


Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта относится 
организация профессиональных медицинских 
форумов с международным участием в Москве, 
Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med» – высокие технологии в медицине.

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.
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XV Конгресс педиатров России 

Общее дело – педиатрия

Ежегодный Конгресс – глав-
ное педиатрическое событие 
России. Участие в нем – это 

прекрасная возможность поучить-
ся у высококлассных международ-
ных специалистов, узнать о дости-
жениях и проблемах всех регионов 
страны, обменяться опытом, обсу-
дить самые острые проблемы про-
фессии, оглянуться назад и  идти 
вперед, следуя девизу Союза педи-
атров России «Сохраним здоровье 
детей – спасем Россию».
Официальному открытию Кон-
гресса предшествовало несколь-
ко значительных мероприятий. 
13 февраля 2011 года крупнейшие 

специалисты провели Междуна-
родные мастер-классы «Трудности 
диагностики и  лечения аллерги-
ческих болезней у  детей», «Анти-
бактериальная терапия и пробле-
ма антибиотико-резистентности 
в  педиатрии» и  «Биологическая 
терапия в детской ревматологии».
Утром 14  февраля в  Зале церков-
ных соборов Храма Христа Спа-
сителя при поддержке Всерос-
сийской политической партии 
«Единая Россия» прошел III Обще-
национальный форум «Здоровье 
детей – основа здоровья нации». 
Главная цель организаторов Фору-
ма – привлечение внимания госу-

дарства и общества к актуальным 
вопросам охраны здоровья детей 
России. Среди приоритетных за-
дач Форума в прошлые годы были: 
подготовка предложений по реали-
зации конкретных мер, направлен-
ных на повышение эффективности 
профилактики детских болезней; 
улучшение организации и качества 
питания детей, в том числе в обра-
зовательных учреждениях; увели-
чение и  оптимизация финансиро-
вания программ по медицинскому 
обеспечению детей; совершенство-
вание кадрового обеспечения пе-
диатрической службы. Основными 
вопросами, вынесенными на  об-
суждение в этом году, стали охрана 
здоровья детей и роль благотвори-
тельности в  сбережении здоровья 
детей. Свой взгляд на  проблему 
высказали Председатель Испол-
кома Союза педиатров России, 
академик РАМН А.А. БАРАНОВ, 
руководитель Департамента раз-
вития медицинской помощи детям 
и службы родовспоможения Мин-
здравсоцразвития России В.И. ШИ-
РОКОВА, директор Департамента 
воспитания и социализации детей 
Минобрнауки России А.А. ЛЕ-

Уважаемые друзья!

Поздравляю вас с открытием XV Конгресса педиатров России и желаю 
успешной работы.
Ваш форум традиционно собирает в Москве ведущих ученых-педиатров, 
специалистов в области здравоохранения, практикующих врачей из раз-
ных регионов России. Во многом благодаря вашей деятельности в России 
удалось добиться улучшения демографической ситуации и сокращения 
младенческой смертности.
Охрана детства, здоровья подрастающего поколения относится к чис-
лу ключевых национальных приоритетов. Мы будем и  дальше повы-
шать доступность и качество медицинской помощи, модернизировать 
детские поликлиники, совершенствовать систему подготовки и пере-
подготовки врачей-педиатров и медицинских сестер.
Все эти вопросы будут обсуждаться на вашем Конгрессе. И я рассчиты-
ваю, что его участники предложат немало полезных идей.

Желаю вам плодотворных дискуссий, здоровья и благополучия!
Дмитрий 
Медведев

В послании Федеральному собранию в конце 2010 г. Президент 
России Д.А. МЕДВЕДЕВ подчеркнул, что «забота о будущих 

поколениях – это самые надежные, умные и благородные 
инвестиции… 26 млн детей и подростков, живущих в нашей 

стране, должны полноценно развиваться, расти здоровыми 
и счастливыми». Здоровью подрастающего поколения как раз 

и был посвящен прошедший в Москве 14–17 февраля XV Конгресс 
педиатров России «Актуальные вопросы педиатрии». 

Люди    События    Даты
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Уважаемые коллеги!

От имени Министерства здравоохранения и социального развития РФ 
и от себя лично поздравляю участников с началом работы XV Конгресса 
педиатров России. 
Совместными усилиями мы должны не только лечить больных де-
тишек, но и выявлять будущие заболевания всеми доступными сред-
ствами, предотвращая их. Развитие профилактики заболеваний, 
системы активного сохранения и восстановления здоровья детей яв-
ляется главным стратегическим направлением на сегодняшний день. 
В этом году надеемся, что мы сможем охватить практически все со-
временные направления педиатрической науки, практики и организа-
ции детского здравоохранения в стране, что позволит нам двигаться 
вперед.
Уважаемые коллеги, хочу пожелать вам плодотворной работы! В рамках 
мероприятия предстоит не только оценить достижения медицины за 
последние годы, но и определить задачи по обеспечению жизни и здоро-
вого развития детей. 

Актуальные вопросы педиатрии

ВИТСКАЯ, губернатор Ульянов-
ской области С.И. МОРОЗОВ, 
епископ Орехово-Зуевский, вика-
рий Московской епархии ПАНТЕ-
ЛЕИМОН, Председатель Комиссии 
Общественной палаты Российской 
Федерации по социальным вопро-
сам и  демографической политике 
Е.Л. НИКОЛАЕВА.
После форума состоялось пле-
нарное заседание «Национальные 
и  международные достижения 
в  диагностике, лечении и  профи-
лактике болезней детского возрас-
та», которое открыл руководитель 
Федеральной службы по  надзору 
в  сфере защиты прав потреби-
телей и  благополучия человека 
РФ, академик РАМН Г.Г. ОНИ-
ЩЕНКО. Его выступление было 
посвящено неотложным мерам 
по снижению инфекционной забо-
леваемости у детей в РФ. «Каждый 
ребенок имеет право на  защиту 
от инфекций – на прививки» – та-
кова позиция Международной 
педиатрической ассоциации. Эту 
точку зрения полностью поддер-
живает и  Г.Г. Онищенко. В  мире 
пока не придумано более действен-
ного средства борьбы с инфекция-
ми, чем вакцинация. Г.Г. Онищенко 
привел следующие цифры: в  рам-
ках приоритетного национального 
проекта «Здоровье» против вирус-
ного гепатита трехкратно привито 
более 46  млн детей, подростков 

и взрослых до 55 лет; против крас-
нухи – около 22 млн девочек, деву-
шек и  женщин до  25  лет. Заболе-
ваемость краснухой за  последние 
годы благодаря прививкам снизи-
лась в 250 раз! С 2008 г. всем детям 
до 1 года начаты прививки против 
полиомиелита инактивированной 
вакциной (свыше 1,5  млн детей 
ежегодно). Против гриппа в 2010 г. 
привито 27,4  млн человек– циф-
ра выше, чем в предыдущие годы, 
но  недостаточная. Г.Г. Онищенко 
подчеркнул, что прививки были 
сделаны актуальной вакциной. Он 
также поднял вопрос о совершен-
ствовании национального кален-
даря прививок и о том, что главное 
стремление всех специалистов – 
переход на  комбинированные 
вакцины, чтобы снизить нагрузку 
на организм ребенка.
Не утрачивает остроты проблема 
ВИЧ/СПИДа. Самая неблагопри-
ятная ситуация сложилась в  Са-
маре, Иркутской и  Ленинград-
ской областях. В  этих регионах 
сосредоточен наибольший рост 
ВИЧ-инфекции. За  23  года реги-
страции этой инфекции на  счету 
России 587 654 случая, в том числе 
детей до 15 лет – 5913. И среди по-
следних большая часть детей ро-
дилась от  ВИЧ-инфицированных 
женщин. Известно, что если ВИЧ-
инфицированная беременная будет 
получать необходимую терапию 

во  время вынашивания ребенка, 
если она не будет кормить ново-
рожденного грудью, то  заражения 
малыша можно избежать. Поэто-
му необходима последовательная го-
сударственная политика, просвеща-
ющая ВИЧ-инфицированных мам 
и  требующая соблюдения правил 
поведения ВИЧ-инфицированной 
мамы с новорожденным.
Насущный вопрос модерниза-
ции детского здравоохранения 
подняла директор Департамента 
развития медицинской помощи 
детям и  службы родовспоможе-
ния Минздравсоцразвития РФ 
В.И. ШИРОКОВА. Она подчер-
кнула, что реализация приори-
тетного национального проекта 
«Здоровье» оказала значительное 
воздействие на  развитие службы 
родовспоможения и детства. Улуч-
шилась материально-техническая 
база учреждений родовспоможе-
ния, в  22  субъектах РФ строятся 
современные перинатальные цен-
тры, получила развитие медико-
генетическая служба, внедрены 
современные технологии аудиоло-
гического скрининга, стартовал пи-
лотный проект комплексной пре-
натальной диагностики нарушений 
развития ребенка и  др. Планиру-
ются новые мероприятия по  со-
вершенствованию медицинской 
помощи матерям и детям в рамках 
модернизации здравоохранения, 

Татьяна 
Голикова

Люди    События    Даты
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такие как реализация комплекса 
мер по выхаживанию новорожден-
ных с низкой и экстремально низ-
кой массой тела; создание центров 
поддержки беременных, оказав-
шихся в трудной жизненной ситуа-
ции; диспансеризация подростков; 
развитие неонатальной хирургии; 
создание системы паллиативной 
помощи тяжело больным детям.
Не менее важной, можно даже ска-
зать, болезненной для России про-
блеме посвятил свое выступление 
президент Международной пе-
диатрической ассоциации, проф. 
 С.  КАБРАЛ (Рио-де-Жанейро, Бра-
зилия). Тема «Табакокурение и дети» 
была выбрана им не случайно – при-
мерно две трети курильщиков живут 
в 15 странах, среди которых и Рос-
сия, и Бразилия. Между тем употре-
бление табака – одна из предотвра-
тимых причин смертности в  мире, 
избавление от  которых не требует 
специальных лекарств и  медицин-
ских вмешательств. Однако 250 млн 
детей, живущих ныне, умрут от за-
болеваний, связанных с  курением, 
750  млн детей подвержены пас-
сивному курению – как известно, 
не менее опасному. В табачном дыме 
содержится более 4000  химических 
веществ, 300  из  которых – яды, 
а 63 вызывают рак. Ученые доказали, 
что у  младенцев, которые умирают 
от  «синдрома внезапной смерти», 
концентрация никотина в  легких 
очень высока. Это значит, что жен-
щина курила во  время беременно-
сти. Пристрастие к  табаку обычно 
начинается в подростковом возрас-
те. Тому много причин. Это и «дей-
ствие телевидения, модных филь-
мов, влияние друзей-курильщиков, 
наконец, рекламы, на  которую та-
бачные магнаты тратят миллиарды 
долларов». С. Кабрал привел цитату 
известного производителя сигарет – 
«бренд должен увеличить свою долю 
проникновения в возрастной группе 
14–24  лет, которая будет представ-
лять сигаретный бизнес завтрашнего 
дня». Противостоять этой пагубной 
привычке и  бороться с  таким по-
ложением дел – задача всего обще-
ства, и  особенно педиатров. Закон-
чил С. Кабрал призывом: «Мы как 

педиатры ответственны за  защиту 
детей от  болезней, которые можно 
предотвратить. Мы можем и мы обя-
заны запретить то зло, которое соз-
дано человеческими руками!»
Ч. ВАН-ЧАН – паст-президент 
(2007–2010) Международной педиа-
трической ассоциации, профессор 
(Гонконг) – продолжил разговор 
о всемирном детском здравоохране-
нии. В сентябре 2000 г. 189 глав госу-
дарств приняли Декларацию тыся-
челетия ООН, где были определены 
восемь целей развития тысячелетия, 
которые должны быть достигнуты 
к 2015 г. Среди них сокращение дет-
ской смертности, улучшение охраны 
материнства, борьба с  ВИЧ/СПИ-
Дом, малярией и другими заболева-
ниями. Цели развития тысячелетия 
стали мощной силой в борьбе за здо-
ровье детей. Но пока сделано недо-
статочно. Ч. Ван-Чан привел печаль-
ные цифры: в этом году умрут 8,8 млн 
детей в возрасте до 5 лет, в основном 
от  предотвратимых или легко под-
дающихся лечению болезней, 40% 
из  них будут малыши, которые 
не выживут в первые 4 недели жиз-
ни. Почти все эти случаи будут иметь 
место среди бедных слоев населения 
в  развивающихся странах.Ч. Ван-
Чан говорил о том, что необходимо 
искоренять главные причины сло-
жившейся ситуации – недостаточ-
ное количество рабочих рук в  си-
стеме здравоохранения, отсутствие 
равного доступа детей к  медицин-
скому обслуживанию, отсутствие 
политической воли и воли общества, 
«принятие» того, что дети бедняков 
умирают. «Дети составляют 28% на-
селения Земли. Но это 100% нашего 
будущего. И  мы должны бороться 
за их здоровье, за их жизни», – под-
вел итог Ч. Ван-Чан.
После пленарного заседания состо-
ялась торжественная церемония 
открытия Конгресса. А.А. Баранов 
поприветствовал «элиту педиатри-
ческой науки и  практики», побла-
годарил лидеров международного 
здравоохранения за то, что почти-
ли Форум своим присутствием, 
и  предложил всем познакомиться 
с  итогами работы Союза педиа-
тров России в 2010 г. Был показан 

документальный фильм, который 
рассказал о  самых важных собы-
тиях, состоявшихся в  педиатри-
ческом сообществе: XIV Конгресс 
педиатров России, конференции 
в Москве и регионах, международ-
ные конгрессы, форумы, мастер-
классы, в которых принимали уча-
стие отечественные специалисты.
Участникам Конгресса были озву-
чены приветствия Президента Рос-
сии Д.А. МЕДВЕДЕВА, министра 
здравоохранения и  социального 
развития России Т.А. ГОЛИКО-
ВОЙ. Председатель Совета Федера-
ции С.М. МИРОНОВ в  своем обра-
щении назвал укрепление здоровья 
детей – «первостепенной задачей», 
а  Конгресс – «значимым событием 
научной и общественной жизни стра-
ны». Мэр города Москвы С.С. СО-
БЯНИН обозначил главную цель 
Конгресса – «сохранить традиции 
и внедрить новые технологии», и вы-
разил надежду, что Конгресс послу-
жит «стимулом к  развитию науки 
и профессионального здравоохране-
ния». Председатель Государственной 
Думы Б.В. ГРЫЗЛОВ отметил: «Дети 
России – это будущее России, и  это 
будущее в ваших руках,» – и побла-
годарил участников Конгресса за их 
благородный труд. Перед педиатрами 
выступил руководитель российско-
го офиса Всемирной организации 
здравоохранения доктор Луиджи 
МИЛЬОРИНИ. Он тоже говорил 
о Декларации тысячелетия ООН, под-
черкнув, что именно педиатры каж-
додневным трудом приближают осу-
ществление принятых организацией 
целей. После этого состоялось тор-
жественное вручение благодарностей 
от Комитета Государственной Думы 
по охране здоровья за плодотворную 
работу на  благо подрастающего по-
коления. Лучшие из  лучших не раз 
поднимались на сцену для получения 
грамот и подарков. Особенно чество-
вали победителей конкурсов, прово-
димых Союзом педиатров России, – 
«Детский врач 2010 года» и «Детская 
медицинская сестра 2010 года».
Закончился первый день Конгресса 
праздничным концертом. Все арти-
сты, выходящие на сцену, с особой 
теплотой и  благодарностью обра-
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щались к  педиатрам, благодарили 
их за самоотверженный труд, про-
фессионализм, добрые руки, сердца 
и дарили свое творчество.
Далее участников Конгресса ждало 
3  дня напряженной работы. На-
учная программа включала пле-
нарные, секционные заседания, 
мастер-классы и  школы повыше-
ния квалификации. На  Конгрессе 
обсуждались самые актуальные 
темы: профилактическая и  кли-
ническая педиатрия, лекарствен-
ное и  кадровое обеспечение пе-
диатрической службы, снижение 
предотвратимой смертности дет-
ского населения в РФ. Были затро-
нуты такие насущные проблемы, 
как основные результаты реализа-
ции приоритетного национального 
проекта «Здоровье» в  педиатрии, 
роль педиатров в  реализации фе-
деральной программы «Здоровый 
образ жизни», медико-социальные 
проблемы в педиатрии и проблемы 
детской инвалидности. Поднима-
лись вопросы вакцинопрофилак-
тики в  России, неотложной дет-
ской хирургии и  травматологии, 
охраны репродуктивного здоровья 
детей и  подростков, медицинской 
помощи детям в  образовательных 
учреждениях, этико-правовые во-
просы, редкие болезни и стандар-
ты в педиатрии. Особое внимание 
было уделено поддержке молодых 
ученых, для них традиционно был 
проведен конкурс. Участники при-
няли участие в  постерной сессии, 
авторы лучших работ выступили 
с устным докладом.
Во время проведения Конгресса ра-
ботали ставшие уже регулярными 
школы для врачей разных специ-
альностей с выдачей сертификатов 
государственного (российского 
и  международного) образца Евро-
пейского аккредитационного совета 
по непрерывному послевузовскому 
профессиональному образованию. 
Были организованы школы детско-
го аллерголога-иммунолога, детско-
го ревматолога, детского хирурга, 
школы по  актуальным вопросам 
питания здорового и  больного ре-
бенка, по детской неврологии, гене-
тике и редким болезням, по детской 

гастроэнтерологии и  гепатологии, 
школа специалиста по медицинско-
му обеспечению в образовательных 
учреждениях, школа педиатра «Об-
щественное здоровье и здравоохра-
нение». Все желающие могли поуча-
ствовать в мастер-классе по детской 
хирургической эндоскопии, коло-
проктологии и  детской анестезио-
логии-реаниматологии, который 
включал лекционный курс, прове-
дение практических занятий по со-
временным подходам к  лечению 
хирургических болезней детского 
возраста, показательное проведе-
ние лапароскопических, в том числе 
однопортовых, а  также открытых 
оперативных вмешательств, вну-
трипросветных эндоскопических 
исследований и обеспечение анесте-
зиологического пособия.
Впервые в  рамках Конгресса 
и в рамках Школы повышения ква-
лификации детских медицинских 
сестер прошел Форум детских ме-
дицинских сестер, где для них были 
организованы мастер-классы, по-
священные не только медицинским 
проблемам, но и этическим: как об-
щаться с родителями, как правиль-
но информировать о  состоянии 
ребенка и т.д.
Обширную научную программу 
Конгресса украсила 18-я Между-
народная медицинская выставка 
«Здоровье матери и ребенка – 2011», 
где были представлены свыше 

100  ведущих отечественных и  за-
рубежных компаний из  30  стран. 
Основные разделы выставки: ле-
карственные средства; медицинское 
оборудование; лабораторное обо-
рудование и приборы; медицинские 
инструменты; медицинская мебель 
и оборудование для оснащения ро-
дильных домов, детских больниц, 
поликлиник, гинекологических ка-
бинетов; витамины и гомеопатиче-
ские средства; детское питание; сред-
ства по  уходу за  детьми; средства 
гигиены для женщин; специализи-
рованные издания и литература.
Всего ХV Конгресс педиатров Рос-
сии объединил 4500  специалистов 
из разных стран ближнего и даль-
него зарубежья. Участие в нем вы-
дающихся ученых и  врачей обе-
спечило пленарным и секционным 
заседаниям, а  также многочислен-
ным мастер-классам высокий уро-
вень рассмотрения актуальных тео-
ретических и прикладных проблем 
науки о здоровье ребенка. Конгресс 
приобщил педиатров к  мировым 
достижениям, которые пригодятся 
им в практической работе, что по-
служит залогом более эффективной 
реализации национальных про-
ектов «Здоровье» и «Демография», 
развития профилактики, высоко-
технологичной диагностики, лече-
ния и реабилитации детских болез-
ней. 

Подготовила А. Зименкова

Актуальные вопросы педиатрии

Участники Конгресса педиатров
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Результаты конкурса 
Союза педиатров России
«Детский врач 2010 года»
В номинации «Участковый педи-
атр года» победителем стала Ольга 
Алексеевна Куковская (рабочий 
поселок Маркова, Иркутская об-
ласть). За 25 лет работы, которые 
она провела на  своем участке, 
не зарегистрировано ни  одного 
случая младенческой смертности. 
Кроме того, при ней значитель-
но повысился процент грудного 
вскармливания детей до  1  года, 
а также процент охвата детей про-
филактическими прививками, 
снизалось количество детей  III 
группы здоровья.
Лауреатом премии конкурса 
в  номинации «Педиатр скоропо-
мощной службы» стала Светлана 
Александровна Дузь, врач-педиатр 
станции скорой медицинской по-

мощи (г. Ульяновск). Ее исключи-
тельный опыт и профессиональная 
интуиция позволяют безошибочно 
и  четко определять объем меро-
приятий на догоспитальном этапе, 
что способствует максимально бла-
гоприятному исходу заболевания.
В номинации «Организатор здра-
воохранения года» победителем 
признана Наталья Петровна Кре-
кова, заместитель главного врача 
по педиатрической службе город-
ской клинической больницы №  2 
(г.  Кемерово). Она стала инициа-
тором создания специализирован-
ной помощи в  детской поликли-
нике. При ее непосредственном 
участии открыты и  оборудованы 
центр помощи детям с  эпилепси-
ей, кардиологический центр, ка-
бинет аллерголога-иммунолога, 
дневной стационар. В  настоящее 
время она является постоянным 
консультантом тяжелых больных 
в доме ребенка и Областном ожо-
говом отделении. В  целом за  по-
следние 10  лет ее работы почти 
в 2 раза снизился показатель мла-
денческой смертности в области.
Лауреатом премии в  номинации 
«Педиатр-наставник года» стала 
Светлана Евгеньевна Лебедькова, 
профессор кафедры педиатрии 
факультета последипломного об-
разования Государственной меди-
цинской академии (г.  Оренбург). 

Она является создателем медико-
генетической службы Оренбург-
ской области и автором 17 методов 
диагностики критериев риска раз-
вития кардио-ревматологических 
болезней детского возраста. Под 
руководством профессора Лебедь-
ковой защищены 20 кандидатских 
и 3 докторские диссертации.
Премия в  номинации «Педиатр-
новатор года» была вручена Ва-
силе Карамовне Нуриахметовой, 
заведующей педиатрическим от-
делением городской больницы 
(г. Саянск). Пройдя путь от врача-
ординатора до  заведующей пе-
диатрическим отделением, Васила 
Карамовна внесла большой вклад 
в  практику детского здравоохра-
нения города и региона. Благодаря 
ее личной инициативе и  настой-
чивости в  отделении выделены 
социальные койки, своевременно 
и  комплексно решаются вопро-
сы реабилитации беспризорных 
и безнадзорных детей города и ре-
гиона, их устройство в дома ребен-
ка, социальные приюты и семьи.
Победителем конкурса в  номина-
ции «Врач. Ученый. Педагог» была 
признана Валентина Николаевна 
Муравьева, профессор, ректор Став-
ропольской государственной меди-
цинской академии. На ее счету бо-
лее 120 научных публикаций, из них 
6 монографий, под ее руководством 

Во время церемонии открытия 
XV Конгресса педиатров России 

14 февраля 2011 г. состоялось подведение 
итогов и награждение победителей 
конкурсов Союза педиатров России 
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защищены 6  кандидатских и  одна 
докторская диссертации. Премии 
в номинации «Педиатр-специалист 
года» были вручены сразу четырем 
врачам из Иркутской и Самарской 
областей, а  также республик Баш-
кортостан и Бурятия:
 ■  Файруза Мунаваровна Латыпо-

ва, врач-неонатолог отделения 
хирургии новорожденных и  де-
тей раннего возраста республи-
канской детской больницы Ре-
спублики Башкортостан, г.  Уфа. 
При ее непосредственном уча-
стии создана индивидуальная 
программа реабилитации ново-
рожденных детей, разработаны 
памятки для родителей по уходу 
за тяжелобольными детьми.

 ■  Лилия Ильинична Мазур, за-
ведующая кафедрой госпиталь-
ной педиатрии Самарского го-
сударственного медицинского 
университета, детский онко-
лог.  Результатом ее активной 
работы в области детской онко-
логии является снижение за по-
следние 5 лет смертности детей 
от онкогематологических забо-
леваний на 40%.

 ■  Пак Ки О, врач-невролог невро-
логического отделения Об-
ластной детской больницы, 
г. Иркутск. За последние 10 лет 
внедрил более 10  методов ле-
чения заболеваний нервной 
системы у  детей, в  том чис-
ле щадящую методику лече-
ния невропатий лицевого нерва 
(с эффективностью до 100% вы-
здоровлений).

 ■  Сэсэгма Октябрьевна Содно-
мова, врач кабинета иммуно-
профилактики городской по-
ликлиники №  3, г.  Улан-Удэ. 
Благодаря ее активной работе 
за последние 3 года на террито-
рии поликлиники № 3 не отме-
чалось случаев коклюша, диф-
терии, паротита, кори.

Наконец, лауреатами премии в но-
минации «За верность профессии» 
стали Мария Васильевна Ханды, 
заведующая кафедрой пропедев-
тики детских болезней медицин-
ского института Cеверо-восточ-
ного федерального университета 

(г.  Якутск), и  Татьяна Никитична 
Николаева, профессор, заведую-
щая кафедрой факультетской пе-
диатрии с пропедевтикой детских 
болезней Ярославской государ-
ственной медицинской академии.
Мария Васильевна Ханды имеет 
врачебный стаж 50  лет, является 
первым в  Якутии доктором наук, 
профессором по  специальности 
«Педиатрия». Она также стала 
одной из основоположников дет-
ской ревматологической службы 
в  Республике Саха. По  ее ини-
циативе созданы ревмокабинеты 
в  детских поликлиниках, внедре-
ны новые методы диагностики 
и лечения ревматизма у детей.
Врачебный стаж Татьяны Ники-
тичны Николаевой составляет 
48  лет, и  еще в  60-е годы она ор-
ганизовала первичное выявление 
и диспансеризацию детей с врож-
денными пороками сердца и дру-
гой кардиологической патологией 
в г. Ярославле. Татьяна Никитич-
на воспитала школу ярославских 
детских кардиологов. Является 
высококвалифицированным пре-
подавателем курсов пропедев-
тической и  клинической педиа-
трии. Имеет более 140  научных 
работ, в том числе 6 монографий, 
3 научных сборника и 20 учебно-
методических изданий

Результаты конкурса 
Союза педиатров России 
«Детская медицинская 
сестра 2010 года»
Лауреатом премии в  номинации 
«Палатная медицинская сестра» 
стала Екатерина Викторовна Воро-
бец, палатная медсестра отделения 
онкологии детской городской боль-
ницы № 1, г. Санкт-Петербург. Вла-
дея всеми новыми медицинскими 
технологиями и  необходимыми 
манипуляциями в  совершенстве, 
она является преподавателем про-
изводственной практики учащих-
ся средних медицинских учебных 
заведений по  специальности «Се-
стринское дело в педиатрии».
В номинации «Операционная ме-
дицинская сестра» победителем 
конкурса стала Татьяна Юрьевна 

Бородина, операционная медсестра 
Областной детской клинической 
больницы, г.  Иркутск. Она при-
нимает непосредственное участие 
в ортопедических и травматологи-
ческих операциях, в  сложнейших 
операциях на головном и спинном 
мозге, операциях по  реконструк-
ции дефектов черепа. Непосред-
ственно Татьяной Юрьевной были 
разработаны и внедрены в практи-
ку ряд инноваций с целью оптими-
зации деятельности операционных 
медицинских сестер.
Победителем конкурса в  номина-
ции «Медицинская сестра образова-
тельного учреждения» стала Елена 
Анатольевна Ломакова, медсестра 
детского сада №  824, г.  Москва. 
Огромный опыт в работе с детьми 
и  ведении медицинской докумен-
тации позволяет ей проводить кон-
сультации для медицинских сестер 
детских садов своего района.
Премия в номинации «Старшая ме-
дицинская сестра» была вручена Ди-
наре Хуснулловне Сабитовой, стар-
шей медицинской сестре детской 
поликлиники №  7, г.  Казань. Она 
является одним из самых авторитет-
ных наставников молодежи, членом 
ассоциации медицинских сестер Ре-
спублики Татарстан. В 2007 году без 
отрыва от производства с отличием 
окончила Казанский медицинский 
колледж по  специальности «Орга-
низатор сестринского дела».
Наконец, лауреатом премии в  но-
минации «За  верность профессии» 
стала Татьяна Анатольевна Сипя-
гина, старшая медицинская сестра 
педиатрического ЛОР-отделения 
Областной клинической больницы, 
г. Иваново. Ее общий медицинский 
стаж в педиатрии составляет 35 лет. 
Татьяну Анатольевну отличают до-
брота, любовь к детям, целеустрем-
ленность и  отличные организатор-
ские способности. Она проводит 
регулярные конференции с  медсе-
страми и младшим медперсоналом, 
является председателем комиссии 
процедурных медсестер, в  рамках 
которой непосредственно разраба-
тывает методические рекомендации 
для процедурных сестер, проводит 
активную воспитательную работу. 

Люди    События    Даты
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Обучают золотые кадры

Совет ректоров медицинских и фармацевтических вузов России 
объявил о начале проведения конкурса «Лучший преподаватель 

медицинского вуза» среди 55 вузов Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации. Партнером 
Конкурса выступает дирекция стипендиальной программы 

«Nycomed – Золотые кадры медицины».

Конкурс «Лучший преподаватель медицинского вуза»

Конкурс «Лучший препо-
даватель медицинского 
вуза» стартовал в  январе 

2011 года. На первом этапе –  с ян-
варя по  март –  вузы проводят 
внутренний конкурс. По его ито-
гам будут названы имена предста-
вителей от каждого вуза, номини-

рованных к  участию в  основной 
части Конкурса. В течение апреля 
жюри будет знакомиться с  заяв-
ками претендентов, а  после про-
голосует за  победителя. Третий 
этап – это время для подведения 
итогов Конкурса. В мае на заседа-
нии Президиума Совета ректоров 

будут объявлены имена победи-
телей.

Геннадий Петрович Котельни-
ков, Председатель Совета рек-
торов медицинских и фармацев-
тических вузов России, ректор 
Самарского государственного 
медицинского университета, 
профессор, академик РАМН:
«Считаю проведение этого кон-
курса значимым событием для 
вузов Министерства здравоох-
ранения и  социального развития 
Российской Федерации, а  также 
всего медицинского сообщества. 
Подобные мероприятия будут мо-
тивировать инициативных пре-
подавателей, стремящихся усо-
вершенствовать образовательный 
процесс. По  условиям конкурса 
победители получат грант на реа-
лизацию проектов инновацион-
ных методов обучения и воспита-
ния, подготовку публикаций для 
популяризации своего опыта.
Таким образом, мы достигнем са-
мого важного результата, а имен-
но: выявим и  распространим ин-
новационные методы обучения 
и воспитания».

Совет ректоров медицинских 
и фармацевтических 
вузов России
Межрегиональная общественная организация «Со-
вет ректоров медицинских и  фармацевтических 
вузов России» (сайт www.sovetrektorov.ru) создана 
в мае 2008 года и объединила ректоров 55 образо-
вательных учреждений высшего и  послевузовско-
го профессионального образования Министерства 
здравоохранения и  социального развития Россий-
ской Федерации. Членами Совета ректоров явля-

ются: 6 академиков РАМН, 4 члена-корреспондента 
РАМН, 15 Заслуженных деятелей науки России, 13 
Заслуженных врачей России, 3 Заслуженных работ-
ника высшей школы России, 1 Заслуженный работ-
ник культуры России,  1  Лауреат Государственной 
премии России, 4 Лауреата премии Правительства 
России.
Деятельность Совета ректоров нацелена на развитие 
системы отечественного высшего и послевузовского 
медицинского и фармацевтического образования.
В вузах, возглавляемых членами Совета, обучается 
более 230 тыс. студентов, ежегодный выпуск врачей 
и провизоров – более 30 тыс.

Люди    События    Даты

Справка



9
ЭФ. Педиатрия 1/2011

Конкурс «Лучший преподаватель медицинского вуза»

Стать партнером Конкурса было 
предложено дирекции стипенди-
альной программы «Nycomed – 
Золотые кадры медицины», 
с которой уже более пяти лет со-
трудничают многие медицинские 
и фармацевтические вузы. В рам-
ках проекта в  15  вузах посред-
ством тестирования выявляют 
лучших студентов-медиков и фар-
мацевтов, которые в течение всего 
учебного года получают именные 
стипендии Nycomed.

Йостейн Дэвидсен, президент ком-
пании «Никомед Россия-СНГ»:
«В  этом году мы отмечаем 5-ле-
тие стипендиальной программы 
«Nycomed – Золотые кадры меди-
цины». Подводя итоги в преддве-
рии юбилея программы, мы хотим 
обратиться со  словами благодар-
ности к  тем, кто в  стенах родной 
Alma Mater обучает талантливых 
студентов-медиков и помогает им 
совершенствоваться профессио-
нально. Несомненно, их обучают 
золотые кадры. Именно этим пре-

подавателям мы посвящаем юби-
лей нашей программы.
Мы с  большим энтузиазмом от-
неслись к  идее проведения кон-
курса «Лучший преподаватель 
медицинского вуза» и  окажем 
всестороннюю поддержку Совету 
ректоров в организации этого зна-
чимого мероприятия».
Всего голосование будет проходить 
по  шести номинациям: «За  под-
готовку научно-педагогических 
кадров», «За  внедрение высоких 
технологий в  образовательный 
процесс», «За  внедрение новых 
методик обучения студентов», 
«За внедрение новых методик обу-
чения в  послевузовском образо-
вании», «За  внедрение новых ме-
тодик повышения квалификации 
врачей и провизоров» и «За вклад 
в  развитие студенческого са-
моуправления». Членами жюри 
выступят студенты и  стипендиа-
ты программы «Nycomed – Золо-
тые кадры медицины», а  также 
профессорско-преподавательский 
состав вузов.

Также в  Конкурсе будут пред-
ставлены три специальные номи-
нации «За  верность профессии», 
«Лучший молодой преподаватель 
вуза» и  «За  высокий уровень ру-
ководства вузом». Претендентов 
для первых двух номинаций будут 
выбирать ректоры вузов. Самих 
ректоров будут оценивать при-
глашенные представители Мини-
стерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ. 

Стипендиальная программа 
«Nycomed – Золотые кадры 
медицины»
В сентябре 2006  года компания «Никомед Россия-
СНГ» запустила целевую стипендиальную программу 
«Nycomed – Золотые кадры медицины» для учащихся 
государственных медицинских и фармацевтических 
вузов России.
Стипендиальная программа «Nycomed – Золотые 
кадры медицины» является приоритетным на-
правлением в социальной деятельности компании 
«Никомед Россия–СНГ» и  призвана поддержать 
талантливых студентов, намеренных профессио-
нально расти, развиваться в  области медицины, 
а также желающих получать практические умения 
и навыки.
Важной частью Программы является финансовое 
стимулирование перспективных студентов, которое 

дает им возможность полностью сконцентрировать-
ся на учебе и научной деятельности. В течение учеб-
ного года 10  победителей в  каждом вузе-участнике 
Программы ежемесячно получают именные стипен-
дии NYCOMED.
На сегодняшний день в  программе принимают 
участие 15  государственных московских и  регио-
нальных вузов (список всех вузов-участников пе-
речислен на  сайте программы www.bestinclass.ru). 
С  2006  по  2011  учебный год в  Программе приняли 
участие более 2000  студентов и  аспирантов, более 
500  участников стали стипендиатами Программы. 
В данный момент Программа развивается в области 
взаимодействия с  ведущими учеными и  специали-
стами и  предоставления участникам Программы 
дополнительной информации и материалов по акту-
альным вопросам медицины.
Программа «Nycomed – Золотые кадры медицины» 
запланирована и реализуется как долгосрочный со-
циальный проект.

Люди    События    Даты

Справка
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Новости институтов

Последипломное медицинское образование

В современных условиях 
такое образование рас-
сматривается как непре-

рывный процесс, в котором после-
дипломное усовершенствование 
является одним из  важнейший 
факторов формирования и  под-
держания высокого профессио-
нального уровня. У истоков отече-
ственной системы образования 
педиатров стоял выдающийся 
детский врач, академик Г.Н. Спе-
ранский, который в  1932  г. орга-
низовал и  возглавил кафедру пе-
диатрии в Центральном институте 
усовершенствования врачей (в на-
стоящее время – Российская меди-
цинская академия последиплом-
ного образования – РМАПО).
Энтузиазм, неиссякаемая энер-
гия и  плодотворная работа со-
трудников кафедры позволили 
быстро пройти процесс станов-
ления и  приобрести заслужен-
ный авторитет, благодаря чему 
кафедра стала Всесоюзным 
учебно-методическим центром 

по  специализации и  усовершен-
ствованию педиатров.
Особое внимание на кафедре уде-
лялось вопросам передачи врачеб-
ного опыта. Академик Г.Н. Спе-
ранский руководил кафедрой 
почти 30  лет. За  это время кроме 
курсов для практических врачей 
на  кафедре стали проводить ци-
клы для главных специалистов 
и  профессорско-преподаватель-
ского состава других ГИДУВов 
и ФУВов. С 1961 по 1966 г. кафедру 
возглавляла профессор Р.Л. Гам-
бург – блестящий клиницист, 
известный педиатр-кардиолог 
и  педагог.  Особый вклад в  раз-
витие кафедры внес профессор 
М.П. Матвеев, который руководил 
кафедрой на протяжении 17 лет.
В разные годы на  кафедре рабо-
тали такие известные педиатры, 
как профессора А.С. Розенталь, 
С.Г. Звягинцева, О.Г. Соломати-
на, М.С. Игнатова, академики 
В.А. Таболин и  Ю.Е. Вельтищев. 
В  1983–1984  гг. кафедрой заведо-

вал профессор Г.И. Клайшевич, 
высококвалифицированный педи-
атр-кардиолог и прекрасный педа-
гог. В течение последующих 24 лет 
кафедрой заведовала профессор 
Н.А. Коровина.
С 2008  г. кафедрой заведует про-
фессор И.Н. Захарова, под руко-
водством которой разрабатывают-
ся новые формы последипломного 
образования и незыблемо сохраня-
ются традиции, заложенные ака-
демиком Г.Н. Сперанским, проф.
Матвеевым, проф. Коровиной, что 
и определяет на протяжении всей 
79-летней истории кафедры педи-
атрии РМАПО преемственность 
основной задачи – эффективное 
повышение профессионального 
уровня врачей-педиатров. 

