозах [9], острых 
аллергических и токсических ре-
акциях на пищевые продукты, 
лекарственные препараты, уку-
сы и ужаления насекомых [6, 7]. 
Однако назначать указанные ЛС 
необходимо со строгим учетом 
показаний, противопоказаний, 
тяжести клинических симпто-
мов, возраста, терапевтических 
дозировок, побочных эффектов. 
Наличие выраженных побоч-
ных эффектов и несовершенство 
Н₁-АГП первого поколения спо-
собствовало разработке новых 
антигистаминных ЛС второго 
поколения. Основными направ-
лениями совершенствования 
препаратов стало повышение из-
бирательности и специфичности, 
устранение седативности и толе-
рантности к препарату (тахифи-
лаксия).
Современные Н₁-АГП второго 
поколения обладают способнос-

Таблица 1. Сравнительная характеристика АГП первого и второго поколений

Свойства Первое поколение Второе поколение
Седативный эффект и влияние 
на когнитивные функции Есть (в минимальных дозах) Нет (в терапевтических дозах)

Селективность в отношении  
H₁-рецепторов Нет Да

Фармакокинетические исследования Мало Много
Фармакодинамические 
исследования Мало Много

Научные исследования 
различных доз Нет Да

Исследования у новорожденных, 
детей, пожилых пациентов Нет Да

Использование у беременных FDA категория B 
(дифенгидрамин, 
хлорфенирамин), категория C 
(гидроксизин, кетотифен)

FDA категория B (лоратадин, 
цетиризин, левоцетиризин), категория C 
(дезлоратадин, азеластин, фексофенадин, 
олопатадин)

Примечание. FDA (US Food and Drug Administration) – Управление по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных 
препаратов (США). Категория B – не выявлено тератогенного действия препарата. Категория C – исследования не проводились.

Лекции для врачей
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тью к селективному воздействию 
на H₁-рецепторы, не блокируют 
их, а, будучи антагонистами, пе-
реводят в  «неактивное» состоя-
ние, не нарушая их физиологи-
ческих свойств [10], оказывают 
выраженное антиаллергическое 
действие, быстрый клинический 
эффект, действуют продолжи-
тельно (24  часа), не вызывают 
тахифилаксии. Указанные ЛС 
практически не проникают через 
гематоэнцефалический барьер, 
поэтому не вызывают седатив-
ного эффекта, нарушения когни-
тивных функций.
Современные Н₁-АГП второго 
поколения обладают значимым 
противоаллергическим эффек-
том  – стабилизируют мембрану 
тучных клеток, подавляют ин-
дуцированное эозинофилами 
выделение интерлейкина-8, гра-
нулоцитарно-макрофагального 
колониестимулирующего фак-
тора (Granulocyte Macrophage 
Colony-Stimulating Factor. GM-
CSF) и  растворимой молекулы 
межклеточной адгезии 1 (Soluble 
Intercellular Adhesion Molecule-1, 
sICAM-1) из эпителиальных кле-
ток, что способствует большей 
эффективности по сравнению 
с  Н₁-АГП первого поколения 
при проведении базисной тера-
пии аллергических заболеваний, 
в  генезе которых значительную 
роль играют медиаторы поздней 
фазы аллергического воспаления 
[2, 6].
Кроме того, важной характе-
ристикой Н1-АГП второго поко-
ления является их способность 
ока зывать дополнительный 
противовоспалительный эф-
фект за счет ингибирования 
хемотаксиса эозинофилов и 
нейтрофильных гранулоцитов, 
уменьшения экспрессии на эн-
дотелиальных клетках молекул 
адгезии (ICAM-1), ингибирова-
ния IgE-зависимой активации 
тромбоцитов и выделения ци-
тотоксических медиаторов [1, 4]. 
Многие врачи не уделяют этому 
должного внимания, однако пе-
речисленные свойства обуслов-
ливают возможность примене-
ния таких ЛС при воспалении не 

только аллергической природы, 
но и инфекционного генеза. 

Миф об одинаковой безопасности 
всех АГП второго поколения
Среди врачей существует миф о 
том, что все Н1-АГП второго по-
коления сходны по своей безопас-
ности. Однако в этой группе ЛС 
существуют отличия, связанные 
с особенностью их метаболиз-
ма. Они могут зависеть от вариа-
бельности экспрессии фермента 
CYP3A4 системы цитохрома Р 450 
печени. Такая вариабельность мо-
жет быть обусловлена генетичес-
кими факторами, заболеваниями 
органов гепатобилиарной систе-
мы, одновременным приемом ряда 
ЛС (антибиотики макролидного 
ряда, некоторые антимикотичес-
кие, противовирусные препараты, 
антидепрессанты и др.), продуктов 
(грейпфрут) или алкоголя, оказы-
вающих ингибирующее воздейст-
вие на оксигеназную активность 
CYP3A4 системы цитохрома Р450 
[2, 6].
Cреди Н1-АГП второго поколе-
ния выделяют: 
 ■ «метаболизируемые» препа-

раты, оказывающие терапев-
тический эффект только пос-
ле прохождения метаболизма 
в печени с участием изофермен-
та CYP 3A4 системы цитохрома 
Р450 с  образованием активных 

соединений (лоратадин, эбас-
тин, рупатадин);

 ■ активные метаболиты – препа-
раты, поступающие в организм 
сразу в виде активного вещест-
ва (цетиризин, левоцетиризин, 
дезлоратадин, фексофенадин) 
(рис. 1).

Преимущества активных мета-
болитов, прием которых не со-
провождается дополнительной 
нагрузкой на печень, очевидны: 
быстрота и предсказуемость раз-
вития эффекта, возможность 
совместного приема с различны-
ми ЛС и пищевыми продуктами, 
подвергающимися метаболизму 
с участием цитохрома P450.

Миф о более высокой 
эффективности  
каждого нового АГП
Миф о том, что появившиеся в 
последние годы новые  Н1-АГП 
средства заведомо эффективнее 
предыдущих, также не нашел 
подтверждения. Работы зарубеж-
ных авторов [10–12] свидетель-
ствуют о том, что Н₁-АГП второго 
поколения, например цетиризин, 
обладают более выраженной 
противогистаминной активнос-
тью, чем ЛС второго поколения, 
появившиеся значительно позже 
(рис. 2).
Следует отметить, что среди Н₁-
АГП второго поколения цети-

Рис. 1. Особенности метаболизма Н₁-АГП второго поколения
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ризину исследователи отводят 
особое место. Разработанный 
в 1987  г., он стал первым ориги-
нальным высокоизбирательным 
антагонистом Н₁-рецепторов, 
полученным на основе фармако-
логически активного метаболита 
ранее известного антигистамин-
ного средства первого поколе-
ния  – гидроксизина. До настоя-
щего времени цетиризин остается 
своеобразным эталоном противо-
гистаминного и противоаллерги-
ческого действия, используемым 
для сравнения при разработке но-
вейших антигистаминных и про-
тивоаллергических средств [4]. 
Бытует мнение, что цетиризин – 
один из наиболее эффективных 
антигистаминных Н₁-препаратов, 

он чаще использовался в клини-
ческих исследованиях, препарат 
предпочтителен для пациентов, 
плохо отвечающих на терапию 
дру гими антигистаминными 
средствами [4]. 
Высокая противогистаминная 
активность цетиризина обус-
ловлена степенью его сродства 
к H₁-рецепторам, которое выше, 
чем у  лоратадина [10]. Следует 
также отметить значимую специ-
фичность препарата, поскольку 
даже в  высоких концентрациях 
он не оказывает блокирующе-
го воздействия на серотонино-
вые (5-НТ₂), допаминовые (D₂), 
М-холинорецепторы и  альфа-1-
адренорецепторы [4].
Цетиризин отвечает всем требо-
ваниям, предъявляемым к совре-
менным АГП второго поколения, 
и  обладает рядом особенностей. 
Среди всех известных АГП актив-
ный метаболит цетиризин имеет 
наименьший объем распределе-
ния (0,56  л/кг) и  обеспечивает 
полную занятость Н₁-рецепторов 
и наивысшее противогистаминное 
действие [4, 13]. Препарат харак-
теризуется высокой способнос-
тью проникновения в кожу. Через 
24 часа после приема однократной 
дозы концентрация цетиризи-
на в  коже равна или превышает 
концентрацию его содержания 
в крови. При этом после курсово-
го лечения терапевтический эф-
фект сохраняется до 3 суток [11]. 
Выраженная противогистаминная 

активность цетиризина выгодно 
выделяет его в ряду современных 
антигистаминных средств (рис. 3).

Миф о высокой стоимости  
всех современных АГП
Любое хроническое заболевание 
не сразу поддается даже адекват-
ной терапии. Как известно, не-
достаточный контроль над сим-
птомами любого хронического 
воспаления приводит не только 
к ухудшению самочувствия паци-
ента, но и  к повышению общих 
затрат на лечение, обусловленных 
увеличением потребности в меди-
каментозной терапии. Выбранный 
препарат должен оказывать наибо-
лее эффективное терапевтическое 
воздействие и быть приемлемым 
по цене. Врачи, сохраняющие при-
верженность назначению Н₁-АГП 
первого поколения, объясняют 
свой выбор, ссылаясь на очеред-
ной миф о том, что все АГП второ-
го поколения значительно дороже 
препаратов первого поколения. 
Однако помимо оригинальных 
препаратов на фармацевтическом 
рынке имеются дженерики, стои-
мость которых ниже. Например, 
в настоящее время из препаратов 
цетиризина помимо оригиналь-
ного (Зиртек) зарегистрировано 
13  дженериков [14]. Результаты 
фармакоэкономического анали-
за, представленные в табл. 2, сви-
детельствуют об экономической 
целесообразности применения 
Цетрина – современного АГП вто-
рого поколения.

Миф об одинаковой 
эффективности всех дженериков
Вопрос о  взаимозаменяемости 
дженериков актуален при выбо-
ре оптимального современного 
противогистаминного ЛС. Из-за 
разнообразия дженериков, пред-
ставленных на рынке фармако-
логических средств, возник миф 
о том, что все дженерики действу-
ют примерно одинаково, поэтому 
можно выбирать любой, ориенти-
руясь прежде всего на цену. 
Между тем дженерики отличают-
ся друг от друга, причем не только 
фармакоэкономическими характе-
ристиками. Стабильность лечеб-

Рис. 2. Противогистаминная сравнительная активность цетиризина и дезлоратадина 
по действию на кожную реакцию, вызванную введением гистамина, в течение 24 часов [10]
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Таблица 2. Результаты сравнительной фармакоэкономической характеристики Н1-АГП  
первого и второго поколений

Препарат Супрастин 
25 мг № 20

Диазолин 
100 мг №10

Тавегил 
1 мг № 20

Зиртек 
10 мг № 7

Цетрин 
10 мг № 20

Средняя 
рыночная 
стоимость 
1 упаковки 120 руб. 50 руб. 180 руб. 225 руб. 160 руб.

Кратность 
приема 3 р/сут 2 р/сут 2 р/сут 1 р/сут 1 р/сут

Стоимость 
1 дня 
терапии 18 руб. 10 руб. 18 руб. 32 руб. 8 руб.

Стоимость 
10 дней 
терапии 180 руб. 100 руб. 180 руб. 320 руб. 80 руб.