Для обучения на кафедре 
педиатрии РМАПО необходимо 

направить заявку по адресу: 
Москва, ул. Героев Панфиловцев, 28, 

Тушинская детская больница, 
кафедра педиатрии РМАПО.

Люди    События    Даты

Кафедра педиатрии Российской медицинской академии последипломного образования
№ 
п/п

Наименование циклов
и контингент слушателей

Вид и форма 
повыш. квалиф.

Продолж. 
цикла, мес.

Сроки 
обучения

Число 
слушателей

30303 Нефрология. В соответствии с приказами Минздравсоцразвития РФ 
№ 705н от 09.12.08, № 415н от 07.07.09., № 581н от 12.08.09 ПП (очная) 3,5 01.02–13.05 3

30304 Нефрология.Педиатры, нефрологи детских ЛПУ ОУ (очная) 1 03.02–03.03 15

30305 Педиатрия. В соответствии с приказами Минздравсоцразвития РФ 
№ 705н от 09.12.08, № 415н от 07.07.09, № 581н от 12.08.09 ПП (очная) 3,5 21.0202.06 3

30306 Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ  (очная) 1,5 24.0207.04 35

30307 Актуальные вопросы педиатрии. Зав. кафедрами педиатрии 
медицинских вузов и образовательных учреждений ДПО ТУ (очная) 0,5 11.0423.04 20

30308 Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ  (очная) 1 05.0502.06 35
30309 Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ  (очная) 1 03.0601.07 40
30310 Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ  (очная) 1,5 05.0915.10 35

30312 Гастроэнтерология. В соответствии с приказами Минздравсоцразви-
тия РФ № 705н от 09.12.08, № 415н от 07.07.09, № 581н от 12.08.09 ПП (очная) 3,5 07.0914.12 3

30311 Педиатрия. В соответствии с приказами Минздравсоцразвития РФ 
№ 705н от 09.12.08, № 415н от 07.07.09, № 581н от 12.08.09 ПП (очная) 3,5 07.0914.12 3

30313 Гастроэнтерология. Педиатры, гастроэнтерологи детских ЛПУ ОУ  (очная) 1 03.1029.10 20
30314 Детская кардиология. Педиатры, детские кардиологи ЛПУ ОУ  (очная) 1 17.1014.11 20

ОУ – общее усовершенствование     ПП – профессиональная переподготовка     ТУ – тематическое усовершенствование
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Аскорил: история успеха

Новости компаний

Люди    События    Даты

Юбилей препарата Аскорил компания «Гленмарк» 
отпраздновала серией научно-практических 
конференций «Аскорил и Я – 15 лет вместе!». 
Участие в юбилейных конференциях приняли 
ведущие российские пульмонологи и около 1,5 тысяч 
терапевтов и педиатров из Москвы, Нижнего 
Новгорода, Санкт-Петербурга, Уфы, Новосибирска, 
Казани, Екатеринбурга и Красноярска.

Помимо возможности по-
общаться и  получить 
представление о  совре-

менных методах лечения ре-
спираторных инфекций, врачей 
привлекала оригинальная ор-
ганизация мероприятий. Так, 
в  рамках конференции, состо-
явшейся в  Московском между-
народном доме музыки, кроме 
научной части, врачам было 
предложено принять участие 
в  трех мастер-классах, однако 

основное внимание на конферен-
циях, безусловно, было отдано 
препарату Аскорил.
Аскорил, вышедший на россий-
ский рынок 15  лет назад, дав-
но завоевал популярность как 
среди врачей, так и  среди по-
требителей. Он применяется 
в  терапии острых и  хрониче-
ских бронхолегочных заболева-
ний и  инфекций. Уникальность 
Аскорила заключается в том, что 
при влажном кашле он оказыва-

ет тройной эффект: обеспечива-
ет быстрое облегчение влажного 
кашля, эффективно разжижает 
и выводит мокроту. В ходе кон-
ференций «Аскорил и Я – 15 лет 
вместе!» неоднократно подчер-
кивалось, что компания «Глен-
марк» очень серьезно относит-
ся к  качеству своих препаратов 
и к научным разработкам. 

В данном руководстве (2011  г.), посвященном дет-
ской ревматологии, представлен широкий спектр 
ревматических заболеваний, отмечено существенное 
«омоложение» нозологий данной группы, указаны 
возрастные особенности течения и освещены редкие 
формы ревматических заболеваний. Рассматрива-
ются аспекты влияния на  патогенез ревматических 
заболеваний и инфекционных, генетических, эндо-
кринных, средовых факторов, новые методы диагно-
стики и лечения этой патологии.
Руководство предназначено для педиатров, кардио-
ревматологов, врачей общей практики, а также мо-
жет быть использовано в качестве учебного пособия 
для студентов лечебного и педиатрического факуль-
тетов медицинских вузов.
Книга содержит 200  авторских иллюстраций. При-
лагается компакт-диск со стандартами ведения детей 
с ревматическими заболеваниями. 

В библиотеку
специалиста
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Детская урология-андрология

Д.И. ТАРУСИН: 
«Проблемой репродуктивного здоровья 

мальчиков занимались все и никто»

– Дмитрий Игоревич, Вы яв-
ляетесь представителем моло-
дого и динамично развивающе-
гося направления медицины, 
сама специальность «детский 
уролог-андролог» появилась со-
всем недавно. Почему такая вос-
требованная область на  протя-
жении стольких лет оставалась 
в тени?
– Исторически сложилось так, 
что проблемой репродуктивного 
здоровья мальчиков занимались 
все и  никто. Если у  девочек все-
таки были детские гинекологи, 
то мальчиков с переменным успе-
хом пытались лечить хирурги, эн-
докринологи, педиатры, причем 
представитель каждой специаль-
ности видел лишь свою часть про-
блемы. Детские хирурги занима-
лись исключительно операциями, 
эндокринологи были счастливы, 

встречая адекватный гормональ-
ный фон, педиатры радовались, 
когда ребенок не болел свинкой. 
Но  при этом вопросы репродук-
тивного здоровья, вопросы бес-
плодия вообще никогда не свя-
зывались с  проблемами детского 
возраста. Это неудивительно, ведь 
ребенок покидает поле зрения 
врачей, работающих в  детской 
поликлинике, в  возрасте 14  лет, 
когда о  продолжении рода речь 
еще не идет. То  есть детские вра-
чи просто не имеют возможности 
оценить результаты своего труда 
с этой точки зрения.
Еще одной проблемой андроло-
гии (кстати, не только детской) 
является то  обстоятельство, что 
репродуктивное здоровье всегда 
связывалось с организмом женщи-
ны. Это вполне объяснимо: ведь 
именно женщина на  протяжении 

9  месяцев вынашивает ребенка, 
и она же нуждается в специализи-
рованной медицинской помощи. 
Однако участие мужчины в  про-
цессе размножения, хоть и  зани-
мает по  статистике от  3  до  5  ми-
нут, является, безусловно, очень 
значимым. А  корни многих про-
блем, из-за которых семейные 
пары не могут завести ребенка, 
кроются именно в  заболеваниях 
мужской репродуктивной систе-
мы, в том числе – таких болезнях, 
которые могли (и  должны были) 
быть вылечены еще в детском воз-
расте. Кстати, мужское бесплодие 
является весьма распространен-
ной проблемой, примерно в  по-
ловине случаев супруги не могут 
завести ребенка именно из-за 
проблем с  репродуктивным здо-
ровьем мужа. Но  если в  области 
лечения женского бесплодия ме-
дицина сделала огромный скачок: 
появилось ЭКО и  другие методи-
ки, то  у  врачей, занимающихся 
мужским репродуктивным здо-
ровьем, еще есть непочатый край 
работы. К  сожалению, урология 
застряла на уровне почек, мочевы-
водящих путей, мочевого пузыря 
и, если говорить о взрослых паци-
ентах, предстательной железы. Все 
остальное в данной области всегда 
делалось походя, мужчина практи-
чески не рассматривался как объ-
ект репродуктивного поля.

– Скажите, когда  же отношение 
медицинского сообщества к  во-
просам детской андрологии на-
конец изменилось?
– На самом деле, совсем недавно: 
специальность «детская урология-
андрология» появилась только 
в  2003  году, и  для того, чтобы 
все-таки ввести ее, нам пришлось 

По роду своей деятельности педиатру приходится сталкиваться 
с проблемами, относящимися к самым разным областям 

медицины, от оториноларингологии до гинекологии или 
андрологии. К сожалению, как показывает практика, познания 

вчерашних выпускников медицинских институтов (да и опытных 
докторов) в последней нередко оставляют желать лучшего. 

А уж если речь идет о болезнях маленьких мужчин, ситуация 
и вовсе приближается к критической: случаи гипердиагностики 

перемежаются с ситуациями, когда врач общей практики 
пропустил заболевание, требующее немедленного вмешательства 

узкого специалиста. Как отличить одно от другого, о чем врач 
должен рассказать маме мальчика и о многом другом мы решили 

поговорить с руководителем научно-практического центра 
детской андрологии, членом-корреспондентом РАЕН, профессором, 

д.м.н., врачом высшей категории Д.И. ТАРУСИНЫМ.

Люди    События    Даты
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преодолеть множество препят-
ствий. Одна из  главных проблем 
заключалась в очень большой вы-
раженности корпоративных инте-
ресов медицины. Эндокринологи 
говорили, что все так или иначе 
относящееся к сфере гуморальной 
регуляции – их вотчина. Хирурги 
требовали, чтобы посторонние, 
образно говоря, не лезли в  гряз-
ных ботинках в  их стерильные 
операционные, а  такими вопро-
сами, как детская сексология, даже 
в какой-то мере детская сексопато-
логия, вообще никто не занимался, 
поскольку поставить рядом слова 
«секс» и «ребенок» – уже означает 
навлечь на  себя праведный гнев 
общественности.
Сексопатологические вещи дей-
ствительно довольно трудно свя-
зать с детским возрастом. Однако 
давайте посмотрим, когда совре-
менные подростки начинают ве-
сти половую жизнь и  насколько 
полной информацией о  вопросах 
контрацепции, защиты от  ЗППП 
и  тому подобных вещах они об-
ладают. Очевидно, что детским ги-
некологам не пришлось бы делать 
столько абортов, если бы мальчи-
кам вовремя объяснили, как имен-
но нужно предохраняться.

– То есть Вы за половое воспита-
ние подростков?
– В нашей стране слова «поло-
вое воспитание», как правило, 
принимаются не очень хорошо, 
поскольку первый опыт оказал-
ся очень неудачным. Это неуди-
вительно, ведь он был основан 
на голландских моделях, которые, 
в  свою очередь, разрабатыва-
лись для применения в  обществе 
с  принципиально другим уров-
нем свободы и  толерантности. 
Мы  же все живем в  стране, где 
до 1986 года «секса не было».

– Давайте попробуем мыслить 
позитивно. Если есть проблема 
подростковых абортов, значит, 
у  мальчиков, от  которых эти 
аборты были сделаны, с  репро-
дуктивной системой все в  по-
рядке. Но  ведь бывает и  иначе? 

С  какими проблемами Вам, как 
практикующему детскому андро-
логу, приходится сталкиваться 
чаще всего?
– Это очень сильно зависит от воз-
растной группы пациентов. Так, 
у маленьких мальчиков чаще всего 
встречаются пороки развития, от-
клонения от  стандарта развития, 
которые могут носить критиче-
ский и  не критический характер. 
Кстати, последние сегодня встре-
чаются все чаще и  чаще. Но  есть 
и  хорошие новости: в  большин-
стве таких случаев для достиже-
ния эффекта достаточно проведе-
ния коррекционных мероприятий, 
без хирургического вмешательства 
можно обойтись.
Из врожденных пороков развития 
чаще всего встречается криптор-
хизм. Он наблюдается примерно 
у 0,5% мальчиков, родившихся до-
ношенными, и гораздо чаще – сре-
ди недоношенных детей.

– И всем им показана хирургиче-
ская операция?

– Нет, в ряде случаев вполне мож-
но ограничиться гормональной 
терапией. Однако для того, чтобы 
подобрать оптимальную тактику 
ведения пациента и выбрать наи-
лучшее время вмешательства, хи-
рургического или терапевтическо-
го, нужно сделать ряд анализов, 
в частности, исследовать исходный 
гормональный фон. Не нужно быть 
специалистом-андрологом или эн-
докринологом (более того, вообще 
не обязательно быть врачом), что-
бы понять, что крипторхизм, не со-
провождающийся отклонениями 
на  гормональном уровне, вызван 
не нарушениями гуморальной ре-
гуляции, а чем-то иным. Очевидно, 
что в таком случае назначение гор-
монов ничего не даст.

– Но можно же подойти эмпири-
чески? Попробовать гормональ-
ную терапию, если она окажет-
ся нерезультативной, то перейти 
к другим методам…
– Конечно, эмпирический подход 
существует. И, к  сожалению, при-

Д.И. Тарусин

Люди    События    Даты
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меняется. К  сожалению – потому 
что в  гипоталамусе человека име-
ется так называемое NAH-ядро, 
которое подобно кнопке в ядерном 
чемоданчике: оно может быть акти-
вировано только один раз. Данное 
ядро, ответственное за  половую 
идентификацию, половую социа-
лизацию и  ряд других функций 
у  детей находится в  инактивиро-
ванном состоянии, мы  же, назна-
чая гормоны, «включаем» данное 
образование, заставляем его рабо-
тать. В итоге на tabula rasa, которой 
на сегодняшний день является го-
ловной мозг, появляется надпись, 
содержание которой мы расшиф-
ровать не можем. Как преждев-
ременная активация NAH-ядра 
повлияет на  дальнейшую судьбу 
мальчика, на его половые предпо-
чтения, мы не знаем. Получается, 
что одно-единственное эмпириче-
ское назначение может необрати-
мо и непредсказуемо изменить всю 
оставшуюся жизнь нашего паци-
ента. По-моему, это слишком вы-
сокая цена за нежелание проводить 
полноценную диагностику.
Статистически доказано, что лица, 
получавшие в раннем детском воз-
расте терапию гормонами или их 
прекурсорами, будут с  большей 
вероятностью страдать расстрой-
ствами половой самоидентифика-
ции. Я не обвиняю эндокринологов 
в том, что они плодят людей с про-
блемами, а лишь хочу подчеркнуть, 
что назначение таких серьезных 
средств, как гормональные препа-
раты, должно проводиться только 
при наличии показаний. Кстати, 
то же самое относится и к ведению 
беременных женщин с  гиперан-
дрогенией. Им назначают анти-
андрогены, которые, разумеется, 
влияют на  формирование плода, 
причем воздействие данных пре-
паратов на  зародыши мужского 
и женского пола существенно от-
личается. Фактически, мальчика, 
которого родит женщина, при-
нимавшая во  время беременно-
сти антиандрогенные препараты, 
можно сразу записывать на  кон-
сультацию к психологу, поскольку 
вероятность развития у  него тех 

или иных проблем с  половой са-
моидентификацией существенно 
выше, чем в  среднем по  популя-
ции. Кроме того, назначение жен-
щине, вынашивающей мальчика, 
антиандрогенных препаратов 
может привести к  рождению ре-
бенка, у которого возникнет гине-
комастия, гипоспадия, задержка 
полового развития и  другие про-
блемы подобного рода.
Но вернемся к теме крипторхизма. 
Существует широко распростра-
ненное мнение, что детей с данным 
пороком развития нужно опери-
ровать еще до  того, как им испол-
нилось 2  года. Основным доводом 
в пользу такого раннего проведения 
операции является некогда полу-
ченное наблюдение: в  неопустив-
шемся яичке резко уменьшается 
количество половых клеток. Долгое 
время считалось, что они погибают 
из-за неподходящего температурно-
го режима. Однако, если мы немно-
го отвлечемся от хирургии и вспом-
ним про гистологию, окажется, 
что в возрасте 1–2 лет у мальчиков 
в яичках идет процесс отбора из фе-
тальных сперматогоний наилучших. 
Остальные действительно погиба-
ют, и это нормальный физиологиче-
ский процесс.
Да, в  некоторых случаях хирур-
гическое вмешательство действи-
тельно является единственным 
способом опустить яичко в  мо-
шонку. Но  и  тут есть свои тон-
кости. Например, я  убежден, что 
брать детей на стол можно только 
в  том случае, если операционная 
оснащена стационарным микро-
скопом. Ни  резидентная оптика, 
ни  уж тем более человеческий 
глаз (особенно если учесть, что 
многие хирурги сами страдают 
миопией) просто не в  состоянии 
предоставить достаточно под-
робную картину происходящего 
в процессе операции. И, разумеет-
ся, не следует забывать о том, что 
одни и те же андрологические за-
болевания у  взрослых пациентов 
и у маленьких требуют абсолютно 
разных хирургических подходов. 
Например, грыжесечение у взрос-
лого человека является операцией 

по  решению благоприобретенной 
проблемы, в то время как у детей 
те же самые грыжи непременно со-
четаются с пороком развития.

– Какие еще проблемы часто 
встречаются у  самых маленьких 
ваших пациентов?
– Разумеется, проблемы с  крайней 
плотью. Головка то  открывается, 
то не открывается, родители (а за-
частую – и  врачи) не знают, что 
считать нормой, а что – основанием 
для медицинского вмешательства. 
В  практической медицине приня-
та очень простая градация: если 
головка открывается, то  фимо-
за нет, если не открывается – он 
есть. А на самом деле между этими 
двумя состояниями располагается 
18 нозологических форм. Среди них 
6  дерматологических заболеваний 
и  лишь 2  хирургических. То  есть 
в  ряде случаев проблему можно 
и  нужно решать без скальпеля. 
Но  в  эти тонкости, к  сожалению, 
мало кто вдается. В итоге мы полу-
чаем две одинаково дикие с точки 
зрения современной андрологии 
ситуации. Когда 14–15-летний под-
росток на приеме в ответ на вопрос, 
открывал ли он когда-нибудь голов-
ку, мыл ли ее, искренне спрашивает 
в ответ: «А что, надо?» И наоборот, 
детские хирурги, которые на  пер-
вом  же осмотре младенца пыта-
ются открыть головку, чего делать 
категорически нельзя, потому что 
фаза созревания крайней плоти по-
лового члена еще не закончилась. 
Существуют простые методики 
ухода за наружными половыми ор-
ганами мальчика, которые позволя-
ют сделать так, что к  трехлетнему 
возрасту головка откроется сама, 
без каких бы то ни было действий 
со  стороны хирурга или мамы. 
Если  же крайнюю плоть сдвинуть 
насильно, возникнет травма, сфор-
мируется рубец. А рубцовая ткань, 
как известно, здоровой кожей заме-
ститься не может.

– И как предотвратить дан-
ную неприятность?
– Я бы хотел, чтобы все мамы, ко-
торым только предстоит принести 
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младенца на плановый осмотр к хи-
рургу, четко запомнили одну про-
стую вещь: ребенок, лежащий у вас 
на руках, – это ваш ребенок. Не хи-
рурга, не медсестры, не министра 
здравоохранения, а ваш. На любую 
манипуляцию, которую врач пла-
нирует провести с ребенком, необ-
ходимо получить согласие родите-
лей. Доктор обязан предупредить 
маму, что манипуляция, которую он 
собирается осуществить, является 
агрессивной, что она может при-
вести к неприятным последствиям. 
Если  же врач этого не делает – он 
нарушает права пациента.

– Но что делать в  случаях, если 
головка члена все-таки была от-
крыта и травма уже получена?
– Как минимум – забыть слово 
«марганцовка». Как все сильные 
окислители, перманганат калия 
провоцирует рубцеобразование, 
усугубляя и  без того неприятную 
ситуацию. Можно использовать 
обычный, неароматизированный 
чай, можно – отвар ромашки. 
А как только ранка немножко под-
живет, ребенка следует показать 
специалисту-андрологу, который 
подскажет, что делать дальше. 
Вообще, я  бы рекомендовал по-
казывать детей обоего пола соот-
ветствующим специалистам, ан-
дрологам и  гинекологам, не реже 
1 раза в год, начиная с рождения.
К счастью, в  последнее время 
урологов и  андрологов (в  том 
числе – детских) стало гораздо 
больше. И их консультация часто 
бывает незаменима, поскольку 
педиатры или врачи общей прак-
тики не знают всех тонкостей, без 
которых невозможна постановка 
правильного диагноза. Например, 
в случае с энурезом (а он является 
маркером эректильной дисфунк-
ции в  будущем) мы видим одну 
и  ту  же клиническую картину: 
ребенок писает часто и  помалу. 
Однако обусловлена эта ситуация 
может быть как гиперрефлектор-
ным, так и гипорефлекторным мо-
чевым пузырем. В  первом случае 
для возникновения позыва к  мо-
чеиспусканию достаточно, чтобы 

накопилось совсем небольшое 
количество мочи, во втором – на-
оборот, пузырь долго копит мочу, 
а потом начинает отдавать ее ма-
ленькими порциями. Если мы 
имеем дело с гиперрефлекторным 
мочевым пузырем, то  проблему 
нужно решать срочно, потому что 
центры эрекции, эякуляции и мо-
чеиспускания находятся в  спин-
ном мозге совсем рядом, и  когда 
энурез приведет к  развитию син-
дрома парацентральной дольки, 
мы уже не сможем ничего сделать.

– Скажите, а  как обстоят дела 
с детьми более старшего возрас-
та? Какие проблемы часто встре-
чаются у них?
– В ходе обследования мы все чаще 
находим признаки венозного за-
стоя или венозных расстройств 
в  малом тазу. К  сожалению, об-
раз жизни современных подрост-
ков способствует возникновению 
и  развитию данных проблем. Ре-
бенок приходит из  школы, ест 
и садится за компьютер. Он игра-
ет, бродит по  интернету, общает-
ся в  чате – и  проводит так часов 
пять подряд до прихода родителей. 
В итоге у каждого четвертого под-
ростка мы видим те или иные про-
блемы с венами, расположенными 
вокруг предстательной железы, что 
свидетельствует о дефиците физи-
ческой активности. Гиподинамию 
вообще можно назвать болезнью 
цивилизации, в итоге у 30-летнего 
менеджера и  15-летнего подрост-
ка на УЗИ мы видим практически 
одну и ту же клиническую картину.
Вообще, в  подростковой андро-
логии есть две основных пробле-
мы: гипердиагностика и, наобо-
рот, недостаточно внимательное 
отношение врачей. К  гипердиаг-
ностируемым расстройствам я бы 
отнес варикоцеле – нередко этот 
диагноз ставят без особых основа-
ний. Если же говорить о расстрой-
ствах, которые часто пропускают 
во время осмотров, то это прежде 
всего грыжи и  малые формы ги-
поспадии, не вполне правильно-
го формирования полового чле-
на. Кроме того, врачи не всегда 

своевременно и  правильно диа-
гностируют задержки полового 
развития. Очень важно вовремя 
определить, имеет  ли место за-
держка, тенденция к  задержке 
или наблюдаемая во время осмо-
тра картина может быть признана 
вариантом конституциональной 
нормы. И  тут без специалиста 
по  вопросам полового развития 
не обойтись.Мальчик, у которого 
в 14 лет костный возраст – 9, тре-
буется серьезное вмешательство 
в  систему гормонального гомео-
стаза. И наоборот, задержанному 
в  половом развитии подростку, 
костный возраст которого превы-
шает фактический, нельзя помо-
гать гормональным прессингом. 
Тонкостей много.
Еще одним критерием задержки 
полового развития является от-
сутствие поллюций к четырнадца-
ти годам. К сожалению, такие вещи 
врачу часто выяснять неудоб-
но, поскольку пол врача обычно 
не совпадает с  полом подростка. 
Однако своевременное выявление 
имеющихся проблем позволяет 
избежать множества сложностей 
в  будущем, когда сегодняшний 
подросток обзаведется семьей 
и соберется заводить собственных 
детей. Очень важно, чтобы у врача 
были доверительные отношения 
со  всеми членами семьи, только 
тогда он сможет своевременно 
направлять своих пациентов к со-
ответствующим специалистам. 
И, конечно, ни  в  коем случае 
не следует забывать, что все дет-
ские врачи, так или иначе сталки-
вающиеся с областью андрологии, 
будь то педиатры, эндокринологи 
или собственно андрологии, рабо-
тают «через поколение». Они ле-
чат не только данного мальчика, 
но  и  мужчину, которым он ста-
нет, и даже его детей. И это очень, 
очень большая ответственность.
Завершая разговор, скажу: будьте 
бдительны, берегите будущих от-
цов. Счастья Вам и профессиональ-
ной удачи. Ну и личной тоже. 

Беседовала 
Анна Лозовская
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Эндокринология – царица наук
Детская эндокринология

– Валентина Александровна, рас-
скажите, пожалуйста, чем зани-
мается Институт детской эндо-
кринологии?
– Научные исследования Инсти-
тута направлены на  изучение 
гормонально-метаболических, 
иммунологических и  молекуляр-
но-генетических аспектов разви-
тия наиболее распространенных 
заболеваний у  детей: сахарного 
диабета, болезней щитовидной 
железы, нарушений роста, врож-
денных нарушений стероидо-
генеза, различных нарушений 
половой дифференцировки и по-
лового развития, опухолей эн-
докринной системы, ожирения 
и  метаболических нарушений. 
В  Институте разрабатывают-
ся и  внедряются в  клиническую 
практику новейшие технологии 
диагностики, лечения и  профи-
лактики эндокринопатий у детей. 
К  числу приоритетных направ-
лений деятельности Института 
относится организация нацио-
нальных регистров детей и  под-
ростков с  наиболее распростра-
ненными и социально значимыми 
заболеваниями эндокринной си-
стемы (сахарный диабет, врож-
денный гипотиреоз, врожденная 
дисфункция коры надпочечни-
ков, гипофизарный нанизм, опу-
холи эндокринной системы).
На базе Института создан един-
ственный в  стране Федеральный 
центр роста, где в полном объеме 

Эндокринологический научный центр – ведущий 
в  Российской Федерации и  странах СНГ современ-
ный лечебно-диагностический и  научно-исследова-
тельский комплекс эндокринологического профиля. 
Центр аккумулирует самые современные научные 

достижения отечественных и зарубежных специали-
стов в области фундаментальной и клинической эн-
докринологии, проводит экспертный анализ научных 
достижений и  координирует работу региональных 
центров эндокринологии-диабетологии.

Эндокринология – одна из молодых и развивающихся отраслей 
медицины. О проблемах детской эндокринологии рассказывает 
директор НИИ детской эндокринологии Эндокринологического 

центра РАМН, главный детский специалист-эксперт 
эндокринолог, профессор, доктор медицинских наук 

Валентина Александровна ПЕТЕРКОВА.

Люди    События    Даты

Справка



17
ЭФ. Педиатрия 1/2011

Детская эндокринология

проводится обследование детей 
с  синдромом гипофизарной кар-
ликовости, создан уникальный ре-
гистр детей и взрослых пациентов 
с  врожденным и  приобретенным 
дефицитом гормона роста, тре-
бующих терапии человеческими 
рекомбинантными препаратами 
гормона роста, также ведется на-
циональный российский регистр 
детей с  сахарным диабетом, ко-
торый позволил нам оценить за-
болеваемость и  распространен-
ность сахарного диабета у  детей 
в различных регионах Российской 
Федерации. Институт осущест-
вляет организацию и  координа-
цию методической деятельности 
по детской эндокринологии в мас-
штабах Российской Федерации, 
проводит подготовку научных 
кадров для вузов и НИИ Россий-
ской Федерации, осуществляет 
повышение квалификации прак-
тических врачей и профессорско-
преподавательского состава.
В структуру Института детской 
эндокринологии входят отделе-
ния: отделение сахарного диабета; 
отделение опухолей эндокринной 
системы; отделение тиреодологии, 
нарушений пола и развития с цен-
тром роста. И  отделение наслед-
ственных эндокринопатий.

– Сегодня серьезной угрозой 
становится развитие сахарного 
диабета у  детей. Каковы основ-
ные направления практической 
деятельности детского отделения 
сахарного диабета Эндокриноло-
гического научного центра?
– На базе нашего отделения ве-
дутся разработки и  внедрение 
в  клиническую практику самых 
современных технологий в  обла-
сти диагностики, лечения и  про-
филактики сахарного диабета 
и  его осложнений у  детей и  под-
ростков, которые соответствуют 
высочайшим мировым стандар-
там. В отделении впервые в России 
разработаны методы дифферен-
циальной диагностики, прогнози-
рования и ранней доклинической 
диагностики сахарного диабета 
1 и 2 типа, других форм сахарного 

диабета, основанные на  молеку-
лярно-генетических, иммунологи-
ческих и  гормонально-метаболи-
ческих исследованиях.
Мы практикуем медико-генети-
ческое консультирование семей, 
в которых есть больные сахарным 
диабетом. Нашим Центром соз-
дан регистр группы высокого ри-
ска развития сахарного диабета, 
за  которой ведется тщательный 
динамический контроль. Мы ис-
пользуем все новейшие мировые 
технологии для лечения детей: 
новые виды инсулинов, инсули-
новые помпы, постоянное мони-
торирование гликемии в  течение 
трех дней с помощью специальной 
аппаратуры и  прочее. Также мы 
оказываем психотерапевтическую 
помощь подросткам и  родителям 
детей и  подростков с  сахарным 
диабетом 1 типа.

– Насколько широкий спектр за-
дач входит в  круг научной дея-
тельности Центра в  отношении 
лечения сахарного диабета?
– На базе детского отделения 
проводятся международные ис-
следования по  проблеме лече-
ния сахарного диабета в детском 

возрасте. Мы ведем изучение 
основных эпидемиологических 
показателей: заболеваемости, 
распространенности, смертно-
сти; осуществляем их мониторинг 
у детей и подростков на террито-
рии нашей страны. Кроме того, 
в  сферу научных изысканий на-
шего Центра входят изучение 
молекулярно-генетических, им-
мунологических и  гормонально-
метаболических аспектов па-
тогенеза, клиники и  лечения 
различных форм сахарного диа-
бета 1 типа у детей и подростков; 
разработка современных методов 
диагностики и лечения синдрома 
инсулинорезистентности; разра-
ботка алгоритмов диагностики, 
профилактики и лечения ранних 
специфических осложнений са-
харного диабета; молекулярно-
генетические, иммунологические 
и  гормонально-метаболические 
исследования неиммунных форм 
сахарного диабета. Также мы за-
нимаемся разработкой алгорит-
мов диагностики, профилактики 
ранних доклинических стадий 
сахарного диабета в семьях боль-
ных, медико-генетическим кон-
сультированием.

Люди    События    Даты
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Наш Центр и наша страна входят 
во многие международные иссле-
дования.

– Какие услуги предоставляет 
детское отделение сахарного диа-
бета Эндокринологического на-
учного центра?
– Мы можем провести диагно-
стику различных форм сахарного 
диабета у детей и подростков; диа-
гностировать ранние доклиниче-
ские стадии сахарного диабета 
1  и  2  типа; провести молекуляр-
ную диагностику неонатального 
сахарного диабета, MODY-типа, 
DIDMOAD-синдрома, синдрома 
Альстрема и  др., подобрать соот-
ветствующее лечение, включаю-
щее не только инсулинотерапию, 
но и таблетированные сахаросни-
жающие препараты.
Люди, которые обращаются в дет-
ское отделение сахарного диабета 
нашего Центра, могут получить 
индивидуальные рекоменда-
ции по профилактике и лечению 
сахарного диабета 1  и  2  типа, 
комплексное лечение сахарного 
диабета и  его осложнений (диа-
бетической ретинопатии, нейро-
патии, нефропатии, кардиопа-
тии, хайропатии). Поступающим 
к нам больным мы индивидуаль-
но подбираем дозы инсулиноте-
рапии, устанавливаем различные 
модели инсулиновых помп.

– С какими нозологическими 
единицами имеет дело эндокри-
нолог в вашем центре?
– Практически со всеми существу-
ющими. Это заболевания щито-
видной железы, заболевания над-
почечников, нарушения полового 
развития, нарушение роста, тяже-
лые эндокринные заболевания, 
опухоли эндокринных желез. На-
пример, есть очень много причин 
маленького роста. И эндокринолог 
должен знать все эти состояния 
и  болезни. Сейчас при лечении 
очень многих терапевтических 
заболеваний применяются эндо-
кринные препараты – гормоны. 
Это касается рака женских и муж-
ских половых органов, многих тя-
желых воспалительных заболева-
ний – используются преднизолон 
и  другие глюкокортикостероиды. 
И  они, конечно, изменяют эндо-
кринную систему, таких больных 
приходится консультировать, на-
блюдать. Эндокринология – это 
царица наук. У нее очень широкий 
круг действия.

– Валентина Александровна, 
в  эндокринологический Центр 
на  лечение поступают дети 
со всей России?
– Да, у нас за год 6000 человек про-
ходит лечение только в стациона-
ре, 92% детей приезжает из разных 
регионов России и стран СНГ.

– Как к вам можно попасть?
– Существует специализирован-
ная медицинская помощь и  вы-
сокотехнологичная. Специализи-
рованная медицинская помощь 
проходит по  бюджетному ассиг-
нованию, за  каждого больного 
по  педиатрической помощи с  ис-
пользованием высоких техно-
логий государство доплачивает 
80 000  рублей. Это позволяет ку-
пить ребенку, больному диабетом , 
инсулиновую помпу, сделать необ-
ходимые высокотехнологичные 
дорогие исследования. Подобную 
помощь может получить любой 
пациент из любого региона. Также 
сейчас хорошо организована по-
мощь по  санаторно-курортному 
лечению.

– Почему к вам поступают боль-
ные со  всей страны? На  местах 
врачи не справляются?
– К нам наши коллеги направляют 
только детей с  тяжелыми форма-
ми заболевания или с  неясным 
диагнозом для его уточнения, 
ибо, конечно, наш Институт дет-
ской эндокринологии оснащен 
всеми современными приборами 
и нами налажены практически все 
тончайшие методы диагностики, 
например молекулярная диагно-
стика, какие только известны в со-
временной медицине. В  России 
подобный центр пока единствен-
ный – в каждом регионе есть глав-
ный эндокринолог, специализи-
рованное эндокринное отделение, 
где больным оказывается необ-
ходимая помощь. Но, например, 
на  гипофизе у  детей оперируют 
только в  Институте нейрохирур-
гии, у нас с этим институтом тес-
ная связь. Страдающих опухолями 
надпочечников стараются присы-
лать к  нам, у  нас больший опыт 
хирургического вмешательства 
в таких случаях. К нам поступают 
больные со  сложными заболева-
ниями, например, раком щито-
видной железы, тяжелым тирео-
токсикозом, с тяжелыми случаями 
сахарного диабета.
Одна из главных наших задач, как 
головного института, – наладить 
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новую методику и  быстро и  эф-
фективно внедрять ее в регионах. 
Мы первые стали лечить больных 
сахарным диабетом с  помощью 
инсулиновых помп, и  сейчас ра-
боте с этим новым оборудованием 
обучены врачи в  регионах. Мы – 
федеральное головное эндокри-
нологическое учреждение, и  все 
современные технологии, появ-
ляющиеся в  мире в  отношении 
лечения наших заболеваний, мы 
должны разрабатывать и внедрять 
по регионам.

– В Эндокринологическом цен-
тре существует структура, зани-
мающаяся обучением врачей?
– На базе нашего Центра работает 
кафедра последипломной специа-
лизации и  повышения квалифи-
кации при Первом медицинском 
государственном университете. 
Наш центр имеет лицензию на 
обучение специалистов по  эндо-
кринологии и  диабетологии, по-
этому мы можем организовывать 
циклы обучения врачей. Мы так-
же практикуем выездные циклы 
в  регионы. Врачам из  регионов 
трудно приезжать на  обучение: 
они отрываются от  работы, им 
нужно оплачивать дорогостоя-
щую дорогу. Когда такие поезд-
ки не по  карману региону, мы 
отправляемся к  ним: выезжаем 
бригадой на обучение. Подобные 
занятия мы проводили в Якутии, 
на  Дальнем Востоке, в  Новоси-
бирске и  др. Но, конечно, более 
эффективно обучать врачей в на-
шем Центре, здесь они видят но-
вые технологии воочию, напри-
мер, ангиографию, забор крови 
из вен гипофиза и прочее.

– Какими еще уникальными про-
блемами и разработками занима-
ется Центр?
– За последние 20  лет совершен-
но, коренным образом измени-
лась медицина, в  нее ворвались 
высокие технологии, и  каждый 
год в  ней происходит что-то 
новое, революционное. Мы за-
нимаемся разработками инно-
ваций и внедрением их в клини-

ческую практику. Молекулярная 
генетика сегодня просто творит 
чудеса. Раньше дети погибали 
от  кандидополиэндокринного 
синдрома, мало кто из  них до-
живал до  16–17  лет. Сейчас мы 
наблюдаем пациентов, которые 
уже дожили до 30 лет, они рожа-
ют детей, возможно, смогут про-
жить полноценную жизнь. Это 
заболевание поражает очень мно-
го желез, а обусловлено оно «по-
ломкой» одного гена, который 
отвечает за  иммунитет. Если мы 
молекулярно-генетически под-
тверждаем поломку гена RET-
протоонкогена, например, у  ре-
бенка с феохромоцитомой, то мы 
знаем, что в  100% у  него будет 
и  медуллярный рак щитовидной 
железы, поэтому у этих детей мы 
удаляем профилактически щито-
видную железу, чтобы не развил-
ся рак. Существует тяжелое за-
болевание – адреногенитальный 
синдром. Это такая патология, 
при которой рождается девочка, 
а ошибочно утверждается, что это 
мальчик, потом возникает масса 
драматических проблем. Сейчас 
делается скрининг на это заболе-
вание. И если, например, в семье 
есть ребенок с таким отклонени-
ем, а  пара хочет еще детей, мы 
советуем им делать ЭКО (экс-
тракорпоральное оплодотворе-
ние), отобрать здоровый эмбрион 
и  подсадить его, и  таким обра-
зом, и  ребенок будет здоровый, 
и в роду закончится это тяжелое 
заболевание. Вот такие чудеса 
возможны сегодня с  помощью 
ЭКО и молекулярной генетики.
Это колоссальный прогресс, ко-
торый трудно с  чем-то сравнить. 
Подобные генетические методы 
разрабатываются у  нас в  инсти-
туте. У  нас есть отделение на-
следственных эндокринопатий 
и  специальная лаборатория мо-
лекулярной генетики. За эти годы 
введено 5  скринингов новорож-
денных, 2  из  них – по  эндокрин-
ным заболеваниям.
Существует скрининг новорож-
денных на  гипотиреоз. Если во-
время не распознать это заболева-

ние, то  ребенок будет кретином. 
Сейчас у  нас есть возможность 
распознать его рано: до  1  месяца 
жизни. И  сегодня у  нас крети-
нов, обусловленных гипотирео-
зом, нет. Такой скрининг внедрен 
на всей территории страны, госу-
дарство выделяет на анализ боль-
шие деньги. И  в  дальнейшем эти 
люди будут умственно полно-
ценными, работоспособными 
и  станут рожать абсолютно здо-
ровых детей. В  течение пяти лет 
существует скрининг на  адрено-
генитальный синдром, который 
позволяет рано выявить это за-
болевание и  предотвратить его 
осложнения и  социальные про-
блемы, связанные с ним. Вот такая 
колоссальная проблема решена.
Гормон роста, который не дает раз-
виться карликовости, был получен 
в 1986 году, с 1990 года им начали 
лечить во многих странах и у нас. 
Стоимость лечения одного ребен-
ка составляет около 15 000  дол-
ларов в  год. Раньше были очень 
хорошие зарубежные препараты, 
но сейчас наша компания «Фарм-
стандарт» создала аналогичный 
генно-инженерный препарат гор-
мона роста, он ничем не уступает 
зарубежным аналогам. 10  лет на-
зад подобное нам даже не снилось. 
Мы с вами живем в век, когда но-
вое поколение врачей не увидит 
гипофизарных карликов. В  эн-
докринологии мы со  всем миром 
идем в ногу.

– Это касается и  сахарного диа-
бета?
– Детский сахарный диабет – 
очень тяжелая проблема. Это тра-
гедия, когда маленький ребенок 
или подросток заболевает диа-
бетом. У него вся жизнь впереди, 
а  тут нужно колоть по  5  инъек-
ций инсулина в день и плюс 5 раз 
контролировать уровень сахара 
в  крови! Но  мы учим детей и  их 
родителей жить с этим заболева-
нием. Разработаны специальные 
программы обучения. В 1990 году 
у нас в Центре открылась первая 
школа, сейчас во  всех регионах, 
больницах и  даже в  небольших 
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поселках есть школы по обучению 
больных сахарным диабетом. Мы 
боремся за то, чтобы они финан-
сировались. Потому что сейчас 
врачи обучают больных в основ-
ном на  добровольных началах, 
заведующие поликлиниками вы-
деляют часы, чтобы врач вел за-
нятия в школе диабета. И просве-
щение принесло свои плоды, мы 
сейчас не видим таких тяжелых 
осложнений, какие были раньше.
В отношении препаратов для ле-
чения сахарного диабета: инсулин 
для детей у нас только самый луч-
ший. Отечественный инсулин у нас 
есть, но аналогов инсулина нет. Все 
дети в России получают у нас зару-
бежные аналоги инсулинов. Такие 
лекарства позволяют им вести бо-
лее свободный образ жизни.
Конечно, большое достижение – 
появление инсулиновых помп. 
Всего 7  лет назад, на  междуна-
родной конференции я  впервые 
увидела эти помпы на  стенде. 
А сегодня мы ими уже пользуем-
ся. Конечно, они дороги, лучшие 
помпы стоят около 150 000  ру-
блей, ежемесячное обслуживание 
обходится минимум в  6500  ру-
блей. Тем не менее, у нас в России 
каждый 10-й ребенок использует 
помпу. Но  есть регионы, в  кото-
рых каждый 5-й ребенок находит-
ся на лечении с помощью помпы.
Минздравсоцзразвития РФ с пони-
манием относится к нашим нуждам 
и разумным инициативам. Конеч-
но, есть проблемы, требующие ре-
шения, например, проблема йодно-
го дефицита, которая существует 
в  большинстве регионов. Самый 
радикальный выход – закупка для 
использования населением только 
йодированной соли. Для профи-
лактики йодного дефицита доста-
точно употреблять вместо обычной 
йодированную соль. Необходимо, 
чтобы законодательно можно было 
продавать только ее.

– Какие социальные, другие про-
блемы сегодня существуют в ле-
чении сахарного диабета у детей?
– Одна из  серьезнейших про-
блем – нехватка психологов для 

работы с родителями заболевших 
детей. 90% пап через несколько 
лет после заболевания ребенка 
сахарным диабетом уходят из се-
мьи, не выдерживая свалившихся 
проблем. Необходимо создание 
психологической службы, специ-
алисты которой консультирова-
ли бы заболевших детей и их ро-
дителей. Это должна быть служба 
первой помощи в поликлиниках, 
в  стационарах, где первично об-
следуется больной. Психоло-
ги необходимы, ведь диабет – за-
болевание на всю жизнь.
У нас многие дети, болеющие са-
харным диабетом, имеют инвалид-
ность. Она заканчивается в 18 лет, 
потом ребенок ее теряет или пере-
ходит во взрослую группу. Суще-
ствует закон, что при поступлении 
в  вуз ребенок-инвалид детства, 
если он сдает экзамены положи-
тельно, поступает в  институт. 
И  это правильный закон. Но  при 
введении 11-летки, а  у  некото-
рых – 12-летнего школьного обу-
чения об  этом нюансе забыли. 
А  ведь теперь ребенок заканчи-
вает школу и  по  достижении им 
18 лет не успевает воспользовать-
ся своей льготой при поступлении 
в вуз. Некоторые мамы из-за этого 
отдают ребенка-инвалида в школу 
в возрасте шести лет. А для боль-
ного ребенка это не очень хорошо. 
Я  сейчас добиваюсь, чтобы этот 
вопрос был пересмотрен.
Диабет помолодел, 2-й тип диабета 
стал появляться и у детей. Поэто-
му становится крайне актуальной 
профилактика здорового образа 
жизни, предотвращение ожире-
ния с  детского возраста. Наши 
усилия направлены на исследова-
ние и этих проблем.
Наш Центр ведет большую про-
светительскую работу, мы про-
водим ежегодные конференции 
в регионах. Книг по этой теме вы-
ходит много, но они стоят дорого, 
врач-эндокринолог на периферии, 
получающий 8000  рублей зар-
платы, не может покупать книги 
стоимостью в  1000  рублей. Это 
уже социальная проблема доступ-
ности знаний. И наши лекции для 

них – зачастую единственная воз-
можность получить информацию. 
Поэтому я  хотела  бы поблагода-
рить зарубежные и отечественные 
фирмы, которые помогают нашим 
эндокринологам выезжать на меж-
дународные конференции. Очень 
важно вовремя узнавать о  совре-
менных технологиях.

– Какие глобальные задачи стоят 
перед современной эндокриноло-
гией?
– По каждой нозологической 
единице (конкретному заболева-
нию) – своя проблема. Например, 
у ребенка врожденный гипотире-
оз, неправильное половое разви-
тие. Это большая этическая про-
блема, и  в  медицинском смысле 
она очень сложна. К  нам из  дет-
ского дома Алтайского края по-
ступил мальчик, который на  са-
мом деле – девочка. При рождении 
ему неправильно определили пол, 
и  он воспитывается как мальчик. 
Существуют такие заболевания, 
при которых при рождении кли-
тор гипертрофирован и  ошибоч-
но кажется половым членом. По-
добные ошибки бывают во  всем 
мире. Но  то, что эту аномалию 
распознали, когда ребенку испол-
нилось 14 лет, когда у «мальчика» 
началась менструация, это тра-
гедия. Когда такая ситуация воз-
никает, то  в  случае с  домашним 
ребенком можно, к примеру, сме-
нить место жительства. А из дет-
ского дома куда денешься? Меди-
цинская сестра – единственный 
медицинский работник в детском 
доме – не может сориентироваться 
в такой сложной патологии. В этом 
конкретном случае мы дали пись-
менный ответ с  рекомендациями 
по  лечению этого заболевания. 
А ведь по всей стране детей с по-
добными заболеваниями не так уж 
много. Их можно собрать в отдель-
ный детский дом ближе к Центру: 
допустим, в  Подмосковье, куда 
наши специалисты могут доехать. 
Если бы они жили в одном детском 
доме, они помогали бы друг другу, 
получали квалифицированную 
помощь, лучше бы развивались.

Люди    События    Даты
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– Как Вы считаете, эндокриноло-
гических заболеваний в  послед-
нее время стало больше?
– Число детей с  диабетом 1  типа 
увеличивается, утраивается каж-
дые 20–30  лет. Каждый год забо-
леваемость увеличивается на  7%. 
Частота заболеваний щитовидной 
железы возросла, но  трудно ска-
зать, это истинное увеличение или 
улучшение диагностики.

– Какие изменения претерпела 
за  последнее время специаль-
ность эндокринолога, в  частно-
сти детского?
– Во-первых, детская эндокриноло-
гия выделена в отдельную специаль-
ность. Например, нет такой специ-
альности, как детский ревматолог, 
а  детская эндокринология, учиты-
вая ее важность, лет 10  назад вы-
делена в отдельную специальность. 
Сейчас по  приказу Министерства 
здравоохранения при любой дис-
пансеризации обязательно включа-
ется осмотр у эндокринолога.

– Как Вы оцениваете общую под-
готовку детских эндокринологов 
по стране?
– Иностранные медики удивля-
ются, что российские коллеги 
в  возрасте до  30  лет уже стано-

вятся детскими эндокринологами. 
За границей, чтобы стать детским 
эндокринологом, нужно порабо-
тать педиатром, потом пройти усо-
вершенствование по детской эндо-
кринологии 2–3 года. То есть у них 
врач только годам к 40 становится 
детским эндокринологом. У нас же 
можно сразу после института по-
лучить ординатуру по детской эн-
докринологии и  уже через 2  года 
стать детским эндокринологом.
Я считаю, что первичная подго-
товка в  институте, в  ординатуре 
у  нас не хуже. Наши врачи мо-
гут соперничать с  зарубежными 
врачами. Но чего у наших врачей 
меньше, так это возможностей 
диагностики. Ведь не проблема 
где-то в  Голландии исследовать 
генетику. Но  у  нас генетические 
исследования делаются только 
в нашем Центре и в некоторых ин-
ститутах в регионах.
Хочу сказать о  важности постди-
пломного образования. Я считаю, 
что оно необходимо каждые два 
года, хотя бы на протяжении неде-
ли нужно давать врачам новые 
знания, свежую информацию 
по специальности.
Я преклоняюсь перед врачами, 
которые работают в  первичном 
звене. Условия, в  которых рабо-

таю я, мои коллеги, значительно 
лучше, чем у  многих региональ-
ных специалистов. У  нас есть 
оборудование, интернет, возмож-
ность ездить на  международные 
конференции. А  врачи в  глубин-
ке обычно таких возможностей 
не имеют. Специальность врача 
трудна: доктор должен все время 
читать и учиться. В медицине все 
быстро развивается, постоянно 
появляется что-то новое.

– В чем вы испытываете нехватку?
– В финансах. Хотелось бы больше. 
У нас сейчас строится новый инсти-
тут детской эндокринологии. Ведь 
теперешний институт располагает-
ся в одном помещении, и на его базе 
у  нас 3  отделения. У  нас 45  коек, 
а лежит всегда по 60 человек. И мы 
ведь кладем только тяжелых боль-
ных, нетяжелых принимаем амбу-
латорно. У  нас нет возможности 
разместить родителей больных де-
тей, а снимать гостиницу им часто 
не по карману. Мы могли бы при-
нимать больше пациентов, будь 
у нас возможность. Очередь прие-
ма больных у нас всегда расписана 
на полгода вперед.  

Беседовала 
Наталья Прокопович

Люди    События    Даты
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Детский сахарный диабет: 
на передовой проблемы

Детский сахарный диабет

– Десять лет назад благодаря 
тому уровню современной науки, 
которого удалось достичь, стало 
понятно, что в  детском возрас-
те кроме диабета 1  типа встре-
чается еще масса форм диабета, 
которые по-разному диагности-
руются, лечатся и имеют разный 
прогноз.
В последние 15–20 лет дети и под-
ростки заболевают сахарным диа-
бетом 2 типа, а ведь раньше такого 
не было! Это связано с изменени-
ем образа жизни на планете, эпи-
демией ожирения, которая явля-
ется основным фактором риска 
развития диабета 2 типа. Раньше 
он наблюдался у  людей после 
35–40 лет, потом стал встречаться 
у молодых людей, затем появился 
у подростков, сейчас он регистри-
руется уже в возрасте 5–6 лет. Это 
огромная проблема, требующая 
всемерного внимания, в том чис-
ле и государства.
Проблема излечения диабета 
1  типа сейчас – проблема номер 
один во всем мире. Диабета 1 типа 
много, это основная форма у  де-
тей и  подростков – более 90% 
случаев. Диабет 1 типа – наиболее 
тяжелая форма, дающая ранние 
осложнения при неправильном 
наблюдении больных детей. Про-

должительность жизни хоро-
шо компенсированных больных 
не должна отличаться от  про-
должительности жизни популя-
ции. И мы этого можем добиться, 
но  для этого нужно обеспечить 
приемлемую компенсацию сахар-
ного диабета. А  компенсировать 
диабет у детей и подростков очень 
сложно. Поэтому в  этой области 
ведутся все новые разработки 
и уже многое достигнуто.
Применяем человеческие инсули-
ны, появившиеся три десятилетия 
назад; инсулиновые аналоги, без 
которых невозможно предста-
вить детскую диабетологию. Их 
применение улучшает показатели 
компенсации сахарного диабе-
та и  качество жизни пациентов. 
Последний прорыв – это инсу-
линовые помпы. Важны и  сред-
ства самоконтроля – глюкометры. 
Большую пользу приносят школы 
диабета – у нас по всей стране раз-
вита их сеть.

– Какие проблемы детской диа-
бетологии остаются наиболее 
актуальными на  сегодняшний 
день?
– Сахарный диабет 1  типа как 
основная форма сахарного диа-
бета: проблемы сложности его 
компенсации, разработки новых 
методов терапии, совершенство-
вание инсулиновых помп, раз-
работка методов профилактики 
и  излечения сахарного диабета. 
Это глобальные задачи на ближай-
шее время.
Профилактика осложнений и сво-
евременная их диагностика – задача 
практического здравоохранения. 
Больной с  массой осложнений – 
это запущенный больной, которым 
по каким-то причинам недостаточ-
но занимались.

За последнее время заболеваемость сахарным диабетом, в том 
числе и диабетом 1 типа у детей, нарастает в большинстве 

развитых стран мира. О методах работы в этом направлении 
читайте в  интервью с Тамарой Леонидовной Кураевой, 

заведующей отделением сахарного диабета Института 
детской эндокринологии Эндокринологического научного центра 

Минздравсоцразвития РФ.
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Детский сахарный диабет

– Расскажите подробнее о новых 
современных методах диагности-
ки сахарного диабета.
– С помощью молекулярно-
генетических методов+ мы мо-
жем диагностировать MODY-
диабет – мягкую форму течения 
диабета у лиц молодого возраста. 
В  отличие от  диабета 2  типа, где 
у  пациентов много инсулина, ин-
сулинорезистентность, в  случае 
с MODY-диабетом инсулина в кро-
ви умеренное количество. MODY-
диабет достаточно долго компен-
сируется только диетой или только 
таблетками, причем особенностью 
этой формы диабета является до-
минантное наследование, ког-
да случаи диабета наблюдаются 
в трех и более поколениях. MODY-
форм диабета много, их верифи-
цируют с помощью молекулярной 
генетики. В  настоящее время мы 
можем определять самые распро-
страненные – MODY-2, MODY-3, 
это еще одно направление наших 
исследований.
В нашем Центре мы занимаемся 
также изучением генетических 
синдромов – это еще одна важная 
проблема. Например, у  пациента 
кроме сахарного диабета наблюда-
ются еще несколько других забо-
леваний – почему это происходит? 
Существуют генетические синдро-
мы, когда несколько заболеваний 
типично сочетаются. К  примеру, 
синдром Вольфрама, при котором, 
кроме сахарного, возникает неса-
харный диабет, поражаются зри-
тельные и  слуховые нервы, почки 
и т.д. Был найден ген, и сейчас мы 
этот ген тоже умеем определять, 
мутация в котором приводит к раз-
витию такого синдрома. Разные 
синдромы дают разные прогнозы 
для жизни, здоровья, разные риски 
для родственников. Это огромная 
и интереснейшая проблема.

– В отношении неонатального 
диабета – диабета новорожден-
ных – Центр тоже ведет исследо-
вания?
– Неонатальный диабет – диабет 
новорожденных, который появ-
ляется в  первые 6  месяцев жиз-

ни. Это тяжелая форма диабета, 
требующая лечения инсулином. 
Но попробуйте такого маленького 
ребеночка лечить инсулином, сра-
зу возникает масса проблем: вы-
сокая чувствительность к инсули-
ну, необходимость маленьких доз. 
Оказалось, что половина детей 
с  диабетом новорожденных име-
ют такие мутации, при которых 
пациенты прекрасно компенси-
руются с  помощью таблеток. Мы 
привыкли, что таблетками ком-
пенсируется диабет 2 типа. И тут 
вдруг выяснилось, что неонаталь-
ный диабет больше чем в полови-
не случаев может быть переведен 
на таблетки, причем вне зависимо-
сти от давности заболевания. Это 
открытие было похоже на чудо.

– Существуют какие-то этногра-
фические, климатические, гео-
графические «зоны опасности», 
где заболеваемость сахарным 
диабетом выше?
– На протяжении вот уже десяти 
лет сотрудниками нашего Центра 
с  помощью эндокринологов всей 
страны ведется регистр больных 
сахарным диабетом Российской 
Федерации. Мы не только знаем, 
сколько больных в стране, мы зна-
ем, сколько ежегодно заболевает, 
и отслеживаем ситуацию.
Заболеваемость диабетом нарас-
тает в нашей стране со скоростью 
3,2% в  год, диабет молодеет, все 
больше детей первых лет жиз-
ни заболевает им.
Уровень заболеваемости по  Рос-
сии различается в  зависимости 
от  географического расположе-
ния. Он, как и в Европе, нарастает 
с юга на север и с востока на запад. 
В  северо-западном регионе, рас-
положенном рядом со скандинав-
скими странами, с  Финляндией, 
где самая высокая заболеваемость 
во всем мире, самая высокая забо-
леваемость в нашей стране.
Мы изучаем генетику диабета 
в  различных этносах, сейчас на-
чинается изучение климатических 
особенностей, других факторов 
внешней среды, которые могут вы-
зывать диабет. Исследуются раз-

личные этнические группы, в  ко-
торых заболеваний диабетом 
мало, например, якуты. Если у нас 
в  стране в  среднем заболевае-
мость – 10–12  человек на  100  ты-
сяч, по  Москве – 12–14, в  северо-
западном регионе – Вологодской, 
Архангельской области – 18–20, 
у якутов – 2–3 на 100 тысяч детско-
го населения. Оказалось, что у яку-
тов в популяции защитные гопло-
типы – комбинация определенных 
генов на одной хромосоме – встре-
чаются чаще, чем у других народов.
Сахарный диабет – заболевание 
с  генетической предрасположен-
ностью, при котором важную 
роль играют и  факторы внешней 
среды – особенности жизненного 
уклада, питания и  прочее. У  ми-
грантов, когда они переезжают 
на  новые территории, заболевае-
мость диабетом нарастает. Это мы 
наблюдали в Калининградском ре-
гионе. Там все население – мигран-
ты с 50-х годов. Сначала заболева-
емость была ниже, чем в среднем 
по  стране и  Москве, сейчас этот 
уровень она превысила. Почему 
так происходит, пока неизвестно. 
Один из факторов риска диабета – 
высокий уровень жизни. В Европе 
обнаружена четкая корреляция за-
болеваемости диабетом с уровнем 
жизни. В чем именно кроется про-
блема – до  конца не ясно. Эпиде-
миология – интереснейшая наука, 
она дает невероятные результаты. 
Проблем в  изучении сахарного 
диабета множество, чем больше 
мы изучаем это заболевание, тем 
больше появляется вопросов.
Эпидемиология и  изучение гене-
тики в этносах – научные изыска-
ния, которыми занимается Центр 
с помощью эндокринологов нашей 
страны. Эти исследования по кир-
пичику углубляют наши знания 
о таком сложнейшем заболевании, 
как диабет.

– Расскажите, пожалуйста, о шко-
лах диабета при Эндокринологи-
ческом центре.
– В нашем отделении работает 
Школа диабета, в которой прово-
дится обучение детей и членов их 
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семей по  разработанной нашими 
сотрудниками структурированной 
программе. Для детей дошкольно-
го и младшего школьного возрас-
та преподавание в школе «Золотой 
ключик» ведется по  специально 
разработанной у  нас методике. 
Эти программы и методики разра-
батываются и внедряются во всех 
регионах нашей страны.

– Наверное, как и при любом за-
болевании, для предотвращения 
сахарного диабета важна профи-
лактика?
– Несомненно, профилактика 
сахарного диабета – важнейшая 
проблема, требующая огромных 
финансовых вложений. С  диабе-
том 2 типа проще – здесь факторы 
внешней среды достаточно понят-
ны: сбалансированное питание, 
физическая активность могут су-
щественно снизить риск развития 
заболевания. Японцы, например, 
первыми в мире добились сниже-
ния заболевания диабетом 2 типа 
у  детей и  подростков с  помощью 
подобных профилактических мер. 
Везде заболеваемость диабетом 
растет, а у японцев, у которых она 
была самой высокой, уменьшает-
ся. Для 1  типа сахарного диабета 
изменение образа жизни играет 
меньшую роль, хотя здоровый об-
раз жизни, конечно, важен. Диабет 
1  типа принадлежит к  сложней-
шей группе аутоиммунных забо-
леваний, к  излечению его только 
ищут подходы.
Сегодня достигнуты большие 
результаты в  прогнозировании 
диабета: профилактика диабета 
наиболее эффективна на  ранней 
доклинической стадии, когда ауто-
иммунный процесс идет, а углевод-
ный обмен еще не нарушен. Имен-
но в это время профилактические 
мероприятия будут наиболее эф-
фективными. Первый необходи-
мый этап – уметь верифицировать 
ранние доклинические стадии 
диабета, до нарушения углеводно-
го обмена. Это мы умеем делать. 
Молекулярно-генетические иссле-
дования, исследования иммуноло-
гических маркеров специфических 

антител, исследования секреции 
инсулина позволяют нам до  90% 
вероятности прогнозировать раз-
витие диабета.
Следующий этап – найти сред-
ства, способные останавливать 
развитие аутоиммунного процес-
са до того, как произошла гибель 
основной массы β-клеток, которые 
продуцируют инсулин. Есть пре-
параты, которые могут это делать. 
Это иммунодепрессанты, приме-
няющиеся при трансплантации. 
В 80-е годы было проведено мно-
го исследований, показавших, что 
при их назначении диабет можно 
остановить даже на стадии его на-
чала. Но  это небезразличные для 
организма препараты, поскольку 
они подавляют всю иммунную си-
стему. Что такое трансплантация 
органов? Она проводится только 
по жизненным показаниям, когда 
исчерпаны все другие средства ле-
чения. Поэтому при заболевании, 
с  которым мы можем справлять-
ся другими методами, назначение 
иммунодепресантов неоправдан-
но. Риски от  их применения на-
много выше, чем риск от  самого 
заболевания.
В течение 20 лет в развитых стра-
нах мира ведутся поиски более 
безопасных препаратов. Уже полу-
чен ряд препаратов, которые узко-
направленно действуют на разные 
звенья всего каскада нарушений, 
происходящих на ранних стадиях 
диабета, на  стадиях разрушения 
β-клеток. С  получением таких 
препаратов станет возможна оста-
новка аутоиммунного процесса 
на  ранних стадиях диабета, а  для 
тех, кто уже давно болен, – эффек-
тивная трансплантация β-клеток. 
На  сегодняшний день это только 
наука. Но когда задача остановки 
аутоиммунного разрушения будет 
решена, случится прорыв в  обла-
сти трансплантации.
Второе развивающееся сейчас на-
правление исследований – это 
получение препаратов, стимули-
рующие регенерацию β-клеток, 
как оставшихся в  начале заболе-
вания, так и  пересаженных при 
длительном заболевании. И  тре-

тье направление: после того, как 
произойдет этот прорыв, где взять 
такое количество β-клеток? Полу-
чение β-клеток из стволовых – это 
направление, по  которому также 
идет большая работа.

– Возможно ли прогнозирование 
сахарного диабета?
– Да, мы умеем прогнозировать 
развитие диабета. Во  всем мире 
излечивать или проводить его 
специальную лекарственную про-
филактику пока не могут. Однако 
умея прогнозировать диабет, мы 
можем ответить на  многие прак-
тические вопросы. Например, 
заболел первый ребенок – какой 
риск для братьев и сестер? А риск 
относительно небольшой – в сред-
нем он составляет 5%. Как только 
количество больных в  семье уве-
личивается, риск сразу повышает-
ся. Два больных человека в семье – 
риск уже 10–12%. Два больных 
родителя – 30% вероятности, вы-
сокий риск, но  ведь 70% – за  то, 
что ребенок не заболеет диабетом.
Изучая молекулярную генетику, 
мы можем этот риск индивидуа-
лизировать для каждого человека. 
Есть наследственная предрасполо-
женность, генетические маркеры 
диабета, нет их, или даже есть за-
щитные генотипы – все это разные 
риски. После рождения ребенка 
мы можем посмотреть: а  что там 
с генетикой? Если риск высокий – 
родители передали предраспола-
гающие гены, риск сразу повы-
шается, значит, за таким ребенком 
нужно наблюдать, исследовать 
иммунные параметры, секрецию 
инсулина β-клетками.
Первый этап профилактики сахар-
ного диабета – грудное вскармли-
вание. Необходимо, чтобы ребенок 
до  4–6  месяцев получал грудное 
молоко. Мы рекомендуем для ре-
бенка с  предрасположенностью 
к  заболеванию большее внимание 
обратить на  закаливание и  обще-
укрепляющие процедуры, с  дру-
гой стороны – обсуждаем частные 
проблемы: отдавать ли его в ясли, 
детский сад, или лучше подождать, 
посидеть с ним до 5–6 лет. Решаем, 
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прививать этого ребенка или нет; 
если видим, что титры антител вы-
сокие, значит, лучше подождать 
с прививками. У детей с предраспо-
ложенностью к сахарному диабету 
идет аутоиммунный процесс, и для 
того, чтобы он не дошел до  своей 
конечной стадии, до  фазы разви-
тия диабета, нужно, чтобы новые 
факторы внешней среды не возоб-
новляли и не стимулировали вновь 
аутоиммунный процесс. Мы мо-
жем решать массу жизненных си-
туаций для таких ребят. Родителям 
это очень важно.

– На Ваш взгляд, эндокрино-
логия изменилась за  последние 
годы?
– За последние 20–30  лет в  эндо-
кринологии были достигнуты по-
трясающие успехи. Дух захваты-
вает, когда задумываешься, с чего 
мы начинали и что имеем сейчас. 
И эти сдвиги произошли в течение 
жизни одного поколения. Когда-то 
у нас были инсулины крупного ро-
гатого скота – бычий или говяжий. 
Потом появился свиной инсулин, 
который ближе к человеческому, – 

и это был праздник, больные стали 
совершенно по-другому компен-
сироваться. А  потом появились 
человеческие инсулины и их ана-
логи, и это стало прорывом в лече-
нии сахарного диабета!

– Ситуация с  заболеваемостью 
сахарным диабетом в  нашей 
стране изучается?
– Да, мы уже говорили о действу-
ющем в  нашей стране регистре 
больных сахарным диабетом. Бо-
лее того, мы изучаем, что в  стра-
не происходит с  компенсацией 
диабета и  осложнениями. Наш 
Центр направляет специальные 
рейды с  оснащенной аппарату-
рой лабораторией. Мы изучаем 
состояние компенсации и частоту 
осложнений в регионах 
Наши исследования показали, что 
в целом ситуация по стране неудо-
влетворительная. Гликированный 
гемоглобин порядка 9,5%, однако 
ситуация лучше, чем была 20 лет на-
зад, когда гемоглобин был 16–20%.
Сейчас поставлен вопрос о высо-
кой распространенности ослож-
нений. В  Европе она не намного 

ниже. Что было выяснено в наших 
исследованиях – по  городам дети 
компенсированы хорошо, при-
мерно так же, как в Москве. Глики-
рованный гемоглобин в  среднем 
8,5% – для популяции это непло-
хой показатель. А  основная про-
блема – это наша разбросанность, 
удаленность населения от област-
ных центров, когда у доктора нет 
возможности вовремя вмешаться 
в  ход заболевания, или нет эндо-
кринолога, если речь идет о  ма-
леньких населенных пунктах.

– Как Вы оцениваете сегодняш-
ний уровень подготовки врачей-
эндокринологов?
– За 20 лет был сделан качествен-
ный скачок в  обучении врачей. 
Сейчас в  основном уровень под-
готовки врачей в регионах тот же, 
что и у врачей в Москве. Област-
ные центры сегодня подготовлены 
хорошо. Приезжаешь с  лекциями 
в  регионы и  говоришь с  врачами 
на одном языке.
И если раньше к нам в Центр по-
ступали больные, которых непра-
вильно вели, то сейчас приезжают 
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те, с которыми на местах не справ-
ляются по  объективным причи-
нам, а не потому, что врачи неком-
петентны.

– Хватает ли в стране эндокрино-
логов?
– Не хватает, из  профессии идет 
отток специалистов. И  связано 
это с  материальным положением 
врачей. Наши узкие специали-
сты – удивительно самоотвер-
женные люди, они работают при 
очень низких зарплатах. А  ведь 
на  них лежит огромная нагрузка. 
Моральный облик нашего вра-
ча я оцениваю очень высоко. Это 
тот нравственный подход, когда 
человек понимает: если ты идешь 
в медицину, то ты идешь в служе-
ние. Но сейчас жизнь изменилась, 
и  нельзя людей оставлять один 
на один с долгом, с совестью. Для 
того, чтобы врачу успеть почитать, 
задуматься над проблемой боль-
ного, нужны другие условия жиз-
ни. Он должен иметь возможность 
отдохнуть, а не думать постоянно 
о куске хлеба, о том, где бы подра-
ботать. Российский врач сегодня 
живет очень трудно.

– Как Вы оцениваете уровень 
подготовки наших специалистов 
по  сравнению с  западными кол-
легами?
– Когда наши пациенты едут ле-
читься за  рубеж, как правило, 
потом они говорят, что в  отно-
шении лечения сахарного диабе-
та они не узнали ничего нового. 
Наши граждане, проживающие 
там, нередко приезжают сюда или 
звонят с  просьбой о  помощи, по-
тому что за границей меньше воз-
можностей поговорить с  врачом. 
Там врач не имеет возможности 

долго разговаривать с  больным. 
Ребенка с сахарным диабетом ведет 
специальная «бригада», в которую, 
кроме врача эндокринолога, входят 
диетолог, психолог, средний меди-
цинский персонал. За границей су-
ществует четкий алгоритм лечения, 
к которому мы тоже идем.

– Какую тактику лечения и про-
филактики сахарного диабета 
Вы бы посоветовали?
– Лечение и  профилактика – две 
разные проблемы. Принципы так-
тики лечения диабета одинаковы 
во всем мире – это стремление к це-
левым показателям углеводного 
обмена. Мы должны всеми силами 
добиваться, чтобы диабет у  детей 
и подростков был компенсирован. 
С  другой стороны, огромная про-
блема – качество жизни. Основная 
тактика работы с пациентом – мо-
тивировать на успех. Нужно объяс-
нять больному: если ты научишься 
управлять диабетом, то у тебя будет 
все хорошо, ты закончишь школу, 
поступишь в  институт, получишь 
специальность, любимую работу, 
будешь ездить по миру, создашь се-
мью, будешь иметь детей.

– То есть диабет – это и психоло-
гическая проблема?
– Это огромная психологическая 
проблема не только для ребенка, 
но  и  для родителей, и  первая по-
мощь нужна именно им.  Родите-
лям нужно объяснять, что в  их 
руках находится здоровье ребен-
ка. Ведь диабет не зря называют 
семейным заболеванием – все за-
висит от  семьи. Например, ребе-
нок в  стационаре отлежал, дозу 
лекарств ему подобрали, обучи-
ли, и  он возвращается в  семью. 
А дальше 24 часа в сутки – работа 
мамы, всей семьи.
Кто у  нас сейчас берет на  себя 
функции психолога? Лечащий 
врач. Когда у мамы заболевает ре-
бенок, она на  несколько месяцев 
становится невменяемой, и  это 
понятно. Она сначала не слышит 
врача, думает только об  одном – 
доказать, что диагноз ошибоч-
ный, и  найти другой метод ле-

чения, кроме инсулина. В  этот 
момент нужен специально под-
готовленный психолог. Сейчас же 
психологическими вопросами 
занимается диабетолог. Это изма-
тывает, отнимает массу времени, 
сил. На  западе такие проблемы 
решают психологи, и  это пра-
вильно. Нам тоже нужно готовить 
психологов – узких специалистов 
по сахарному диабету.

– Существует общая профилак-
тика против диабета?
– Здоровый образ жизни, но  это 
не гарантирует того, что человек 
не заболеет сахарным диабетом. 
Идут огромные исследования, 
различные лаборатории рвут-
ся к  решению этой проблемы. 
Это можно сравнить с  тем, как 
в  1945  году рвались к  рейхста-
гу – кто первый поднимет над 
ним знамя. Когда докладывают 
на  международных конгрессах 
новые данные по  этой проблеме, 
такие лекции собирают самую 
большую аудиторию.

– Когда должны насторожиться 
родители, заподозрить сахарный 
диабет у ребенка?
– К сожалению, диагноз «диабет» 
до сих пор в 70–80% ставится уже 
поздно, в  прекоматозном или ко-
матозном состоянии, с  появле-
нием кетоацидоза – осложнения 
диабета, когда в  организме нака-
пливается большое количество 
токсических веществ, появляет-
ся ацетон. Дальнейшее развитие 
приводит к  состоянию бессозна-
тельного коматозного состояния, 
а  если не помогать, то  к  гибели. 
Это острое состояние больных, 
поступающих в реанимацию.
Диабет может быть диагности-
рован достаточно рано, а  может 
быть выявлен уже на такой опас-
ной для жизни стадии. И  здесь 
очень многое зависит от  роди-
телей и  от  учителей, ведь неред-
ко большую часть дня ребенок 
проводит в  школе. Сейчас идет 
информирование взрослого на-
селения о  симптомах диабета, 
мы пишем методички для школ. 
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В  Италии после цикла лекций 
среди школьных учителей сразу 
снизился процент развития диа-
гностики диабета в  прекоматоз-
ном состоянии.
Симптомы, на  которые родите-
ли должны обращать внимание: 
ребенок начинает много пить 
и много мочиться, худеет, несмо-
тря на  хороший аппетит. Диабет 
часто развивается после вирусной 
инфекции, она является тем по-
следним толчком, который запу-
скает скрытый процесс, доводя-
щий до сахарного диабета. Часто 
диабет появляется вслед за грип-
пом, тяжелым ОРВИ. Родители 
часто не замечают начала диабета, 
даже зная его симптомы, так как 
его начало маскируют вирусные 
инфекции. С  другой стороны, 
летом ребенок уезжает в  лагерь 
или к  бабушкам, за  ним меньше 
присмотра, и  симптомы диабета 
остаются также незамеченными. 
Должны насторожить родите-
лей также фурункулезы, ячме-
ни. Диабет способен скрываться 
за  многими масками, например, 
когда начинается кетоацидоз, 
дети нередко поступают в  боль-
ницу с  диагнозом аппендицит, 
перитонит. Иногда диабет раз-
вивается молниеносно, особенно 
у маленьких детей.
Уровень знаний у родителей сей-
час повышается, и часто они сами 
приходят к  врачу и  говорят, 
что нужно проверить ребенка 
на сахар.

– Что развивается динамич-
нее – детская или взрослая диа-
бетология?
– Все, что касается терапии, 
в  первую очередь апробируется 
на  взрослых. Эта этапность обя-
зательна. Все препараты сначала 
проверяются на  взрослых, потом 

на подростках и в последнюю оче-
редь – на детях первых лет жизни.

– Посещаете ли Вы научно-прак-
тические конференции и симпо-
зиумы?
– Мы их не только посещаем, 
но  и  готовим, активно участвуем 
в них, читаем много лекций – это 
то, что касается мероприятий, 
происходящих внутри страны. 
Мы также выезжаем за  рубеж 
на  основные конгрессы, кото-
рые устраиваются Европейской 
ассоциацией сахарного диабета, 
на  детский диабетологический 
конгресс. Как правило, мы посы-
лаем туда тезисы, возим стендовые 
доклады, иногда наши сотрудники 
делают устные доклады.