ного эффекта и  терапевтическая 
активность воспроизведенного 
препарата определяются особен-
ностями технологии, упаковки, 
качеством активных субстан-
ций и  вспомогательных веществ. 
Качество активных субстанций 
препаратов разных производите-
лей может существенно отличать-
ся. Любое изменение в  составе 
вспомогательных веществ может 
способствовать снижению био-
доступности и возникновению по-
бочных эффектов, в том числе ги-
перергических реакций различной 
природы (токсическая и др.) [6, 15]. 
Дженерик должен быть безопас-
ным в  применении и  эквивален-
тным оригинальному препарату. 
Два лекарственных препарата 
считают биоэквивалентными, ес-
ли они фармацевтически эквива-
лентны, имеют одинаковую био-
доступность и после назначения 
в одинаковой дозе являются 
сходными, обеспечивая долж-
ную эффективность и безопас-
ность [15]. Согласно рекоменда-
циям Всемирной организации 
здравоохранения, биоэквива-
лентность дженерика следует оп-
ределять по отношению к  офи-
циально зарегистрированному 
оригинальному лекарственному 
препарату [15]. Изучение биоэк-
вивалентности – один из этапов 
исследования терапевтической 
эквивалентности. FDA (Food and 
Drug Administration – Управление 

по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов (США)) ежегодно издает 
и публикует «Оранжевую книгу» 
с  перечнем препаратов, которые 
считаются терапевтически эк-
вивалентными оригинальным. 
Таким образом, любой врач может 
сделать оптимальный выбор бе-
зопасного антигистаминного пре-
парата с учетом всех возможных 
характеристик данных ЛС. 
Одним из высокоэффективных 
дженериков цетиризина являет-
ся Цетрин. Препарат действует 
быстро, продолжительно, обла-
дает хорошим профилем безо-
пасности. Цетрин практически 
не метаболизируется в  организ-
ме, максимальная концентрация 

в сыворотке достигается через час 
после приема, при продолжитель-
ном применении не накапливается 
в организме. Цетрин выпускается 
в таблетках по 10 мг, показан для 
взрослых и детей с 6 лет [13, 16]. 
Цетрин полностью биоэквива-
лентен оригинальному препарату 
(рис. 4) [12].
Цетрин успешно применяется в со-
ставе базисной терапии пациентов 
с  аллергическим ринитом, имею-
щих сенсибилизацию к пыльцевым 
и бытовым аллергенам [7], аллер-
гическим ринитом, ассоциирован-
ным с атопической бронхиальной 
астмой [16], аллергическим конъ-
юнктивитом, крапивницей, в том 
числе хронической идиопатичес-
кой [6, 9, 15], зудящими аллерго-

Рис. 5. Сравнительная оценка клинической 
эффективности препаратов цетиризина у пациентов 
с хронической крапивницей [15]

Рис. 4. Усредненная динамика концентрации цетиризина после приема 
сравниваемых препаратов [12]
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Antihistamines belong to main drugs influencing symptoms of inflammation and controlling course both of allergic 
and non-allergic diseases. In this paper debatable issues regarding experience of using current antihistamines as 
well as some of their characteristics are analyzed. It may let to make a differential choice to administer appropriate 
drugs for a combination therapy of different diseases. 
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дерматозами [17], ангионевроти-
ческим отеком, а также в качестве 
симптоматической терапии при 
острых вирусных инфекциях у па-
циентов с атопией [13]. При срав-
нении показателей эффективности 
дженериков цетиризина у больных 
хронической крапивницей при  
применении Цетрина отмечены 
наилучшие результаты (рис. 5) [15]. 

Отечественный и  зарубежный 
опыт использования Цетрина 
свидетельствует о  его высокой 
терапевтической эффективнос-
ти в  клинических ситуациях, 
когда показано применение Н₁-
антигистаминных препаратов вто-
рого поколения.
Таким образом, при выборе опти-
мального Н₁-антигистаминного 

препарата из всех ЛС, представ-
ленных на фармацевтическом 
рынке, следует основываться не 
на мифах, а на критериях выбора, 
включающих соблюдение разум-
ного баланса между эффектив-
ностью, безопасностью и доступ-
ностью, наличие убедительной 
доказательной базы, высокого ка-
чества производства.  
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В мире отмечается рост ин-
фекционных заболеваний, 
особенно вирусной этиоло-

гии, причем эта тенденция харак-
терна для всех стран независимо 
от уровня их социально-эконо-
мического развития. Сегодня са-
мыми распространенными и со-
циально значимыми вирусными 
инфекциями являются грипп, 
группа острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ), ви-
русные гепатиты, герпесвирусные 
инфекции.

Этиологическая структура ОРВИ 
многообразна и  включает более 
200  видов вирусов, среди кото-
рых следует выделить респи-
раторно-синцитиальный вирус 
(РС-вирус), аденовирусы, вирусы 
парагриппа, вирусы гриппа А и В, 
эховирусы, риновирусы, корона-
вирусы. По данным НИИ гриппа 
Минздрава России, в  последние 
годы отмечается преобладание 
циркуляции вирусов парагрип-
па, аденовирусов и  РС-вирусов  
(рис. 1).

Из всех инфекционных заболева-
ний глобальные масштабы имеет 
проблема гриппа. Несмотря на 
то что грипп известен со времен 
Гиппократа, впервые описавше-
го его клинические проявления 
в  412  г. до н.  э., эта инфекция 
с  упорным постоянством обру-
шивается на человечество в виде 
эпидемических вспышек, эпиде-
мий и пандемий [1].
Причиной гриппа является ви-
рус, отличающийся высокой 
вирулентностью, контагиознос-
тью, низкой иммуногенностью 
и  чрезвычайно высокой измен-
чивостью. Возбудители гриппа 
были открыты и идентифициро-
ваны в начале 30-х гг. прошлого 
столетия, а чуть позже выделены 
3 типа вирусов гриппа: А, В и С. 
Было установлено, что вирус 
гриппа А поражает как человека, 
так и  животных и  вызывает за-
болевание средней или тяжелой 
степени тяжести. Именно вирусы 
гриппа  А  ответственны за раз-
витие тяжелых эпидемий и пан-
демий. Вирусы гриппа В  цирку-
лируют только в  человеческой 

На долю гриппа и острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) 
приходится 90% от числа всех инфекционных заболеваний. В статье-
лекции автор резюмировал современные представления об эпидемиологии, 
клинической картине и лечении гриппа. Дан обзор основных групп 
препаратов, применяемых в качестве этиотропной, иммунотропной 
и симптоматической терапии при гриппе и ОРВИ.
Ключевые слова: инфекции, грипп, острые респираторные вирусные 
инфекции, противовирусные препараты, иммуномодуляторы, 
симптоматическая терапия

* Публикуется при поддержке ООО «Новартис Консьюмер Хелс».
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популяции, преимущественно 
в детской. Обычно вирусы грип-
па В бывают причиной локальных 
вспышек и эпидемий, иногда ох-
ватывающих одну или несколько 
стран, и не вызывают пандемии. 
Вспышки гриппа В могут совпа-
дать с гриппом А или предшест-
вовать ему. Вирус гриппа С  до 
настоящего времени изучен мало. 
Известно, что он поражает толь-
ко человека. Симптомы болезни, 
вызванные вирусом гриппа С, 
как правило, протекают очень 
легко либо не проявляются во-
обще. Заболевание не приводит 
к  серьезным последствиям, его 
вспышки часто совпадают с эпи-
демией гриппа А. В  этой связи 
отметим, что на данный момент 
невозможно предсказать, какую 
значимость будет иметь вирус 
гриппа С в дальнейшем.
Если под влиянием патогенных 
факторов, в том числе точечных 
мутационных процессов, про-
исходит так называемый анти-
генный дрейф (антигенная из-
менчивость главным образом 
глобулярной области гемагглю-
тинина вируса гриппа, вызванная 
точечными мутациями кодиру-
ющего его гена, происходящими 
в  течение некоторого времени), 
это приводит к развитию эпиде-
мии. Внезапные массивные изме-
нения в генах гемагглютинина или 

нейраминидазы, обусловленные 
заимствованием (реассортацией) 
генов из вирусов гриппа разных 
подтипов (так называемый анти-
генный шифт), могут приводить 
к появлению гибридных вирусов 
с  развитием пандемии гриппа 
(см. таблицу) [2].
К настоящему времени зарегист-
рировано более 18  пандемий 
гриппа, большинство из которых 
зарождались на Азиатском кон-
тиненте. Первая пандемия грип-
па была документально зафикси-
рована в 1580 г. и унесла огромное 
число жизней. Самая страшная 

из известных пандемий  – пе-
чально известная испанка 1918–
1920  гг. От испанки пострадало 
20–40% населения земного шара, 
умерли более 20  млн. «Человек 
мог быть еще абсолютно здоров 
утром, к  полудню он заболевал 
и к ночи умирал» – так описыва-
ли болезнь историки. Те же, кто 
не умер в  первые дни, нередко 
погибали позже от осложнений, 
вызванных гриппом. Смерть 
наступала очень быстро. Всего 
в  ХХ  веке мир пережил четыре 
пандемии гриппа. В общей слож-
ности за время прошлых панде-

Таблица. Смена подтипов вируса гриппа А и связанные с ней эпидемии и пандемии [1]

Годы Подтип вируса гриппа Тяжесть эпидемии

1889–1890 H2N8* Тяжелая пандемия

1900–1903 H3N8* Умеренная эпидемия

1918–1919 H1N1** (ранее HSWN1) Тяжелая пандемия (испанский грипп)

1933–1935 H1N1** (ранее H0N1) Легкая эпидемия

1946–1947 H1N1 Легкая эпидемия

1957–1958 H2N2 Тяжелая пандемия (азиатский грипп)

1968–1969 H3N2 Умеренная пандемия (гонконгский грипп)

1977–1978*** H1N1 Умеренная пандемия

 * Установлен на основании ретроспективных серологических исследований.  
 ** Гемагглютинины, ранее называвшиеся HSW и H0, теперь считаются вариантами H1.
 ***  С 1977–1978 гг. и до настоящего времени типы H1N1 и H3N2 циркулируют попеременно в разные годы 

или одновременно.

Рис. 1. Циркуляция вирусов ОРВИ в сезоне 2009–2010 гг.

Источники: НИИ гриппа Минздрава России, www.influenza.spb.ru
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в том числе:
■ парагрипп – 17,1%
■ аденовирус – 6%
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мий, по данным разных источ-
ников, зарегистрировано более 
100 млн смертей.
Пандемия гриппа 2009  г. эти-
олог и че с к и бы л а  с в я з а на 
с  вариантом вируса гриппа 
A/California/2009 (H1N1). Новый 
вирус  – тройной реассортант 
A (H1N1), содержащий генетичес-
кие фрагменты разных штаммов: 
человеческого, птичьего и  двух 
свиных [3]. Этот грипп еще назы-
вают свиным – H1N1 Swi (от англ. 
swine), поскольку он представляет 
собой реассортант двух генотипов 
вирусов гриппа А свиней: один из 
них – «американский» (источник 
сегментов РВ2, РВ1, РА, NА и NS) – 
принадлежит к  субтипу H1N2, 
второй  – «европейский» (источ-
ник NА и  М)  – к  субтипу H1N1. 
К осени 2009 г. число заболевших 
«свиным» гриппом в  мире пре-
высило 370 тыс. человек, из кото-
рых 4279 умерли. Особенностью 
гриппа 2009 г. являлось пораже-
ние преимущественно молодых 
возрастных групп населения  – 
от 15 до 45 лет [4].
Очевидно, что человечество и  в 
наши дни не застраховано от ве-
роятности повторения катастро-
фической по своим последстви-
ям пандемии гриппа. К  гриппу 
восприимчивы люди всех воз-
растов – от младенца до глубоко-
го старика, однако лица старше 
60  лет болеют гриппом тяжелее. 
Грипп по-прежнему представляет 
серьезную угрозу для населения 
из групп риска вследствие раз-
вития тяжелых постгриппозных 
осложнений, являющихся причи-
ной высокой летальности.
За многие годы борьбы с  грип-
пом, создания различных средств 
фармакотерапии, разработок 
и внедрения вакцин и различных 
по механизму действия профи-
лактических мероприятий про-
тив гриппа победителем в  этой 
схватке неизменно остается ви-
рус гриппа. Кажущаяся беспо-
мощность человека объясняется 
как особенностями свойств виру-
са гриппа, так и уровнем здоро-
вья населения и существующими 
медико-социальными пробле-
мами.