– Чего Вам не хватает в  повсед-
невной работе: оборудования, 
препаратов?
– Времени. Постоянный цейтнот. 
Ну и оборудования тоже.

– Тамара Леонидовна, как Вы 
оцениваете уровень современ-
ных фармпрепаратов, существу-
ющих в  Вашей отрасли? И  на-
сколько они доступны Вашим 
пациентам?
– У нас есть человеческие ин-
сулины, аналоги инсулинов – 
они во главе всего, что существует 
для лечения диабета в мире. Инсу-
линовые аналоги для большинства 
пациентов лучше, чем человече-
ские инсулины, и 90% наших паци-
ентов по стране бесплатно получа-
ют инсулиновые аналоги. Все дети 
и подростки в России имеют право 
на бесплатное получение инсули-
нов и инсулиновых аналогов.

– Существуют  ли недостатки 
в  уровне преподавания, подго-
товки диабетологов?

– Не могу говорить об  уров-
не институтов, я  этим не зани-
маюсь. Молодежь, приходящая 
к  нам в  ординатуру, в  аспиран-
туру, неплохо обучена, подготов-
лена, и  все, что нужно для узкой 
специализации, они получают 
в  ординатуре. Они рвутся к  зна-
ниям, по-хорошему амбициозны. 
И, конечно, такая молодежь идет 
в профессию осознанно.

– Несколько слов о  постдиплом-
ном образовании врачей: на-
сколько важно продвигать про-
фессию диабетолога?
– Считаю, что одна из причин хо-
рошей подготовки врачей по стра-
не – это циклы постдипломного 
образования. У  нас эти циклы 
проходят, в нашем Центре имеет-
ся кафедра постдипломного обра-
зования.

– О чем будут публикуемые в на-
шем журнале статьи?
– Одна статья – по терапии сахар-
ного диабета 2 типа у детей и под-
ростков. А  вторая статья – про 
инсулиновые аналоги, которые 
получают 90% наших пациентов 
с  диабетом 1  типа. Это острей-
шие проблемы нашей отрасли. 
Еще одно направление – созда-
ние новых обучающих программ 
и  их совершенствование, этим 
наш Центр тоже занимается. 
Одна из  статей будет посвящена 
этой теме. 

Беседовала
Наталья Прокопович 

Детский сахарный диабет

Люди    События    Даты

Неонатальный диабет – диабет 
новорожденных, который появляется 
в первые 6 месяцев жизни.
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Метформин в лечении 
сахарного диабета 2 типа 
у детей и подростков

Д.м.н., проф. Т.Л. КУРАЕВА

НИИ питания 
РАМН

Так же как у взрослых, инсу-
линорезистентность у детей 
развивается постепенно, ча-

сто после начала пубертатного пе-
риода, с постепенным снижением 
функции β-клеток поджелудочной 
железы до  того уровня, который 
сопровождается манифестацией 
СД 2 типа (рис. 1).
Случаи заболевания СД 2  типа 
в детском возрасте зарегистриро-
ваны во всем мире, включая США, 
Японию, Индию, Австралию и Ве-
ликобританию. Причины связы-
вают с  ростом распространенно-
сти ожирения в детском возрасте 
[1,2]. При этом тенденция выявле-
ния заболевания среди молодежи 
и подростков наблюдается не толь-
ко в  этнических группах, для ко-
торых характерна высокая рас-
пространенность диабета 2  типа 
у  взрослых, но  и  среди европей-

ских популяций с  традиционно 
низкой распространенностью за-
болевания, а также в России [3, 4].
Пристальное внимание к пробле-
мам терапии СД 2  типа у  детей 
и  подростков обусловлено высо-
кой частотой развития специфи-
ческих осложнений, даже в срав-
нении с  взрослыми пациентами 
с СД 1 типа. В ряде работ описаны 
случаи микрососудистых ослож-
нений уже на момент диагности-
ки СД 2  типа. У  36% японских 
школьников с СД 2 типа на этапе 
установления диагноза была за-
регистрирована непролифератив-
ная ретинопатия, а  через 2  года 
ее частота возросла уже до  39%. 
У 22% детей индейцев пима с СД 
2 типа на момент диагностики на-
блюдалась микроальбуминурия, 
у  20–29–летних ее частота воз-
растала до  60% [5,6]. По  данным 

канадских исследователей 9% 
из  51  пациента с  манифестаци-
ей СД 2  типа в  детском возрасте 
к  18–33  годам погибли, 6% на-
ходились на  диализе, у  2% боль-
ных были ампутированы пальцы 
стопы, у  2% – развилась слепота 
[7]. Такое чрезвычайно агрес-
сивное в  отношении сосудистых 
осложнений течение СД 2  типа, 
диагностированного в  детском 
и  подростковом возрасте, требу-
ет проведения своевременного, 
патогенетически обоснованного 
эффективного лечения.

Проблемы терапии СД 
2 типа у детей и подростков
Стартовая терапия СД 2  типа 
должна быть направлена на  по-
вышение чувствительности к  ин-
сулину, учитывая, что в  основе 
развития заболевания лежит 
инсулинорезистентность с  про-
грессивным, развивающимся 
в  течение длительного времени, 
нарушением функции ß-клеток. 
Снижение инсулинорезистентно-
сти может достигаться либо путем 
изменения образа жизни, либо 
посредством фармакологической 
коррекции. Однако при много-
численности сообщений о  случа-
ях осложнений СД 2 типа у детей, 
исследований эффективности те-
рапевтических подходов у  педиа-
трических пациентов проводится 
очень мало. Данные многолетних 
многоцентровых исследований 
по  эффективности пероральных 

Сахарный диабет (СД) 2 типа – полигенная патология углеводного 
обмена, характеризующаяся инсулинорезистентностью 

и относительным снижением секреции инсулина. Длительное 
время СД 2 типа традиционно рассматривался как заболевание, 

характерное для взрослых людей, преимущественно среднего 
и пожилого возраста. Однако с ростом распространенности 

СД 2 типа в последнем десятилетии заболевание все чаще 
выявляется среди более молодого контингента населения, включая 

детей и подростков.
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сахароснижающих препаратов 
у детей и подростков отсутствуют; 
только метформин прошел ран-
домизированные двойные слепые 
плацебо-контролируемые иссле-
дования у подростков с НТГ и СД 
2  типа. В  большинстве случаев, 
детские эндокринологи вынуж-
дены пользоваться алгоритмами 
терапевтической практики, при-
меняемыми у взрослых пациентов 
с  СД 2  типа. Несмотря на  то, что 
патофизиологические процессы, 
лежащие в основе СД 2 типа у де-
тей, в целом те же, что и у взрос-
лых, в  детском и  подростковом 
возрасте заболевание имеет ряд 
особенностей, которые играют 
важную роль при выборе терапев-
тической тактики.
Во-первых, у  детей с  впервые вы-
явленным СД дифференциальная 
диагностика типа диабета может 
вызывать серьезные затруднения 
[8,9]. У  30–45% подростков c СД 
2 типа наблюдается острая манифе-
стация заболевания с симптомами 
кетоацидоза. С другой стороны, СД 
1 типа в момент манифестации все 
чаще регистрируется у детей с ожи-
рением. Это вызывает необходи-
мость проведения дифференци-
альной диагностики типа диабета 
во  всех случаях выявления забо-
левания у пациентов с ожирением. 
Исследование секреции инсулина 
по уровню иммунореактивного ин-
сулина (ИРИ) и/или С-пептида на-
тощак и в условиях нагрузки глю-
козой или углеводистым завтраком 
(в зависимости от степени наруше-
ния углеводного обмена), опреде-
ление иммунологических марке-
ров СД 1  типа и  эффективность 
проводимой пероральной терапии 
в  конечном счете позволяют до-
статочно успешно проводить диф-
ференциальную диагностику. СД 
2  типа у  детей, несмотря на  его 
растущую распространенность, 
остается достаточно редким забо-
леванием в  сравнении с  диабетом 
1 типа, при этом надежных клини-
ческих индикаторов, позволяющих 
быстро установить диагноз, нет. 
Поэтому по мере поступления но-
вой диагностической информации 
терапевтическая тактика может 
меняться.

Во-вторых, пубертатный период 
характеризуется психологической 
и  эмоциональной нестабильно-
стью, что может негативно влиять 
на приверженность пациента к ре-
жимам терапии.
В-третьих, помимо патологиче-
ской инсулинорезистентности, ха-
рактерной для СД 2 типа, у паци-
ентов этого возраста имеет место 
также физиологическая инсули-
норезистентность, свойственная 
пубертатному периоду, которая 
снижается при достижении по-
ловой зрелости. Это требует соот-
ветствующей коррекции терапии, 
направленной на  снижение инсу-
линорезистентности.
Наконец, выбор терапевтиче-
ской тактики осоложняется тем, 
что долгосрочные исследования 
безопасности и  эффективности 
применения пероральных саха-
роснижающих препаратов у детей 
не проводились [8].

Изменение образа жизни
С учетом патофизиологических ме-
ханизмов заболевания начальные 
меры при лечении СД 2 типа долж-
ны быть направлены на  коррек-
цию основных факторов развития 
инсулинорезистентности – ожи-
рение, несбалансированное пита-
ние и  сидячий образ жизни [10]. 
Однако многочисленные исследо-
вания таких мероприятий, прове-
денные среди взрослых больных, 
показали неоднозначные резуль-
таты. У  подростков комплаент-
ность в отношении изменения об-
раза жизни выражена еще меньше. 
В дополнение к этому, члены семей 
подростков с СД 2 типа часто сами 
имеют ожирение, не сдержанны 
в еде и ведут сидячий образ жизни. 
Поэтому в  большинстве случаев 
при планировании тактики лече-
ния юных пациентов этот негатив-
ный фактор должен быть принят 
во внимание. Кроме того, со всеми 
членами семьи должна проводить-
ся разъяснительная работа.

Обучение
Поскольку диабет у  юных паци-
ентов, в  отличие от  взрослых, 
может быть первоначально рас-
ценен как диабет 1  типа, важ-

но, чтобы они прошли обучение 
в  соответствии с  правильным 
диагнозом, и  как можно скорее. 
Обучение должно быть сосре-
доточено на  объяснении разли-
чий в  этиологии и  патогенезе СД 
1  и  2  типа, особое внимание сле-
дует уделять необходимости су-
щественного изменения образа 
жизни. Обучающие курсы необхо-
димо повторять регулярно. В про-
тивном случае пациенты быстро 
возобновляют свои старые при-
вычки. Все члены семьи должны 
оказывать поддержку пациен-
ту. Несмотря на  то, что родители 
могут считать, что подростки в со-
стоянии взять на себя личную от-
ветственность, многочисленные 
исследования показывают, что 
участие семьи в изменении образа 
жизни пациента необходимо для 
достижения оптимальных тера-
певтических результатов.

Диета
Опыт показывает, что мероприя-
тия по коррекции питания долж-
ны быть направлены на постепен-
ное, длительное снижение веса. 
Даже небольшая потеря веса мо-
жет заметно улучшить показатели 
гликемического контроля и  сни-
зить инсулинорезистентность. 
Помимо снижения веса, целью 
диетических мероприятий должно 
быть достижение оптимального 
метаболического контроля уров-
ня глюкозы крови и  уменьшение 
содержания липидов и  липопро-
теинов. Внимание специалиста 
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и функция β-клеток
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должно быть также направлено 
на  выявление нарушений пище-
вого поведения у подростков с СД 
2  типа, в  том числе скрываемых 
ими погрешностей в питании. Как 
показывают исследования, дие-
та, бедная углеводами или вклю-
чающая продукты с  низким гли-
кемическим индексом, приводит 
к большей потере веса у подрост-
ков с ожирением, чем обезжирен-
ная диета. Однако соответствет-
ствующих исследований у  детей 
с СД 2 типа не проводилось.

Физические нагрузки
Рутинные физические нагрузки 
и  увеличение ежедневной физи-
ческой активности имеют перво-
степенное значение в управлении 
СД 2 типа, о чем свидетельствует 
показатели гликемического кон-
троля. Учитывая, что подростки 
с  СД 2  типа и  выраженным ожи-
рением очень плохо переносят фи-
зические нагрузки, их необходимо 
поощрять к  любой рутинной фи-
зической деятельности, как мини-
мум, два-три раза в неделю.

Фармакологические 
препараты
Без сомнения, все пациенты 
с острой манифестацией заболева-

ния в состоянии кетоза и кетоаци-
доза нуждаются в незамедлитель-
ной инсулинотерапии, независимо 
от  типа диабета. По  мере ком-
пенсации заболевания пациенты 
с  ожирением и  сохраненной или 
повышенной секрецией инсулина 
могут быть переведены с инсули-
на на пероральные сахароснижаю-
щие препараты.
У небольшого количества паци-
ентов с  мягкой манифестацией 
заболевания, не требующей неот-
ложной инсулинотерапии, меро-
приятия по  изменению образа 
жизни дают хороший эффект. 
Но большинство пациентов пло-
хо выполняют предписанные ре-
комендации, следствием чего яв-
ляется сохранение избыточного 
веса и  недостаточный гликеми-
ческий контроль. Это приводит 
к  тому, что большинство под-
ростков уже в  начале заболева-
ния нуждается в  медикаментоз-
ной терапии. Однако каких-либо 
рекомендаций по  выбору стар-
тового препарата для этих паци-
ентов не существует. Кроме того, 
к настоящему времени доступные 
сахароснижающие препараты 
не были соответстветствующим 
образом изучены в  педиатри-
ческой практике. Это особенно 

касается использования ком-
бинированной терапии с  целью 
улучшения контроля гликемии 
или применения фармакологи-
ческих препаратов в  сочетании 
с  мероприятиями по  изменению 
образа жизни.
Существующие в настоящее время 
пероральные сахароснижающие 
препараты делятся на  три под-
группы: 
1. сенситайзеры инсулина (мет-

формин и  тиазолидиндио-
ны) – препараты, улучшающие 
чувствительность к  инсулину, 
они позволяют снизить уровень 
гликемии без стимуляции се-
креции инсулина; 

2. секретагоги (стимуляторы се-
креции) инсулина (препараты 
сульфонилмочевины и  аналоги 
меглитинида); 

3. ингибиторы глюкозидазы, кото-
рые замедляют всасывание угле-
водов в кишечнике (акарбоза). 

В  качестве дополнительной те-
рапии у  детей СД 2  типа могут 
применяться препараты, спо-
собствующие снижению веса 
(субитамин, орлистат и  адренер-
гические агенты центрального 
действия) [10]. Наконец, новые 
препараты, такие как аналоги 
ГПП-1 (экзенатид) и ингибиторы 
ДПП-4, которые недавно появи-
лись в  практическом здравоох-
ранении, в  будущем могут при-
меняться в  лечении СД 2  типа 
у  подростков, однако на  данный 
момент сообщений об исследова-
ниях этих препаратов в педиатри-
ческой практике нет.

Метформин в лечении СД 
2 типа у детей и подростков
Метформин снижает продукцию 
глюкозы в  печени и  повышает 
утилизацию ее мышечной тка-
нью. «Точки приложения» дей-
ствия метформина представлены 
на рис. 2.
Основным действием метформи-
на является его повышение чув-
ствительности тканей к инсулину. 
В сравнении, действие препаратов 
сульфонилмочевины или инъек-
ций экзогенного инсулина направ-
лены на компенсацию недостаточ-
ности секреции инсулина.

Наука и практика

Рис. 2. Места воздействия препарата
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Препараты метформина исполь-
зуются у взрослых пациентов с СД 
2  типа уже более 50  лет. За  эти 
годы проведено огромное количе-
ство клинических испытаний пре-
парата Глюкофаж (метформин) 
с участием 89 миллионов пациен-
тов. На рис. 3 представленные кли-
нические эффекты метформина 
у взрослых больных с СД 2 типа.
В настоящее время доказано, что 
инсулинорезистентность является 
достоверным фактором риска кар-
диоваскулярных заболеваний (со-
четание этих патологий получило 
название «инсулинорезистентный 
синдром» или «синдром Х»). Этим 
объясняется эффект метформина 
в  снижении риска развития кар-
диваскулярных заболеваний.
При условии адекватности ин-
сулиновой секреции метформин 
может использоваться как един-
ственный препарат для снижения 
инсулинорезистентности. Преи-
мущество метформина как началь-
ного препарата при лечении СД 
2  типа заключается в  умеренном 
снижении веса, уменьшении кон-
центрации инсулина в сыворотке 
крови и  улучшении липидного 
профиля [11]. Кроме того, мет-
формин в  настоящее время – это 
единственный пероральный саха-
роснижающий препарат, одобрен-
ный для использования у подрост-

ков. В России, Европе и США один 
из препаратов этой группы – Глю-
кофаж разрешен к использованию 
в педиатрической практике, начи-
ная с 10-летнего возраста.
В 16-недельном рандомизирован-
ном мультицентровом плацебо-
контролируемом исследовании, 
проведенном Jones K.L. с  соавт. 
с  участием российских исследо-
вателей [12], была подтверждена 
безопасность и  эффективность 
применения метформина для ле-
чения СД 2 типа у детей и подрост-
ков [13]. 82 подростка с СД 2 типа 
в  возрасте 10–16  лет принимали 
метформин в дозе 1000 мг дважды 
в день. Использование метформи-
на привело к  значительному сни-
жению уровня глюкозы в  плазме 
натощак и уровня HbA1 c (в срав-
нении с плацебо 7,5% против 8,6% 
соответственно). Кроме того, сред-
нее содержание общего холестери-
на в  сыворотке крови снизилось 
в группе, получающей метформин, 
по сравнению с небольшим увели-
чением в группе плацебо. Средний 
вес в  большей степени снизился 
в группе, получавшей метформин 
(–1,5  кг против –0,9  кг в  группе 
плацебо). Как и у взрослых паци-
ентов, наиболее частыми нежела-
тельными явлениями были боли 
в  области желудка (25% против 
12% в  группе плацебо), диарея, 
тошнота, рвота (17% против 10% 
в группе плацебо), головная боль. 
Не было отмечено случаев кли-
нической гипогликемии, лактаци-
доза или клинически значимых 
изменений физического состоя-
ния. Не зафиксировано случаев 
прекращения приема метформи-
на из-за нежелательных эффектов 
со стороны ЖКТ.
Еще одно значимое рандомизи-
рованное двойное слепое пла-
цебо-контролируемое 6-месяч-
ное исследование метформина 
в  дозе 1000  мг/сут было прове-
дено у  29  подростков в  возрасте 
12–19  лет с  ожирением (без СД), 
ближайшими родственниками 
которых были пациенты с  СД 
2 типа. Лечение метформином су-
щественно снижало уровень глю-
козы и инсулина плазмы (p < 0,02) 
по сравнению с исходными пока-

зателями, тогда как прием плаце-
бо не оказывал значимого влияния 
на  указанные параметры. Более 
того, индекс массы тела значимо 
снижался на фоне приема метфор-
мина, в отличие от плацебо [14].
По данным долгосрочного (5-лет-
нем) ретроспективного анализа 
наблюдения 89  афроамерикан-
ских и  латиноамериканских па-
циентов молодого возраста с  СД 
2  типа, у  45% уровень HbA1  c 
ниже 7% достигался путем при-
менения оральных сахаросни-
жающих препаратов (метформин 
и/или глипизид), у  18% исполь-
зовался инсулин (0,4 ЕД/кг/день) 
в  дополнение к  оральным пре-
паратам, и  у  37% не требовалось 
никакого лечения [15].

Противопоказания 
и побочные эффекты 
Осложнения со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, такие как 
дискомфорт и диарея, наблюдают-
ся у  50% лечившихся пациентов, 
и в большинстве случаев являются 
транзиторными. Примерно у 10% 
пациентов развивается дефицит 
витамина B12, который может 
быть также вызван изменениями 
в питании. Лактацидоз – потенци-
ально опасное для жизни состоя-
ние, которое может быть связано 
с  приемом метформина. Однако, 
метаанализ 40 000  пациентов, по-
лучавших метформин, не выявил 
повышения частоты лактацидоза 
даже при наличии противопока-
заний для его применения [16]. 
В  дополнение к  этому, недавнее 
исследование более 7000 взрослых 
пациентов, получавших метфор-
мин в комбинации с диетой и/или 
препаратами сульфонилмочеви-
ны, не выявило ни одного случая 
лактацидоза [17]. Поэтому в  на-
стоящее время считается, что риск 
развития лактацидоза при приме-
нении метформина является чрез-
вычайно низким.
Метформин противопоказан 
больным с  заболеваниями почек, 
нарушениями функции печени, 
при чрезмерном употреблении 
алкоголя, а также всем пациентам 
с риском тканевой гиперперфузии 
и  гипоксическими состояниями 

Глюконеогенез

Скорость образования глюкозы печенью

Инсулинорезистентность

Утилизация глюкозы на периферии

Гиперинсулинемия

Масса тела

Общий холестерин

Триглицериды

ЛНП

ЛВП

Рис. 3. Эффекты метформина (Глюкофажа)
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(астма и  тяжелое инфекционное 
заболевание). Mетформин также 
должен быть отменен перед ради-
ографическими исследованиями 
с  использованием контрастных 
препаратов.

Дозирование
Для уменьшения побочных эф-
фектов со  стороны желудочно-
кишечного тракта, титрация дозы 
метформина должна проводиться 
постепенно, начиная с 500 мг еже-
дневно перед сном; при отсутствии 
гастроинтестинального диском-
форта дозу в  течение недели уве-
личивают до 500 мг два раза в день 
во  время приема пищи; каждую 
последующую неделю доза уве-
личивается на 500 мг/сут. Эффек-
тивная доза составляет приблизи-
тельно 2000 мг/сут, максимальная 
рекомендуемая ежедневная дози-
ровка – 2500 мг. Применение про-

лонгированных препаратов 1  раз 
в  сут, может уменьшить количе-
ство побочных эффектов, но стои-
мость такого лечения будет выше.
Что касается других пероральных 
сахароснижающих препаратов, 
в  настоящее время пока не полу-
чено одобрения использования их 
у подростков ни в США, ни в Ев-
ропе, но ожидается, что в будущем 
оно будет одобрено.

Заключение
Сахарный диабет 2  типа у  детей 
и  подростков все чаще встре-
чается в  клинической практике 
педиатров-эндокринологов. У  де-
тей, как и у взрослых, основными 
факторами патогенеза сахарного 
диабета являются инсулинорези-
стентность и дисфункция β-клеток 
поджелудочной железы. Сни-
жение инсулинорезистентности 
с помощью мероприятий по изме-

нению образа жизни и  характера 
питания у  пациентов этого воз-
раста является сложной задачей, 
что обусловливает необходимость 
фармакологической коррекции. 
Проведенные клинические ис-
следования показали: эффектив-
ность и безопасность применения 
метформина у  детей сходна с  та-
ковой у  взрослых, что подтверж-
дает возможность использования 
препарата для лечения СД 2 типа 
у  детей. Препарат метформина 
Глюкофаж одобрен к  примене-
нию при СД 2  типа у  детей стар-
ше 10 лет в качестве монотерапии, 
а  также в  комбинации с  инсу-
лином, в  странах Европы, США 
и  России. Однако по-прежнему 
существует острая необходимость 
в проведении дальнейших клини-
ческих исследований пероральных 
сахароснижающих препаратов 
у детей с СД 2 типа.  

Сахарный диабет 2 типа (инсулиннезависимый диа-
бет) – метаболическое заболевание, характеризую-
щееся хронической гипергликемией, развивающей-
ся в  результате нарушения секреции инсулина или 
механизмов его взаимодействия с клетками тканей. 
Этот тип заболевания обусловлен снижением чув-
ствительности тканей к действию инсулина (инсули-
норезистентность), который на  начальных стадиях 
заболевания синтезируется в нормальных или даже 
повышенных количествах. Диета и снижение массы 
тела пациента в некоторых случаях помогают норма-
лизовать углеводный обмен и снизить синтез глюко-
зы в печени из неуглеводистого сырья. Со временем 
избыточная секреция инсулина истощает β-клетками 
поджелудочной железы, что делает необходимыми 
инъекции инсулина.
Диабет 2 типа составляет 85–90% от всех типов сахар-
ного диабета и наиболее часто развивается у людей 
старше 40 лет, и, как правило, ассоциирован с ожире-
нием. Заболевание прогрессирует медленно. Для него 
характерны второстепенные симптомы, кетоацидоз 
развивается редко. С течением времени развивают-
ся осложнения: микро- и макроангиопатия, нефро- 
и нейропатия, ретинопатия и другие.
Сахарный диабет 2 типа является наследственным 
заболеванием. Подавляющее большинство лиц 
с этим типом заболевания имеют избыточную массу 
тела. Само по себе ожирение является одним из се-

рьезных факторов риска развития сахарного диабе-
та 2 типа.
Сахарный диабет проявляется повышением уровня 
глюкозы в  крови, понижением способности тканей 
захватывать и утилизировать глюкозу и повышением 
мобилизации альтернативных источников энергии – 
аминокислот и свободных жирных кислот.
Высокий уровень глюкозы в крови и различных био-
логических жидкостях вызывает повышение их осмо-
тического давления – развивается осмотический ди-
урез (повышенная потеря воды и солей через почки), 
приводящий к дегидратации (обезвоживанию) орга-
низма и развитию дефицита катионов натрия, калия, 
кальция и магния, анионов хлора, фосфата и гидро-
карбоната. У больного с сахарным диабетом возни-
кают жажда, полиурия (частое обильное мочеотделе-
ние), слабость, повышенная утомляемость, сухость 
слизистых оболочек несмотря на  обильное питье 
воды, мышечные подергивания, сердечные аритмии 
и другие проявления дефицита электролитов.
Кроме того, повышенный уровень глюкозы в крови 
и биологических жидкостях усиливает нефермента-
тивное гликозилирование белков и липидов, интен-
сивность которого пропорциональна концентрации 
глюкозы. В  результате нарушается функциониро-
вание многих жизненно важных белков и, как след-
ствие, развиваются многочисленные патологические 
изменения в разных органах
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Аналоги инсулина у детей 
и подростков с сахарным 
диабетом 1 типа – современный 
высокотехнологичный 
метод терапии

Д.м.н., проф. Т.Л. КУРАЕВА

ФГУ ЭНЦ МЗСР 
России

В конце прошлого века с  по-
явлением высококачествен-
ных человеческих инсули-

нов и  нового базисно-болюсного 
принципа инсулинотерапии, за-
менившего ранее применяе-
мую схему введения коктейля 
из  животных инсулинов разной 
продолжительности действия, 
удалось добиться значительно-
го прорыва в  возможности осу-
ществления компенсации сахар-
ного диабета (СД). В то же время 
все более очевидным становится 
отличие фармакокинетических 
свойств вводимых экзогенных 
инсулинов от  физиологического 
профиля инсулинемии в здоровом 
организме. Так, вводимый перед 
приемом пищи простой инсулин 
слишком медленно всасывается 
и  долго выводится из  кровяного 
русла, что вызывает чрезмерную 
постпрандиальную гиперглике-
мию и  повышенный риск гипо-
гликемии спустя 3–4  часа после 
введения. Пролонгированные ин-

сулины имели недостаточную 
длительность и  выраженный пик 
действия, в связи с чем их прихо-
дилось вводить до 3–4 раз в сутки, 
что тем не менее не позволяло до-
биться желаемого эффекта. В иде-
але препарат базального инсули-
на должен обеспечивать ровную 
и стабильную концентрацию гор-
мона, характерную для для пациен-
тов без сахарного диабета. Кроме 
того, выраженная вариабельность 
действия препарата не позволяла 
подобрать оптимальную для ком-
пенсации диабета дозу [1].
Появление инсулиновых аналогов 
ознаменовало новую эру в  диа-
бетологии. Применение их оказа-
лось наиболее важным в  детском 
и подростковом возрасте, а также 
у  молодых пациентов, у  которых 
компенсация заболевания явля-
ется наиболее сложной задачей, 
а  риск развития специфических 
осложнений, напрямую связан-
ный со степенью метаболического 
контроля, наиболее высок [2].

Аналоги инсулина 
ультракороткого действия
К данной группе аналогов отно-
сятся инсулин лизпро (Хумалог), 
инсулин аспарт (НовоРапид), ин-
сулин глулизин (Апидра®). Струк-
тура новых инсулинов идентична 
человеческому инсулину, отличие 
заключается в  инверсии (взаим-
ной замене) двух аминокислотных 
остатков лизина и  пролина в  по-
ложениях В29 и В28 соответствен-
но (препарат Хумалог) или заме-
не пролина в 28 положении В-цепи 
молекулы инсулина на  аспараги-
новую кислоту (НовоРапид). Это 
изменение положения аминокис-
лот не изменило биологической 
активности В-цепи, но позволило 
уменьшить процессы самоассо-
циации молекул инсулина и  уве-
личить скорость всасывания пре-
парата из  подкожного депо. При 
получении Апидры произведена 
замена аспарагина на лизин в по-
ложении В3, а в положении В29 – 
лизина на  глутамин, благодаря 
чему Апидра, в  отличие от  дру-
гих ультракоротких аналогов, со-
храняет стабильность в  растворе 
в  виде димеров и  мономеров без 
добавления цинка [1].
При подкожном введении Хумалог, 
НовоРапид и Апидра имеют более 
быстрое начало и  пик действия, 
соответствующие уровню пост-
алиментарной гипергликемии, 
и  меньшую продолжительность 

Инсулиновые аналоги – группа препаратов инсулина, полученных 
с помощью современных методов генной инженерии путем 

модификации структуры молекулы человеческого инсулина, 
которая не приводит к нарушению его активности, но изменяет 

фармакокинетические свойства препарата.
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действия в  сравнении с  раство-
римым человеческим инсулином. 
Это дает возможность вводить 
препараты непосредственно перед 
приемом пищи (или после) и  по-
зволяет избежать дополнительных 
перекусов.
Скорость всасывания и  пиковые 
уровни быстродействующих ана-
логов инсулина в  два раза выше, 
чем у  человеческого инсулина. 
Продолжительность действия 
препаратов составляет 3–4  часа. 
Другое отличие, имеющее кли-
ническое значение, заключается 
в том, что анатомическая локали-
зация инъекции меньше влияет 
на скорость всасывания препара-
та. Время пика и  общая продол-
жительность действия не зависит 
от дозы инсулина, как при введе-
нии простого человеческого инсу-
лина. В  ряде исследований дока-
зано, что у больных, получающих 
быстродействующие инсулины, 
наблюдается достоверно менее 
выраженная степень постпран-
диальной гипергликемии и  сни-
жение такого важного показателя 
компенсации углеводного обмена, 

как гликированный гемоглобин 
НbА1с [3, 4, 5]. Еще одним важным 
эффектом ультракоротких анало-
гов инсулина является снижение 
частоты ночных гипогликемий 
[9]. Данное свойство этих препа-
ратов обусловлено тем, что при их 
применении отсутствует «шлейф» 
действия инсулина, введенного 
перед ужином, что характерно для 
простого короткого инсулина.
Инсулин Апидра был зарегистри-
рован к применению у детей в РФ 
в 2009 году. На рис. 1 представле-
на фармакокинетическая и  фар-
макодинамическая характеристи-
ка препарата, которая не зависит 
от возраста пациентов [6, 7].
Для оценки эффективности и без-
опасности применения инсулина 
Апидра у детей и подростков было 
проведено крупное многоцентро-
вое международное исследование, 
проходившее в  65  центрах мира, 
включая Россию. В  исследование 
вошло 572  детей и  подростков 
с  СД 1  типа в  возрасте 4–17  лет, 
которые в течение 26 недель полу-
чали инсулины глулизин или лиз-
про. В качестве базального препа-

рата пациенты получали инсулин 
гларгин либо НПХ. Целью ис-
следования было доказательство 
гипотезы «не хуже» для инсулина 
глулизин по сравнению с инсули-
ном лизпро. В конце исследования 
у пациентов наблюдались сопоста-
вимые показатели гликированного 
гемоглобина, различия в  частоте 
гипогликемий, а  также неблаго-
приятных событий в  период ис-
следования отсутствовали [8, 9]. 

Появление инсулиновых аналогов 
ознаменовало новую эру в диабетологии. 
Применение их оказалось наиболее 
важным в детском и подростковом 
возрасте, а также у молодых 
пациентов, у которых компенсация 
заболевания является наиболее сложной 
задачей, а риск развития специфических 
осложнений, напрямую связанный 
со степенью метаболического контроля, 
наиболее высок.

Рис.1. Инсулин глулизин (Апидра): одинаковые профили ФК/ФД у детей, подростков и взрослых

*Апидра и КЧИ непосредственно перед едой; †Апидра непосредственно перед едой, а КЧИ – за 30 мин. до еды. 
Дети и подростки: Апидра и КЧИ – непосредственно перед едой; ФК = фармакокинетика; ФД = фармакодинамика; 
КЧИ = короткий человеческий инсулин; ГК = глюкоза крови
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Однако среди пациентов, получав-
ших инсулин Апидра, отмечалась 
более высокая частота достиже-
ния целевого уровня HbA1c, что 
было особенно выражено в группе 
подростков 13–17 лет (рис. 2, 3).
Большинство пациентов пред-
почитают лечение инсулиновы-
ми аналогами ультракороткого 
действия, мотивируя это боль-
шим удобством в  применении 
(возможность делать инъек-
ции непосредственно перед едой), 
быстрым сахароснижающим эф-
фектом при случайной гипергли-

кемии, более легким управлением 
диабетом в нестандартных ситуа-
циях, уменьшением количества 
гипогликемических состояний, 
а также возможностью при жела-
нии несколько расширить диету 
за счет легкоусвояемых углеводов.
Таким образом, к преимуществам 
использования быстродействую-
щих аналогов инсулина следует 
отнести:
1. Улучшение состояния углевод-

ного обмена:
 ■ снижение уровня постпранди-

альной гликемии;
 ■ снижение уровня гликирован-

ного гемоглобина (в  основном 
при одновременной оптими-
зации базальной инсулино-
терапии).

2. Улучшение качества жиз-
ни больных:

 ■ удобство применения (непо-
средственно перед едой);

 ■ возможность применения после 
еды (при изменяющемся аппе-
тите);

 ■ уменьшение риска гипогликемий, 
в том числе и в ночное время;

 ■ гибкость режима питания [2].

Базальные беспиковые 
аналоги инсулина
К этой группе препаратов относят-
ся инсулин гларгин (Лантус) и ин-
сулин детемир (Левемир) [1, 2].
Структура инсулина гларгина 
отличается от структуры челове-

ческого инсулина тремя амино-
кислотными остатками: глицин 
вместо аспарагина в  положении 
А21, и  два остатка аргинина, 
присоединенные к  карбоксиль-
ному концу В-цепи в положениях 
В31 и В32. Эти изменения струк-
туры привели к  смещению изо-
электрической точки молекулы 
в сторону более нейтральных зна-
чений (с рН 5,4 до 7,0), благодаря 
чему инсулин лучше растворяет-
ся в кислом содержимом флакона, 
но  становится нерастворимым 
при нейтральном рН в  под-
кожной клетчатке. Образова-
ние микропреципитатов в  месте 
иньекции замедляет поступление 
инсулина гларгин в кровоток. За-
мена глицина на аспарагин в по-
ложении А21  сделала более ста-
бильной гексамерную структуру 
инсулина. Благодаря этим из-
менениям инсулин гларгин мед-
ленно всасывается из подкожной 
клетчатки, дает длительный эф-
фект и  обеспечивает постоян-
ную базальную концентрацию 
инсулина [2].
Молекулярная структура инсули-
на детемир отличается от  струк-
туры человеческого инсулина 
отсутствием аминокислоты трео-
нин в  положении B30  и  присое-
динением к  лизину в  положении 
B29  жирнокислотного остатка 
из 14 атомов углерода (С14) – ми-
ристиновой кислоты. Таким обра-
зом, к каждому мономеру инсули-
на детемир присоединена боковая 
цепочка миристиновой кисло-
ты, которая может связываться 
с альбумином в депо (подкожно-
жировой клетчатке), в  циркуля-
ции (кровяном русле) или в  ин-
терстиции (в  органах-мишенях). 
Ацилирование молекулы инсу-
лина жирной кислотой не только 
обеспечивает связывание с альбу-
мином, но также усиливает само-
ассоциацию гексамеров инсулина. 
В  основном механизм пролон-
гированного действия инсулина 
обусловлен более длительным 
всасыванием из подкожного депо; 
обратимое связывание с альбуми-
ном в плазме также играет неко-
торую роль в дальнейшей пролон-
гации действия.
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Рис. 2. Сопоставимое изменение HbA1c по сравнению с исходным уровнем 
на фоне инсулина глулизин и инсулина лизпро

Рис. 3. Доля пациентов, достигших в конечной 
точке целевого HbA1c, установленного ADA*

для данного возраста 
*ADA – Американская диабетическая ассоциация

Разница между группами по изменению
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Продолжительность действия 
инсулина гларгин достигает 
24 часов. Препарат вводится один 
раз в сутки всегда в одно и тоже 
время, у  подростков предпо-
чтительнее введение в  вечерние 
часы. Начальная доза составляет 
80% от суммарной суточной дозы 
пролонгированного инсулина. 
Дальнейшая титрация дозы про-
водится по показателям глюкозы 
крови натощак и  в  ночные часы 
с учетом уровня гликемии перед 
сном. Уровень гликемии после 
завтрака, в  дневные и  вечерние 
часы регулируется инсулином 
короткого или ультракороткого 
действия. Назначение Лантуса 
позволяет избежать дополни-
тельных инъекций короткого ин-
сулина в  ранние утренние часы 
у большинства подростков с фе-
номеном «утренней зари», а так-
же уменьшает лабильность тече-
ния сахарного диабета у  многих 
больных.
Инсулин детемир обладает до-
зозависимой длительностью 
действия [T. Heise et al., 2004]. 
При дозе 0,4  ЕД/кг длитель-
ность действия инсулина со-
ставляла 20  ч, при дозе более 
0,4  ЕД/кг – 22–24  часа. В  нашей 
практике подавляющее боль-
шинство пациентов вводят пре-
парат два раза в  сутки. У  детей 
первых лет жизни вследствие 
низкой потребности в базальном 
инсулине в  ночные часы уро-
вень гликемии нередко может 
быть компенсирован однократ-
ным утренним введением пре-
парата. Клинический опыт по-
казывает, что у детей первых лет 
жизни потребность в  базисном 
инсулине выше в  дневные часы, 
а у подростков – в ночные. В свя-
зи с этим двукратный режим вве-
дения инсулина, позволяющий 
дозировать его ночной и дневной 
фон, является преимуществом 
у ряда больных.
Многочисленные исследования 
посвящены эффективности и без-
опасности применения базальных 
инсулиновых аналогов у  детей 
и подростков. Убедительно дока-
зано снижение вариабельности 
действия базальных инсулиновых 

аналогов. Было установлено, что 
при использовании как инсулина 
гларгин, так и инсулина детемир, 
происходит достоверное сниже-
ние утренней гликемии, уровня 
гликированного гемоглобина, 
снижение частоты гипогликемий, 
как дневных, так и ночных, в том 
числе и тяжелых. Снижение часто-
ты гипогликемий происходит бла-
годаря не только максимальному 
приближению профиля действия 
базальных и ультракоротких ана-
логов к физиологической инсули-
немии, но и вследствие снижения 
вариабельности их действия, что 
позволяет создать предсказуемую 
концентрацию инсулина в крови. 
При терапии инсулином детемир 
наблюдается снижение массы тела 
или отсутствие ее прибавки, что 
чрезвычайно важно для подрост-
ков, склонных к ожирению.
В открытом 6-месячном иссле-
довании, включавшем 80  детей 
и подростков с СД 1 типа в воз-
расте от  2  до  19  лет, получав-
ших интенсифицированную 
инсулинотерапию инсулином 
Лантус (1  раз в  сутки) в  сочета-
нии с прандиальным инсулином 
(простым человеческим или уль-
тракоротким аналогом), было 
получено достоверное снижение 
уровня гликированного гемогло-
бина во всех возрастных группах 
(рис. 4) при достоверном сниже-
нии уровня гликемии натощак 
и суточной потребности в инсу-
лине [10].
Непрерывная подкожная инфу-
зия инсулина (НПИИ) с помощью 

инсулиновых помп в  настоящее 
время считается наиболее эффек-
тивным методом заместительной 
терапии у больных сахарным диа-
бетом. В  работе Garcia-Garcia E. 
и соавт. [12] проведено исследова-
ние долгосрочной эффективности 
и безопасности инсулина гларгин 
в  режиме базально-болюсной 
инсулинотерапии по  сравнению 
с НПИИ у детей и подростков c CД 
1  типа в  течение 2 лет. Критерии 
включения: пациенты с СД1 типа 
(n = 32) в  возрасте 12,5 ± 2,4  лет, 
имеющие HbA1c > 7,5% (> 8% для 
пациентов в  препубертатном пе-
риоде) или частые эпизоды гипо-
гликемий, диагноз СД поставлен 
до 14 лет, терапия НПХ-инсулином 
3 раза/сут в комбинации с инсули-
ном лизпро 3  раза/сут. Инсулин 
гларгин пациенты получали 1 раз 
в  сутки, инсулин лизпро – 3  раза 
перед едой (n = 24). На  помповой 
инсулинотерапии находились 
8 пациентов. Были получены близ-
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Рис. 4. Инсулин гларгин эффективно снижает уровень HbA1c во всех 
группах терапии у детей и подростков с сахарным диабетом 1 типа
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В ряде исследований доказано, 
что у больных, получающих 
быстродействующие инсулины, 
наблюдается достоверно 
менее выраженная степень 
постпрандиальной гипергликемии 
и снижение такого важного показателя 
компенсации углеводного обмена, как 
гликированный гемоглобин НbА1с.
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кие показатели по уровню HbA1c, 
потребности в  инсулине, частоте 
гипогликемий и  диабетического 
кетоацидоза (табл. 1).
Таким образом, было показано, 
что использование инсулина глар-
гин в  терапии СД 1  типа у  детей 
и подростков близко по эффектив-
ности к  терапии инсулиновыми 
помпами, считающимися золотым 
стандартом современной инсули-
нотерапии.

Заключение
Проводимая в последние годы тера-
пия сахарного диабета с помощью 
инсулиновых аналогов является 
новым, эффективным и  безопас-
ным методом лечения, позволяю-
щим достигать целевых уровней 
углеводного обмена у больных при 
одновременном снижении риска 
гипогликемий. Целью перевода па-
циентов на  инсулиновые аналоги 
является профилактика специфи-

ческих осложнений сахарного диа-
бета и  повышение качества жиз-
ни детей и подростков с сахарным 
диабетом.
Инсулиновые аналоги ультрако-
роткого действия и  беспиковые 
базальные инсулиновые анало-
ги в  настоящее время призна-
ны всем мировым медицинским 
сообществом как лучшие инсу-
линовые препараты, том числе 
и для использования в педиатри-
ческой практике.
Применение инсулиновых ана-
логов ультракороткого действия 
и  беспиковых пролонгированных 
аналогов в детской практике также 
рекомендуется  ISPAD [13]. В  Рос-
сии у детей и подростков в послед-
ние годы рекомендованы к  при-
менению только человеческие 
генно-инженерные инсулины 
и инсулиновые аналоги, обеспечи-
вающие лучший контроль глике-
мии и повышение качества жизни 
пациентов. 
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Таблица 1. НППИ и инсулин гларгин в режиме базально-болюсной 
терапии сопоставимы по эффективности и безопасности у детей 
и подростков с сахарным диабетом 1 типа

Инсулин гларгин
(n =  24)

НПИИ
(n =  8)

p

Исходный HbA1c (%) 
HbA1c (%) в конечной точке

7,82
7,54

7,62
7,70

0,4
0,8

Суточная доза инсулина, 
МЕ/кг

1,05 0,95 0,4

Тяжелые гипогликемии/ 
пациент/год

0,04 0,00 0,8

Кетоацидоз/пациент/год 0,04 0,20 0,2

Сахарный диабет 1 типа (инсулинозависимый диа-
бет, ювенильный диабет) – заболевание эндокрин-
ной системы, характеризующееся абсолютной недо-
статочностью инсулина, вызванной деструкцией 
бета-клеток поджелудочной железы. Диабет 1 типа 
может развиться в любом возрасте, однако наибо-
лее часто заболевают лица молодого возраста (дети, 
подростки, взрослые люди моложе 30 лет). В клини-
ческой картине преобладают классические симпто-
мы: жажда, полиурия, потеря веса, кетоацидотиче-
ские состояния.
В основе патогенетического механизма развития 
диабета 1  типа лежит недостаточность выработ-
ки инсулина эндокринными клетками (β-клетки 
островков Лангерганса поджелудочной железы), 
вызванное их разрушением под влиянием тех или 
иных патогенных факторов (вирусная инфекция, 
стресс, аутоиммунные заболевания и другие). Диа-
бет 1  типа составляет 10–15% всех случаев диабе-
та, чаще развивается в  детском или подростковом 
периоде. Для этого типа диабета характерно появ-
ление основных симптомов, которые быстро про-
грессируют с течением времени. Основным методом 

лечения являются инъекции инсулина, нормализу-
ющие обмен веществ пациента. В отсутствие лече-
ния диабет 1 типа быстро прогрессирует и приводит 
к  возникновению тяжелых осложнений, таких как 
кетоацидоз и диабетическая кома, заканчивающие-
ся смертью больного.
Вследствие инсулиновой недостаточности, инсу-
линзависимые ткани (печеночная, жировая и мы-
шечная) теряют способность утилизировать глю-
козу крови и, как следствие, повышается уровень 
глюкозы в  крови (гипергликемия) – кардиналь-
ный диагностический признак сахарного диабета. 
Вследствие инсулиновой недостаточности в жиро-
вой ткани стимулируется распад жиров, что приво-
дит к повышению их уровня в крови, а в мышечной 
ткани – стимулируется распад белков, что приво-
дит к  повышенному поступлению аминокислот 
в  кровь. Субстраты катаболизма жиров и  белков 
трансформируются печенью в  кетоновые тела, 
которые используются инсулиннезависимыми 
тканями (главным образом мозгом) для поддер-
жания энергетического баланса на фоне инсулино-
вой недостаточности.

Cправка

Литература 
с. 78 →
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Этиопатогенетическая 
терапия риносинуситов 
у детей

Д.м.н., проф. В.А. РЕВЯКИНА, к.м.н. А.С. АГАФОНОВ

НИИ питания 
РАМН

По данным ВОЗ, ежегод-
но 15% населения Земли 
болеют гриппом и  остры-

ми респираторными вирусными 
инфекциями. Наиболее частыми 
осложнениями гриппа и  ОРВИ 
у  детей являются воспалительные 
заболевания околоносовых пазух – 
синуситы, которые стали самыми 
распространенными хроническими 
заболеваниями во  многих странах 
мира, в том числе и в России. Так, 
в  США расходы, связанные с  диа-
гностикой и  лечением риносину-
ситов, составляют 5–6 млрд долла-
ров. Среди больных, находящихся 
на  стационарном лечении в  ЛОР-
отделениях, 15–36% пациентов 
страдают синуситами [2]. Воздей-
ствие генетических и аллергенных 
факторов привело к  существенно-
му увеличению числа детей с аллер-
гическими риносинуситами. Поэто-
му терапия острых и хронических 
риносинуситов является одной 
из  самых актуальных проблем со-
временного здравоохранения.
Терминология. Синусит – это 
воспаление слизистой оболочки 

околоносовых пазух независимо 
от вызвавшей его причины. Сину-
сит часто сопровождается воспа-
лительными изменениями приле-
жащей слизистой оболочки носа, 
в таких случаях применяют термин 
«риносинусит». Итак, риносину-
сит – это воспаление слизистой 
оболочки носа и  околоносовых 
пазух, обусловленное бактериаль-
ной или вирусной инфекцией, ал-
лергической реакцией, физической 
травмой или другими факторами. 
В  воспалительный процесс может 
быть вовлечена любая из околоно-
совых пазух. Наиболее распростра-
ненным является воспаление верх-
нечелюстной пазухи (гайморит), 
за ним следует этмоидит (решетча-
тая пазуха), фронтит (лобная), сфе-
ноидит (клиновидная). У  80–90% 
детей раннего возраста преоблада-
ет острое воспаление решетчатых 
пазух, у детей дошкольного возрас-
та (3–7 лет) чаще наблюдается со-
четанное поражение решетчатых 
и верхнечелюстных пазух, а у детей 
старше 7 лет в патологический про-
цесс вовлекаются верхнечелюстная 

пазуха, затем решетчатая, лобная, 
клиновидная. Особенностью всех 
пазух является то, что, будучи до-
статочно объемными, они имеют 
очень небольшие выводные отвер-
стия – соустья (1–3  мм), которые 
соединяют их с носовой полостью. 
При отеке слизистой оболочки 
соустья закрываются, нарушается 
отток слизи из  пазух, отчего по-
степенно развивается воспаление. 
Соответственно, любое воспале-
ние слизистой оболочки носовой 
полости приводит к развитию вос-
паления в  пазухах носа. При вос-
палении воздух в  синусе вместе 
с  патологическим содержимым 
оказывает давление на  стенки си-
нуса и вызывает боль.
Риносинусит может быть односто-
ронним или двусторонним, с  во-
влечением в процесс одной пазухи 
или поражением всех придаточных 
пазух носа (так называемый пан-
синусит). В  большинстве случаев 
в воспалительный процесс вовлека-
ются несколько придаточных пазух 
носа, чаще всего поражается сли-
зистая оболочка гайморовых пазух 
и  пазух решетчатой кости (гаймо-
рит и  этмоидит). Изолированное 
поражение лобной и клиновидной 
пазух (фронтит и  сфеноидит) на-
блюдается крайне редко; такие за-
болевания в основном имеют бак-
териальную природу, и их течение 
существенно отличается от  боль-
шинства случаев риносинусита.
Риносинусит подразделяют на 
острый (длительность симптомов 

Синусит – это воспаление слизистой оболочки околоносовых 
пазух независимо от вызвавшей его причины. В материале идет 
речь о том, какие предрасполагающие факторы характерны для 

этого заболевания, как протекает воспалительный процесс и какие 
препараты используются в комплексном лечении синуситов.
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< 4  недель), подострый (длитель-
ность симптомов от 4 до 12 недель) 
и  хронический (длительность 
симптомов > 12 недель). Могут на-
блюдаться рецидивы острого ри-
носинусита или обострения хро-
нического риносинусита.
Предрасполагающие факторы 
развития риносинуситов:
 ■ врожденные дефекты анатоми-

ческих структур полости носа 
(искривление носовой перего-
родки, шипы и гребни носовой 
перегородки, гиперплазия сли-
зистой оболочки, гипертрофия 
носовых раковин, опухоли);

 ■ полипозные разрастания в воз-
душных проходах;

 ■ нарушения в иммунной системе;
 ■ аденоиды, аллергические забо-

левания носа;
 ■ бактерионосительство;
 ■ переохлаждение, несвоевре-

менное и  неправильное лече-
ние обычной простуды, ОРВИ 
и ринита;

 ■ заболевания зубов верхней че-
люсти.

У детей наиболее частыми предрас-
полагающими факторами развития 
риносинуситов являются анатомо-
физиологические особенности. Так, 
формирование лицевого отдела че-
репа продолжается в течение 12 лет 
после рождения ребенка, с чем свя-
заны различия в локализации вос-
палительного процесса в  синусах 
у детей разных возрастных групп. 
В  первые четыре года жизни наи-
более частой формой синуситов 
является этмоидит. Это связано 
с тем, что к моменту рождения ре-
бенка только решетчатый лаби-
ринт может считаться практически 
сформированным. В  дальнейшем 
увеличивается лишь объем его кле-
ток. К  четырем годам постепенно 
формируются гайморовы пазухи, 
соответственно увеличивается ча-
стота верхнечелюстных синуситов 
(гайморитов). Фронтиты и сфенои-
диты встречаются преимуществен-
но у детей 5–12 лет в связи с более 
поздним формированием пазух. 
После 12 лет воспалительные изме-
нения могут возникнуть в  любом 
из  синусов или даже в  несколь-
ких; нередко встречается комби-
нированное поражение слизистой 

оболочки верхнечелюстных пазух 
и решетчатого лабиринта. Анато-
мические особенности структур 
полости носа не только являются 
причиной нарушения дренажной 
и  вентиляционной функции есте-
ственных соустий, но  и  способ-
ствуют неправильному развитию 
самих околоносовых пазух (форма, 
размеры, диаметр соустий).
К патофизиологическим факто-
рам, способствующим прогрес-
сированию воспалительного про-
цесса в  околоносовых пазухах, 
относятся:
 ■ расстройство функции желез 

слизистой оболочки носа, при-
водящее к избыточному скопле-
нию или недостатку секрета;

 ■ изменение струи вдыхаемого 
и выдыхаемого воздуха в поло-
сти носа, что способствует нару-
шению газообмена в околоносо-
вых пазухах;

 ■ угнетение функции мерцатель-
ного эпителия слизистой обо-
лочки носа.

Нарушение вентиляции в  пазу-
хах и  увеличение давления воз-
духа в них ведет к развитию отека 
и воспаления в слизистой оболоч-
ке, что еще больше влияет на воз-
духообмен и  дренирование пазух. 
Вследствие закрытия естественных 
соустий возникает застой секрета 
слизистых желез, изменение рН, 
нарушение обмена веществ в сли-
зистой оболочке, расстройство 
функции мерцательного эпителия, 
возможна активация условно-
патогенной микрофлоры. Такие 
изменения, несомненно, являются 
благоприятным фоном для разви-
тия синуситов.
Таким образом, околоносовые па-
зухи могут инфицироваться через 
естественные соустья пазух. Как 
правило, первоначальное повреж-
дение реснитчатого (мерцатель-
ного) эпителия пазух происходит 
благодаря действию вирусов, вы-
зывающих респираторную инфек-
цию. Это приводит к  угнетению 
двигательной активности мер-
цательного эпителия, скоплению 
секрета, вторичному присоеди-
нению бактериальной инфекции. 
Наиболее часто воспаление воз-
никает в верхнечелюстной пазухе 

(гайморит). Этому способствуют 
особенности строения выводного 
соустья верхнечелюстной пазухи. 
На втором месте по частоте стоит 
воспаление клеток решетчатого 
лабиринта (этмоидит), затем лоб-
ной пазухи (фронтит) и клиновид-
ной пазухи (сфеноидит). Однако 
чаще воспаление возникает одно-
временно в нескольких пазухах.
Среди этиологических факторов 
риносинусита у  детей ведущими 
являются инфекция и  аллергия. 
Для инфекционного риносинуси-
та характерна четко выраженная 
сезонность роста заболеваемости 
(осенне-зимне-весенний период). 
Аллергический риносинусит так-
же характеризуется сезонностью 
обострений (период цветения 
растений – весна, лето и  ранняя 
осень), однако возможна и кругло-
годичная манифестация заболева-
ния (при контакте ребенка с быто-
выми аллергенами).
В зависимости от  инфекцион-
ного агента выделяют вирусные 
и  бактериальные риносинуси-
ты у  детей. Несмотря на  то, что 
в  большинстве случаев пусковым 
фактором риносинусита является 
респираторная вирусная инфек-
ция (рино-, аденовирусы, вирусы 
гриппа и  парагриппа, вирус Эп-
штейна–Барр и  др.), изолирован-
ное вирусное поражение наблюда-
ется не более чем в 5–10% случаев. 
Значительно чаще к вирусной ин-
фекции присоединяется бактери-
альная. Это не случайно, поскольку 
респираторно-вирусная инфекция 

Синусит часто сопровождается 
воспалительными изменениями 
прилежащей слизистой оболочки носа, 
в таких случаях применяют термин 
«риносинусит». Итак, риносинусит – 
это воспаление слизистой оболочки 
носа и околоносовых пазух, 
обусловленное бактериальной или 
вирусной инфекцией, аллергической 
реакцией, физической травмой или 
другими факторами. 
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не только вызывает отек и  ин-
фильтрацию слизистой оболочки 
полости носа и, соответственно, 
обструкцию выводных отверстий 
синусов, но и нарушает функцию 
мерцательного эпителия, ухудшая 
клиренс и эвакуацию содержимого 
пазух, что создает благоприятные 
условия для развития бактериаль-
ной суперинфекции. Микробные 
ассоциации как причина остро-
го риносинусита встречаются 
в  10% всех случаев. Необходимо 
отметить, что основным местом 
скопления и  роста возбудителей 
в детском возрасте является лим-
фоидная ткань носоглотки (адено-
иды). Часто именно с аденоидита 
начинается развитие риносинуси-
та. Помимо инфекционных аген-
тов, вызывающих воспалительные 
изменения слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых па-
зух, существует ряд предраспола-
гающих факторов: переохлажде-
ние, механическое или химическое 
раздражение слизистой, соматиче-
ская патология, характеризующая-
ся нарушением неспецифической 
резистентности и  иммунологиче-
ской реактивности (муковисцидоз, 
синдром неподвижных ресничек, 
заболевания эндокринной систе-
мы и др.), анатомические особен-
ности развития костей полости 
и  придаточных пазух носа, на-
личие гипертрофированных аде-
ноидных вегетаций. Нарушение 
иммунной системы ребенка, в том 
числе аллергия, могут не только 
предрасполагать к  развитию ри-
носинусита, но и модифицировать 
его течение.

Клинические проявления
Клинические проявления острого 
синусита складываются из  общих 
и  местных симптомов. К  общим 
симптомам относятся слабость, 
головная боль, общее недомогание, 
лихорадка (хотя в некоторых слу-
чаях температура может оставать-
ся нормальной). Местные симпто-
мы включают в себя болезненную 
тяжесть в области проекции пазу-
хи и в области корня носа. На сто-
роне воспаления часто отмечаются 
заложенность носа, гнойные выде-
ления из носа. Нередко появляет-

ся слезотечение, нарушается обо-
няние и, как следствие, вкусовые 
ощущения. В раннем детском воз-
расте течение заболевания может 
быть бессимптомным. Однако за-
болевание может протекать и с вы-
раженными симптомами: повыше-
нием температуры тела, явлениями 
интоксикации, реактивным отеком 
щеки и глаз, болью в области пазух, 
обильными гнойными выделения-
ми из носа. У детей младшего воз-
раста в  воспалительный процесс 
вовлекаются клетки решетчатой 
кости и гайморовы пазухи. У них 
болезнь чаще развивается после 
ОРВИ, иногда с  периодом обще-
го улучшения между ОРВИ и  по-
явлением симптомов, связанных 
с  синуситом. Самый распростра-
ненный симптом у всех детей, осо-
бенно младше 10 лет, – постоянные 
выделения из носа. Ринорея чаще 
бывает гнойной, но  может быть 
серозной, а  иногда и  водянистой. 
У  детей младшего возраста вы-
деления из  носа чаще носят сли-
зистый или водянистый харак-
тер. Необходимо отметить, что 
цвет и характер выделений из носа 
не являются достоверными крите-
риями бактериальной инфекции, 
так как и при ОРВИ через несколь-
ко дней после начала заболевания 
выделения из  носа могут стано-
виться слизисто-гнойными за счет 
присоединения нейтрофилов. 
При осмотре полости рта и  глот-
ки (орофарингоскопия) можно 
увидеть свободный экссудат, сте-
кающий по  задней стенке глотки. 
В  некоторых случаях родители 
отмечают неприятный запах изо 
рта у ребенка. Ринит часто сопро-
вождается кашлем, который уси-
ливается при длительном течении 
заболевании. Повышение темпера-
туры тела у детей может быть вы-
ражено в разной степени и зависит 
от возраста и длительности заболе-
вания. У маленьких детей в острый 
период высокая температура на-
блюдается чаще. Головная боль 
и  боль в  области пазух являются 
основными симптомами синусита 
у взрослых; у детей старшего воз-
раста они наблюдаются в  одной 
трети случаев и совсем редки у де-
тей среднего и младшего возраста. 

Хотя риносинуcиты не относятся 
к категории тяжелых заболеваний, 
связанных со стойкой потерей тру-
доспособности, их связь с обостре-
нием бронхиальной астмы и  та-
кими грозными осложнениями, 
как менингиты и  абсцессы мозга, 
является поводом для серьезного 
и ответственного отношения к ле-
чению острых и хронических форм 
этой патологии.

Диагностика 
острых синуситов
При сборе анамнеза и клиническом 
осмотре следует обратить внима-
ние на следующие симптомы:
 ■ длительная ринорея с  гнойно-

слизистыми или водянистыми 
выделениями;

 ■ затрудненное носовое дыхание, 
попеременная заложенность 
правой и левой половины носа;

 ■ сухость слизистой оболочки 
в области глотки;

 ■ обильное выделение слизистой 
или слизисто-гнойной мокроты 
по утрам;

 ■ тяжесть или боль в области вос-
паленной пазухи; зубная боль, 
боль в области глаз, щек, скул;

 ■ повышение температуры тела 
до 38˚С и выше при остром те-
чении; для хронических синуси-
тов характерна субфебрильная 
температура;

 ■ недомогание, слабость, раздра-
жительность, быстрая утомляе-
мость;

 ■ светобоязнь, слезотечение, нару-
шение сна, отсутствие аппетита;

 ■ отечность щеки и век;
 ■ усиление симптомов при накло-

не вперед («симптом завязыва-
ния шнурков»).

Хронический синусит
При отсутствии адекватного сво-
евременного лечения развивается 
хронический синусит. Головные 
боли постепенно прекращаются, 
сменяясь ощущением тяжести, 
заложенность носа приобрета-
ет непостоянный характер (чаще 
всего в лежачем положении), появ-
ляются першение, болезненность 
в  горле при глотании, сухость 
слизистой. Хронический синусит 
может быть причиной развития 

Наука и практика





44

осложнений со  стороны сердца, 
почек, печени, легких.
Для подтверждения диагно-
за необходимо рентгенологиче-
ское или ультразвуковое обследо-
вание околоносовых пазух. Самый 
информативный метод диагности-
ки – проведение компьютерной 
томографии.
Диагностика заболевания во мно-
гом зависит от правильного кли-
нического обследования больно-
го, которое включает тщательно 
собранный анамнез, оценку жа-
лоб, данных риноскопии, объек-
тивную интерпретацию данных 
рентгенографии, клинический 
анализ крови, аллергологическое, 
бактериологическое, вирусоло-
гическое исследование. Пункция 
гайморовых пазух проводится 
строго по показаниям. При аллер-
гических поражениях околоносо-
вых пазух она противопоказана 
из-за риска развития серьезных 
осложнений.
Лечение синуситов комплексное 
и  включает этиотропную и  сим-
птоматическую терапию. Задача-
ми терапии являются: эрадикация 
патогенной микрофлоры и профи-
лактика бактериальной суперин-
фекции, обеспечение адекватного 
носового дыхания, дренажа и вен-
тиляции околоносовых пазух, нор-
мализация вязкости слизи и улуч-
шение мукоцилиарного клиренса, 
восстановление защитной функ-
ции эпителия дыхательных путей, 
повышение активности неспеци-
фического иммунитета.
Лечение начинают с  устранения 
причины, которая поддерживает 
воспалительный процесс в пазухе. 
Основные усилия должны быть 
направлены на обеспечение доста-
точного оттока патологического 
секрета, что достигается с  помо-
щью сосудосуживающих средств 
в  виде назальных капель, геля 
или мази. Они необходимы при 
остром синусите, так как устраня-
ют отек слизистой оболочки носа, 
восстанавливают носовое дыха-
ние и проходимость естественных 
отверстий околоносовых пазух. 
Сосудосуживающие средства ис-
пользуют короткими курсами 
(не более 5–7 дней, поскольку при 

длительном применении развива-
ются побочные эффекты).
В комплексном лечении синуси-
тов используются местные и  си-
стемные антибактериальные 
препараты, топические кортико-
стероиды, нестероидные противо-
воспалительные средства.
С целью нормализации вязкости 
слизи, улучшения мукоцилиарно-
го клиренса назначаются мукоак-
тивные препараты. Они способ-
ствуют разжижению слизистого 
отделяемого, тем самым обеспечи-
вая возможность его оттока из па-
зух, устраняют закупорку соустий 
пазух слизистыми сгустками. 
К  химически синтезированным 
секретолитикам относятся: аце-
тилцистеин (АЦЦ), амброксол 
и карбоцистеин.
Следует подчеркнуть, что хоро-
ший муколитический эффект 
оказывают фитотерапевтические 
препараты, одним из  представи-
телей которых является Синупрет 
(«Бионорика», Германия).
Синупрет – лекарственный пре-
парат растительного происхожде-
ния. В  состав Синупрета входят 
5 компонентов: цветы первоцвета 
и бузины, трава вербены и щаве-
ля, корень горечавки. Синупрет 
назначают детям от  2  до  6  лет 
внутрь по 15 капель 3 раза в сут-
ки; от 6 до 16 лет – по 1 драже или 
25  капель 3  раза в  сутки. Взрос-
лым – по  2  драже или 50  капель 
3  раза в  сутки. Курс лечения со-
ставляет 7–14  дней. Синупрет 
имеет рефлекторный принцип 
действия, то есть влияет на  сли-
зистую оболочку носа и  около-
носовых пазух через вагусный 
гастропульмональный рефлекс. 
Препарат нормализует вязкость 
слизи в  околоносовых синусах 
и  дыхательных путях, а  также 
улучшает ее отток из пазух. Про-
тивоотечный эффект препарата 
способствует уменьшению за-
ложенности носа и  улучшению 
вентиляции околоносовых пазух. 
Иммуномодулирующее действие 
Синупрета значительно увеличи-
вает эффективность антибакте-
риальной и  противовирусной те-
рапии, что убедительно показано 
в последних исследованиях in vivo, 

проведенных в Институте Battelle 
(Франкфурт, Германия). Сину-
прет оказывает вирусостатиче-
ский эффект на  вирусы гриппа, 
парагриппа и RS-вирус. Препарат 
достоверно потенцирует эффект 
антибиотиков.
Клиническая эффективность Сину-
прета и его ингредиентов подтверж-
дена большим количеством до-
стоверных научных исследований. 
Убедительно показана клиническая 
эффективность данного препарата 
в сравнении со стандартными син-
тетическими секретолитиками [5].
В исследовании Г.Д. Тарасовой 
[3] по  изучению эффективности 
Синупрета у  детей с  различными 
формами синусита было показано 
положительное влияние препарата 
на течение заболевания. Терапевти-
ческий эффект был получен у детей 
с  катаральной формой синусита, 
не требующей хирургического 
лечения, без признаков аллергии 
и у детей с аналогичной патологи-
ей, протекающей на  фоне сенси-
билизации к бытовым аллергенам. 
Результативность лечения в обеих 
группах была значительно выше, 
чем в контрольной, где в комплекс-
ном лечении пациентов не при-
менялся Синупрет. Побочных эф-
фектов от  применения препарата 
даже при сопутствующей аллергии 
и бронхиальной астме не наблюда-
лось. Исследование показало вы-
сокую эффективность Синупрета, 
снижение числа рецидивов после 
проведенной терапии, что дает 
возможность рекомендовать его 
как с лечебной, так и профилакти-
ческой целью.
Эффективность Синупрета была 
подтверждена у  детей с  заболе-
ваниями полости носа, околоно-
совых пазух и  среднего уха [1,3]. 
На  фоне применения Синупрета 
отмечалось уменьшение отеч-
ности носа, улучшение оттока 
и  нормализация характера отде-
ляемого, улучшение аудиологиче-
ских показателей, нормализация 
времени мукоцилиарного транс-
порта. Учитывая комплексное 
воздействие Синупрета, возможна 
и монотерапия в тех случаях, когда 
не требуется назначения антибак-
териальных препаратов.  
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Обучение как компонент 
комплексного лечения 
сахарного диабета у детей 
и подростков

К.м.н. Е.А. АНДРИАНОВА

ФГУ ЭНЦ МЗСР РФ

Одним из  важнейших фак-
торов, обеспечивающих 
нормальные темпы фи-

зического и  интеллектуального 
развития пациентов детского воз-
раста, а  также препятствующих 
развитию поздних сосудистых 
осложнений, является компенса-
ция уровня углеводного обмена.
Однако, несмотря на  применение 
новейших препаратов, таких как 
инсулины ультракороткого и бес-
пикового действия, использование 
инсулиновых помп и  современ-
ных методов домашнего мони-
торирования гликемии, уровень 
компенсации углеводного обмена 
среди детей и  особенно подрост-
ков, больных сахарным диабетом, 
остается неудовлетворительным. 
Согласно различным международ-

ным данным, полученным в  ходе 
многоцентровых исследований, 
средний уровень гликированно-
го гемоглобина HbА1с  ниже 8% 
имеют не более трети пациентов 
детского возраста [1]. По данным 
S.V. Edelman [2], повышение уро-
веня гликированного HbА1с на 1% 
выше нормы в  течение 3  и  более 
месяцев увеличивает риск раз-
вития сосудистых осложнений 
на 40–50%.
Условием эффективности лечения 
сахарного диабета является не толь-
ко интенсивная инсулинотерапия, 
но и качественный контроль глике-
мии, обучение основополагающим 
принципам питания и физической 
нагрузки, а также психосоциальная 
поддержка. Инсулинотерапия как 
основной метод лечения сахарного 

диабета предполагает регулярный 
самоконтроль, коррекцию дозы ин-
сулина и  соблюдение пациентами 
определенных правил питания, что 
требует специального обучения.
Недостаточный уровень контро-
ля сахарного диабета приводит 
к  заметному снижению качества 
жизни больных, когда заболева-
ние становится для них основной 
жизненной проблемой. Хрониче-
ская декомпенсация заболевания, 
помимо ухудшения соматического 
здоровья, является причиной пси-
хологической и  эмоциональной 
дезадаптации детей и подростков, 
способствует появлению проблем 
в общении с окружающими [3,4].
Уже с 1925 г. один из основополож-
ников современной диабетологии 
Эллиотт П. Джослин обучал боль-
ных сахарным диабетом тому, что 
считал главным залогом успеха ле-
чения: ежедневному трехкратному 
определению глюкозурии и  из-
менению дозы инсулина согласно 
полученным результатам.
В 30-х годах ХХ  века идеи 
Э.П. Джослина были развиты 
и  дополнены немецким педиа-
тром К. Штольте, который считал 
основным условием успешного 
лечения пациентов введение ко-
роткого инсулина несколько раз 
в  сутки, контроль глюкозурии, 
корректировки дозы инсулина 
в зависимости от уровня глюкозы 
в моче и приема углеводов, стрем-

Сахарный диабет 1 типа (СД 1 типа) у детей и подростков 
представляет собой хроническое аутоиммунное заболевание, 

в основе которого лежит деструкция β-клеток поджелудочной 
железы, приводящая к абсолютному дефициту инсулина. 

Сахарный диабет – одно из самых распространенных хронических 
заболеваний среди детей. На каждую тысячу больных в возрасте 

до 20 лет приходится 1,7 больных сахарным диабетом. Более 
распространенной болезнью среди детей школьного возраста 

считается только астма.
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ление к  аглюкозурии и  так назы-
ваемое «свободное питание».
Стало очевидно, что добиться наи-
лучшего результата в контроле са-
харного диабета возможно лишь 
при условии хорошей осведомлен-
ности пациента обо всех аспектах 
заболевания. Подобная задача 
могла быть решена путем внедре-
ния в практику такого нововведе-
ния, как специальные обучающие 
программы для детей и  подрост-
ков, а также членов их семей. Во-
прос о  необходимости введения 
подобных программ стал широко 
обсуждаться в конце 70-х гг. про-
шлого века [5, 6].
Процесс обучения должен соответ-
ствовать определенным педагоги-
ческим принципам. Необходимы 
специальные структурированные 
программы с  четкой регламен-
тацией объема и  последователь-
ностью изложения, постановкой 
конкретных учебных целей для 
каждого этапа. Каждый «учебный 
шаг» должен содержать необходи-
мый набор педагогических прие-
мов, направленных на  усвоение, 
повторение и закрепление знаний 
и  навыков, а  также включать ис-
пользование определенного на-
глядного материала [7–9].
Организация диабетологической 
службы в настоящее время носит 
мультидисциплинарный характер. 
Подобный подход подразумевает 
участие различных специалистов. 
Это необходимо для достижения 
максимальных результатов в реа-
лизации основных целей лечения 
сахарного диабета, а  именно: эф-
фективного контроля гликемии, 
профилактики микроангиопатий, 
повышения качества жизни де-
тей и  подростков и  уменьшения 
отрицательного влияния болез-
ни на  качество жизни. Следует 
отметить, что в  команде спе-
циалистов, участвующих в  муль-
тидисциплинарной программе, 
должен быть психолог, помощь 
которого особенно актуальна для 
пациентов с впервые выявленным 
сахарным диабетом, а также в тех 
случаях, когда имеет место эмо-
циональная неуравновешенность 
детей или психологические про-
блемы другого характера.

Опыт отечественных и  зарубеж-
ных ученых подтверждает слова 
Эллиотта П. Джослина, сказанные 
им в 1955 году о том, что «обуче-
ние – это не просто компонент 
лечения сахарного диабета, это 
и  есть само лечение». Сегодня 
Всемирная организация здраво-
охранения констатирует: «Обуче-
ние является краеугольным кам-
нем в  терапии сахарного диабета 
и  жизненно важным параметром 
в  интеграции больных сахарным 
диабетом в обществе». В среде ме-
дицинского сообщества важность 
и актуальность обучения ни у кого 
не вызывает сомнения.
В настоящее время обучение ста-
ло неотъемлемой частью орга-
низации специализированной 
лечебно-профилактической помо-
щи больным сахарным диабетом 
во многих странах мира. Развитие 
этого направления как одной из за-
дач по улучшению диабетологиче-
ской помощи и  расширение базы 
научных исследований в  Европе 
зафиксировано в программном до-
кументе ВОЗ – Сент-Винсентской 
декларации [10]. В странах с высо-
ким уровнем диабетологической 
помощи обучение больных являет-
ся базисным компонентом в лече-
нии сахарного диабета.
История становления системы 
обучения больных диабетом в Рос-
сии началась в  1990  году, когда 
впервые начала свою работу Шко-
ла диабета в  детском отделении 
ЭНЦ. Основой первой программы 
стал адаптированный вариант об-
учающей программы, разработан-
ной в Университете г. Дюссельдор-
фа (Германия).
На протяжении следующего деся-
тилетия в  практической диабето-
логии произошли существенные 
изменения – появились новые 
препараты инсулина, в  том числе 
аналоги инсулина ультракорот-
кого действия, новые разновид-
ности шприц-ручек для введения 
инсулина, усовершенствованные 
модели глюкометров. В  2001  году 
была создана Унифицированная 
структурированная программа 
для обучения больных сахарным 
диабетом 1  типа. Данная про-
грамма была предназначена для 

взрослых пациентов, детей старше 
12 лет и родителей детей дошколь-
ного и  младшего школьного воз-
раста. Существенным отличием 
от  предыдущего варианта про-
граммы стало четкое структури-
рование изложенного материала 
по учебным темам и шагам. Кроме 
того, обучающая программа впер-
вые была оснащена руководством 
для врачей, проводящих занятия 
в школах диабета, что способство-
вало ее наиболее эффективному 
практическому использованию.
Появление в начале 2000-х гг. ана-
логов пролонгированного инсу-
лина, инсулиновых помп, а  также 
изменение целевых параметров 
самоконтроля вызвало необходи-
мость разработки более современ-
ного варианта программы с учетом 
новой информации. В  2009  году 
сотрудниками отделения сахарно-
го диабета НИИ детской эндокри-
нологии ФГУ ЭНЦ при поддержке 
компании Eli Lilly (США) была 
создана первая в  России обучаю-
щая структурированная програм-
ма, предназначенная для обучения 
только детей и  подростков, боль-
ных сахарным диабетом 1  типа. 
В  отличие от  всех предыдущих 
вариантов обучающих программ, 
данная Программа оснащена самы-
ми современными дидактически-
ми, наглядными, методическими 
и раздаточными материалами.
Согласно опросу, проведенному 
среди врачей, занимающихся про-
блемами обучения больных, часто-
та проведения занятий в  «Школе 
диабета» варьирует от  3  обучаю-
щих циклов в  месяц до  обучения 
в так называемом постоянном ре-
жиме (рис. 1).