Грипп, являющийся высококон-
тагиозным вирусным заболева-
нием, передается от человека че-
ловеку при кашле или чихании. 
Вирус гриппа имеет тропность 
к эпителию респираторного трак-
та, который является и входными 
воротами, и местом развития па-
тологического процесса с  быст-
рым вовлечением неповреж-
денных клеток, в которых вирус 
размножается, вызывая в  них 
структурные изменения, гибель 
и отторжение. В ходе жизненного 
цикла размножение, или реплика-
ция, вируса в организме человека 
занимает 4–6 часов, которое про-
исходит повсеместно как в верх-
них, так и  в нижних дыхатель-
ных путях. Иногда вирус можно 
обнаружить даже в  скелетных 
мышцах, печени, сердце, крови 
и центральной нервной системе. 
Репликация вируса в  дыхатель-
ных путях приводит к  распро-
страненным вторичным осложне-
ниям гриппа, таким как синусит 
и средний отит, а также бронхит, 
пневмония и  обострение сопут-
ствующих заболеваний. При по-
ражении эпителия респираторно-
го тракта вирус гриппа подавляет 
его двигательную активность, 
функцию клиренса мукоцилиар-
ного аппарата, угнетает функцию 
макрофагов и Т-лимфоцитов.
Нейраминидаза вируса гриппа, 
модифицируя поверхностные 
гликопротеины клеток, способст-
вует созданию новых мест для 
адгезии бактерий и  развитию 
вторичной гнойной инфекции. 
Из мест первичной локализации 
вирус гриппа попадает в  кровь, 
вызывая виремию и  массивную 
системную выработку цитокинов, 
следствием чего является форми-
рование выраженного токсикоза. 
Токсикоз при гриппе сходен с дей-
ствием капилляротоксического 
яда и  характеризуется повыше-
нием проницаемости и ломкости 
стенок сосудов различной степе-
ни выраженности.
При гриппе ведущую роль игра-
ют расстройства циркуляции, 
являясь причиной нарушения 
тонуса, эластичности и проница-
емости сосудистой стенки, преж-

де всего капилляров, и  лежат 
в  основе поражения различных 
органов и  систем. Повышение 
п роницаемос ти сос у д ис той 
стенки приводит к  нарушению 
микроциркуляции и  возникно-
вению геморрагического син-
дрома (носовые кровотечения, 
кровохарканья, а  при тяжелом 
течении  – кровоизлияния в  ве-
щество и  оболочки головного 
мозга, в  альвеолы). В  тяжелых 
случаях может развиться гемор-
рагический синдром, кровотече-
ния, кровоизлияния различной 
локализации, нарушения микро-
циркуляции, а в самых тяжелых – 
синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания 
крови (ДВС-синдром) и инфекци-
онно-токсический шок. Считают, 
что тяжесть заболевания кор-
релирует с  количеством вируса 
в секретах дыхательных путей.
В клиническом течении забо-
левания можно выделить три 
основных периода: инкубаци-
онный, период развернутых кли-
нических проявлений и  период 
реконвалесценции (7–10  дней). 
Инкубационный период при 
гриппе короткий и не превышает 
2–5 дней от момента заражения. 
При обычном неосложненном 
течении гриппа период развер-
нутых клинических проявлений 
продолжается от  3 до  7  дней. 
Одним из типичных и обязатель-
ных симптомов гриппа является 
синдром интоксикации. У  боль-
ных отмечается резкая слабость, 
головная боль, снижение аппети-
та, редко рвота.
Начало заболевания, как правило, 
острое с быстрым прогрессирова-
нием клинических симптомов, 
среди которых наиболее харак-
терными являются головная боль 
с локализацией в лобно-височной 
области и в области глазных яб-
лок, озноб, лихорадка (38–40  °C 
и  выше), поражение слизистых 
оболочек дыхательных путей, 
проявляющееся в  виде кашля 
и боли в горле.
Лихорадка чаще высокая одно-
волновая продолжительностью 
до 3–4 дней. На высоте лихорадки 
возможны фебрильные судороги, 
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нарушения сознания и  менин-
геальные симптомы. Лихорадка 
при гриппе после 2–5 дней снижа-
ется по типу ускоренного лизиса. 
Более длительная лихорадка и ее 
волнообразное течение должны 
привлечь внимание врача, так как 
это характерно для развития ос-
ложнений гриппа и требует соот-
ветствующей коррекции терапии.
Часто больные гриппом жалуются 
на светобоязнь, мышечные боли 
(особенно в пояснично-крестцо-
вой области и ногах), боли в сус-
тавах. Возможны симптомы со 
стороны разных органов и систем 
(дыхательной, сердечно-сосудис-
той и др.).
Кашель при гриппе сухой, над-
садный, болезненный, нередко 
сопровождается болью по ходу 
трахеи. Часто присоединяется ла-
ринготрахеит, возможно развитие 
ложного крупа. Для гриппа неха-
рактерны кожные проявления (за 
исключением геморрагических 
петехиальных высыпаний), лим-
фадениты и лимфаденопатии.
У детей грипп протекает тяжелее, 
нередко с симптомами нейроток-
сикоза, характеризующегося по-
ражением центральной нервной 
системы: головная боль, энцефа-
лопатия (бред, судорожные при-
падки), менингизм (единичные 
или сочетанные менингеальные 
симптомы в отсутствие достовер-
ных воспалительных изменений 
со стороны мягких мозговых обо-
лочек). Одной из наиболее частых 
причин летального исхода у детей 
при тяжелой форме гриппа явля-
ется энцефалопатия в сочетании 
с гемодинамическими расстройс-
твами.
Длительность вирусовыделения 
у взрослого человека составляет 
6 дней, в течение которых он ос-
тается заразным. У детей выделе-
ние вируса может продолжаться 
до 7–10 дней.
В течение 2–3 недель после пере-
несенного гриппа сохраняется 
постгриппозная астения.
Лечение гриппа основано на осо-
бенностях патогенеза заболева-
ния. В  связи с  этим выделяют 
медикаментозные (фармакотера-
пия) и профилактические методы 

терапии гриппа. Фармакотерапия 
при гриппе направлена на унич-
тожение вируса (этиотропная те-
рапия), устранение клинических 
проявлений (симптоматическая 
терапия), профилактику (массо-
вую и в очаге) развития осложне-
ний, контроль за состоянием со-
путствующих заболеваний.
К средствам этиотропной тера-
пии гриппа относятся противови-
русные препараты, среди которых 
выделяют ингибиторы нейрами-
нидазы, ингибиторы белка М2, 
интерфероны и  индукторы ин-
терферонов. Применение проти-
вовирусных препаратов в ранние 
сроки гриппозной инфекции 
является «золотым стандартом» 
лечения гриппа, так как наряду 
с повышением эффективности те-
рапии способствует уменьшению 
развития тяжелых форм грип-
па, процента осложнений, числа 
больных, требующих лечения 
в стационарных условиях, а так-
же предотвращению передачи 
возбудителя и уменьшению мас-
штаба эпидемии. Особенности 
и  стандарты проведения этио-
тропной терапии при гриппе 
и  ОРВИ неоднократно освеща-
лись в периодической медицинс-
кой печати, в том числе на стра-
ницах журнала «Эффективная 
фармакотерапия».
Учитывая патогенетическую роль 
дисфункции иммунных реакций 
в  механизме развития гриппа, 
важное место в  фармакотера-
пии гриппа занимает включение 
в  комплексное лечение лекарст-
венных средств, способствующих 
восстановлению нарушенных 
иммунных реакций (иммуноте-
рапия) [5]. Иммунотропную те-
рапию назначают при гриппе 
в следующих целях: для усиления 
сниженной иммунореактивности, 
подавления повышенного иммун-
ного ответа при аутоиммунных 
и  аллергических заболеваниях 
и  как заместительную терапию 
при дефектах иммунореактив-
ности. Многие иммуномодуля-
торы включены в  медицинские 
стандарты по комплексному ле-
чению гриппа и  ОРВИ у  детей 
и взрослых, например азоксимера 

бромид (azoximer bromide), ами-
нодигидрофталазиндион натрия 
(aminodihydrophtha lasindione 
sodium), Гепон (треонил-глутамил-
лизил-лизил-аргинил-аргинил-
глутамил-треонил-валил-глута-
мил-аргинил-глутамил-лизил-
глутамат), интерферон альфа-2b 
(interferon alfa-2b) с  комплексом 
антиоксидантов, глюкозаминил-
мурамилдипептид (glucoseminyl 
muramildipeptide).
При выборе иммуномодулятора 
необходимо учитывать, чтобы 
он воздействовал именно на те 
звенья иммунитета, которые на-
рушаются при внедрении конк-
ретного возбудителя инфекции, 
в  частности вируса гриппа [6]. 
К иммуномодуляторам, имеющим 
прямые показания для примене-
ния при гриппе, ОРВИ и других 
вирусных инфекциях, относятся 
интерфероны (ИФН). Эти имму-
номодуляторы оказывают дейст-
вие на все клетки иммунной сис-
темы, в том числе на продукцию 
ИФН-альфа и  фактора некроза 
опухоли альфа, синтезируемых 
на первых этапах иммунного от-
вета, а также являются мощными 
активаторами NK-клеток – глав-
ных источников продукции ИФН-
гамма еще задолго до начала его 
синтеза Т-лимфоцитами.
Противовирусными и иммуномо-
дулирующими свойствами обла-
дают индукторы ИФН, которые не-
редко применяют при гриппе [7].
Одной из основных причин час-
того возникновения ОРВИ и бо-
лее тяжелого течения гриппа 
служит несостоятельность сис-
темы местной иммунной защи-
ты, а  именно наличие обратной 
корреляционной связи между 
уровнем секреторного иммуно-
глобулина А  и  выраженностью 
и длительностью воспалительно-
го процесса, вызванного вирусом 
или бактериальными патогенами. 
Профилактические мероприятия, 
направленные на усиление защит-
ных свойств слизистых оболочек 
верхних дыхательных путей при 
гриппе и ОРВИ, осуществляются 
с помощью иммуномодуляторов 
местного действия, среди кото-
рых наиболее широкое примене-

Лекции для врачей
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ние нашли бактериальные лизаты 
Имудон и ИРС19.
Однако назначение только этио-
тропной и  иммунотропной те-
рапии не всегда может обеспе-
чить адекватный контроль всех 
симптомов и  благоприятный 
прогноз течения гриппа и ОРВИ. 
Интоксикация и  вызванные ви-
русами нарушения функцио-
нирования различных органов 
и  систем, особенно у  лиц, стра-
дающих сопутствующими сома-
тическими заболеваниями, тре-
буют включения в  комплексное 
лечение симптоматической тера-
пии, направленной на устранение 
симптомов токсикоза, осложне-
ний и  обострений сопутствую-
щих заболеваний.
Выбор средств симптоматичес-
кой терапии определяется осо-
бенностью и  тяжестью клини-
ческих проявлений основного 
и  сопутствующих заболеваний: 
антипиретики, муколитики, 
бронхолитики, сердечные средст-
ва, антибактериальные препара-
ты (при гнойно-воспалительных 
осложнениях) и другие по пока-
заниям.
В клинической практике для 
включения в комплексную тера-
пию при гриппе и ОРВИ показа-
ны комбинированные препараты, 
способные воздействовать на ос-
новные симптомы заболевания: 
лихорадку, головную боль, ми-
алгии и  др. К  таким средствам 
относится комбинированный 
препарат ТераФлю, обладающий 
анальгезирующим, деконгестив-
ным, умеренным противогиста-
минным и  другими эффектами, 

устраняющими симптомы забо-
левания при гриппе и ОРВИ.
Фармакологический эффект 
ТераФлю (международное наиме-
нование парацетамол + фенил-
эфрин + фенирамин) обуслов-
лен особенностями механизмов 
действия основных составля-
ющих препарата. Фенилэфрин 
обладает сосудосуживающим 
эффектом, уменьшает отеч-
ность, местные экссудативные 
проявления и  гиперемию сли-
зистой оболочки полости но-
са, носоглотки, придаточных 
пазух. Парацетамол  – ненар-
котический анальгетик, оказы-
вает обезболивающее, жаропо-
нижающее и  слабовыраженное 
противовоспалительное дейст-
вие. Фенирамин  – блокатор 
H₁-гистаминовых рецепторов, 
характеризуется антисеротони-
новым, антигистаминным, сла-
бым антихолинергическим, се-
дативным свойствами, снижает 
выраженность аллергических ре-
акций, опосредованных действи-
ем гистамина, уменьшает прони-
цаемость капилляров, суживает 
сосуды, устраняет отечность и ги-
перемию слизистой оболочки по-
лости носа, носоглотки и прида-
точных пазух носа, уменьшает 
местные экссудативные проявле-
ния, подавляет симптомы аллер-
гического ринита (чиханье, рино-
рею, зуд глаз, носа).
Наличие антигистаминного эф-
фекта фенирамина, входящего 
в  состав ТераФлю, обосновыва-
ет возможность использования 
препарата у  больных гриппом 
и ОРВИ, страдающих аллергичес-

кими заболеваниями (аллерги-
ческий ринит, поллиноз и др.).
К преимуществам препарата от-
носится быстрое начало дейст-
вия (20–30 минут), длительность 
фармакологического эффекта (4–
4,5 часа) и эффективное воздейст-
вие на основные симптомы ин-
токсикации при гриппе и ОРВИ.
Способы, схемы применения 
и  дозы ТераФлю назначаются 
в  соответствии с  указаниями 
инструкции по медицинскому 
применению препарата. При уме-
ренно выраженных симптомах 
интоксикации и  субфебрильной 
температуре (не выше 38 °С) реко-
мендуется использовать ТераФлю 
от гриппа и  простуды. В  одном 
пакетике ТераФлю от гриппа 
и  простуды содержится параце-
тамол 325 мг, фенилэфрин 10 мг, 
фенирамин 20 мг и аскорбиновая 
кислота 50 мг. Если же симптомы 
интоксикации выражены значи-
тельно и  лихорадка превышает 
38 °С, рекомендуется применять 
ТераФлю Экстра, где содержа-
ние парацетамола увеличено 
до 650 мг.
Для лечения инфекционно-вос-
палительных процессов в  глот-
ке применяется ТераФлю ЛАР. 
Препарат выпускается в  двух 
формах, в  каждой из которых 
содержится 2  активных ингре-
диента: антисептик и анестетик. 
Спрей и  таблетки для рассасы-
вания с  апельсиновым вкусом 
содержат бензоксония хлорид 
и лидокаин, а таблетки для расса-
сывания с ментоловым вкусом – 
цетилпиридиния хлорид и лидо-
каин.
Бензоксония и цетилпиридиния 
хлорид обладают бактерицид-
ной активностью в  отношении 
грамположительных и грамотри-
цательных бактерий, противо-
грибковой и  противовирусной 
активностью в отношении виру-
сов с оболочкой. Лидокаин – анес-
тетик местного действия умень-
шает боль в горле благодаря ярко 
выраженному анестезирующему 
эффекту. Пациентам с  лекарст-
венной аллергией к  местным 
анестетикам и  ганглиоблокато-
рам ТераФлю ЛАР не назначается.

Рис. 2. Профилактические мероприятия по гриппу
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Influenza and acute respiratory viral infections (ARVI) comprise 90% of total infections. In this lecture modern 
views on epidemiology, clinical picture and treatment of influenza are summarized. The main groups of medicinal 
products used for etiotropic, immunotropic and symptomatic therapy of influenza and ARVI are overviewed.
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ТераФлю БРО применяется 
в комплексной терапии воспали-
тельных и инфекционно-воспали-
тельных заболеваний респиратор-
ного тракта, сопровождающихся 
сухим или влажным кашлем. Один 
грамм мази содержит эфирное 
масло розмарина 50  мг, перуанс-
кий бальзам 60 мг, камфору 125 мг, 
эфирное масло эвкалипта 50 мг.
ТераФлю Иммуно назначают в ка-
честве дополнительного источ-
ника витамина С, цинка и  гид-
роксикоричных кислот с  целью 
активации иммунитета.
В период лечения необходимо 
воздерживаться от употребления 
этанола (возможно развитие гепа-
тотоксического действия), вож-
дения автотранспорта и занятий 
потенциально опасными видами 
деятельности, требующими по-

вышенной концентрации внима-
ния и быстроты психомоторных 
реакций.
Среди профилактических меро-
приятий при гриппе выделяют 
массовую профилактику и  про-
филактику, проводимую в  очаге 
инфекции (рис. 2). Массовая про-
филактика включает специфи-
ческую (вакцинация) [8–10] и не-
специфическую профилактику. 
Важное значение в неспецифичес-
кой профилактике гриппа и ОРВИ 
приобретает проведение разъяс-
нительной работы среди всех кон-
тингентов населения по соблюде-
нию мер личной и общественной 
профилактики гриппоподобных 
инфекций. Опыт проведения та-
кой профилактики инфекций из 
группы ОРВИ показал достаточ-
но высокую эффективность об-

разовательных программ, позво-
ливших снизить заболеваемость 
в 1,5–2 раза, сократить продолжи-
тельность эпидемических вспы-
шек в среднем с 9,5 до 1,5 недели. 
Сезонная профилактика гриппа 
и  ОРВИ проводится в  предэпи-
демический период и  включает 
образовательные программы по 
физическому воспитанию, зака-
ливающие процедуры, физиоте-
рапевтические процедуры и дру-
гие мероприятия.
В заключение отметим, что борь-
ба с  гриппом должна осущест-
вляться не только органами 
здравоохранения, но и усилиями 
всего общества при мощной госу-
дарственной поддержке и  путем 
широкого внедрения новейших 
достижений фундаментальной 
и прикладной науки. 
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V Всероссийская координационная конференция

Альвеско и Бронхо-Ваксом 
в алгоритмах ведения детей 
с бронхиальной астмой

В последние годы отмечаются рост частоты бронхиальной астмы у детей и увеличение среди 
них количества больных с непрерывно рецидивирующим течением заболевания. Возможности 
ингаляционных глюкокортикостероидов в достижении клинической ремиссии астмы, роль 
иммунотропного препарата Бронхо-Ваксом, преимущества ингаляционного глюкокортикостероида 
Альвеско в достижении контроля над бронхиальной астмой стали предметом обсуждения 
на симпозиуме «Обоснование терапевтической тактики бронхиальной астмы у детей»  
(Москва, 16 ноября 2013 г.). Мероприятие состоялось в рамках V Всероссийской координационной 
конференции «Практические задачи и актуальные вопросы детской аллергологии и иммунологии» 
и было организовано при поддержке компании Takeda.

Бронхиальная астма (БА)  – 
это хроническое воспа-
лительное заболева ние 

дыхательных путей с сопутству-
ющим повышением их гиперре-
активности и  повторяющими-
ся эпизодами хрипов, одышки 
и  кашля. Эти явления обычно 
сопровождаются распространен-
ной, изменяющейся обструкцией 
дыхательных путей, обратимой 

спонтанно или под действием ле-
чения.
По словам профессора кафед-
ры клинической иммунологии 
и  аллергологии ГОУ «Институт 
повышени я к ва лифика ции» 
ФМБА России, вице-президен-
та Ассоциации детских аллер-
гологов и  иммунологов России, 
д.м.н. Юрия Соломоновича 
СМОЛКИНА, в  развитии БА 
участвует множество клеток, кле-
точных элементов, а также свыше 
100 провоспалительных медиато-
ров. Астма гетерогенна, поэтому 
стандартные схемы лечения не 
всегда эффективны. На сегод-
няшний день определены четыре 
фенотипа астмы с преобладанием 
либо эозинофильного, либо ней-
трофильного воспаления. В связи 
с  этим наблюдается тенденция 
к  подбору препаратов, воздейс-

твующих на различные точки па-
тогенеза астмы.
Основным механизмом БА счи-
тается аллергическое воспаление 
бронхов. Соответственно главная 
цель терапии данного заболева-
ния состоит в  ликвидации ал-
лергического воспаления. Только 
своевременное использование 
ингаляционных глюкокортико-
стероидов (ИГКС) позволяет до-
биться контроля над воспалением 
в бронхиальных путях, а следова-
тельно, стойкого контроля над БА.
Идеальный ИГКС должен харак-
теризоваться высокой степенью 
связывания с  глюкокортикосте-
роидными (ГКС) рецепторами, 
пролонгированным действием 
в  легких (превращаться в  них 
в активный метаболит), высоким 
уровнем депонирования (дости-
гать крупных и мелких дыхатель-

Обоснование терапевтической тактики бронхиальной астмы 
у детей

Профессор 
Ю.С. Смолкин
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Сателлитный симпозиум компании Takeda

ных путей), минимальными по-
бочными эффектами.
Всеми перечисленными характе-
ристиками обладает циклесонид, 
выпускаемый под торговым назва-
нием Альвеско. «Исходя из собс-
твенного опыта, могу утверждать, 
что это замечательное лекарствен-
ное средство, позволяющее до-
стигать совершенно иного уровня 
контроля над астмой», – отметил 
профессор Ю.С. Смолкин.
По механизму действия цикле-
сонид является пролекарством, 
быстро активирующимся в эпите-
лиальных клетках легких с обра-
зованием активного метаболита 
дезциклесонида, который имеет 
во много раз большее сродство 
с  ГКС-рецепторами, что обеспе-
чивает препарату высокую про-
тивовоспалительную активность1. 
Альвеско характеризуется высо-
ким общим распределением в лег-
ких (52%) (55% общей дозы пре-
парата распределяются в  мелких 
дыхательных путях), длительной 
противовоспалительной актив-
ностью, возможностью примене-
ния 1 раз в сутки, что повышает 
приверженность пациентов лече-
нию, минимальной пероральной 
биодоступностью (< 1%).
Альвеско характеризуется высо-
кой эффективностью и  безопас-
ностью. Об этом свидетельствуют, 
в  частности, результаты иссле-
дования RAINBOW. Альвеско 
во всех исследуемых дозах был 
значительно эффективнее пла-
цебо в  улучшении ОФВ₁ (объем 
форсированного выдоха за пер-
вую секунду) и  симптомов аст-
мы (р < 0,01). Альвеско в дозах 80 
и 160 мкг значительно эффектив-
нее снижал частоту применения 
препаратов скорой помощи по 
сравнению с  плацебо (р = 0,025), 
хорошо переносился маленькими 
пациентами и  не влиял на гипо-
таламо-гипофизарно-надпочеч-
никовую систему. Использование 

спейсера также существенно не 
влияло на эффективность и  без-
опасность применения Альвеско2.
Профессор Ю.С. Смолкин привел 
пример из собственной практики, 
наглядно продемонстрировав эф-
фективность препарата Альвеско 
в достижении стойкого контроля 
над БА у детей. 
Родители 10-летнего пациента 
обратились в  клинику с  жалоба-
ми на влажный кашель, заложен-
ность носа, наличие слизистого 
отделяемого из носовых ходов 
и слезотечение. При осмотре со-
стояние больного было расценено 
как удовлетворительное: кожные 
покровы без видимых изменений, 
затрудненное носовое дыхание, 
дыхание в  легких визикуляр-
ное, хрипы не прослушивались. 
Нарушений функций внешнего 
дыхания (ФВД) не зафиксирова-
но. Отмечено совпадение обост-
рений с контактом с предполагае-
мыми релевантными аллергенами. 
Наследственность отягощена 
атопическим заболеванием по ма-
теринской линии. Исследование 
крови ребенка на содержание 
специфических иммуноглобули-
нов класса E выявило сенсиби-
лизацию к пыльцевым, бытовым 
и  эпидермальным аллергенам. 
Клинический диагноз: персисти-
рующий аллергический ринит, 
конъюнктивит. 
Пациенту назначили гипоаллер-
генную диету, элиминационные 
мероприятия, антигистаминную 
терапию и  монтелукаст натрия 
в  возрастной дозе длительным 
курсом под наблюдением врача.
Пациент обратился в  клинику 
повторно только через 6 месяцев 
с  эпизодом затрудненного дыха-
ния. Исследование ФВД выявило 
нарушение бронхиальной прохо-
димости по обструктивному типу, 
тест с  бронходилятатором был 
позитивным (прирост ОФВ₁ 19%). 
Больному установили диагноз 

«бронхиальная астма, аллергичес-
кая», назначили ингаляционную 
терапию Пульмикортом в  дозе 
0,5  мг 2  р/сут с  помощью небу-
лайзера. Такая терапия оказалась 
неэффективной, и ее заменили ле-
чением Серетидом (25/125 мкг) по 
1 ингаляции 2 р/сут.
Через полтора месяца, по дости-
жении неполной клинической 
ремиссии и  уменьшении числа 
обострений, пациенту назначи-
ли ИГКС Альвеско в дозе 160 мкг 
1 р/сут. На фоне замены ингаля-
ционного препарата показатели 
ОФВ₁ и  МОС (мгновенные объ-
емные скорости) не менялись. 
Применение Альвеско в  течение 
4  месяцев позволило полностью 
купировать обострение БА. После 
отмены препарата значительных 
изменений показателей ФВД не 
наблюдалось.
«Для быстрого эффекта очень 
важно поймать „свежее“ обостре-
ние, „свежий“ приступ. Если де-
лать все необходимое оперативно, 
выбирать оптимальную тактику 
лечения, болезнь удается контро-
лировать. Главное, чтобы родите-
ли в этом вопросе были союзни-
ками. Они должны понимать, что 
бронхиальная астма не приговор, 
что новые эффективные ИГКС 
позволяют добиваться бесконеч-
но долгой ремиссии, которую 
можно приравнять к  выздоров-
лению», – подчеркнул профессор 
Ю.С.  Смолкин. В  заключение он 
назвал оптимальные режимы до-
зирования препарата Альвеско 
для детей разного возраста:
 ■ дети старше 6 лет – 80–160 мкг 

однократно;
 ■ подростки старше 12  лет с  аст-

мой легкой и средней степени тя-
жести –160–640 мкг, дозу 640 мкг 
следует разделить на 2 приема;

 ■ подростки старше 12 лет с тяже-
лой астмой  – доза может быть 
увеличена до 2 × 640  мкг еже-
дневно.