2 раза в мес.
1 раз в нед.
3 раза в мес.
постоянный режим60%

22%

3%

15%

Рис. 1. Частота проведения занятий 
в Школе диабета
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К сожалению возможности, ко-
торыми располагают различные 
медицинские учреждения, не всег-
да позволяют выделить и  обо-
рудовать отдельное помещение 
для проведения занятий с  деть-
ми и членами их семей. Зачастую 
обучение проводится непосред-
ственно в кабинете врача, поэтому 
в  данной Программе предусмо-
трена возможность использова-
ния обучающих материалов без 
какого-либо дополнительного 
оборудования, а  также их хране-
ния и транспортировки.
Основные характеристики новой 
Программы можно резюмировать 
следующим образом: она пред-
назначена для обучения детей 
старше 10  лет и  членов их семей; 
Программа является структури-
рованной, то есть все темы разде-
лены на учебные шаги; Программа 
снабжена достаточным количе-
ством дидактических материалов; 
в  Программе предусмотрена воз-

Рис. 2. Набор плакатов с темами, изучаемыми в Школе диабета

Рис. 3. Набор тарелок с изображениями различных продуктов в натуральную величину

Наука и практика
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можность оценки эффективности 
обучения.
В набор плакатов включены все 
темы, изучаемые в  процессе обу-
чения (рис.  2): информация о  са-
мом заболевании, вопросы инсу-
линотерапии и  питания, основы 
самоконтроля и  коррекции про-
водимой терапии в  зависимости 
от  уровня сахара крови, прави-
ла поведения во  время отпуска 
и  каникул, а  также при занятиях 
спортом. Вопросы осложнений 
сахарного диабета, как правило, 
рассматриваются в  конце цик-
ла обучения. При этом основное 
внимание на занятии следует уде-
лять необходимости поддержания 
компенсированного уровня угле-
водного обмена как основного ме-
тода профилактики осложнений 
сахарного диабета.
Один из  важнейших вопросов 
терапии сахарного диабета – со-
блюдение определенных правил 
питания. Современный взгляд 
на  проблему питания предполага-
ет, что питание пациента с  сахар-
ным диабетом должно настолько 
отличаться от  питания здорового 
человека, насколько заместитель-
ная инсулинотерапия отличает-
ся от  физиологической секреции 
инсулина. Практически помочь 
решить эту проблему на занятиях 
помогает набор тарелок с  различ-
ными продуктами в  натуральную 
величину (рис.  3). На  обратной 
стороне представлена информация 
о количестве содержащихся в блю-
де углеводов (количество хлебных 
единиц), а  на  комбинированных 
продуктах – поэтапный расчет ко-
личества хлебных единиц.
Для облегчения процесса препода-
вания наборы снабжены дидакти-
ческими материалами для раздачи 
пациентам на  соответствующих 
занятиях. Эти материалы в  виде 
отрывных листов с  рекоменда-
циями по  технике введения ин-
сулина, физическим нагрузкам, 
поведению при гипогликемии, 
с таблицей хлебных единиц можно 
использовать как на занятиях, так 
и дома (рис. 4).
В настоящее время данная Про-
грамма, охватывающая все аспек-
ты терапии детей и  подростков 

с  сахарным диабетом, является 
в  России единственной. Внедре-
ние Программы в  практическое 
здравоохранение осуществляется 
только через проведение обучаю-
щих семинаров для педиатров- 
эндокринологов, основная цель 
которых – последовательное разъ-
яснение особенностей Программы 
через лекционное и  интерактив-
ное общение на  практических 
занятиях. Кроме того, лекцион-

ная часть семинара заключает-
ся не только в  подробном рас-
смотрении тем, представленных 
в Программе, но и в обсуждении 
дополнительных вопросов, без 
которых полноценное обуче-
ние невозможно.
За период 2009–2010 гг. было про-
ведено 8  подобных семинаров, 
в ходе которых прошли обучение 
240  педиатров-эндокринологов 
из  различных регионов России. 

Рис. 4. Внешний вид Программы
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Итоги внедрения Программы 
представлены на  рис.  5. К  на-
стоящему времени после про-
хождения обучения обеспечены 
всеми материалами Программы 
практически все Школы диабета 
России. Помимо этого, около 30% 
педиатров-эндокринологов, про-

водящих обучение не в  рамках 
школ, а  посредством индивиду-
ального обучения, также получи-
ли такую возможность.
Оптимизация лечения сахарного 
диабета, важнейшее место в кото-
рой занимает обучение больных, 
направлена прежде всего на улуч-

шение показателей компенсации 
сахарного диабета, что позволит 
предотвратить или значительно 
замедлить развитие тяжелых сосу-
дистых осложнений, снизить риск 
инвалидизации и  значительно 
продлить срок жизни пациентов 
с сахарным диабетом.  

Рис. 5. Лекционная и практическая части обучающих семинаров для педиатров-эндокринологов

Наука и практика

Литература 
с. 78 →





52

Возможности применения 
энтеросорбентов Фильтрум®-СТИ 
и Фильтрум-Сафари® в комплексном 
лечении вирусных кишечных 
инфекций в педиатрической практике

Д.м.н. Е.М. МУХАМЕТОВА, д.м.н. С.А. РЕВЯКИНА

ГОУВПО ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова

Острые кишечные инфек-
ции (ОКИ) занимают одно 
из ведущих мест в инфек-

ционной патологии. В  детском 
возрасте, особенно у детей ранне-
го и дошкольного возраста, наибо-
лее распространенными являются 
вирусные кишечные инфекции. 
По  данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, в мире еже-
годно регистрируется до  180  млн 
диарейных заболеваний вирусной 
этиологии. При этом более 70% 
всех случаев ОКИ установленной 
этиологии приходится на ротави-
русную инфекцию. Антитела к ро-
тавирусам выявляются у  50–60% 
детей первого года жизни, в  воз-
расте старше 3 лет – у 90% и более 
и  практически у  всех взрослых 
[1–5].
Ротавирусы относятся к семейству 
Reoviridae, роду орбивирусов. Ин-
фекционная частица имеет трой-
ную оболочку. В  вирионе выяв-
ляется сердцевина и две белковые 

оболочки – наружный и внутрен-
ний капсиды. Сердцевина содер-
жит внутренние белки и  генети-
ческий материал, представленный 
двухнитчатой фрагментирован-
ной РНК. В  составе ротавирусов 
обнаружены четыре антигена, 
основной из  них – групповой 
антиген, обусловленный белком 
внутреннего капсида. В  зависи-
мости от  группоспецифических 
антигенов все ротавирусы делятся 
на пять групп: A, B, C, D, E. Боль-
шинство ротавирусов, патогенных 
для человека, относится к  группе 
A, внутри которой существуют 
подгруппы и серотипы [5–8].
Ротавирусы различных сероти-
пов не создают перекрестного 
иммунитета. Гетерогенность ро-
тавирусов объясняет повторные 
заражения, которые нередко ре-
гистрируются через 1–1,5 года по-
сле перенесенной инфекции. Ве-
роятность реинфекции на первом 
году жизни составляет около 30%. 

К двум годам почти 70% детей за-
болевают дважды, 40% – трижды, 
а 20% детей – 4 раза. При этом сле-
дует отметить, что повторные за-
ражения переносятся легче преды-
дущих [5–7, 9–11].
Главный источник ротавирусно 
инфекции – инфицированный 
больной, выделяющий с  фека-
лиями значительное количество 
вирусных частиц. Вирус обнару-
живается в  копрофильтрате уже 
за  48  ч до  первых клинических 
симптомов, а  максимум его вы-
деления отмечается в  первые 
3–6 дней болезни. У большинства 
детей (70%) экскреция ротавиру-
сов продолжается с  4-го до  20-го 
дня от  начала клинических про-
явлений заболевания. Особую 
опасность в  эпидемиологическом 
отношении представляют здоро-
вые вирусоносители. Чаще всего 
в  эту группу попадают дети пер-
вых месяцев жизни, находящиеся 
на  грудном вскармливании. Так, 
уровень вирусоносительства у де-
тей раннего возраста колеблется 
от 1,5 до 9%, при этом 71% виру-
соносителей составляют новорож-
денные. Считается, что резистент-
ность к  инфекции обусловлена 
в  основном местной невоспри-
имчивостью клеток эпителия 
тонкого кишечника, связанной 
с  наличием секреторных антител 
класса JgА. Указанные антитела 
содержатся также в  молоке кор-
мящей матери и при достаточной 

В настоящей статье представлен обзор опубликованных 
данных клинических исследований эффективности препаратов 

«Фильтрум®-СТИ» и «Фильтрум-Сафари®» (АВВА РУС/Сти-Мед-
Сорб) в педиатрической практике. Приводятся соответствующие 
критериям доказательной медицины данные, свидетельствующие 

о целесообразности применения препаратов при острых кишечных 
инфекциях, в том числе вирусной этиологии. 
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их концентрации служат факто-
ром пассивной иммунизации но-
ворожденных детей, которые при 
отсутствии клинической симпто-
матики заболевания с  фекалия-
ми могут выделять значительные 
количества ротавирусов в  окру-
жающую среду и заражать недоно-
шенных детей и  детей с  неблаго-
приятным преморбидным фоном, 
иммунодефицитом [5–7, 9, 11].
Основной механизм передачи ро-
тавирусов – фекально-оральный, 
заражение происходит при упо-
треблении инфицированной воды 
и  пищи. Не исключаются также 
контактно-бытовой и аэрогенный 
пути заражения. Косвенно это 
подтверждается обнаружением 
вирусов в  слюне больных и  ча-
сто – катаральными симптомами 
в дебюте заболевания [5–7, 12].
Ротавирусы длительно сохраня-
ются на загрязненных поверхно-
стях и  руках, устойчивы к  фак-
торам внешней среды, таким 
как холод и  дезинфицирующие 
средства.
Заболеваемость ротавирусной 
инфекцией (РВИ) имеет выра-
женную сезонность с  подъемом 
в осеннее-зимний период. Спора-
дические случаи РВИ отмечаются 
и летом, но, как правило, во время 
похолодания [9, 10].
Ротавирусы – наиболее частая 
причина внутрибольничной ин-
фекции в  детских стационарах, 
особенно у новорожденных, недо-
ношенных и детей раннего возрас-
та. По разным данным, ротавирусы 
вызывают до  50% всех внутри-
больничных ОКИ [6, 7, 9, 11]. Рас-
пространению инфекции способ-
ствуют высокая контагиозность, 
устойчивость ротавирусов во 
внешней среде, возможность бес-
симптомного течения, а  также 
холодный сезон, длительное пре-
бывание детей в стационаре и ску-
ченность в  палатах. Довольно 
часто распространителем ротави-
русной инфекцией становится ме-
дицинский персонал.
При попадании в  пищеваритель-
ный тракт ротавирусы в  первые 
сутки находятся в  эпителиоци-
тах двенадцатиперстной кишки 
и  в  верхнем отделе тонкой киш-
ки. Проникновение ротавирусов 

в эпителиоциты ворсинок зависит 
от  ряда причин: состояния кис-
лотности желудочно-кишечного 
тракта (высокая кислотность гу-
бительно действует на ротавирус), 
наличия ингибитора трипсина  – 
фермента, необходимого для ре-
продукции ротавирусов, коли-
чества функционально незрелых 
эпителиоцитов, у  них отсутству-
ют рецепторы для прикрепления 
ротавирусов. Проникновение 
ротавирусов обусловливает по-
вреждение эпителиоцитов и их от-
торжение от  ворсинок. Одновре-
менно ускоряется продвижение 
эпителиоцитов от основания вор-
синок к верхушке. Ускоренная ми-
тотическая активность приводит 
к  появлению структурно и  функ-
ционально незрелых клеток. Утра-
та части эпителиоцитов и  появ-
ление функционально незрелых 
клеток обусловливает фермента-
тивную недостаточность тонкой 
кишки. Возникновение дисаха-
ридазной (преимущественно лак-
тазной) недостаточности ведет 
к  накоплению нерасщепленных 
дисахаридов с высокой осмотиче-
ской активностью. В просвет киш-
ки поступает избыточное количе-
ство жидкости и электролитов как 
вследствие нарушенного всасыва-
ния, так и по причине гиперосмо-
лярности. Водянистая диарея вы-
зывает обезвоживание организма, 
при больших потерях жидкости 
приводя к  эксикозу 2–3  степе-
ни [5–7, 12, 13].
Ротавирусная инфекция может 
протекать в  различных клини-
ческих формах. Наиболее часто 
развивается ротавирусный га-
строэнтерит. Клинический сим-
птомокомплекс ротавирусного 
гастроэнтерита достаточно ши-
роко описан в  исследованиях 
различных авторов [5–7, 10, 11]. 
Заболевание начинается с  повы-
шения температуры, интокси-
кации, диареи и  многократной 
рвоты. Указанные симптомы 
отмечаются у  90% заболевших 
детей и  возникают почти одно-
временно, чаще в  первый день 
болезни. Могут отмечаться мете-
оризм и боли в животе. У многих 
детей с первого дня болезни так-
же наблюдаются катаральные яв-

ления в  области верхних дыха-
тельных путей, причем у  трети 
детей они могут предшествовать 
симптомам гастроэнтерита. В та-
ких случаях кишечные расстрой-
ства могут возникнуть в  конце 
первой и на 2-й неделе от начала 
заболевания. Выраженность ги-
пертермии, интоксикации и ката-
ральных симптомов к концу пер-
вой недели может значительно 
уменьшиться, а появление диареи 
обычно сопровождается повтор-
ным подъемом температуры тела 
и интоксикации.

Синдром интоксикации проявля-
ется ухудшением самочувствия, 
изменением настроения, вяло-
стью, снижением аппетита, раз-
витием бледности кожных покро-
вов, появлением «мраморного» 
рисунка кожи у детей первого года 
жизни, наличием приглушенных 
сердечных тонов, систолическим 
шумом в сердце. Как правило, тем-
пература тела у детей не поднима-
ется выше 38  °C, но  может быть 
и фебрильная лихорадка. Темпера-
турная реакция бывает как крат-
ковременной (до 3 дней), так и бо-
лее продолжительной (до 7 дней).
Синдром гастроэнтерита харак-
теризуется развитием диареи, 
тошноты и рвоты, снижением ап-
петита, появлением урчания и бо-
лей в  животе. Рвота чаще бывает 
повторной и  многократной, хотя 
длительность ее у  большинства 
больных не превышает 3  дней 
от  начала заболевания. Наиболее 
типичен для ротавирусного га-

По данным Всемирной организации 
здравоохранения, в мире ежегодно 
регистрируется до 180 млн диарейных 
заболеваний вирусной этиологии. 
При этом более 70% всех случаев ОКИ 
установленной этиологии приходится 
на ротавирусную инфекцию. 
Антитела к ротавирусам выявляются 
у 50–60% детей первого года жизни, 
в возрасте старше 3 лет – у 90% 
и более и практически у всех взрослых.

Наука и практика



54

строэнтерита обильный водяни-
стый пенистый стул желтого или 
желто-зеленого цвета. У  больных 
с  легким течением заболевания 
стул может быть кашицеобраз-
ным. Как правило, патологические 
примеси в стуле отсутствуют. Боль 
локализуется преимущественно 
в  верхней половине живота или 
может быть диффузной, разной 
интенсивности. Почти всегда она 
сопровождается громким урчани-
ем в животе.
Потери жидкости и электролитов 
вследствие рвоты и  диареи могут 
быть значительны и  приводить 
к дегидратации, клинические про-
явления которой, как и при других 
ОКИ, зависят от степени выражен-
ности. В  связи с  возможностью 
развития осложнений, выделяют 
группу больных повышенного ри-
ска, в  которую входят новорож-
денные, дети младшего возраста, 
а  также лица пожилого возраста 
и больные с тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями. Описан-
ные в  литературе случаи ротави-
русного заболевания с летальным 
исходом относятся именно к этим 
больным. Все это свидетельствует 
о необходимости госпитализации 
детей с  ротавирусной инфекцией 
не только тяжелого, но  и  средне-
тяжелого течения.
Гастритическая форма ротавирус-
ной инфекции выявляется у 3–5% 
детей, преимущественно в возрас-
те старше трех лет. При этом от-
мечаются все основные признаки 
заболевания, за исключением диа-
реи. Лабораторным подтвержде-
нием диагноза являются выделе-
ние ротавирусного антигена в кале 
и  увеличение в  2–4  раза титра 
антител в  сыворотке крови в  ди-
намике. В  очень редких случаях 
резкое и значительное повышение 
температуры тела (выше 38  °C), 
интоксикация и  повторная рвота 
могут быть симптомами менинги-
та и ротавирусного менингоэнце-
фалита [5, 6, 14].
Предполагается существование 
респираторных форм ротавирус-
ной инфекции (около 3% детей), 
которые характеризуются незна-
чительным повышением темпе-
ратуры тела и  вышеописанными 

катаральными явлениями на сли-
зистых оболочках конъюнктив 
и  носоглотки. Как правило, это 
легкие формы болезни, имеющие, 
однако, большое эпидемиологиче-
ское значение [5, 7, 11]. У 10–15% 
детей ротавирусный гастроэнте-
рит сочетается с  острой респи-
раторной вирусной инфекцией 
(грипп, парагрипп, РС-инфекция 
и т.п.) [5, 6, 12].
В связи с широкой распространен-
ностью ОКИ проблема терапии 
данных заболеваний сохраняет 
актуальность. Бесконтрольное 
и часто необоснованное использо-
вание антибактериальных средств 
становится причиной неэффек-
тивности лечения и  увеличения 
числа побочных эффектов. Па-
тогенетическим способом тера-
пии при инфекционных заболе-
ваниях является энтеросорбция. 
Сорбенты способны поглощать 
эндо- и экзотоксины, а также фик-
сировать на  своей поверхности 
возбудителей бактериальной и ви-
русной природы.
В последние годы несомненный 
интерес представляют препараты 
на  основе лигнина (природного 
полимера растительного проис-
хождения, продукта переработки 
древесины хвойных и лиственных 
пород), отвечающие всем меди-
цинским требованиям, предъяв-
ляемым к  современным энтеро-
сорбентам. Учитывая высокую 
значимость гидролизного лигнина 
для медицины, российские уче-
ные разработали таблетирован-
ную форму энтеросорбента под 
торговым названием Фильтрум®-
СТИ (АВВА РУС/Сти-Мед-Сорб). 
Препарат обладает высокой сорб-
ционной активностью, которая 
в  несколько раз превышает по-
глощающую способность акти-
вированного угля. Он связывает 
в просвете ЖКТ и выводит из ор-
ганизма патогенные бактерии, 
вирусы и токсины, лекарственные 
препараты, яды, соли тяжелых ме-
таллов, алкоголь, пищевые аллер-
гены. Препарат не токсичен, не вса-
сывается, полностью выводится 
из кишечника в течение 24 ч. Еще 
один препарат природного проис-
хождения, зарегистрированный 

в  РФ как биологически активная 
добавка к  пище – Фильтрум®-Са-
фари (АВВА РУС/Сти-Мед-Сорб). 
Препарат соединяет в  себе свой-
ства энтеросорбента и пребиотика 
благодаря содержанию фруктоо-
лигосахарида, способствующего 
восстановлению количественного 
и качественного состава собствен-
ной микрофлоры кишечника и, как 
следствие, его основных функций.
Фильтрум®-Сафари специально 
создан для детей, он выпускается 
в  виде пастилок со  вкусом шоко-
лада и  лесных ягод, не содержит 
сахара.. В  педиатрической прак-
тике препарат Фильтрум®-Сти 
рекомендован к  применению 
у  детей с  первых месяцев жизни, 
Фильтрум-Сафари® – с 5 лет. К на-
стоящему моменту проведен ряд 
исследований с  целью определе-
ния эффективности препаратов 
Фильтрум®-СТИ и  Фильтрум-Са-
фари® при вирусных кишечных 
инфекциях у детей.
В исследовании Л.Н. Мазанко-
вой и  соавт. [15] изучались эф-
фективность и  переносимость 
энтеросорбента Фильтрум®-СТИ, 
применяемого в  качестве альтер-
нативы антибиотикам при ОКИ 
у  детей. Под наблюдением нахо-
дилось 50 больных ОКИ в возрас-
те от  6  мес. до  14  лет. Этиология 
ОКИ была определена у 70% детей, 
в  том числе у  50% подтверждена 
ротавирусная инфекция. С момен-
та поступления в  стационар всем 
детям назначали Фильтрум®-СТИ 
на  фоне пероральной регидрата-
ции и диетотерапии. У всех боль-
ных на  фоне приема Фильтрум®-
СТИ уже с  первых дней лечения 
отмечалось положительное влия-
ние препарата на  общетоксиче-
ский и  местный синдром ОКИ 
в  виде купирования лихорадки, 
уменьшения частоты либо полно-
го прекращения рвоты, улучшения 
аппетита, устранения болей в жи-
воте и  метеоризма, уменьшения 
кратности дефекаций и улучшения 
характера стула. Переносимость 
Фильтрума®-СТИ была хорошей. 
Лишь у  двоих (4%) детей отмеча-
лась рвота, что послужило причи-
ной отказа от продолжения приема 
препарата у одного больного.
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В исследовании Ф.Г. Ситдиковой 
и  соавт. [16] изучалась клини-
ческая эффективность энтеро-
сорбента Фильтрум®-СТИ при 
ОКИ у  детей раннего возраста. 
В основную группу вошли 30 де-
тей от  1  месяца до  3  лет, в  груп-
пе сравнения было 30  больных 
того  же возраста. Ротавирусная 
инфекция была подтверждена 
у 50% детей. С первого дня отмече-
но положительное влияние на ло-
кальный синдром ОКИ в  виде 
устранения метеоризма, умень-
шения кратности стула и объема 
воды в  испражнениях. Повы-
шенная температура, вялость, 
анорексия купировались чаще 
со второго дня приема препарата. 
В  контрольной группе аналогич-
ная динамика отмечалась к концу 
первой – началу второй недели. 
Эффективность Фильтрума®-СТИ 
отмечена и  при более позднем 
включении препарата в терапию. 
Побочных реакций на  препарат 
не зарегистрировано.
В исследовании В.В. Краснова 
и  соавт. [17] оценивалась клини-
ческая эффективность препара-
та Фильтрум®-СТИ при острых 
кишечных инфекциях у  детей 
до  7  лет. В  исследование было 
включено 48  детей в  возрасте 
от  6  мес. до  7  лет. Ротавирусная 
инфекция была установлена у  19 
(40%) детей, кишечные инфек-
ции неустановленной этиологии 
(КИНЭ) – 13 (27%) детей, в осталь-
ном – сальмонеллез и  шигеллез. 
В  основной группе в  дополнение 
к общепринятой терапии дети по-
лучали Фильтрум®-СТИ. При про-
ведении корреляционного анализа 
была выявлена достоверная поло-
жительная корреляция назначения 
Фильтрума®-СТИ с  уменьшением 
сроков исчезновения из стула пато-
логических примесей (слизи и кро-
ви) и сроков нормализации копро-
граммы (р < 0,05; R = 0,52–0,59). 
Клинический эффект проявлялся 
в виде сокращения кратности сту-
ла, уменьшения болей в  животе, 
исчезновения патологических при-
месей в стуле у большинства детей 
на 3–5-й день лечения.
В своем исследовании О.В. Тихо-
мирова и  соавт. [18] оценивали 

эффективность энтеросорбента 
Фильтрум®-СТИ в  терапии ОКИ 
различной этиологии у  детей. 
Под наблюдением находилось 
119  детей в  возрасте от  2  меся-
цев до  13  лет, из  них вирусные 
поражения кишечника (обуслов-
ленные ротавирусами, вирусами 
группы Norwalk, торовирусами) 
были подверждены у  38  детей 
(31,9%). У  61  больного ребенка 
в  терапии острого периода ОКИ 
был использован энтеросорбент 
Фильтрум®-СТИ. 58 больных, по-
лучавших общепринятую тера-
пию, составили группу сравнения. 
Переносимость препарата была 
хорошей, случаев индивидуаль-
ной непереносимости не зареги-
стрировано. У детей, получавших 
Фильтрум®-СТИ, было отмечено 
положительное влияние на обще-
токсический синдром ОКИ в виде 
купирования лихорадки, умень-
шения выраженности симпто-
мов интоксикации, прекращения 
тошноты и  рвоты, улучшения 
аппетита. При этом сроки купи-
рования симптомов интоксика-
ции на  фоне приема препарата 
были на  1–2  дня меньше, чем 
в контрольной группе. Под влия-
нием Фильтрума®-СТИ у  детей 
также раньше купировался бо-
левой абдоминальный синдром 
и  явления метеоризма, быстрее 
восстанавливалась консистен-
ция стула и  исчезали патологи-
ческие примеси. При назначении 
Фильтрума®-СТИ в терапии ОКИ 
у  70% детей лихорадочная ре-
акция купировалась в  первые 
двое суток использования пре-
парата, у  50% рвота отмечалась 
только в  первые сутки от  начала 
терапии, болевой абдоминаль-
ный синдром у  60% сохранялся 
в течение суток, а болезненность 
при пальпации проявлялась в те-
чение 2  суток у  68,42%, у  86,67% 
больных симптомы метеоризма 
исчезали к третьему дню приема 
Фильтрума®-СТИ. В  результа-
те сравнения эффективности 
Фильтрума-СТИ при инвазивных 
(гастроинтестинальная форма 
сальмонеллеза), вирусных ОКИ 
и острых гастроэнтеритах неуста-
новленной этиологии было пока-

зано, что Фильтрум-СТИ оказы-
вает наилучший терапевтический 
эффект при вирусных диареях – 
быстрее купировалась лихора-
дочная реакция, болезненность 
при пальпации живота была наи-
меньшей.
Е.В. Михайлова и  соавт. [19] 
в  своем исследовании изучали 
эффективность применения пре-
парата Фильтрум-СТИ при ро-
тавирусной инфекции у  детей 
до 3 лет. В ходе проведенных ис-
следований было выявлено, что 
препарат оказывает благоприят-
ное воздействие на выраженность 
токсикоза (длительность основ-
ных симптомов у детей, получав-
ших Фильтрум-СТИ, на  сутки 
меньше, чем в группе сравнения) 
и  в  большей степени на  диарей-
ный синдром. Продолжитель-
ность жидкого стула в  группе 
детей, получавших сорбент, была 
на 0,6 суток меньше, чем в группе 
сравнения.
Основной целью исследований 
А.А. Новокшонова и  соавт. [20] 
было изучение клинической и са-
нирующей эффективности нового 
отечественного энтеросорбента 
Фильтрум-Сафари® в  комплекс-
ной терапии среднетяжелых форм 
ОКИ вирусной этиологии у детей. 
Под наблюдением находились 
45 больных среднетяжелыми фор-
мами гастроэнтеритов в  возрасте 
от  3  до  13  лет. Основная группа 
(30 больных) дополнительно к ба-
зиснойтерапии (рациональная 
диета, ферментные препараты, пе-
роральная регидратация и – по по-
казаниям – симптоматические ле-
карственные средства) получала 
энтеросорбент Фильтрум-Сафари® 

Фильтрум®-Сафари специально 
создан для детей, он выпускается 
в виде пастилок со вкусом шоколада 
и лесных ягод, не содержит сахара. 
В педиатрической практике препарат 
Фильтрум®-Сти рекомендован 
к применению у детей с первых месяцев 
жизни, Фильтрум-Сафари® – с 5 лет.
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в  возрастных дозировках до  нор-
мализации частоты и  характера 
стула. Группой сравнения слу-
жили 15  больных ротавирус-
ной инфекцией тогоже возраста, 
но  получавшие только базисную 
терапию. Вирусная этиология га-
строэнтерита была подтверждена 
у 37 больных (82,2%), в том числе 
ротавирусная – у 34 (75,6%) и но-
ровирусная – у 3 (6,6%) пациентов. 
При сравнительном анализе дина-
мики купирования основных сим-
птомов заболевания в  зависимо-
сти от проводимой терапии было 
установлено, что дополнительное 
включение в состав базисной тера-
пии ОКИ вирусной этиологии эн-
теросорбента Фильтрум-Сафари® 
оказывало быстрый и  выражен-
ный дезинтоксикационный, ги-
потермический и  антидиарейный 
клинический эффект. В  группе 
больных, получавших в  составе 
базисной терапии энтеросорбент, 
уже на  2-й день лечения более 
чем в  половине случаев (у  60%), 
а на 3-й день у всех больных (100%) 
полностью исчезли такие сим-
птомы интоксикации и  эксикоза, 
как вялость, сниженный аппетит 
и  лихорадка. При этом в  группе 
сравнения все симптомы инток-
сикации и эксикоза купировались 
в те же сроки лишь в 20% и 86,7% 
случаев соответственно. Также 
было установлено, что при вклю-
чении в  состав базисной терапии 
энтеросорбента на 4–5-й день ле-
чения значительно увеличивается 
количество больных с отрицатель-
ными результатами исследования 
копрофильтрата на  ротавирусы. 
То есть препарат обладает способ-
ностью элиминировать из кишеч-

ника возбудителей заболевания 
и  способствует ускоренной сана-
ции организма (табл. 1).
Каких-либо существенных побоч-
ных реакций не было выявлено. 
Однако в  ряде случаев на  3–4-й 
день лечения имела место кратков-
ременная задержка стула на один 
или два дня, затем дефекация вос-
станавливалась самостоятельно, 
как правило, с  оформленным ха-
рактером стула.
Целью проспективного кон-
тролируемого исследования 
Е.Р. Мескиной и  соавт. [21] было 
определение целесообразности, 
переносимости и эффективности 
применения Фильтрум-Сафари® 
в  качестве биологической добав-
ки к  лечебному питанию детей 
с  подтвержденными вирусными 
диареями. В  исследование было 
включено 46 пациентов в возрас-
те от 1 года до 8 лет со среднетя-
желой формой гастроэнтерита. 
Этиологическая структура ви-
русной диареи обследованных 
детей была следующей: 76,1% – 
ротавирусы, 13% – норовирусы, 
2,2% – астровирусы, 8,7% – ви-
русная микст-инфекция. Все па-
циенты получали общепринятую 
комплексную терапию (лечебное 
питание, оральная или инфузи-
онная регидратация по  показа-
ниям, пробиотики). В  составе 
указанного лечения 23  больным 
был назначен Фильтрум-Сафари®. 
В  группу сравнения было вклю-
чено 23  ребенка, получавших 
смектит диоктаэдрический в  со-
ответствии с  общепринятым ле-
чением. В  группе получавших 
Фильтрум-Сафари® было отме-
чено достоверное сокращение 

продолжительности рвоты и, как 
следствие, эксикоза. Отмечены 
более короткие сроки устранения 
диареи и  нормализации стула, 
а  также существенное снижение 
числа детей, у  которых обнару-
живался воспалительный белок 
в  фекалиях (Фильтрум-Сафари® 
от  0,95  до  0,47, р = 0,002  и  груп-
па сравнения от  0,96  до  0,50, 
р = 0,001). Не выявлено какого-
либо негативного влияния Филь-
трум-Сафари® на  выраженность 
диарейного синдрома в  остром 
периоде вирусной кишечной ин-
фекции. Побочных реакций при 
его использовании зарегистри-
ровано не было. Отмечено сни-
жение количества вирусов в  ки-
шечнике у  детей, получавших 
Фильтрум-Сафари®. В  условиях 
высокой частоты контаминации 
госпитальными вирусами в  ки-
шечном диагностическом стацио-
наре (не менее 30%) применение 
Фильтрум-Сафари® способство-
вало более легкому течению супе-
ринфекции.

Заключение
Ведущим этиологическим фак-
тором ОКИ у  детей являются 
ротавирусы. Ввиду отсутствия 
этиотропной терапии, детям с ро-
тавирусной инфекцией проводит-
ся патогенетическое лечение в за-
висимости от тяжести состояния. 
Обязательными компонентами 
терапии являются коррекция 
водно-электролитного баланса 
и  энтеросорбция. В  качестве эф-
фективных и безопасных сорбен-
тов при лечении ОКИ вирусной 
этиологии у детей с раннего воз-
раста могут быть рекомендова-
ны препараты Фильтрум®-СТИ 
и  Фильтрум-Сафари®. Приме-
нение данных энтеросорбентов 
в наиболее ранние сроки при ОКИ 
любой этиологии сокращает дли-
тельность основных симптомов, 
таких как диарея, рвота и инток-
сикация, что подтверждено кли-
ническими исследованиями. 