1 Mutch E., Nave R., McCracken N. et al. The role of esterases in the metabolism of ciclesonide to desisobutyryl-ciclesonide in human tissue // 
Biochem. Pharmacol. 2007. Vol. 73. № 10. P. 1657–1664.
2 Pedersen S., Potter P., Dachev S. et al. Efficacy and safety of three ciclesonide doses vs placebo in children with asthma: the RAINBOW study // 
Respir. Med. 2010. Vol. 104. № 11. P. 1618–1628. 
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к.м.н. Светланы Владимировны 
ЗАЙЦЕВОЙ был посвящен ин-
дивидуальному подходу к  тера-
пии БА у детей и возможностям 
применения иммунотропного 
препарата Бронхо-Ваксом. Как 
известно, у  детей в  разные воз-
растные периоды клинические 
проявления заболевания различ-
ны. Сегодня при первичном при-
еме астму классифицируют по 
тяжести заболевания, а впослед-
ствии по уровню контроля симп-
томов. Именно уровень контроля 
наиболее важен для дальнейшей 
терапии БА3, 4.
Доказано, что по сравнению с дру-
гими препаратами ИГКС обеспе-
чивают лучший контроль над аст-
мой5. Согласно GINA-2007 (Global 
Initiative for Asthma – Глобальная 
инициатива по лечению и  про-
филактике бронхиальной астмы) 
основная причина летальных 
исходов при обострении БА  – 
отсутствие ИГКС, недостаточ-

ное или позднее их применение. 
С.В. Зайцева озвучила результаты 
собственного исследования, кото-
рые также продемонстрировали 
эффективность ИГКС в контроле 
над БА у детей. На фоне трехме-
сячного курса терапии ИГКС хо-
роший уровень контроля симп-
томов БА был достигнут у  65% 
детей.
Тем не менее на фоне применения 
базисной терапии не всегда уда-
ется достичь полного контроля 
над заболеванием. Причины мо-
гут быть разные: низкая привер-
женность терапии, неправильная 
техника использования средств 
доставки ингаляционных препа-
ратов. В развитии БА особая роль 
принадлежит сопутствующей 
соматической патологии или ре-
цидивирующим респираторным 
заболеваниям как факторам, оп-
ределяющим фенотипическую 
реализацию заболевания. 
Безусловно, при диагностике 
и  подборе индивидуальной те-
рапии необходимо учитывать 
многообразие возрастных, пато-
генетических и клинических осо-
бенностей заболевания. Нередко 
сопутствующая патология ребен-
ка влияет на эффективность тера-
пии БА. В последние годы особое 
внимание уделяется таким заболе-
ваниям, как ожирение, гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь. 
Так, ожирение в настоящее время 
рассматривается как системный 
воспалительный процесс, усугуб-
ляющий течение БА. Ожирение 
у больного БА способствует более 
частым и тяжелым обострениям 

заболевания, меньшей эффектив-
ности базисной терапии с исполь-
зованием ИГКС, толерантности 
к действию бронходилатирующих 
препаратов, низким показателям 
ФВД, низкой функциональной 
активности дыхательной муску-
латуры и т.д.
Еще один распространенный фе-
нотип астмы – аспириновая астма 
у детей. Впервые в отечественной 
литературе она была описана еще 
в 1988 г. Ее клинические вариан-
ты – «чистая» аспириновая астма, 
аспириновая триада (синдром 
Самтера), сочетание неперено-
симости нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов 
с атопической БА. «Этот фенотип 
чаще встречается у детей с тяже-
лой бронхиальной астмой, однако 
мы его не всегда диагностируем. 
Между тем лечение аспириновой 
бронхиальной астмы отличает-
ся от терапии просто тяжелой 
астмы. Препаратами первого 
выбора являются иные лекарст-
венные средства»,  – уточнила 
С.В. Зайцева.
Огромную роль в  развитии БА 
играет инфекция. Согласно ре-
зультатам исследований, острая 
респираторная вирусная инфек-
ция способствует развитию брон-
хиальной астмы у  детей в  ран-
нем возрасте6,  7. Инфекционный 
процесс может стать триггером 
бронхоспазма, а  возбудитель  – 
причинно-значимым аллергеном. 
Некоторые инфекционные агенты 
(вирусы, хламидии, микоплазмы) 
активно влияют на иммунный от-
вет ребенка, способствуя вторич-

Бронхиальная астма: персонализированная терапия 
и иммунопрофилактика

К.м.н. 
С.В. Зайцева

3 Национальная программа «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика». 4-е изд., испр. и доп. М., 2012.
4 Papadopoulos N.G., Arakawa H., Carlsen K.H. et al. International consensus on (ICON) pediatric asthma // Allergy. 2012. Vol. 67. № 8. 
P. 976–997. 
5 Long-term effects of budesonide or nedocromil in children with asthma. The Childhood Asthma Management Program Research Group // 
N. Engl. J. Med. 2000. Vol. 343. № 15. P. 1054–1063.
6 Kusel M.M., de Klerk N.H., Kebadze T. et al. Early-life respiratory viral infections, atopic sensitization, and risk of subsequent development 
of persistent asthma // J. Allergy. Clin. Immunol. 2007. Vol. 119. № 5. P. 1105–1110. 
7 Wu P., Dupont W.D., Griffin M.R. et al. Evidence of a causal role of winter virus infection during infancy in early childhood asthma // Am. 
J. Respir. Crit. Care Med. 2008. Vol. 178. № 11. P. 1123–1129.

V Всероссийская координационная конференция
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ному инфицированию дыхатель-
ных путей, а  также увеличению 
бронхиальной гиперреактивнос-
ти и развитию бронхоспазма. 
Первой линией защиты детско-
го организма от инфекционных 
агентов становится врожденный 
иммунитет, причем огромное 
значение имеют Toll-подобные ре-
цепторы. Именно они способны 
распознавать причинно-значи-
мых возбудителей (вирусы, бак-
терии, грибы). «Таким образом, 
через врожденные Toll-подобные 
рецепторы информация о чуже-
родном вирусе, инфекции переда-
ется на дендритные клетки, слу-
жащие связующим звеном между 
врожденным и  приобретенным 
иммунным ответом организма. 
Далее происходит модуляция от-
вета. Колонизация ответа может 
быть либо в сторону Th₁, тогда мы 
имеем противовирусную и про-
тивобактериальную защиту, либо 
в сторону Th₂, когда усугубляется 
течение бронхиальной астмы», – 
пояснила докладчик.
В настоящее время сущест-
вует возможность активации 
распознавания рецепторами 
врожденной иммунной сис-
темы с  помощью различных 
иммунотропных препаратов. 
Иммуномодулирующей эффек-
тивностью характеризуется пре-
парат Бронхо-Ваксом – бактери-
альный лизат наиболее частых 
возбудителей инфекций дыха-
тельных путей. Бронхо-Ваксом 
представляет собой стандарти-
зированный иммуноактивный 
лиофилизированный экстракт 
8  видов (21  штамм) респира-
торных патогенов, грамотрица-
тельных и  грамположительных, 
благодаря чему активирует комп-
лекс ключевых рецепторов сис-

темы врожденного иммунитета. 
Бронхо-Ваксом опосредованно, 
через дендритные клетки, инду-
цирует синтез специфических 
хемокинов, привлекающих эф-
фекторные клетки – нейтрофилы 
и макрофаги – в очаг инфекции8. 
Иммуномодулирующий эффект 
Бронхо-Ваксома заключается 
в  активации как врожденного 
иммунного ответа через дендрит-
ные клетки и Toll-рецепторы, так 
и адаптивного иммунного ответа, 
прежде всего за счет повышения 
уровня секреторного иммуногло-
булина А, что увеличивает защи-
ту организма от респираторных 
инфекций9.
В ходе многоцентрового пла-
цебоконтролируемого рандо-
мизированного исследования 
эффект Бронхо-Ваксома прояв-
лялся как в лечении, так и в про-
филактике обострений бронхи-
та у  детей с  БА. Бронхо-Ваксом 
достоверно снижал уровень по-
требления антибиотиков и бета-
2-агонистов10.
В одном из последних рандо-
мизированных двойных сле-
пых плацебоконтролируемых 
исследований изучалось вли-
яние Бронхо-Ваксома (ОМ-85) 
на общее количество приступов 
обструкции, индуцированных 
острыми респираторными ви-
русными инфекциями (ОРВИ), 
у  детей в  течение 12  месяцев11. 
Полученные данные продемонс-
трировали, что Бронхо-Ваксом 
на 37,9% снижает количество ин-
дуцированных ОРВИ приступов 
обструкции у детей, на 31,4% – ко-
личество респираторных инфек-
ций с  приступами обструкции 
в  анамнезе и  на 37,5%  – коли-
чество назофарингитов с  при-
ступами обструкции в анамнезе. 

Исследователи сделали вывод, 
что Бронхо-Ваксом снижает 
частоту приступов БА, связан-
ных с острыми респираторными 
заболеваниями, и  обострений 
хронических очагов инфекций. 
Применение препарата способст-
вует восстановлению факторов 
естественной защиты дыхатель-
ных путей, выработке специфи-
ческого иммунитета к  наиболее 
распространенным респиратор-
ным агентам и  коррекции собс-
твенно иммунных механизмов 
аллергического воспаления.
На сегодняшний день Бронхо-
Ва ксом ис пол ь зу ют около 
60 млн пациентов во всем мире. 
Препарат имеет простой и удоб-
ный режим дозирования. 
Бронхо-Ваксом применяют:
 ■ для профилактики  – по 1  кап-

суле в сутки в течение 10 дней, 
курс – 3 цикла с промежутками 
в 20 дней;

 ■ для лечения  – по 1  капсуле 
в  сутки в  течение 10  дней или 
более. 

В заключение С.В. Зайцева от-
метила, что комплексные схе-
мы терапии БА в целом должны 
учитывать очевидные триггеры 
и включать методы лечения, на-
правленные на их коррекцию.