Таблица 1. Обнаружение антигена ротавируса в РЛА с копрофильтратом в динамике 
заболевания в зависимости от проводимой терапии (А.А. Новокшонов и соавт.) [20]

Лечение
Положительные результаты исследования 

копрофильтрата на ротавирус в РЛА
Количество 

санированных 
больныхДо лечения На 4-5-й день

Базисная терапия 15 (100%) 11 (73,4%) 4 (26,6%)
+ Фильтрум-Сафари® 15 (100%) 7 (46,7%) 8 (53,3%)
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Применение 
комбинированной терапии 
при лечении острых 
респираторных заболеваний 
у детей

Д.м.н., проф. Н.А. ГЕППЕ, к.м.н. Н.А. СЕЛИВЕРСТОВА, М.Г. УТЮШЕВА

ГОУВПО ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова,

кафедра детских 
болезней

Острые респираторные ин-
фекции сочетаются с  об-
структивными проявле-

ниями у  детей, особенно в  ран-
нем возрасте [1–3]. Анатомо-
физиологические особенности 
строения бронхиального дерева 
(относительно узкие дыхательные 
пути, значительное развитие кро-
веносных и  лимфатических сосу-
дов, гиперплазия слизистых желез, 
низкий уровень иммуноглобулина 
A, недостаточная коллатеральная 
вентиляция, сниженная эластич-
ность легочной ткани) определя-
ют склонность к  бронхиальной 
обструкции на  фоне острых ре-
спираторных инфекций у  детей 
первых лет жизни и  появлению 
малопродуктивного кашля [4]. Ре-
спираторные вирусы повреждают 
мерцательный эпителий слизи-
стой оболочки дыхательного трак-
та; увеличивают ее проницаемость 
для аллергенов, что вызывает по-

вышение бронхиальной гиперре-
активности, способствуют гипер-
продукции  IgE и сенсибилизации 
организма к неинфекционным ал-
лергенам [4, 5].
Мы изучили обоснованность при-
менения в  терапии кашля при 
легком или среднетяжелом ОРЗ 
вследствие ларингита, ринофарин-
гита, трахеита, бронхита комби-
нированного препарата Аскорил 
экспекторант (сальбутамол, бром-
гексин, гвайфенезин, рацементол) 
на основании клинической эффек-
тивности и безопасности у 75 де-
тей в возрасте от 2 до 10 лет (1-я 
группа). Группу сравнения (2-я 
группа) составили 30  детей тако-
го же возраста и со сходной кли-
нической симптоматикой, полу-
чавших Бромгексин (в 5 мл сиропа 
4 мг бромгексина гидрохлорида).
Аскорил экспекторант является 
комбинированным препаратом, 
который воздействует на  раз-

личные звенья патогенеза брон-
холегочных заболеваний, сопро-
вождающихся бронхиальной 
обструкцией, образованием труд-
ноотделяемого вязкого секрета [6]. 
В 10 мл сиропа входят сальбутамол 
(2  мг), бромгексина гидрохлорид 
(4 мг), гвайфенезин (100 мг), раце-
ментол (1 мг).
Бромгексина гидрохлорид ока-
зывает муколитическое и  отхар-
кивающее действие посредством 
деполимеризации и  разрушения 
мукопротеинов и  мукополисаха-
ридов, входящих в  состав мокро-
ты, стимулирует деятельность 
секреторных клеток слизистых 
оболочек бронхов, продуцирую-
щих сурфактант, который обе-
спечивает стабильность альве-
ол в  процессе дыхания, защиту 
от  неблагоприятных факторов, 
а также улучшение реологических 
свойств бронхиальной слизи [7]. 
Назначается внутрь 3 раза в сутки 
взрослым и  детям старше 14  лет 
по 8–16 мг, детям до 14 лет и паци-
ентам с массой тела менее 50 кг – 
по 8 мг; детям до 6 лет – по 4 мг.
Сальбутамол является селектив-
ным β2-агонистом, оказывает 
бронхолитический эффект; также 
влияет на  мукоцилиарный кли-
ренс за счет стимуляции секреции 
слизи и  активности реснитчато-
го эпителия; тормозит выброс 
медиаторов из  тучных клеток 
и  базофилов; устраняет антиген-

Респираторные заболевания составляют до 90% всей 
инфекционной патологии в детском возрасте. Высокая 

заболеваемость наблюдается у детей в первые годы жизни, 
что объясняется их первыми контактами с респираторными 
инфекциями, формированием иммунитета. Нередко ситуация 

ухудшается, когда ребенок начинает посещать организованные 
детские учреждения, то есть при увеличении числа контактов.
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зависимое подавление мукоци-
лиарного клиренса и  выделение 
факторов хемотаксиса нейтро-
филов [8, 9]. Согласно инструк-
ции сальбутамол в  ингаляциях 
назначается детям старше 18 мес. 
в  дозе 2,5  мг (при необходимо-
сти – 5  мг) до  4  раз в  сутки, при 
назначении внутрь детям 2–6 лет 
доза составляет 1–2 мг (0,1 мг/кг) 
3–4 раза в сутки, 6–12 лет – 2 мг 
3–4  раза в  сутки. Максимальная 
доза – 24  мг/сут, детям старше 
12 лет – по 2–4 мг 3–4 раза в сут-
ки, максимальная разовая доза – 
8  мг, максимальная суточная 
доза – 32 мг.
Гвайфенезин – эффективное от-
харкивающее средство, оказывает 
секретолитическое и  секретомо-
торное действие, подавляющее 
позывы к  кашлю и  частоту при-
ступов, уменьшает беспокойство, 
тревожность, вегетативные на-
рушения в  виде нейроциркуля-
торной астении, сердцебиений, 
одышки, головных болей, наруше-
ния сна [10]. Назначается внутрь 
после еды 3–4  раза в  сутки де-
тям старше 12  лет по  200–400  мг, 
6–12 лет – по 100–200 мг, 2–6 лет – 
по 50–100 мг.
Ментол (рацементол) оказыва-
ет эффект в  основном вследствие 
рефлекторных реакций, связан-
ных с  раздражением чувстви-
тельных нервных окончаний: 
легкое рефлекторное сосудорас-
ширяющее, мягкое спазмолитиче-
ское, легкое мочегонное, потогон-
ное действие. Оказывает мягкий 
седативный эффект при повы-
шенной возбудимости, нарушении 
сна, раздражении чувствительных 
рецепторов слизистых оболочек, 
стимулирует секрецию бронхиаль-
ных желез, обладает слабыми анти-
септическими свойствами вслед-
ствие неизбирательного действия 
на  микробные клетки, уменьшает 
колики при метеоризме.
Пациенты получали Аскорил экс-
пекторант 3 раза в сутки в возраст-
ной дозировке: от 2 до 6 лет по 5 мл 
(1 чайная ложка), от 6 до 10 лет – 
по  5–10  мл (1–2  чайные ложки). 
Курс лечения был начат в первые 
сутки от  начала заболевания, его 
продолжительность составила 

7–10 дней в зависимости от дина-
мики состояния пациентов. Детям 
второй группы назначался Бром-
гексин на такой же период.
Наблюдаемые дети в  обеих груп-
пах были сопоставимы по  возра-
сту и полу. Средний возраст детей 
в  1-й группе составил 4 ± 2  года 
(мальчиков 51 (68%) и девочек 24 
(32%), во 2-й группе – 4,1 ± 1,9 лет 
(20 (66,7%) и  10 (33,3%) соответ-
ственно). Наличие аллергическо-
го фона отмечалось в  1-й группе 
у 55,4% и во 2-й – у 53,3% детей.
В исследование не включались 
пациенты, принимавшие брон-
холитические, муколитические, 
антигистаминные препараты, ин-
галяционные и системные глюко-
кортикостероиды, другие проти-
вокашлевые препараты, а  также 
пациенты, принимавшие антибио-
тики в  течение предшествующих 
10 дней.
Врач наблюдал каждого ребенка 
не менее четырех-пяти раз (1, 3, 5, 
7–10-й день терапии). В  дневни-
ках ежедневно регистрировалась 
выраженность симптомов ОРЗ 
(кашель, одышка, отхождение 
мокроты) родителями. Каждый 
симптом оценивался в баллах (0 – 
отсутствуют; 1 – слабо выражены, 
кратковременные, не нарушают 
самочувствие ребенка; 2 – умерен-
но выражены в течение дня, а так-
же ночью; 3 – сильно выражены 
в течение дня и ночи, существенно 
нарушают самочувствие ребенка, 
аппетит, сон). Затем проводилась 
суммарная балльная оценка сим-
птомов.
Всем детям проводилось исследо-
вание функции внешнего дыхания 
с  помощью бронхофонографии 
(БФГ) до  приема и  через час по-
сле приема препаратов, а  у  де-
тей старше 6  лет оценивались 
также показатели спирометрии. 
БФГ проводилась с  помощью 
компьютерного акустическо-
го диагностического комплекса 
(КАДК) «Паттерн-01» (регистра-
ционное удостоверение №  ФСР 
2009/04789). Принцип метода за-
ключается в  регистрации дыха-
тельных шумов c помощью спе-
циальных микрофонов-датчиков, 
обладающих высокой чувстви-

тельностью в широком спектре ча-
стот, включая те частоты, которые 
не выявляются при аускультации, 
но имеют важное диагностическое 
значение. Компьютерный ком-
плекс «Паттерн-01» позволяет ото-
бражать фиксируемые дыхатель-
ные шумы на  экране монитора, 
объективно оценивать характери-
стики дыхательных шумов. Ска-
нирование респираторного цикла 
производится в частотном диапа-
зоне от  200  до  12 600  Гц. Выделя-
ются три зоны частотного спектра: 
200–1200 (низкочастотный диапа-
зон), > 1200–5000 (среднечастот-
ный диапазон) и > 5000–12 600  Гц 
(высокочастотный диапазон). Зо-
на высоких частот (выше 5000 Гц) 
отражает обструктивные изме-
нения в  дыхательных путях [11, 
12]. С помощью БФГ оценивались 
следующие параметры: частотно-
амплитудные характеристики ды-
хательных шумов; длительность 
респираторного цикла; длитель-
ность и  соотношение фаз выдоха 
и вдоха; наличие высокочастотных 
колебаний; акустический компо-
нент работы дыхания (АКРД – 
итоговая интегральная характери-
стика экспираторной дыхательной 
волны, составляющей часть ра-
боты легких, рассчитываемая как 
площадь под кривой в  частотно-
временной области, измеряется 
в мкДж).
Спирография проводилась на ап-
парате «Spirosi� -3000» (Fukuda 
denchi, Япония). Регистрировали 
форсированную жизненную ем-
кость легких (ФЖЕЛ), объем фор-
сированного выдоха (ОФВ) за пер-
вую секунду, пиковую скорость 
выдоха (ПСВ), минимальную 
объемную скорость на уровне 25, 
50 и 75% ЖЕЛ.
Мониторинг нежелательных эф-
фектов проводился в течение все-
го периода наблюдения. У 40 детей 
1-й группы в возрасте от 2 до 5 лет 
измерялись также частота сердеч-
ных сокращений, систолическое 
и диастолическое давление до при-
ема препарата и через 20 и 60 ми-
нут после его приема в  первый 
день лечения и на 7–10-й день те-
рапии. У  10  детей одновременно 
проводилась запись показателей 
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ЭКГ до  приема Аскорила экспек-
торанта и через 20 и 60 минут по-
сле его приема в первый день лече-
ния и на 7–10-й день терапии.
У детей в  1-й группе наблюда-
лась более быстрая положи-
тельная динамика клинических 
симптомов, чем в  группе срав-
нения. Значительное снижение 
тяжести симптомов дневного 
кашля (с 2,3 ± 0,6 до 1,0 ± 0,3 бал-
ла) отмечалось уже к  4-му дню 
приема Аскорила экспекторанта, 
а во 2-й (с 2,2 ± 0,8 до 1,0 ± 0,4 бал-
ла) – только к  7-му дню лечения; 
p < 0,05. Полное исчезновение 
симптомов дневного кашля (у 93% 
больных) в 1-й группе отмечалось 
к 6–7-му дню наблюдения, во 2-й 
такой  же результат (у  93%) был 
к  9–10-му дню лечения; p < 0,05 
(рис. 1).
Выраженность симптомов ночно-
го кашля до начала терапии в 1-й 
группе была 2,7 ± 0,7 балла, во 2-й – 
2,5 ± 0,5. Значительное снижение 
тяжести симптомов ночного каш-
ля (до 1,0 ± 0,4 баллов) в 1-й груп-
пе наблюдалось уже к  4-му дню 

приема Аскорила экспекторанта, 
во 2-й (до 1,0 ± 0,3 балла) – к 7-му 
дню лечения; p < 0,05. Полное ис-
чезновение симптомов ночного 
кашля у 93% больных в 1-й группе 
отмечалось к  5–6-му дню наблю-
дения, во  2-й такой  же результат 
(93%) был к  8–10-му дню лече-
ния; p < 0,05 (рис. 2). У детей, по-
лучавших Аскорил экспекторант, 
исчезновение симптомов кашля 
отмечалось на  3–4  дня раньше, 
чем у больных в группе сравнения 
(p < 0,05).
До начала лечения у  всех детей 
имелись затруднения при откаш-
ливании мокроты. После назна-
чения терапии у детей 1-й группы 
кашель становился влажным, на-
блюдалось улучшение в  откаш-
ливании мокроты ко  2–3-му дню 
лечения, во 2-й группе – к 4–5-му 
(p < 0,05).
При суммарной балльной оценке 
клинических симптомов при на-
значении Аскорила экспекторан-
та эффективность лечения была 
больше по  сравнению с  группой, 
в терапии которой присутствовал 
только муколитик (p < 0,05). Вы-
здоровление отмечалось к 6–7-му 
дню лечения, у детей 2-й группы – 
к 9–10-му (p < 0,05).
Трем детям 1-й группы (4%) в свя-
зи с  недостаточной эффективно-
стью терапии была добавлена ан-
тибактериальная составляющая, 
однако необходимость ее прове-
дения была существенно ниже, 
чем во 2-й группе (у 3 детей – 10%; 
p < 0,05).
Ответ на вопрос о том, с чем свя-
зана бóльшая эффективность 
комбинированного препарата, 
мы получили при оценке функции 
дыхания. Согласно проведенным 
ранее исследованиям рост АКРД 
в  высокочастотной части спек-
тра (>   5  кГц) характеризует на-
личие обструкции бронхов [11]. 
Клиническое улучшение в  1-й 
группе сопровождалось досто-
верным снижением показателей 
АКРД в высокочастотном диапа-
зоне, при том что они до начала 
лечения (> 5–12,6 кГц) достовер-
но превышали норму, составляя 
в  этой группе 0,32 ± 0,16  мкДж, 
во  2-й – 0,29 ± 0,18  при нор-
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Рис. 1. Динамика симптомов дневного кашля у детей 
в 1-й и 2-й группах (p < 0,05)

Рис. 2. Динамика симптомов ночного кашля у детей 
в 1-й и 2-й группах (p  <  0,05)

Рис. 3. Паттерны дыхания больного 4 лет в высокочастотной части спектра
 (> 5–12,6 кГц) до и через 60 минут после приема Аскорила экспекторанта

До лечения

Баллы
1-я группа
2-я группа

3 день 5 день 7 день 10 день
0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

Наука и практика





62

ме 0,07 ± 0,04  мкДж (р < 0,05), 
что свидетельствовало о  на-
личии у  детей бронхиальной 
обструкции. Клинически мы 
регистрировали синдром лег-
кой бронхиальной обструкции 
у  11  детей (15%) в  1-й группе 
и  у  4  во  2-й (13%). Однако, как 
сказано выше, согласно анатомо-
физиологическим особенностям 
бронхиальная обструкция может 
быть у  значительно большего 
процента детей.
По данным БФГ мы выявили по-
вышение АКРД в  высокочастот-
ном диапазоне (> 5–12,6  кГц) 
у 46 детей (62%) в 1-й группе и у 17 
(57%) во  2-й. Уже в  первый день 
приема Аскорила экспекторанта 
наблюдалось значительное сни-
жение АКРД в  высокочастотном 
диапазоне до  0,18 ± 0,08  мкДж 
(р < 0,05), что, по-видимому, было 
обусловлено наличием в  препа-
рате селективного β2-агониста. 
На  3–5-й день терапии бронхи-
альная проходимость существен-
но улучшилась, но  показатели 
АКРД до приема Аскорила экспек-
торанта были 0,16 ± 0,05  мкДж, 
а при исследовании через час по-
сле приема препарата приблизи-
лись к  норме (0,09 ± 0,02  мкДж). 
На 7–10-й день терапии показате-
ли АКРД (0,08 ± 0,02 мкДж) были 
в норме уже до приема Аскорила 
экспекторанта и  не изменялись 
(0,07 ± 0,03  мкДж) после приема 

препарата (р ± 0,05). На рис. 3 по-
казаны паттерны дыхания боль-
ного 4  лет до  и  после приема 
Аскорила экспекторанта. До при-
ема Аскорила экспекторанта на-
блюдались волновые колебания 
в высокочастотной части спектра 
(> 5–12,6  кГц) (верхний график), 
через 60 минут после приема пре-
парата в  1-й день терапии отме-
чалось значительное улучшение 
бронхофонографических показа-
телей с приближением их к норме 
(нижний график).
Данные БФГ у детей старше 6 лет 
соответствовали спирографиче-
ским показателям. До приема Аско-
рила экспекторанта в первый день 
терапии ОФВ1  был 85,7% ± 4,9%, 
а через час после приема препара-
та – 92,3 ± 3,8% (р < 0,05). В группе 
сравнения достоверной разни-
цы в  показателях до  (87,7 ± 3,5%) 
и после (89,1 ± 4,8%) приема Бром-
гексина не было (р > 0,05).
При лечении детей Аскорилом 
экспекторантом 96% их родителей 
оценили эффективность препара-
та как высокую. Действительно, 
переносимость Аскорила экспек-
торанта у больных была хорошей. 
У 1 ребенка наблюдалась аллерги-
ческая реакция на препарат в виде 
сыпи, у остальных детей побочных 
эффектов и  нежелательных ре-
акций при назначении Аскорила 
не было. После приема этого пре-
парата не отмечалось достовер-

ного изменения частоты сердеч-
ных сокращений (у 4 детей (10%) 
присутствовало недостоверное 
увеличение частоты сердечных 
сокращений; р ± 0,05), а также си-
столического и  диастолического 
давления.
Учитывая упоминание возможных 
нарушений ритма среди побочных 
эффектов β2-агонистов при инга-
ляционном применении, мы оце-
нивали данные ЭКГ преимуще-
ственно у детей раннего возраста 
при энтеральном поступлении 
β2-агониста в  комбинированном 
препарате. У  наблюдавшихся де-
тей после приема Аскорила экс-
пекторанта не отмечалось изме-
нений показателей ЭКГ: частоты 
сердечных сокращений, интервала 
PQ (рис. 4).
Таким образом, применение ком-
бинированного препарата эффек-
тивно при кашле вследствие ОРЗ 
у  детей. Назначение Аскорила 
экспекторанта снижает длитель-
ность заболевания, уменьшает 
проявления бронхиальной ги-
перреактивности, способствует 
более быстрому клиническому 
выздоровлению, что, в  свою оче-
редь, снижает риск неадекватного 
использования системных анти-
биотиков. В  рекомендуемых до-
зах комбинация «β2-агониста + 
гвайфенезин + бромгексин + раце-
ментол» является безопасной при 
лечении кашля у детей. 

Рис. 4. ЭКГ до и через 60 минут после приема Аскорила экспекторанта у больного 3 лет
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в педиатрии
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Термин «ноотропы» (от гре-
ческого «ноос» – мышление 
и  «тропос» – стремление 

вперед) был впервые применен 
в 1972 г. Cornelia Giurgea для опи-
сания эффекта пирацетама (ноо-
тропила). В  дальнейшем термин 
стал использоваться и для других 
препаратов, способных улучшать 
когнитивные функции, воздей-
ствуя на  метаболические про-
цессы в  нейронах. Сейчас ноо-
тропами считаются препараты, 
улучшающие память и  способ-
ность к обучению, активирующие 
кортико-субкортикальные связи 
и  интегративные функции моз-
га, а  также средства, повышаю-
щие сопротивляемость нервной 
системы неблагоприятным воз-
действиям, и  «нейро-метаболи-
ческие» препараты, положитель-
но влияющие на  обмен веществ 
в нервной ткани.
Сфера применения ноотропов 
чрезвычайно разнообразна. На се-
годняшний день они широко ис-
пользуются в неврологии и психиа-
трии для лечения и профилактики 
сосудистых и  нейродегенератив-
ных заболеваний, а  также психо-
эмоционального стресса. Особую 
роль ноотропы играют в современ-
ной педиатрии. Их применение при 
олигофрении, церебрастеническом 
синдроме и  других состояниях, 
плохо поддающихся коррекции, 
расширило возможности терапии, 
способствовало улучшению психо-
логической и  социальной адапта-
ции больных детей.

Среди многочисленных ноо-
тропных препаратов, доступных 
на  российском рынке, оcобое ме-
сто занимает пиритинол (Энце-
фабол, Пиридитол, Энербол). Это 
единственный ноотропный пре-
парат, выпускающийся не только 
в  виде таблеток, но  и  в  виде су-
спензии, что наиболее удобно для 
новорожденных и  детей до  7  лет. 
Пиритинол используется в  каче-
стве ноотропного препарата уже 
около 40 лет, и за это время успел 
зарекомендовать себя как эффек-
тивное и, что особенно важно, 
безопасное и  хорошо переноси-
мое средство, что делают препа-
рат незаменимым в  педиатриче-
ской практике.
Пиритинол относится к  классу 
препаратов метаболического дей-
ствия, которые по  своей струк-
туре идентичны биологически 
активным веществам, присут-
ствующим в центральной нервной 
системе человека. Такая схожесть 
их строения обусловливает актив-
ное участие препарата в обменных 
процессах в головном мозге. По хи-
мической структуре Энцефабол 

представляет две молекулы вита-
мина B6 (пиридоксин), связанные 
дисульфидным мостиком. Но хотя 
по  своей химической структуре 
пиритинол близок к  пиридокси-
ну, он обладает специфическим 
механизмом действия. Энцефабол 
является нейродинамиком, нор-
мализующим психическую и  мо-
торную деятельность человека пу-
тем повышения метаболической 
активности в  нейронах ЦНС. Эн-
цефабол оказывает влияние 
на интеллектуально-мнестические 
функции (ноотропный эффект), 
обладает нейропротекторными 
и антиоксидантными свойствами, 
причем антиоксидантный меха-
низм является одним из ведущих 
в  его фармакологической актив-
ности [1, 2]. Механизм действия 
пиритинола еще недостаточно 
известен, и по мере его изучения, 
спектр применения препарата рас-
ширяется.
Рассмотрим основные фармако-
кинетические и  фармакодина-
мические свойства энцефабола. 
Пиритинол быстро абсорбирует-
ся в желудочно-кишечном тракте 

Энцефабол является нейродинамиком, нормализующим 
психическую и моторную деятельность человека путем 
повышения метаболической активности в нейронах ЦНС. 
В статье рассматриваются основные механизмы действия 
препарата и область его применения в педиатрии.
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и  обладает хорошей биодоступ-
ностью (76–93%), максимальная 
концентрация препарата в  плаз-
ме достигается через 30–60  ми-
нут. Связывание с  белками плаз-
мы составляет 20–40%. Важным 
свойством пиритинола является 
его способность легко проникать 
через гематоэнцефалический ба-
рьер. Основные метаболиты пи-
ритинола: 2-метил-3-гидрокси- 
4-гидроксиметил-5-метилмеркап-
тометилпиридин и  2-метилсуль-
финилметипиридин накаплива-
ются преимущественно в  сером 
веществе головного мозга. При 
повторном приеме кумуляции 
не наблюдается. Конъюгированные 
метаболиты выводятся преимуще-
ственно почками, большая часть 
выводится в течение первых 4 ч по-
сле приема, суммарное выведение 
с мочой в течение 24 ч составляет 
72,4–74,2%. Через кишечник выво-
дится только 5%. Время полувыве-
дения составляет около 2,5 ч.

Энцефабол относится к  ноотроп-
ным средствам, и, соответствен-
но, основные механизмы его 
действия связаны с  улучшением 
метаболизма и  биоэнергетиче-
ских процессов в  нервной клет-
ке. Энцефабол повышает синтез 
фосфатов (аденозинтрифосфат-
АТФ, креатинфосфат), увели-
чивает захват и  утилизацию 
глюкозы клеткой, активирует 
протеин-синтезирующие системы 
(то есть усиливает метаболизм 
белков и  нуклеиновых кислот), 

селективно изменяет проницае-
мость клеточных мембран, кроме 
того он способен влиять на нейро-
медиаторные системы головного 
мозга [2, 3]. Энцефабол обладает 
мембраностабилизирующими, 
антиоксидантными, антигипокси-
ческими и  нейропротективными 
свойствами.
Действие препарата прежде все-
го основано на  повышении син-
теза фосфатов, особенно АТФ, 
и ускорении его метаболического 
оборота [2], кроме того, препа-
рат снижает транспорт фосфатов 
через гематоэнцефалический ба-
рьер. Таким образом, происходит 
накопление фосфатов внутри 
клетки, что повышает ее энерге-
тический потенциал, поскольку 
фосфаты являются основным ис-
точником энергетического обе-
спечения нейрона. Увеличение 
содержимого АТФ происходит 
и  в  мембранах эритроцитов, что 
повышает их пластичность, при-
водит к  снижению вязкости кро-
ви и  улучшению кровотока, то 
есть улучшаются реологические 
свойства крови. Усиливая крово-
ток в ишемизированных участках 
мозга, пиритинол увеличивает их 
снабжение кислородом и повыша-
ет обмен глюкозы.
Установлено, что Энцефабол по-
вышает метаболизм глюкозы 
в  головном мозге [4] и  приводит 
к повышению уровня утилизации 
глюкозы в коре, базальных гангли-
ях (полосатое тело, гипоталамус) 
и  мозжечке [5]. Одновременно 
обнаруживается повышение уров-
ня лактатдегидрогеназы и  проис-
ходит снижение патологически 
увеличенного в условиях ишемии 
уровня лактата (данные получены 
при лечении энцефаболом детей 
с  интеллектуальной недостаточ-
ностью). В результате улучшаются 
показатели памяти и  восстанав-
ливаются нарушенные обменные 
процессы в  нервной ткани (ноо-
тропный эффект) [2, 6, 7].
Энцефабол принимает непосред-
ственное участие в белоксинтети-
ческих процессах нервных клеток, 
в частности, процессах биосинте-
за информационной РНК [8], что, 
возможно, играет роль в  реали-

зации мнемотропных эффектов 
препарата.
Мембраностабилизирующее и  ан-
тиоксидантное действие Энцефабо-
ла имеет экспериментальные под-
тверждения, оно осуществляется 
с помощью регуляции синтеза фос-
фолипидов и белков клетки, инги-
бирования ферментов лизосом 
и  предотвращения образования 
свободных радикалов. В исследова-
нии A. Pavlik и J. Pilar [9], уменьше-
ние количества свободных радика-
лов было объективизировано при 
помощи магнитно-резонансной 
спектроскопии. Доказательства 
способности Энцефабола защи-
тить нейроны от  повреждающего 
действия свободных радикалов, 
образующихся при ишемии и оте-
ке головного мозга представлены 
в  нескольких экспериментальных 
работах [10, 11]. Нейропротектив-
ный эффект Энцефабола связан 
со способностью стабилизировать 
клеточные мембраны нейронов [2] 
и  улучшать реологические свой-
ства крови [5].
Эффекты Энцефабола осущест-
вляются также посредством воз-
действия на  нейромедиаторные 
системы мозга. За счет активации 
биосинтеза и синаптического вы-
свобождения ацетилхолина, Эн-
цефабол повышает его уровень 
в  коре головного мозга. Кроме 
того, препарат способен увеличи-
вать чувствительность постсинап-
тических ацетилхолинергических 
мембран, тем самым улучшая хо-
линергическую передачу между 
клетками нервной ткани. Как 
известно, когнитивные наруше-
ния прежде всего обусловлены 
холинергическим дефицитом [1, 
2]. Способность Энцефабола вос-
станавливать холинергический де-
фект была подтверждена экспери-
ментальными данными. K.J. Martin 
и S. Vyas [12] выявили повышение 
уровня эндогенного ацетилхоли-
на в коре и полосатом теле у ста-
рых крыс, получавших Энцефабол 
в  течение 2–3  недель.A. Toledano 
и  M.L. Bentura (13) показали, что 
Энцефабол не только приводит 
к  повышению активности аце-
тилхолинергической системы, 
но и препятствует гибели ацетил-

Среди многочисленных ноотропных 
препаратов, доступных 

на российском рынке, оcобое место 
занимает пиритинол (Энцефабол, 

Пиридитол, Энербол). Это 
единственный ноотропный препарат, 

выпускающийся не только в виде 
таблеток, но и в виде суспензии, что 

наиболее удобно для новорожденных 
и детей до 7 лет. 
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холинергических нейронов при 
условии умеренного повреждения 
(при значительном повреждении 
подобный эффект не выявлял-
ся). Воздействуя на  холинергиче-
скую нейромедиацию, Энцефабол 
обеспечивает восходящее акти-
вирующее влияние ретикулярной 
формации на кору головного моз-
га (нейродинамический эффект) 
и  улучшает когнитивные способ-
ности. Необходимо отметить, что 
помимо положительного влияния 
на ацетилхолинергическую систе-
му [3, 12, 13], Энцефабол способ-
ствует восстановлению NMDA-
рецепторов в  головном мозге. 
Также имеются противоречивые 
экспериментальные данные, сви-
детельствующие о  влиянии Эн-
цефабола на  серотонинергиче-
скую [2], допаминергическую [10] 
и ГАМК-эргическую [13, 14] систе-
мы, и отрицающие это влияние [2]. 
Очевидно, что данный спектр дей-
ствия препарата нуждается в  бо-
лее углубленном изучении.
Рассмотрев основные механиз-
мы действия препарата, можно 
очертить область применения 
энцефабола в  педиатрии. Пре-
парат рекомендуется при следую-
щих неврологических и  психиа-
трических заболеваниях у  детей: 
цереброастенический синдром, 
задержка психического развития 
и олигофрения различной этиоло-
гии, фенилкетонурия и различные 
дисметаболические энцефалопа-
тии, экзогенные интоксикации, 
последствия энцефалита, диски-
незии, миоклоническая эпилеп-
сия. Обоснованием применения 
Энцефабола в  нейропедиатриче-
ской практике являются резуль-
таты экспериментальных исследо-
ваний, которые свидетельствуют 
о  способности препарата умень-
шать выраженность перинаталь-
ных гипоксических повреждений 
головного мозга [4, 10, 15].
Прежде всего, следует на-
звать нейростимулирующее дей-
ствие Энцефабола, его особую 
эффективность при различных 
вариантах астенического синдро-
ма (астеновегетативный, астено-
депрессивный, астеноипоходри-
ческий). Препарат стимулирует 

общую и  психомоторную актив-
ность ребенка, повышает скорость 
психических процессов, улучшает 
концентрацию внимания, ум-
ственную работоспособность, 
эмоционально-волевые характе-
ристики. У детей отмечается улуч-
шение памяти и  познавательных 
функций, повышается способ-
ность к усвоению новой информа-
ции [16–19]. Как уже говорилось, 
влияние Энцефабола на когнитив-
ные функции обусловлено усиле-
нием метаболических процессов 
в  головном мозге и воздействием 
на  ацетилхолинергическую си-
стему, повышением уровня аце-
тилхолина в  коре и  увеличением 
чувствительности постсинапти-
ческих ацетилхолинергических 
мембран [5, 12]. Ноотропное дей-
ствие препарата было неодно-
кратно продемонстрировано 
в  экспериментальных работах [6, 
7] и подтверждено клиническими 
исследованиями, проведенными 
вначале на  здоровых доброволь-
цах [2], затем на взрослых пациен-
тах с различными заболеваниями, 
характеризующихся снижением 
интеллектуальных функций [2] 
и, наконец, у детей [16–19]. Улуч-
шение в  нейропсихологической 
сфере подтверждаются электро-
физиологическими изменениями, 
связанными с активацией ретику-
лярной формации ствола головно-
го мозга и структур лимбической 
системы (гиппокамп, миндале-
видное ядро). Под влиянием Эн-
цефабола происходит усиление 
α-активности при одновременном 
снижении медленно-волновой 
активности [20]. Считается, что 
в  основе этих изменений лежит 
подавление пресинаптических ме-
ханизмов торможения.
В меньшей степени Энцефабол 
влияет на динамику развития оча-
говой неврологической симптома-
тики (речевые, двигательные на-
рушения). Вероятно, это влияние 
осуществляется посредством воз-
действия на зону перифокального 
отека вокруг очага, препарат пре-
пятствует прогрессированию ише-
мии и  способствует улучшению 
метаболизма в поврежденных тка-
нях [1]. В  данном случае важную 

роль играет свойство препарата 
стимулировать метаболизм нерв-
ных клеток – повышать синтез 
АТФ и  увеличивать захват и  по-
требление глюкозы, а также защи-
щать нейроны от повреждающего 
действия образующихся при ише-
мии свободных радикалов (мем-
бранопротекторный и  антиокси-
дантный эффект). При ишемии 
гибель клеток бывает обусловлена, 
прежде всего, энергодефицитом 
[4]. Энцефабол оказывает непо-
средственное влияние на  метабо-
лические процессы в стенке мозго-
вых сосудов и нормализует работу 
сосудодвигательных центров го-
ловного мозга. За  счет этого от-
мечается улучшение кровотока 
в  ишемизированных регионах 
ЦНС. Улучшение микроциркуля-
ции происходит также в  резуль-
тате изменения реологических 
свойств крови под влиянием пре-
парата (повышения эластичности 
эритроцитов и  уменьшение вяз-
кости крови, за  счет увеличения 
содержания АТФ в мембране эри-
троцитов) [21, 22].
Как известно, воздействие хрони-
ческого стресса любой этиологии, 
так же как и ишемическое повреж-
дение, способно нарушать энер-
гетические реакции в  нейронах, 
соответственно, нейрометаболи-
ческие и  мембранопротекторные 

Энцефабол повышает метаболизм 
глюкозы в головном мозге и приводит 
к повышению уровня утилизации 
глюкозы в коре, базальных ганглиях 
(полосатое тело, гипоталамус) 
и мозжечке. Одновременно 
обнаруживается повышение уровня 
лактатдегидрогеназы и происходит 
снижение патологически увеличенного 
в условиях ишемии уровня лактата. 
В результате улучшаются показатели 
памяти и восстанавливаются 
нарушенные обменные процессы 
в нервной ткани.
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свойства Энцефабола определяют 
его стрессопротекторный эффект.
С точки зрения влияния Энце-
фабола на  перинатальную пато-
логию, интересно более подроб-
но рассмотреть несколько работ 
отечественных авторов, посвя-
щенных применению препарата 
у детей разных возрастных групп 
с интеллектуальным отставанием.
В 2010 году профессор Н. Маслова 
с коллегами опубликовала резуль-
таты работы, посвященной приме-
нению препарата Энцефабол у де-
тей с когнитивными нарушениями 
и  изменениями ЭЭГ. Докторами 
было обследовано 30 школьников 
11–14  лет с  диагнозом «гиперак-
тивность с дефицитом внимания» 
[16]. Детям было проведено углу-
бленное обследование с  изуче-
нием анамнеза, особенностей 
перинатального периода и ранне-
го развития, оценивался невро-
логический статус, когнитивные 
функции по краткой шкале оцен-
ки психического статуса (MMSE), 
проводилась компьютерная ЭЭГ и, 
при необходимости, нейровизуа-
лизация. Никто из детей не набрал 
менее 23 баллов по шкале MMSE, 
таким образом, значительное сни-
жение интеллектуальных функций 
было исключено. У 14 (46,6%) де-
тей выявлялся патологический тип 
ЭЭГ: у  5 (35,7%) пациентов была 
выявлена выраженная ирритация 
основного ритма вплоть до нали-
чия патологических острых волн; 
у  9 (64,3%) пациентов – наличие 
комплексов «острая – медленная 
волна», патологических острых 
волн, комплексов «спайк-волна». 
С  целью коррекции когнитивных 

нарушений и  улучшения показа-
телей ЭЭГ детям был проведен 
курс лечения препаратом Энце-
фабол (суспензия) в  суточной 
дозе 10 мл в течение месяца. Затем 
было проведено повторное тести-
рование по  шкале MMSE и  ЭЭГ-
обследование и  было отмечено 
улучшение как ЭЭГ-данных, так 
и когнитивных показателей.
На основании полученных данных 
авторами был сделан следующий 
вывод: у детей с диагнозом «гипе-
рактивность с дефицитом внима-
ния» и патологическим типом ЭЭГ 
обнаруживается снижение ког-
нитивных функций; применение 
препарата Энцефабол позволяет 
повысить когнитивные показате-
ли пациентов, что сопровождается 
улучшением данных ЭЭГ [16].
Другое исследование у  детей 
той  же возрастной группы было 
проведено в  НИИ педиатрии 
Н.В. Андреенко с  коллегами [18]. 
Авторы изучали эффективность 
Энцефабола в  коррекции когни-
тивных нарушений у  мальчиков 
школьного возраста. У 14 мальчи-
ков 10–15  лет были исследованы 
восемь параметров когнитивных 
функций (гнозис, праксис, мышле-
ние и др.) до и после терапии Эн-
цефаболом. В  исследование были 
включены: 5  детей с  интеллекту-
альной недостаточностью легкой 
степени, 4 ребенка с гиперкинети-
ческими расстройствами в  соче-
тании с  нарушением активности 
и  внимания (синдром дефицита 
внимания с  гиперактивностью), 
5  мальчиков с  посттравмати-
ческой церебрастенией (легкие 
когнитивные расстройства в  свя-
зи с  травмой головного мозга). 
Для исследования когнитивных 
функций авторы использовали 
тестовые компьютерные системы 
Ритмотест, Бинатест, Мнемотест, 
которые позволяют количественно 
оценить параметры познаватель-
ных функций. Энцефабол прини-
мался в течение месяца, по 2 чай-
ные ложки суспензии (200  мг) 
в  день. Сравнительное изучение 
действия Энцефабола показало 
его эффективность в  коррекции 
нарушений всех функций во всех 
исследуемых группах. Однако 

в наилучший результат был отме-
чен у детей с посттравматической 
церебрастенией в  коррекции на-
рушений восприятия, внимания, 
памяти, мелкой моторики и  про-
странственной координации.
В результате проведенного ис-
следования авторы делают сле-
дующие выводы: у детей с невро-
логическими заболеваниями, 
сопровождающимися дефицитом 
когнитивных функций, подтверж-
дена эффективность суспензии 
Энцефабол как препарата ноо-
тропного действия. С  помощью 
метода цифрового исследования 
когнитивных функций тестовы-
ми компьютерными системами 
выявлено улучшение процессов 
восприятия, внимания, памяти, 
зрительно-моторной координации 
и  аналитико-синтетических про-
цессов; применение Энцефабола 
рекомендовано при парциальном 
или полифункциональном дефи-
ците когнитивных функций [18].
Эффективность Энцефабола 
у  новорожденных с  последствия-
ми перинатальных осложнений 
изучалась в  акушерской клинике 
при Пражском университете [17]. 
Было обследовано 128  новорож-
денных с крайне высоким риском 
постоянного мозгового повреж-
дения. 62  пациента составили 
контрольную группу, а  66  ново-
рожденных с 3-го дня жизни в до-
полнение к  обычному лечению 
получали пиритинол. Препарат 
был назначен в форме суспензии. 
Первоначальная доза составила 
1 мл/сут, после 1 месяца увеличи-
валась до 5 мл. Прием пиритинола 
продолжался от  4  до  12  месяцев, 
в среднем до 6-го месяца жизни.
В конце первого трехмесячно-
го этапа терапии было выявлено 
явное преобладание нормаль-
ных неврологических данных 
в  группе детей, получавших пи-
ритинол (39,4%) по  сравнению 
с  контрольной группой (11,3%). 
Уменьшение острых симптомов 
задержки умственного развития 
и  гипертонического синдрома 
у  новорожденных, получавших 
Энцефабол, свидетельствова-
ло о  постепенном созревании 
центральной нервной системы. 