8 Bosisio D., Salogni L., Nowak N. et al. OM-85 shapes dendritic cell activation into a ‘pre-alert’ phenotype // Eur. Respir. J. 2011. Vol. 38. 
Suppl. 55. P. 701s.
9 Quezada A., Maggi L., Perez M.A., Rodríguez J. Effect of bacterial antigen lysate on IgG and IgA levels in children with recurrent infections 
and hypogammaglobulinemia // J. Investig. Allergol. Clin. Immunol. 1999. Vol. 9. № 3. P. 178–182.
10 Czerniawska-Mysik G., Adamek-Guzik T., Dyczek A., Kotlinowska T. Double blind clinical study with Bronho-Vaxom in the treatment 
of recurrent acute bronchitis and bronchial asthma // Int. J. Immunotherapy. 1992. № 8. P. 153–159.
11 Razi C.H., Harmancı K., Abacı A. et al. The immunostimulant OM-85 BV prevents wheezing attacks in preschool children // J. Allergy. Clin. 
Immunol. 2010. Vol. 126. № 4. P. 763–769.

Бронхо-Ваксом способствует 
восстановлению факторов естественной 
защиты дыхательных путей, выработке 
специфического иммунитета к наиболее 
распространенным респираторным 
агентам и коррекции собственно иммунных 
механизмов аллергического воспаления
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На протяжении 40  лет 
ИГКС удерживают лиди-
рующую позицию среди 

препаратов базисной противо-
воспалительной терапии астмы 
у  детей и  взрослых и  остаются 
единственными препаратами для 
длительного контроля над БА, 
достоверно уменьшающими риск 
смертельного исхода от астмы. 
В клинической практике для лече-
ния БА используют такие ИГКС, 
как беклометазона дипропионат, 
флутиказона пропионат, будесо-
нид, мометазона фуроат и цикле-
сонид. Заведующая лабораторией 
клинических исследований ГНЦ 
«Институт иммунологии» ФМБА 
России, д.м.н., профессор Оксана 
Михайловна КУРБАЧЕВА про-
анализировала профиль безопас-
ности циклесонида (Альвеско), 
основываясь на доказательной 
базе, включающей 14  клиничес-
ких исследований с  участием 
5442 детей. 
Основное требование к  ИГКС  – 
низкая вероятность развития 
местных и системных нежелатель-
ных явлений. В GINA Report-2011 
предусмотрены меры по сниже-
нию риска местных нежелатель-
ных явлений (дисфония, кашель, 
кандидоз полости рта) при ле-

чении ИГКС: применение ИГКС 
с низкой депозицией в ротоглот-
ке (ИГКС-пролекарства, новые 
лекарственные формы ИГКС, 
современные средства доставки 
ИГКС), использование дополни-
тельных устройств, полоскание 
рта водой после ингаляции ИГКС 
для уменьшения адсорбции пре-
парата. 
По сравнению с  другими ИГКС 
циклесонид (Альвеско) имеет 
наибольшую фракцию мелких 
частиц и  уровень его оседания 
в  ротоглотке минимальный  – 
в 25 раз ниже по сравнению с бу-
десонидом (р < 0,001) и в 12,5 раза 
ниже по сравнению с флутиказо-
ном12, 13. Кроме того, по механизму 
действия циклесонид относится 
к  пролекарству, активация ко-
торого происходит непосредст-
венно в  эпителиальных клетках 
легких. Активный метаболит дез-
циклесонид имеет в 100 раз боль-
шее сродство к ГКС-рецепторам, 
в 22,5 раза большее по сравнению 
с беклометазоном. Ингаляция не-
активного пролекарства и низкий 
уровень накопления в ротоглотке 
обеспечивают хорошую местную 
переносимость препарата.
Циклесонид и  дезциклесонид 
являются липофильными ве-
ществами, что позволяет им 
связываться с  внутриклеточ-
ными ГКС-рецепторами и обес-
печивать безопасное и  дли-
тельное воздействие в  легочной 
ткани14. Препарат подвергается 
эстерификации, способен внут-
риклеточно депонироваться. 
Подобный механизм способству-
ет пролонгации противовоспа-
лительного эффекта.
Для циклесонида также харак-
терны низкая пероральная био-

доступность (< 1%), большая ле-
гочная депозиция (52%), высокий 
уровень связывания с  белками 
(99:1%), быстрый клиренс, что 
вместе с  высокой аффинностью 
к ГКС-рецепторам и длительной 
депозицией в  легких снижает 
риск развития системных неже-
лательных явлений. 
Эффективность и  безопасность 
циклесонида у детей и подростков 
оценивали в  ходе ряда крупных 
международных рандомизиро-
ванных исследований. С резуль-
татами некоторых из них профес-
сор О.М. Курбачева ознакомила 
участников симпозиума. Прежде 
всего она представила данные ис-
следования RAINBOW (MI-209), 
посвященного изучению эффек-
тивности и безопасности трех доз 
циклесонида (40, 80 и  160  мкг) 
в  сравнении с  плацебо у  детей 
с БА2. В многоцентровом двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
рандомизированном исследова-
нии участвовали 1078 детей в воз-
расте 6–11  лет. Они были рас-
пределены на 4  группы: группу 
плацебо (n = 150), группу цикле-
сонида 40 мкг/сут (n = 303), группу 
циклесонида 80 мкг/сут (n = 312) 
и группу циклесонида 160 мкг/сут 
(n = 313). Длительность терапии 
составила 12 недель. Оценивали 
такие параметры безопаснос-
ти, как нежелательные явления, 
суточная экскреция кортизола 
и  скорость роста детей (стади-
ометрия). Полученные данные 
позволили сделать следующие 
выводы:

 ✓ у детей в возрасте от 6 до 11 лет 
с персистирующей астмой при-
менение циклесонида в  дозе от 
40 до 160 мкг/сут считается бе-
зопасным;

Вопросы безопасности ИГКС: критический анализ

12 Richter K., Kanniess F., Biberger C. et al. Comparison of the oropharyngeal deposition of inhaled ciclesonide and fluticasone propionate 
in patients with asthma // J. Clin. Pharmacol. 2005. Vol. 45. № 2. P. 146–152.
13 Nave R., Meyer W., Fuhst R., Zech K. Formation of fatty acid conjugates of ciclesonide active metabolite in the rat lung after 4-week inhalation 
of ciclesonide // Pulm. Pharmacol. Ther. 2005. Vol. 18. № 6. P. 390–396.
14 Nave R., Hummel R.P., Wohlsen A. et al. The active metabolite of ciclesonide, des-isobutyryl ciclesonide, forms highly lipophilic fatty acid 
conjugates in precision-cut rat lung slices // Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2004. Vol. 169. Suppl. 7. P. A91.

Профессор 
О.М. Курбачева

V Всероссийская координационная конференция
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 ✓ частота нежелательных явлений 
не зависит от того, использует 
пациент спейсер или нет;

 ✓ циклесонид, как и  плацебо, не 
влияет на скорость роста детей 
и  уровень cвободного корти-
зола.

Безопасность циклесонида, его 
влияние на риск развития сис-
темных нежелательных реакций 
у детей и подростков с БА изучали 
и в сравнительных исследовани-
ях. В двойном слепом плацебокон-
тролируемом мультицентровом 
сравнительном исследовании 
циклесонида 160  мкг/сут и  флу-
тиказона пропионата 176 мкг/сут 
участвовали 511 детей и подрос-
тков c персистирующей астмой 
в возрасте 6–15 лет из 51 центра 
8 европейских стран15. Результаты 
исследования продемонстрирова-
ли, что циклесонид в дозе 160 мкг 
1 раз в сутки оказывает сущест-
венно меньшее воздействие на 
уровень свободного кортизола, 
чем флутиказона пропионат в до-
зе 88 мкг 2 раза в сутки, что под-
тверждается достоверным разли-
чием между группами лечения 
(р < 0,0062).
В 12-недельном исследовании 
с  активным контролем сравне-
ния оценивали эффективность 
и  безопасность циклесонида 

в дозе 160 мкг и будесонида в до-
зе 400  мкг, принимаемых 1  раз 
в сутки детьми с персистирующей 
БА16. Как показали данные иссле-
дования, по влиянию на уровень 
свободного кортизола в  плазме 
будесонид оказывает достовер-
но более выраженное воздейст-
вие, чем циклесонид (p < 0,0001). 
Исследователи сделали вывод, 
что будесонид в отличие от цик-
лесонида подавляет функцию 
гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы. Увеличение 
роста детей было более выражено 
в группе циклесонида. Это озна-
чает, что циклесонид не оказыва-
ет негативного влияния на линей-
ный рост детей. 
В многоцентровом рандомизиро-
ванном открытом исследовании 
в параллельных группах с пери-
одом лечения 24  недели оцени-
вали безопасность циклесонида 
(320  мкг 2  р/сут) и  флутиказона 
пропионата (330 мкг 2 р/сут) у па-
циентов со среднетяжелой и тя-
желой персистирующей астмой17. 
Оценка влияния препаратов на 
риск развития местных неже-
лательных реакций показала, 
что такие нежелательные явле-
ния, как кандидоз слизистой рта 
и дисфония, в группе циклесони-
да отмечались в 2,5–3 раза реже, 

чем в группе флутиказона пропи-
оната. 
Таким образом, циклесонид про-
демонстрировал высокий про-
филь безопасности. Согласно 
результатам исследований, пре-
парат отличается минимальным 
риском развития локальных не-
желательных реакций и  низким 
уровнем развития системных не-
желательных воздействий, таких 
как снижение скорости линейно-
го роста и подавление гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечнико-
вой системы. 
Низкая приверженность пациен-
тов лечению – достаточно распро-
страненное явление. Бесспорно, 
такие факторы, как безопасность 
ИГКС и  простота применения, 
способны повысить привержен-
ность терапии у  больных БА. 
Циклесонид, выпускаемый под 
торговой маркой Альвеско,  – 
один из немногих ИГКС, который 
действительно можно применять 
1 раз в сутки. Такой прием препа-
рата в сочетании с минимальным 
риском развития местных и сис-
темных побочных эффектов и хо-
рошим противовоспалительным 
действием, позволяющим под-
держивать контроль воспаления 
в течение 24 часов, – несомненные 
преимущества циклесонида.

Данные доказательной ме-
дицины, представленные 
докладчиками, продемонс-

трировали ряд фармакологи-
ческих преимуществ препарата 
Альвеско (циклесонид) по срав-
нению с другими ИГКС в терапии 
персистирующей БА у детей и 
подростков. 
Альвеско – экстрамелкодиспер-
сный ИГКС – отличается высо-

кими уровнями распределения 
в легких и мелких дыхательных 
путях (55%), что позволяет под-
нять контроль над БА на более 
высокий уровень. Альвеско явля-
ется пролекарством, что снижает 
риск развития местных нежела-
тельных реакций. Высокая связь с 
белками, длительная депозиция в 
легких и быстрый клиренс умень-
шают риск развития системных 

нежелательных явлений. Высокий 
профиль безопасности Альвеско 
и прием 1 раз в сутки повышают 
приверженность терапии у паци-
ентов с БА.
Применение иммунотропного 
препарата Бронхо-Ваксом спо-
собствует восстановлению фак-
торов естественной защиты дыха-
тельных путей, позволяет снизить 
частоту приступов БА, связанных 
с острыми респираторными забо-
леваниями, и обострений хрони-
ческих очагов воспаления. 

Заключение

15 Pedersen S., Garcia Garcia M.L., Manjra A. et al. A comparative study of inhaled ciclesonide 160 microg/day and fluticasone propionate 
176 microg/day in children with asthma // Pediatr. Pulmonol. 2006. Vol. 41. № 10. P. 954–961.
16 Berg A., Engelstätter R., Minic P. et al. Comparison of the efficacy and safety of ciclesonide 160 microg once daily vs. budesonide 400 microg 
once daily in children with asthma // Pediatr. Allergy. Immunol. 2007. Vol. 18. № 5. P. 391–400.
17 Bateman E.D., Linnhof A.E., Homik L. et al. Comparison of twice-daily inhaled ciclesonide and fluticasone propionate in patients 
with moderate-to-severe persistent asthma // Pulm. Pharmacol. Ther. 2008. Vol. 21. № 2. P. 264–275.
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Применение 
антигистаминных средств 
в педиатрической практике*

Основными лекарственными средствами в комплексном лечении аллергических заболеваний признаны 
антигистаминные препараты. Их выбор зависит от возраста пациента, конкретной клинической 
ситуации, диагноза. Вопросам эффективности и безопасности препаратов Тавегил и Фенистил, 
имеющих несколько лекарственных форм и обеспечивающих возможность гибкого дозирования для всех 
возрастных групп детей начиная с первого месяца жизни, был посвящен симпозиум, организованный 
компанией Novartis в рамках V Всероссийской координационной конференции «Практические задачи 
и актуальные вопросы детской аллергологии и иммунологии» (Москва, 17 ноября 2013 г.).

Одним из важнейших ме-
диаторов аллергии, вы-
полняющих функцию 

посредника физиологических 
и патологических реакций, явля-
ется гистамин. По словам заве-
дующей отделением аллерголо-
гии НИИ питания РАМН, д.м.н., 
профессора Веры Афанасьевны 
РЕВЯКИНОЙ, широкий спектр 
фармакологического действия 
гистамина определяет разнообра-
зие клинических проявлений, свя-

занных с его высвобождением из 
тучных клеток и базофилов. Так, 
со стороны кожи это чувство зуда, 
отек, гиперемия, сыпь; со сторо-
ны верхних и нижних дыхатель-
ных путей – отек слизистой обо-
лочки носа, гиперсекреция слизи 
в  носу и  бронхах, бронхоспазм; 
со стороны желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) – кишечные ко-
лики, усиление продукции пепси-
на и соляной кислоты в желудке, 
избыточное образование слизи; 
со стороны сердечно-сосудистой 
системы – падение артериально-
го давления, аритмия. «Эволюция 
аллергических заболеваний при-
вела к настоящему „аллергическо-
му маршу“, когда наблюдается по-
лиорганность поражения, то есть 
аллергический процесс охваты-
вает несколько органов и систем. 
Если не лечить сопутствующую 
патологию, эффективность тера-
пии аллергического заболевания 

существенно снижается», – уточ-
нила докладчик.
С учетом важнейшей роли гис-
тамина в  механизмах развития 
аллергических реакций и  свя-
занных с ним симптомов аллер-
гических заболеваний в качестве 
противоаллергических лекарст-
венных средств используются 
антигистаминные препараты. Их 
применяют для лечения атопи-
ческого дерматита (АтД), аллер-
гического ринита и  конъюнкти-
вита, крапивницы, отека Квинке, 
острых аллергических реакций, 
аденоидита, бронхиальной астмы, 
а также при проведении аллерген-
специфической иммунотерапии. 
В настоящее время известно 3 под-
группы гистаминовых (Н) рецеп-
торов: Н₁-, Н₂- и  Н₃-рецепторы. 
Противоаллергические антигис-
таминные препараты делятся на 
препараты первого и второго по-
колений, на основании возраста-

Роль антигистаминных средств в клинической практике. 
Взгляд врача на привычные вопросы

Профессор  
В.А. Ревякина

* Публикуется при поддержке ООО «Новартис Консьюмер Хелс».
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ния их селективности по отноше-
нию к Н₁-рецепторам.
Исходя из требований Евро-
пейской академии аллергологии 
и  клинической иммунологии 
(European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology, EAACI), ан-
тигистаминные препараты долж-
ны осуществлять селективную 
блокаду H₁-рецеторов, оказывать 
быстрый антиаллергический эф-
фект, действовать в течение 24 ча-
сов, не способствовать развитию 
тахифилаксии и клинически зна-
чимых взаимодействий с пищей 
и  лекарственными средствами1. 
Эти препараты должны быть не 
только эффективными, но и  бе-
зопасными, то есть не влиять на 
психомоторные и познавательные 
функции, массу тела и  не вызы-
вать кардиотоксические эффекты.
Согласно классификации EAACI 
антигистаминные препараты 
подразделяются на препараты 
старого и нового поколения. В ос-
нове этого разделения лежит спо-
собность лекарственных средств 
оказывать седативный эффект. 
Препараты старого поколения 
(Тавегил, Супрастин, Диазолин, 
Фенистил) быстро купируют ал-
лергические реакции, давно ис-
пользуются в клинической прак-
тике, разрешены к  применению 
у детей первого года жизни, вы-
пускаются в  виде раствора для 
инъекций. В  этом их основные 
преимущества. Недостаток за-
ключается в наличии седативного 
эффекта. Эти препараты показа-
ны для купирования острых ал-
лергических реакций, лечения 
зудящих дерматитов. Они также 
применяются в  ходе премедика-
ции, то есть перед диагностичес-
кими и  хирургическими вмеша-
тельствами.
По словам профессора В.А. Ревя-
киной, лекарственные средства 
тогда хороши, когда назначаются 
правильно. Что касается препа-
ратов старого поколения, обыч-

но побочные эффекты связаны 
с  передозировкой препаратов, 
недостаточной информирован-
ностью врачей об их фармаколо-
гических свойствах. Данные ан-
тигистаминные средства нельзя 
назначать в дозах, превышающих 
предписанные в инструкции, не-
обходимо с осторожностью назна-
чать больным с заболеваниями пе-
чени и нарушением кардиоритма. 
Кроме того, не следует назначать 
средства, конкурирующие с  ан-
тигистаминными препаратами 
старого поколения (макролиды, 
противогрибковые препараты).
Далее докладчик кратко остано-
вилась на преимуществах двух 
антигистаминных препаратов  – 
Тавегила (клемастина гидрофу-
марат) и Фенистила (диметиндена 
малеат), которые и сегодня не ут-
ратили своей актуальности.
Тавегил выпускается в  виде ам-
пул (2  мл) с  дозировкой 1  мг/мл 
и в форме таблеток с дозировкой 
1  мг. Препарат отличается быст-
рым началом действия – в первые 
10–30  минут с  момента приема. 
Максимальный эффект дости-
гается к пятому часу, продолжи-
тельность действия составляет 
12 часов. Тавегил характеризует-
ся выраженным противозудным 
эффектом за счет антигиста-
минного и  антисеротонинового 
действия, а также анальгезирую-
щим эффектом, снижает выделе-
ние слизи из полости носа, ока-
зывает противорвотный эффект, 
подавляет чиханье и  кашель. 
Тавегил обладает минимальным 
седативным свойством. После 
однократного приема препарата 
у  пациентов, не испытывающих 
сонливости, скорость реакции ос-
тается неизменной и  сравнимой 
с  таковой при приеме плацебо. 
Преимуществами Тавегила счита-
ются высокая эффективность при 
различных проявлениях аллер-
гии, минимальный седативный 
эффект и  минимальное влияние 

на центральную нервную систему, 
совместимость с  большинством 
препаратов, самая низкая крат-
ность приема среди препаратов 
старого поколения и наличие па-
рентеральной формы.
Одним из препаратов выбора в ле-
чении зуда, особенно у детей груд-
ного возраста, является Фенистил 
(капли). Препарат также выпуска-
ется в форме эмульсии и в виде ге-
ля. Фенистил используют не только 
для купирования кожного зуда, но 
и для симптоматического лечения 
аллергических заболеваний (кра-
пивницы, отека Квинке, полли-
ноза), пищевой аллергии, а также 
в ходе премедикации.
Капли Фенистил начинают дейст-
вовать уже через 15 минут после 
приема, снижая симптомы аллер-
гии, улучшая сон и  нормализуя 
аппетит у ребенка. Более полови-
ны пациентов (53%), принимав-
ших Фенистил для лечения АтД, 
крапивницы, контактного дерма-
тита, укусов насекомых, оценили 
его противозудный и  противо-
аллергический эффект как очень 
хороший и хороший.
Рекомендуемые дозы Фенистила 
в зависимости от возраста паци-
ента:
 ■ для детей с 1 месяца до 1 года – 

3–10 капель 3 р/сут; 
 ■ с 1 года до 3 лет – 10–15 капель 

3 р/сут;
 ■ с 3  до 12  лет  – 15–20  капель 

3 р/сут;
 ■ для взрослых и  детей старше 

12 лет суточная доза, разделен-
ная на 3  приема,  – 60–120  ка-
пель.

Капли Фенистил не следует под-
вергать воздействию высокой 
температуры – их можно добав-
лять в  бутылочку с  теплым де-
тским питанием непосредственно 
перед кормлением. Если ребенка 
кормят с ложки, капли можно да-
вать неразведенными, поскольку 
они имеют приятный ванильный 
вкус.

1 Bousquet J., Van Cauwenberge P., Bachert C. et al. Requirements for medications commonly used in the treatment of allergic rhinitis. 
European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI), Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) // Allergy. 2003. 
Vol. 58. № 3. P. 192–197.
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2 Балаболкин И.И., Гребенюк В.Н. Атопический дерматит у детей. М.: Медицина, 1999.
3 Brill H. Approach to milk protein allergy in infants // Can. Fam. Physician. 2008. Vol. 54. № 9. P. 1258–1264.
4 Biagini J.M., LeMasters G.K., Ryan P.H. et al. Environmental risk factors of rhinitis in early infancy // Pediatr. Allergy Immunol. 2006. Vol. 17. 
№ 4. P. 278–284.
5 Баранов А.А., Хаитов Р.М. Аллергология и иммунология. М.: Союз педиатров России, 2011.

В зависимости от возраста 
ребенка аллергия прояв-
ляется по-разному и  имеет 

определенные периоды развития. 
Особый интерес представляет 
ранний детский возраст до года, 
когда происходит старт аллерги-
ческой патологии. Ведущий со-
трудник Научно-клинического 
консультативного центра аллер-
гологии и  иммунологии к.м.н. 
Людмила Анатольевна РАЗИНА 
посвятила свой доклад влиянию 
морфофункциональной незре-
лости детских органов и  систем 
на формирование манифестации 
аллергии и применению антигис-
таминных препаратов у детей ран-
него возраста.
Основную роль в развитии аллер-
гической патологии у  детей пер-
вого года жизни играет сенсиби-
лизация к  пищевым аллергенам. 
Негативный вклад вносит мор-
фофункциональная незрелость, 
характерная для детей столь ран-
него возраста, а также осложнен-
ное течение беременности и  ро-
дов у  матери. Безусловно, кожа 
и ЖКТ первыми реагируют на ал-
лерген. Защитная функция кожи 
новорожденных и грудных детей 
в силу ее морфофункциональных 
особенностей снижена. Одним из 
ключевых факторов развития АтД 

у  ребенка является врожденная 
дефектность эпидермального ба-
рьера. Так, симптомы АтД наблю-
даются у 70% детей младше трех 
месяцев, имеющих предрасполо-
женность к аллергии.
Наиболее статистически значимы-
ми пищевыми аллергенами при 
АтД у  детей первого года жизни 
считаются коровье молоко (79– 
89%), яйцо (65–70%), пшеница 
(20–25%). У детей раннего возрас-
та пищевая аллергия проявляется 
и  в виде гастроинтестинальных 
симптомов, таких как срыгива-
ние, боль в  животе, колики, диа-
рея, запор, кровь в стуле, наруше-
ние поведения. Согласно данным 
отечественной литературы, у 75% 
детей, страдающих АтД, ассоци-
ированным с аллергией к белкам, 
содержащимся в коровьем молоке, 
выявлены клинические симптомы 
гастроинтестинальной пищевой 
аллергии2. В общей же популяции 
гастроинтестинальная аллергия 
встречается у  2–5% детей с  сен-
сибилизацией к  таким белкам3. 
Снижению барьерной функции 
ЖКТ у детей первого года жизни 
способствуют незрелая эндокрин-
ная функция поджелудочной же-
лезы, слабое развитие желудка для 
гомогенизации пищи, морфофунк-
циональная незрелость эндотели-
альных клеток слизистой оболоч-
ки тощей кишки, пиноцитозный 
механизм всасывания, недостаточ-
ность секреторного иммуноглобу-
лина (Ig) класса A, перенесенная 
в анте- и интранатальном периоде 
гипоксия плода.
Еще 10  лет назад крапивница 
и отек Квинке считались редкими 
явлениями у  детей раннего воз-
раста. Сегодня крапивница изоли-
рованно или в сочетании с отеком 
Квинке становится достаточно 

распространенным клиническим 
симптомом пищевой аллергии 
у детей первого года жизни, равно 
как и аллергический ринит, кото-
рый встречается у 5% детей в воз-
расте до года4.
Что касается бронхиальной аст-
мы, постановка соответствую-
щего диагноза у ребенка первого 
года жизни, по мнению доклад-
чика, затруднительна. В силу ана-
томических и  функциональных 
особенностей системы органов 
дыхания у детей имеются предпо-
сылки к более легкому нарушению 
дыхания и  повышенной воспри-
имчивости к вирусным и бактери-
альным инфекциям. Установлена 
обратная связь между распро-
страненностью бронхиальной 
астмы и частотой респираторных 
инфекций у новорожденных. У де-
тей в  этом возрасте существуют 
4  паттерна свистящих хрипов  – 
транзиторное свистящее дыхание, 
свистящее дыхание неатопичес-
кой этиологии, персистирующая 
астма, тяжелое интермиттирую-
щее свистящее дыхание5. Однако 
чем младше ребенок, тем выше 
вероятность того, что рециди-
вирующие свистящие хрипы не 
связаны с  бронхиальной астмой. 
«В основном свистящее дыхание 
у детей до года связано с вирусной 
инфекцией. Мы обращаем внима-
ние на свистящие хрипы, только 
если у ребенка имеется генетичес-
кая предрасположенность к  ато-
пии», – уточнила Л.А. Разина. Она 
также отметила, что инсектная 
аллергия у детей раннего возраста 
встречается, но, к счастью, тяже-
лые анафилактические реакции, 
в том числе смертельные, редки.
Основными лекарственными 
средствами в  терапии аллерги-
ческих заболеваний признаны 

Антигистаминный препарат при лечении детей раннего возраста

К.м.н.  
Л.А. Разина

V Всероссийская координационная конференция
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В начале своего выступления 
профессор кафедры детских 
инфекционных болезней 

Российской медицинской акаде-
мии последипломного образо-
вания, д.м.н. Андрей Андреевич 
ЧЕБУРКИН напомнил, что ги-
перчувствительность подразде-
ляется на аллергическую, или 
IgE-опосредованную, и неаллер-
гическую (псевдоаллергическую), 
либо не IgE-опосредованную. 
Аллергическая реакция в  свою 
очередь бывает атопической 
и неатопической. Основные забо-
левания, обусловленные остры-
ми аллергическими и  псевдоал-
лергическими реакциями, могут 
быть представлены системными 
заболеваниями (ранними или 
поздними анафилактическими 
реакциями), болезнями кожи 
(крапивница, отек Квинке, кон-
тактный дерматит немедленного 
типа), ЖКТ (синдром оральной 
аллергии, аллергический гастрит, 
дуоденит, колит), дыхательной 
системы (аллергический ринит, 
ларингит, трахеит, бронхиальная 
астма), болезнью глаз (аллерги-
ческий конъюнктивит).
Клинические проявления аллер-
гических и псевдоаллергических 

реакций схожи, поскольку обус-
ловлены одним воспалительным 
процессом, медиаторами кото-
рого выступают гистамин, лей-
котриены, кинины, протеазы, 
эозинофильные белки, проста-
гландины. Терапия заболеваний, 
вызванных как аллергическими, 
так и псевдоаллергическими ре-
акциями, тоже одинакова (за ис-
ключением аллерговакцинации). 
Она подразумевает устранение 
аллергена, блокаду высвобож-
дения медиаторов воспаления 
с  помощью антигистаминных, 
антилейкотриеновых препаратов 
и устранение спазма либо отека. 
Профилактику и  лечение необ-
ходимо проводить при острых 
анафилактических и  неанафи-
лактических реакциях, а  также 
в том случае, когда контакт с ус-
тановленным аллергенным или 
неаллергенным «провокатором» 
неизбежен.
Профессор А.А. Чебуркин под-
робно рассмотрел критерии диаг-
ностики и лечения острой анафи-
лактической реакции у детей.
Как известно, анафилаксия яв-
ляется тяжелой реакцией, со-
провож да ющейся хара ктер-
ными симптомами, которые 

развиваются молниеносно и спо-
собны привести к  летальному 
исходу. Вероятность анафилак-
тической реакции высока при 
наличии хотя бы одного из сле-
дующих трех клинических кри-
териев:
1) острое начало (от несколь-
ких минут до нескольких часов) 
симптомов поражения кожи, сли-
зистых оболочек, сопровождаю-
щееся симптомами поражения 
дыхательных путей, снижением 
артериального давления (АД);
2) быстрое начало (от нескольких 
минут до нескольких часов) пос-
ле воздействия возможного для 
пациента аллергена, сопровожда-
ющееся симптомами поражения 
кожи, дыхательных путей, ЖКТ, 
снижением АД;

Современные возможности профилактики и терапии 
аллергических и псевдоаллергических реакций

Профессор 
А.А.Чебуркин

антигистаминные препараты. 
Они применяются для симптома-
тического лечения крапивницы, 
отека Квинке, аллергического ри-
нита, аллергических реакций на 
пищевые продукты и лекарствен-
ные средства, зуда при экземах, 
дерматозах, кори, краснухи, вет-
ряной оспы, укусах насекомых. 
Однако их выбор для лечения ал-
лергии у детей раннего возраста 
небольшой:
 ■ диметиндена малеат  – с  1  ме-

сяца до 1  года по 3–10  капель 
3 р/сут;

 ■ хлоропирамина гидрохлорид  – 
с 1 месяца до 1 года по 1/4 таб-
летки 2–3  раза в  день или по 
0,25 мл (1/4 ампулы) в/м;

 ■ дипрогептадина гидрохлорид  – 
с  6  месяцев до 2  лет 0,4  мг/кг 
в сутки;

 ■ дифенгидрамин – с 7 месяцев до 
1 года по 1/6 таблетки или 0,3–
0,5 мл в/в;

 ■ цетиризина гидрохлорид  – 
с 6 месяцев до 1 года по 5 капель 
1 р/сут.

Особое место среди названных 
препаратов занимает Фенистил 
(диметиндена малеат) как единст-
венный препарат, выпускаемый 
в  форме капель и  разрешенный 
к применению у детей с одного ме-
сяца жизни. Фенистил отличается 
быстрым началом действия, ока-
зывает выраженный антигиста-
минный и противозудный, слабый 

антихолинергический и антибра-
дикининовый эффекты.
Длительность использования пре-
паратов первого поколения огра-
ничена из-за развития тахифилак-
сии (синдром отмены). Именно 
поэтому антигистаминные препа-
раты этого поколения назначают 
курсами от 7  до 10  дней, кроме 
Фенистила. Последний не вызы-
вает быстрого привыкания, его 
можно применять до 3  недель, 
но только под наблюдением врача 
во избежание риска развития ап-
ноэ во сне. Фенистил в силу мень-
шей выраженности седативного 
и  мускаринового эффектов наи-
более близок к антигистаминным 
препаратам второго поколения.

Практические задачи и актуальные вопросы  
детской аллергологии и иммунологии
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Подводя итоги, профессор 
В.А.  Ревякина отмети-
ла следующее. Как пока-

зал анализ клинических данных 
и опыт использования препаратов 
Тавегил и  Фенистил, их приме-
нение в  педиатрической практи-

ке по-прежнему актуально. Эти 
препараты обладают высокой 
антигистаминной активностью, 
длительным противозудным дей-
ствием, способностью быстро 
и стойко облегчать симптомы ал-
лергии и псевдоаллергических ре-

акций, что позволяет применять 
их в различных клинических ситу-
ациях. Тавегил и Фенистил хоро-
шо переносятся, имеют несколько 
лекарственных форм, обеспечи-
вающих возможность гибкого до-
зирования для всех возрастных 
групп детей начиная с 1-го месяца 
жизни. Применение препаратов не 
сопровождается тахифилаксией. 

Заключение

3) после воздействия известного 
для пациента аллергена быстрое 
снижение АД (снижение систоли-
ческого давления у ребенка более 
чем на 30% в сравнении с возраст-
ной нормой).
Факторами, способными усилить 
тяжесть анафилактической реак-
ции, являются возраст (дети ран-
него возраста не могут описать 
симптоматику), медикаментозное 
лечение и  наличие сопутствую-
щих заболеваний. Запустить ана-
филактическую реакцию могут 
острые инфекции, стресс и даже 
физическая нагрузка. «Поскольку 
тяжесть изначально слабых симп-
томов может нарастать очень 
быстро, лечение любого случая 
анафилактической реакции, не-
зависимо от его тяжести, прежде 
всего должно предусматривать 
внутримышечное введение ад-
реналина в  переднюю боковую 
поверхность бедра. В противном 
случае возможен летальный ис-
ход», – констатировал профессор 
А.А.  Чебуркин. Адреналин сни-
жает по принципу обратной свя-
зи последующее высвобождение 
медиаторов анафилаксии из туч-
ных клеток и  циркулирующих 
базофилов, тормозя развитие 
анафилактической реакции.
Применение дополнительной те-
рапии зависит от тяжести реак-
ции и эффекта адреналина. В ка-
честве дополнительной терапии 
докладчик рекомендовал исполь-
зовать антигистаминный препа-
рат Тавегил. Назначение Тавегила 
парентерально в острой фазе поз-
воляет быстро купировать разви-

тие анафилаксии. При наличии 
кожных симптомов анафилаксии 
следует применять Тавегил перо-
рально. Что касается глюкокор-
тикостероидов (ГКС), по словам 
профессора А.А. Чебуркина, они 
неэффективны в терапии острой 
анафилактической реакции. Их 
целесообразно использовать для 
профилактики и лечения поздней 
анафилактической реакции.
Идеальная схема лечения ост-
рых аллергических реакций при 
анафилаксии и/или отеке горта-
ни на доврачебном этапе предус-
матривает вызов бригады скорой 
помощи, введение в/м в  бедро 
адреналина 0,1% (детям не более 
0,15  мл), введение в/м Тавегила 
(при отсутствии астматическо-
го приступа) и затем ГКС. Схема 
лечения острых аллергических 
и псевдоаллергических реакций 
без анафилаксии и отека гортани 
включает прием внутримышеч-
но или перорально препарата 
Тавегил и введение в/м ГКС.
Почему именно Тавегил, а  не 
Супрастин или Димедрол? Как 
подчеркнул докладчик, Димедрол 
в настоящее время у детей прак-
тически не применяется из-за 
высокого риска побочных эф-
фектов. Показаниями к  приме-
нению Тавегила в  отличие от 
Супрастина являются профи-
лактика и лечение аллергических 
и псевдоаллергических реакций, 
анафилактического или анафи-
лактоидного шока. Таким обра-
зом, основываясь на инструкци-
ях по медицинскому применению 
этих препаратов, на сегодняшний 

день существует только один пре-
парат, который можно использо-
вать для лечения острых анафи-
лактических реакций, – Тавегил.
Препарат Тавегил обладает таки-
ми важными фармакокинетичес-
кими и фармакодинамическими 
свойствами, как быстрое начало 
действия  – через 10–30  минут 
после приема, продолжитель-
ность действия 12  часов, выра-
женный противозудный эффект6.
Профилактика острых и  псев-
доаллергических реакций пре-
дусматривает прием Тавегила за 
день до запланированного кон-
такта с  «провокатором», в  дни 
контакта и в течение 2 дней после 
него, профилактика осложнений 
и  «второй волны» анафилакти-
ческих реакций  – пероральный 
прием ГКС и Тавегила в течение 
3 дней.
Утверждение, что длительное 
применение антигистаминов пер-
вого поколения сопровождается 
снижением терапевтического эф-
фекта, можно отнести к разряду 
мифов. Доказательств, основан-
ных на достоверных результатах 
исследований, нет. Вместе с  тем 
для Фенистила и Тавегила пока-
зана эффективность в  течение 
20  дней без развития тахифи-
лаксии. Завершая выступление, 
профессор А.А. Чебуркин под-
черкнул, что эффективность, 
безопасность и удобство приме-
нения препарата Тавегил позво-
ляют успешно использовать его 
для профилактики и  лечения 
острых аллергических и псевдо-
аллергических реакций.

6 Манина И.В., Сергеев А.Ю., Григорьева И.Н., Кудрявцева Е.В. Иммунопатология и биохимические основы терапии атопических 
состояний // Лечащий врач. 2012. № 4. С. 6–10.
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