Воздействие хронического стресса 
любой этиологии, так же как 

и ишемическое повреждение, способно 
нарушать энергетические реакции 

в нейронах, соответственно, 
нейрометаболические 

и мембранопротекторные свойства 
Энцефабола определяют его 

стрессопротекторный эффект.
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Обследование показало, что раз-
ница между двумя группами ста-
новится еще более выраженной 
к  концу второго трехмесячного 
этапа развития ребенка. В  груп-
пе детей, получавших лечение 
Энцефаболом, преобладали по-
казатели нормального неврологи-
ческого развития, сформировав-
шийся синдром церебрального 
паралича был зарегистрирован 
в  7,5% случаев (в  контрольной 
группе – 17,7%). К  концу перво-
го года жизни показатели, сви-
детельствующие о  нормаль-
ном неврологическом развитии, 
были зафиксированы у  57  детей 
(86,4%) в  группе, получавшей 
пиритинол, в  контрольной груп-
пе – у  32  пациентов (51,6%). Обе 
группы детей находятся под на-
блюдением исследователей до на-
стоящего времени. На  данный 
момент возраст детей в  группе, 
проходившей лечение, состав-
ляет 4–8  лет, а  в  контрольной 
группе – 4–10  лет. В  группе, по-
лучавшей пиритинол, нормаль-
ное психомоторное развитие 
сохранилось у  59  детей (88,7%), 
в  контрольной группе – только 
у  29  детей (46,8%). Наиболее се-
рьезные неврологические нару-
шения, выявленные в ходе иссле-
дования: церебральный паралич, 
эпилепсия и умственные дефекты. 
Церебральный паралич развился 
у 7 детей (11,3%) в  группе, полу-
чавшей пиритинол, и  у  22  детей 
(33,4%) в контрольной группе, то 
есть число случаев церебрального 
паралича в  контрольной группе 
было в три раза больше. Не было 
отмечено ни  одного случая эпи-
лепсии в группе, получавшей пи-
ритинол, тогда как в контрольной 
группе выявлено 11 случаев забо-
левания (17,7%). Умственные де-
фекты были обнаружены в  двух 
случаях гипотонической формы 
церебрального паралича в группе, 
проходившей лечение, и в шести 
случаях в контрольной группе.
В заключение авторы работы от-
метили, что пиритинол действует 
как нейродинамический стиму-
лятор метаболизма нервных кле-
ток и  ускоряет восстановление 
функций мозга, но препарат необ-

ходимо применять в  ранней ста-
дии послеродового периода. Эта 
гипотеза была подтверждена 
предыдущими исследованиями 
на 50 новорожденных с подобны-
ми перинатальными нарушения-
ми, которым пиритинол начали 
давать только после шестого меся-
ца жизни, в этих случаях препарат 
оказался неэффективным. Таким 
образом, раннее и продолжитель-
ное применение пиритинола явля-
ется перспективным для лечения 
перинатальных нарушений и про-
филактики их дальнейших послед-
ствий [17].
Приведенные выше данные ис-
следований влияния Энцефабола 
на нейропсихологические и невро-
логические показатели как у детей 
школьного возраста, так и у ново-
рожденных наглядно демонстри-
руют эффективность применения 
препарата в нейропедиатрической 
практике.
Противопоказанием к  при-
менению Энцефабола являет-
ся прежде всего повышенная 
чувствительность к  пиритино-
лу. Необходимо отметить, что у па-
циентов с  гиперчувствительно-
стью к  D-пеницилламину могут 
наблюдаться схожие побочные 
эффекты вследствие химического 
сходства с  пиритинолом (тиоло-
вые группы). К  относительным 
противопоказаниям относятся: 
заболевания почек в  анамнезе, 
выраженные нарушения функции 
печени, гематологические и  ауто-
иммунные заболевания (напри-
мер, системная красная волчанка), 
миастения, пемфигус, непереноси-
мость фруктозы. Следует с  осто-
рожностью назначать препарат 
пациентам с  ревматоидным ар-
тритом, поскольку побочные эф-
фекты пиритинола в  этой группе 
пациентов наблюдаются более 
часто в связи с основной противо-
воспалительной терапией.
Среди противопоказаний упо-
минаются судорожные припад-
ки в  анамнезе и  снижение порога 
пароксизмальной активности [2]. 
В этой связи нужно заметить, что 
существуют экспериментальные 
данные, свидетельствующие о  по-
тенциальном противосудорож-

ном эффекте Энцефабола [2], хотя 
клинических исследований в  этой 
области не проводилось. В  экс-
периментальных исследованиях 
не установлено наличия терато-
генного или эмбриотоксического 
действия. Тем не менее, поскольку 
пиритинол проникает через пла-
центарный барьер и  в  незначи-
тельных количествах выделяется 
с  грудным молоком, необходимо 
тщательно проанализировать соот-
ношение «риск-польза» при приме-
нении препарата в случае беремен-
ности и в период лактации.

Суспензия Энцефабол молочно-
белого цвета, вязкая, с ароматным 
запахом. 5 мл суспензии содержат: 
80,5  мг основного действующего 
вещества – пиритинола и  вспо-
могательные компоненты: натрия 
сахарината дигидрат, пропилпа-
рагидроксибензоат, метилпара-
гидроксибензоат, лимонной кис-
лоты моногидрат, калия сорбат, 
коктейль из  натуральной эссен-
ции, эссенция натуральная специ-
альная, повидон, кремния диоксид 
коллоидный, гидроксиэтилцел-
люлоза, глицерин 85%, сорбито-
ла раствор 70%, вода очищенная. 
Суспензия применяется для ново-
рожденных и детей до 7 лет.
Дозу Энцефабола определяют в за-
висимости от  стадии патологиче-
ского процесса и индивидуальной 
реакции:
 ■ для новорожденных – с 3-го дня 

жизни по 1 мл суспензии в день 
утром в течение месяца;

 ■ со 2-го месяца жизни следует 
увеличивать дозу на  1  мл каж-
дую неделю до  5  мл (1  чайная 
ложка) в день;

Суспензия Энцефабол молочно-белого 
цвета, вязкая, с ароматным запахом. 
5 мл суспензии содержат 80,5 мг 
основного действующего вещества – 
пиритинола и вспомогательные 
компоненты. Суспензия применяется 
для новорожденных и детей до 7 лет.
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 ■ для детей от  1  года до  7  лет – 
по  1/2–1  чайной ложке суспен-
зии 1–3 раза в день;

 ■ для детей старше 7  лет – 
по  1/2–1  чайной ложке суспен-
зии 1–3 раза в день или 1–2 та-
блетки 1–3 раза в день.

Принимать препарат следу-
ет во  время или после еды. При 
нарушениях сна не рекоменду-
ется принимать вечером или 
на  ночь последнюю дневную 
дозу. Длительность лечения за-
висит от  клинической картины 
заболевания. При острых со-
стояниях и  назначении препа-
рата в  высоких дозах заметный 
терапевтический эффект дости-
гается уже через несколько ча-

сов или суток. При хронических 
заболеваниях эффект достига-
ется после 2–4  недель лечения. 
Оптимальный и  устойчивый 
эффект наступает обычно через 
6–12  недель. Длительность лече-
ния при хронических заболева-
ниях должна составлять не менее 
8 недель. В отдельных случаях це-
лесообразно и  более длительное 
применение. У  новорожденных 
с  высоким риском развития пе-
ринатальной патологии средняя 
продолжительность лечения со-
ставляет 6 месяцев, при этом че-
рез 3  месяца следует проверить 
наличие показаний для дальней-
шего лечения.

Побочные эффекты 
Энцефабола
Важнейшей клинической харак-
теристикой Энцефабола является 
его безопасность, что особенно 
важно при применении препарата 
в  педиатрии, где проблеме безо-
пасности терапии придается осо-
бое значение.
Побочные реакции при приеме 
Энцефабола возникают ред-
ко. Как правило, они связаны 
с  неспецифическим активирую-
щим воздействием препарата 
на структуры центральной нерв-
ной системы: может отмечаться 
бессонница, повышенная воз-

будимость, раздражительность, 
двигательное беспокойство, ухуд-
шение сна [22]. В этой связи сле-
дует отметить, что эксперимен-
тальные данные свидетельствуют 
о  способности Энцефабола вли-
ять на фазу парадоксального сна, 
уменьшая ее продолжительность 
[23]. Среди более редких побоч-
ных явлений со стороны ЦНС от-
мечаются головная боль, голово-
кружение, утомляемость.
Возможна индивидуальная непе-
реносимость в  виде кожных из-
менений (эритемы, фотосенситив-
ного дерматита, зуда, повышение 
температуры тела) или диспепси-
ческих явлений (тошноты, рво-
ты, диареи, снижения аппетита). 
Среди редких побочных явлений 
упоминается повышение актив-
ности сывороточных трансами-
наз и  холестатичеcкий синдром. 
Описан случай возникновения 
на  фоне приема Энцефабола 
острого панкреатита, предполо-
жительно, дизиммунного генеза. 
Каких либо неблагоприятных эф-
фектов на  сердечно-сосудистую 
и  дыхательную системы энцефа-
бол не оказывает, влияние на веге-
тативную нервную систему мини-
мально [2].
Побочные явления чаще всего но-
сят преходящий характер и не тре-
буют отмены препарата. 

У детей с диагнозом 
«гиперактивность с дефицитом 

внимания» и патологическим типом 
ЭЭГ обнаруживается снижение 

когнитивных функций; применение 
препарата Энцефабол позволяет 

повысить когнитивные показатели 
пациентов, что сопровождается 

улучшением данных ЭЭГ.

Энцефабол производится в  2  формах: таблетки, 
покрытые оболочкой, по  100  мг, и  суспензия для 
перорального применения по  200  мл во  флаконе. 
Таблетки Энцефабол круглые, с глянцевой поверх-
ностью желтого цвета, двояковыпуклые. В  одной 
таблетке кроме 100  мг пиритинола дигидрохлори-
да моногидрата содержится магния стеарат, натрия 
кармеллоза 7000, коллоидный диоксид кремния, 

карбоксикрахмал натрия, моногидрат лактозы, по-
рошкообразная целлюлоза. Каждая таблетка по-
крыта специальным составом, включающим горный 
гликолевый воск, желтый краситель, желатин, пше-
ничную муку, диоксид титана, тальк, сахароз, као-
лин. Таблетки Энцефабол реализуются в блистерах 
по десять таблеток. В картонной упаковке по пять 
блистеров.
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Особенности системы интерферона 
при острых респираторных инфекциях 
и клинико-иммунологическая 
эффективность модифицированной 
интерферонотерапии у детей 
раннего возраста

Д.м.н., проф. И.Н. ЗАХАРОВА1, Л.Б. ТОРШХОЕВА1, д.м.н., проф. 
А.Л. ЗАПЛАТНИКОВ1, д.м.н., проф. Н.А. КОРОВИНА1, д.м.н., проф. 
В.В. МАЛИНОВСКАЯ2, Т.А. ЧЕБОТАРЕВА1, Н.С. ГЛУХАРЕВА1, 
Х.И. КУРБАНОВА2, д.м.н., проф. Н.С. КОРОИД1

ГОУ ДПО Российская 
медицинская академия 

последипломного 
образования Росздрава1,

ФГБУ НИИ 
эпидемиологии 

и микробиологии 
им. Н.Ф. Гамалеи 

Минздравсоцразвития2

Острые респираторные ин-
фекции (ОРИ) занимают 
ведущее место в структуре 

инфекционной патологии у  де-
тей. Высокая заболеваемость ОРИ 
объясняется легкостью передачи 
инфекции, многообразием респи-
раторных вирусов и их антигенной 
изменчивостью, наличием боль-
шого количества пневмотропных 
бактерий, а  также возможностью 
длительной персистенции воз-
будителей на  фоне возрастных 
особенностей иммунитета (незре-
лость, «поздний старт», отсутствие 
предшествующего иммунологи-
ческого опыта). Учитывая широ-
кое распространение ОРИ в  пе-
диатрической практике и высокий 
риск развития тяжелых форм за-
болевания, особенно у детей ран-
него возраста, проблема эффек-
тивной профилактики и  терапии 
острых респираторных инфекций 
по-прежнему актуальны [5–7]. 
Важнейшим звеном врожденного 
иммунитета является система ин-

терферона, поэтому при лечении 
детей с  ОРИ одним из  наиболее 
перспективных направлений пред-
ставляется применение интерфе-
рона или его индукторов [8–16]. 
Особое место в  педиатрической 
практике занимает препарат ВИ-
ФЕРОН® – генно-инже-нерный 
интерферон альфа-2b, безопас-
ность и  эффективность которого 
как при эндоназальном, (в  виде 
мази и геля), так и при ректальном 
(в виде суппозиториев) использо-
вании у детей доказана в ряде ис-
следований [17–19].

Материалы и методы 
исследования
В 2008–2010  гг. проведено от-
крытое рандомизированное 
сравнительное исследование 
по  изучению эффективности 
и безопасности комбинированной 
терапии препаратом ВИФЕРОН® 
в  различных режимах дозирова-
ния при стационарном лечении 
ОРИ у  детей раннего возраста. 

Критерии включения: возраст па-
циента от 1 месяца до 3 лет, диа-
гноз ОРИ, продолжительность 
заболевания не более 2  суток, 
отсутствие указаний на противо-
вирусную и/или иммуномодули-
рующую терапию, подписанное 
добровольное информированное 
согласие законного представите-
ля ребенка. Всего в исследовании 
участвовал 91  ребенок (49  маль-
чиков и  42  девочки). Методом 
случайного распределения дети 
были рандомизированы в 3 груп-
пы. При этом в  основной груп-
пе (n = 30) и  в  группе сравнения 
(n = 31) помимо базисного лече-
ния детям назначали комбини-
рованную терапию Вифероном 
в  разных режимах дозирования 
(табл. 1).
В основной группе в течение пер-
вых 5  дней терапии ВИФЕРОН® 
использовали в  виде ректальных 
суппозиториев (500 000 МЕ 2 раза 
в  сутки) в  комбинации с  эндона-
зальным введением мази (2500 МЕ 
3–4 раза в сутки). В последующие 
5 дней лечения переходили на бо-
лее низкие дозы препарата. При 
этом ректально ВИФЕРОН® назна-
чали по 150 000 МЕ 2 раза в сутки, 
в то время как доза эндоназально-
го введения препарата не изменя-
лась и составляла 2500 МЕ 3–4 раз 
в  сутки. Дети из  группы сравне-
ния на  протяжении всех 10  дней 
лечения получали ВИФЕРОН® 

Целью настоящей работы явилось изучение клинико-
иммунологической результативности различных схем 

комбинированного применения (эндоназально + ректально) 
Виферона при лечении детей с острыми респираторными 

инфекциями.
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(суппозитории) в  стандартной 
дозе 150 000  МЕ (ректально) 
2 раза в сутки и ВИФЕРОН® (мазь) 
по 2500 МЕ 3–4 раза (интраназаль-
но). В контрольной группе (n = 30) 
использовали только базисную те-
рапию (табл. 1).
В специально разработанных ин-
дивидуальных картах наблюдения 
ежедневно регистрировали выра-
женность всех симптомов заболе-
вания, фиксировали результаты 
лабораторных и  инструменталь-
ных исследований, а  также пере-
носимость препаратов и  наличие 
побочных явлений. Систему ин-
терферона оценивали в динамике 
(до  и  после окончания терапии) 
на основании определения ИФН-α 
и  γ, циркулирующих в  сыво-
ротке крови, а  также в  носогло-
точных смывах. Концентрацию 
сывороточных ИФН-α и  γ опре-
деляли методом твердофазного 
«сэндвич»-ИФА ELISA, используя 
стандартные тест-системы «ИФА-
БЕСТ» (ЗАО «Вектор-БЕСТ»). Для 
определения индуцированной 
продукции интерферона  in  vitro 
использовали супернатанты. 
Индукцию ИФН-α осущест-
вляли с  помощью вируса болез-
ни Ньюкасла (ВБН), штамм Кан-
зас (концентрация – 1  ЦПЕ/мл), 
индукцию ИФН-γ – с  помощью 
фитогемагглютинина (концентра-
ция 5  пкг/мл). Исследование ин-
терферонового статуса проводили 
в отделе интерферона ФГБУ НИИ 
эпидемиологии и  микробиологии 
им.  Н.Ф. Гамалеи Минздравсоц-
развития России.
Статистическую обработку вы-
полняли на  персональном ком-
пьютере с использованием пакета 
прикладных программ Miсrosoft  
Excel 2007 и Biostatica V 4.03 с вы-
числением средней арифметиче-
ской (М) и ее стандартной ошибки 
(m). Статистическая значимость 
различий количественных призна-
ков была оценена с использовани-
ем непараметрических (серийный 
критерий, критерии Манна–Уит-
ни и Вилкоксона) и параметриче-
ских (t-критерий Стьюдента) ме-
тодов. Статистически значимыми 
считались отличия при p < 0,05. 
Связь между изучаемыми пока-

зателями оценивалась по  резуль-
татам корреляционного анализа 
с  вычислением коэффициента 
корреляции Пирсона (r).

Результаты и обсуждение
Изучение интерферонового ста-
туса, проведенное в  период раз-
гара ОРИ, показало, что у  боль-
шей части детей имели место 
разнонаправленные изменения. 
При этом преобладающими тен-
денциями являлись неадекватно 
низкие значения анализируемых 
показателей. Так у  67,7 ± 5,9% де-
тей значения ИФН-α в сыворотке 
были резко снижены и  находи-
лись за  пределом чувствительно-
сти тест-систем (ниже 2  пг/мл). 
Значительно реже определялись 
нормальные или повышенные 
значения сывороточного ИФН-α 
в  диапазоне от  2,0  до  5,0  пг/мл 
и выше 5,0 пг/мл – по у 16,1 ± 4,7% 
соответственно (р < 0,001). Ана-
логичная ситуация была отме-
чена и  при анализе показателей, 
характеризующих сывороточные 
концентрации ИФН-γ. При этом 
низкие значения ИФН-γ в  сыво-
ротке (ниже 2 пг/мл) регистриро-
вали в 4,8 раз чаще, чем значения 
в  диапазоне от  2,0  до  10,0  пг/мл 
и выше 10,0 пг/мл (р < 0,001). При 
изучении индуцированной про-

дукции интерферона было отме-
чено, что в  период разгара ОРИ 
значительно чаще имели место 
нарушения в системе ИФН-γ. Так, 
если низкий уровень продукции 
ИФН-α выявляли в  22,6 ± 5,3%, 
то снижение ИФН-γ было обнару-
жено у 40,3 ± 6,2% обследованных 
(р < 0,01). Анализ особенностей 
показателей интерферонового ста-
туса в носоглоточных смывах по-
казал, что существенное снижение 
ИФН-α (< 2,0  пг/мл) имело место 
у 38,7 ± 6,1% детей. Еще более ча-
сто выявляли значимое снижение 
содержания в носоглоточных смы-
вах ИФН-γ. Так, снижение концен-
трации ИФН-γ в  носоглоточных 
смывах ниже 2,0  пг/мл было от-
мечено у 48,4 ± 6,4% детей ранне-
го возраста с  ОРИ. Проведенный 
корреляционный анализ зависи-
мости уровня ИФН-α и  ИФН-γ 
в  носоглоточных смывах от  их 
концентраций в сыворотке крови 
выявил некоторые особенности: 
если концентрация ИФН-α в  но-
соглоточных смывах не зависела 
от  значений ИФН-α в  сыворотке 
(r = 0,09), то уровень ИФН-γ имел 
умеренную прямую корреляцию 
с  концентрацией сывороточного 
ИФН-γ (r = 0,46).
Таким образом, полученные ре-
зультаты свидетельствовали, что 

Таблица 1. Группы наблюдения и особенности проводимой терапии 

Группы 
наблюдения

Особенности 
терапии

Режим дозирования 
и схема применения Виферона

Основная
(n = 30)

ВИФЕРОН® (мазь)

+ 
ВИФЕРОН® (суппози-

тории)

+ 
Базисная терапия

ВИФЕРОН® (мазь): 
2500 МЕ в каждый носовой ход 3–4 раза в сутки, 

ежедневно в течение 10 дней* 
+

ВИФЕРОН® (суппозитории): 
В течение первых 5 дней 500000 МЕ (ректально) 

2 раза в сутки, ежедневно; 
В течение 6-10 дня - 150000 МЕ (ректально) 

2 раза в сутки, ежедневно

Cравнения
(n = 31)

ВИФЕРОН® (мазь)

+ 
ВИФЕРОН®  

(суппозитории)

+ 
Базисная терапия

ВИФЕРОН® (мазь):  
2500 МЕ в каждый носовой ход 3–4 раза в сутки, 

ежедневно в течение 10 дней* 
+

ВИФЕРОН® (суппозитории): 
150000 МЕ (ректально) 2 раза в сутки, ежедневно 

в течение 10 дней 

Контроль
(n = 30)

Базисная терапия -

* детям в возрасте до 2 лет мазь назначалась 3-кратно, от 2 до 3 лет – 4-кратно.
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у  большинства обследованных 
детей раннего возраста с  ОРИ 
имелись существенные сдвиги 
в функционировании системы ин-
терферона. При этом изменения 
касались как содержания ИФН 
в сыворотке крови, так и их индуци-
рованной продукции, отражающей 
функциональную активность и со-
стояние компенсаторных возмож-
ностей иммунной системы. Сни-
жение интерферонопродукции, 
преимущественно ИФН-γ, могло 
быть связано как с  возрастными 
особенностями ИФН-генеза, так 
и  с  истощением компенсаторных 
резервов в условиях рекуррентных 
инфекций. Кроме этого, были об-
наружены низкие концентрации 
ИФН в  носоглоточных смывах, 
что могло отражать недостаточ-
ность местной защиты слизистой 
носоглотки и способствовать дли-
тельной персистенции возбудите-
лей и  развитию суперинфекции. 
Выявленные нарушения в системе 
интерферона при ОРИ у детей ран-
него возраста явились обосновани-
ем для проведения ИФН-терапии, 
в  качестве которой использовали 
препарат ВИФЕРОН®.
ВИФЕРОН® назначали в  соответ-
ствии с  протоколом исследова-
ния, строго соблюдая схемы при-
менения и  режим дозирования 
(табл.  1). Динамика показателей 
интерферонового статуса до и по-
сле лечения была оценена у боль-
шинства пациентов – 62  ребенка 
(в  основной группе – 20  детей, 
в  группе сравнения – 21  ребенок, 
в  группе контроля – 21  ребенок). 
Клиническая оценка изменений 
выраженности симптомов забо-
левания, а также особенностей те-
чения ОРИ была проведена у всех 

детей, включенных в  исследова-
ние (n = 91). Анализ полученных 
результатов показал, что примене-
ние Виферона характеризовалось 
положительным влиянием на  по-
казатели системы ИФН и способ-
ствовало более быстрой регрессии 
основных симптомов заболевания.
Показано, что в  целом во  всех 
группах имела место тенденция 
к повышению уровня сывороточ-
ного ИФН-α независимо от  спо-
соба терапии (р > 0,05). В  то  же 
время концентрация ИФН-γ 
в  сыворотке повышалась толь-
ко в  основной и  сравнительной 
группах (р > 0,05). Особо сле-
дует отметить, что среди детей, 
не получавших ИФН-терапию, 
уровень сывороточного ИФН-γ 
снижался в  процессе наблюдения 
(р < 0,05) (табл.  2). Низкая ИФН-
продуцирующая способность 
лейкоцитов, наблюдаемая нами 
в  остром периоде заболевания, 
имела тенденцию к нормализации. 
При этом наибольшее влияние 
на  индуцированную продукцию 
ИФН-α оказывала модифициро-
ванная ИФН-терапия, в сравнении 
со  стандартной ИФН-терапией 
и  базисным лечением, несмотря 
на отсутствие значимых различий 
(р > 0,05).
Детальный анализ динамики по-
казателей ИФН-статуса позволил 
выявить следующие позитивные 
особенности терапии Виферо-
ном. Так, если в  основной груп-
пе к  моменту окончания лечения 
число детей с  исходно низки-
ми значениями сывороточного 
ИФН-α уменьшилось в  1,5  раза 
(75,0 ± 9,7% против 55,0 ± 11,1%, 
р > 0,05), то  в  группе контро-
ля – только в 1,2 раза (71,4 ± 9,9% 

против 61,9 ± 10,6%, р > 0,05). От-
мечено также, что на фоне прове-
денной терапии Вифероном число 
детей с  низкими показателями 
сывороточного ИФН-γ сократи-
лось в 1,2 раза (в основной группе) 
или практически не изменилось 
(в  группе сравнения), в  то  время 
как контрольной группе у  боль-
шинства детей (95,2 ± 4,7%) со-
хранялось значимое снижение 
ИФН-γ в  сыворотке, уровень ко-
торого находился ниже чувстви-
тельности тест-систем (р < 0,01). 
Анализ показателей индуцирован-
ной продукции ИФН-α и  ИФН-γ 
у  обследованных детей показал, 
что повышение уровня индуци-
рованной продукции ИФН-α от-
мечалось чаще на  фоне модифи-
цированной схемы ИФН-терапии 
(60,0 ± 10,9%) по  сравнению 
со  стандартной ИФН-терапией 
(38,0 ± 10,6%, р > 0,05) и  с  ба-
зисным лечением (28,5 ± 9,9%, 
р < 0,05). Отмечено также, что 
повышение способности к  инду-
цированной продукции ИФН-γ 
отмечалось чаще у  детей основ-
ной группы (у  55,0 ± 11,1%), чем 
в  группе сравнения (39,1 ± 10,6%, 
р > 0,05) и контроля (33,3 ± 10,3%, 
р > 0,05).
Особо следует отметить, что по-
зитивное влияние комбинирован-
ной терапии Виферона на  пока-
затели интерферонового статуса 
сопровождалось также значимым 
клиническим эффектом (табл.  2). 
Так, в основной группе и в группе 
сравнения отмечалась более вы-
раженное сокращение периода ли-
хорадки – 1 ± 0,2  сутки (р < 0,05) 
и  1,3 ± 0,3  суток (р = 0,06) соот-
ветственно против 2,1 ± 0,4  су-
ток в  группе контроля. Анало-

Клиническая эффективность

Таблица 2. Динамика показателей интерферонового статуса при ОРИ у детей раннего возраста 
в зависимости от способа проводимой терапии

Показатель
Среднее значение показателей ИФН-статуса (M  ±  m), пг/мл

Основная группа (n = 20) Группа сравнения (n = 21) Группа контроля(n = 21)
до после до после до после

ИФН-α
сыв. 4,2  ±  2,5 5,3  ±  1,9 5,9  ±  2,3 11,9  ±  5,3 2,6  ±  1,3 5,1  ±  2,5

индуц. 939,6  ±  190,0 1128,6  ±  296,5 947,3  ±  167,2 723,8  ±  158,0 1270,3  ±  306,0 1467  ±  446,0

ИФН-γ
сыв. 1,5  ±  0,7 5,6  ±  2,7 3,3  ±  1,7 7,6  ±  4,2 9,5  ±  4,7 0,7  ±  0,4*

индуц. 826,3  ±  221,6 817,3  ±  291,0 485,4  ±  233,7 791,0  ±  296,3 701,4  ±  166,3 847,8  ±  255,0
*  р < 0,05, достоверность различия по отношению к исходному показателю
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гичная динамика отмечена и  при 
оценке проявлений синдрома 
интоксикации. Если в  основной 
группе и  группе сравнения дли-
тельность данного синдрома со-
ставляла 2,7 ± 0,3  суток (р < 0,05) 
и 2,5 ± 0,2 суток (р < 0,05) соответ-
ственно, то в контрольной группе – 
3,8 ± 0,4  суток. Установлено, что 
комбинированное использование 
Виферона приводило к более бы-
строму купированию затруднен-
ного носового дыхания (в  основ-
ной группе – 4,2 ± 0,3 (р < 0,05), 
в группе сравнения – 4,6 ± 0,3 дня 
(р = 0,06) и 5,4 ± 0,4 суток в груп-
пе контроля). Анализ скорости 
регресса ринореи также свиде-
тельствовал о  позитивной тен-
денции снижения выраженно-
сти данного симптома у  детей, 
получавших комбинированное 
лечение Вифероном. Так, если 
средняя продолжительность ри-
нореи в  основной и  сравнитель-
ной группах составила соответ-
ственно 3,1 ± 0,3 и 2,9 ± 0,4 суток, 
то  в  группе контроля – 3,9 ± 0,4. 
Кроме того, установлено досто-
верно более быстрое купирование 
такого симптома воспаления верх-
них дыхательных путей, как гипе-
ремия слизистых небных минда-
лин и  глотки. При этом средняя 
продолжительность гиперемии 
зева в  основной группе и  в  груп-
пе сравнения составила, соответ-
ственно, 3,3 ± 0,2 и 3,4 ± 0,1 суток, 
в  то  время, как в  группе контро-
ля – 4,9 ± 0,4 суток (р < 0,05).
При анализе зависимости про-
должительности основных кли-
нических симптомов ОРИ от  ха-
рактера изменений показателей 
индуцированной продукции 
ИФН-α и  ИФН-γ было выявле-
но, что повышение исходно сни-
женной способности к  продук-
ции как ИФН-α, так и  ИФН-γ, 
сопровождалось более быстрым 
регрессом клинических прояв-
лений ОРИ в  основной группе. 
Проведенный корреляционный 
анализ выявил наличие обратной 
зависимости основных симпто-
мов заболевания от уровня инду-
цированной продукции ИФН при 
повторном обследовании. Коэф-

фициент корреляции между уров-
нем индуцированного ИФН-γ 
и  продолжительностью лихорад-
ки составлял r = -0,32, интокси-
кации – r = -0,44, выраженностью 
ринореи – r = -0,42. Полученные 
данные подтверждают, что повы-
шение уровня индуцированной 
продукции ИФН-γ в  более позд-
ние сроки болезни ассоциируется 
с  эффективным иммунным отве-
том против инфекционных пато-
генов и является признаком благо-
приятного течения и исхода ОРИ.
При этом следует особо подчер-
кнуть, что назначение Виферона 
позволяло существенно снизить 
госпитальное суперинфицирова-
ние и развитие осложнений. В це-
лом установлено, что за  время 
пребывания в стационаре у 46 де-
тей (50,5%) отмечалось ухудше-
ние состояния, проявляющееся 
повторной лихорадкой, интокси-
кацией и  диарейным синдромом, 
что было расценено как развитие 
суперинфекции. При этом у  де-
тей основной группы ухудше-
ние состояния регистрировалось 
в  1,5  раза реже (23,9 ± 6,3%), чем 
в  группе сравнения (37,1 ± 7,1%, 
р > 0,05) и  в  1,7  раз реже, чем 
в контрольной группе (39,1 ± 7,2%, 
р > 0,05). Особо следует подчер-
кнуть, что у  детей, получавших 
ВИФЕРОН® по  модифицирован-
ной схеме (основная группа) су-
перинфекция протекала в  легкой 
форме, а диарейный синдром про-
должался в среднем 1,7 ± 0,2 суток 
против 2,3 ± 0,2  и  2,3 ± 0,4  суток 
в  группах сравнения и  контроля 
соответственно (р < 0,05). Кро-
ме того, установлено, что среди 
детей основной и  сравнительной 
групп не было зарегистрировано 

ни одного случая затяжного тече-
ния ОРИ, а также бактериальных 
осложнений, в  то  время как 10% 
детей контрольной группы в свя-
зи с развитием бактериальной ин-
фекции потребовалось назначение 
антибиотиков.
При оценке переносимости раз-
личных схем лечения Вифероном 
установлено, что применение пре-
парата, независимо от  режима 
дозирования, не сопровождалось 
развитием побочных эффектов 
и нежелательных явлений. В целом 
отмечена хорошая переносимость 
препарата как при стандартной 
схеме применения, так и  при мо-
дифицированном режиме дозиро-
вания.
В заключение следует отметить, 
что анализ результатов прове-
денного исследования позволил 
установить: модифицированная 
терапия Вифероном при ОРИ у де-
тей раннего возраста оказывала 
позитивное влияние на  показате-
ли интерферонового статуса, что 
способствовало более быстрому 
регрессу основных клинических 
проявлений, снижало риск ослож-
нений и  госпитального суперин-
фицирования.
Таким образом, модифициро-
ванный способ лечения ОРИ 
у  детей раннего возраста, осно-
ванный на  применении старто-
вых доз рекомбинантного альфа 
2  b-интерферона – 500 000  МЕ 
(ректально) в  течение первых 
5 дней, с переходом на 150 000 МЕ 
в  течение последующих 5  дней 
в  комбинации с  мазью Виферон 
(интраназально) характеризуется 
хорошей переносимостью и высо-
кой клинико-иммунологической 
эффективностью. 

Клиническая эффективность

Таблица 3. Продолжительность клинических симптомов ОРИ у детей раннего возраста 
в зависимости от проводимой терапии

Группы 
наблюдения n

Продолжительность симптомов, в днях (М  ±  m)

Лихорадка Интоксикация
Затруднение 

носового 
дыхания

Ринорея Гиперемия
зева

Основная 30 1,0  ±  0,2 2,7  ±  0,3* 4,2  ±  0,3* 3,1  ±  0,3 3,3  ±  0,2*

Сравнения 31 1,3  ±  0,3 2,5  ±  0,2* 4,5  ±  0,3 2,9  ±  0,4 3,4  ±  0,2*

Контроль 30 2,1  ±  0,4 3,8  ±  0,4 5,4  ±  0,4 3,9  ±  0,4 4,9  ±  0,4
* р < 0,05 в сравнении с группой контроля

Литература 
← с. 80
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Атопический дерматит, 
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КВД № 15,

Москва2

Атопический дерматит клас-
сифицируют по  стадиям 
развития и  клиническим 

формам в зависимости от возрас-
та, распространенности, тяжести 
течения заболевания. Различа-
ются также клинико- этиологи-
ческие варианты АД, возможно 
преобладание пищевой, пыльце-
вой, грибковой, клещевой и про-
чих аллергий.
Существуют следующие клини-
ческие формы АД: младенческая 
(возраст пациентов от 2–3 месяцев 
до 3 лет), детская (от 3 до 12 лет) 
и подростковая (от 12 до 18 лет).
В зависимости от  распростра-
ненности кожного процесса раз-
личают:
 ■ ограниченный АД: поражают-

ся крупные складки (локтевые, 

подколенные), тыл кистей, лу-
чезапястные суставы или перед-
няя поверхность шеи, зуд при 
этом умеренный и  с  редкими 
приступами;

 ■ распространенный АД: пора-
жается более 5% общей площа-
ди кожи, в процесс вовлекается 
область шеи, предплечий, лу-
чезапястных суставов, кистей, 
локтевых и подколенных сгибов 
и  прилегающие участки конеч-
ностей, груди и спины, зуд носит 
более интенсивный характер;

 ■ диффузную форму АД: в  про-
цесс вовлечена вся поверхность 
кожи, за  исключением ладоней 
и носогубного треугольника, зуд 
становится настолько интенсив-
ным, что приводит к скальпиро-
ванию кожи.

Начальная стадия АД, проявляю-
щаяся гиперемией и  отечностью 
щек, легким шелушением, гнейсом, 
«молочным струпом», преходящей 
эритемой кожи щек и ягодиц, яв-
ляется обратимой при условии 
своевременно начатого лечения, 
в  противном случае заболевание 
переходит в следующую стадию – 
выраженных изменений (период 
обострения). Стадия выражен-
ных изменений подразделяется 
на  острую фазу, проявляющуюся 
эритемой, папулами, переходя-
щими в  везикулы, образованием 
эрозий, корок и  шелушением, 
и хроническую фазу, при которой 
папулы сменяются шелушащейся 
поверхностью кожи, эскориацией 
и лихенификацией. Ремиссия бы-
вает полной и неполной, а клини-
ческое выздоровление характери-
зуется отсутствием клинических 
симптомов в течение 3–7 лет.
Наибольшего внимания заслужи-
вает младенческая форма АД, так 
как именно в  этом возрасте при 
правильном лечении и  соблюде-
нии превентивных мер возмож-
но полное излечение и, наоборот, 
при недостаточном внимании вра-
чей и  родителей – распростране-
ние и прогрессирование процесса.
Как правило, у детей, страдающих 
АД, при детальном обследовании 
выявляется патология основных 
органов и  систем: в  80–97% слу-
чаев поражены органы пищеваре-

Атопический дерматит (АД) – заболевание, в основе 
которого лежит иммунозависимое воспаление и повышенная 

чувствительность кожи к внешним и внутренним 
раздражителям.

АД развивается обычно в первые месяцы жизни (как правило, 
в 2–3 месяца) и является самым ранним клиническим 
проявлением атопии. Заболевание характеризуется 

рецидивирующим течением с полной или неполной ремиссией 
различной частоты и длительности, и у значительной части 

пациентов протекает хронически до взрослого состояния. 
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ния, в  55–60% – нервная система, 
50–60% – ЛОР-органы, 30–40% – 
органы дыхания, 20–30% – мо-
чевыводящие пути, и  в  18% 
случаев выявляется протозойно-
паразитарная инвазия.
Клинические проявления АД при 
младенческой форме проявляются 
гиперемией, отечностью, микро-
везикулезными высыпаниями, 
экссудацией, корками, трещина-
ми и  шелушением, которые, как 
правило, локализуются на  лице, 
поверхности верхних и  нижних 
конечностей, локтевых и  подко-
ленных ямках, запястьях, тулови-
ще и ягодицах и сопровождаются 
сильным зудом. Патологические 
изменения затрагивают в  основ-
ном эпидермис, имеются явления 
смешанного или красного дермо-
графизма.
Основной целью терапии АД яв-
ляется устранение или уменьше-
ние воспалительных изменений 
на  коже и  зуда, восстановление 
структуры и функции кожи, лече-
ние сопутствующих заболеваний 
и предотвращение развития тяже-
лых форм заболевания.
Атопический дерматит практи-
чески всегда сопровождается на-
рушением целостности кожных 
покровов, что способствует про-
никновению находящихся на  по-
верхности микроорганизмов 
в глубокие слои дермы.
Микрофлора кожи у больных АД 
существенно отличается от  ми-
крофлоры у здоровых лиц соответ-
ствующих возрастных групп как 
по количеству агентов, так и по их 
составу [1]. Например, Сandida 
albicans встречается на  коже 12% 
здоровых детей и  50–77% детей, 
страдающих АД; S. aureus, по дан-
ным разных авторов, встречает-
ся на  коже 28% здоровых детей 
и 43–60% детей, больных АД. Поэ-
тому течение атопического дерма-
тита, особенно при неправильном 
уходе за кожей, очень часто ослож-
няется присоединением вторич-
ной инфекции.
Диагностика подобных случаев 
не составляет трудностей, тогда 
как терапия осложненного вто-
ричной инфекцией атопического 
дерматита представляет опреде-

ленные трудности, поскольку 
применение антибактериальных 
препаратов (как системных, так 
и местных) нередко вызывает обо-
стрение кожного процесса или 
имеет возрастные ограничения.
В лечении АД используются такие 
группы препаратов системного 
действия, как: антигистаминные, 
мембраностабилизирующие пре-
параты, витамины, иммунотроп-
ные средства, препараты, восста-
навливающие и  регулирующие 
функцию органов пищеварения 
и  нервной системы [2]. Однако 
ведущее значение в  комплексном 
лечении АД имеет наружная тера-
пия, целью которой является пода-
вление воспаления кожи и связан-
ных с  ним основных проявлений 
заболевания, как в  острой, так 
и в хронической фазе, гидратация 
кожных покровов, профилактика 
и устранение вторичного инфици-
рования, восстановление повреж-
денного эпителия и  улучшение 
барьерных функций кожи. Пре-
паратами для наружной терапии 
являются мази и  кремы, содер-
жащие глюкокортикостероиды. 
Различные фармакологические 
формы таких препаратов позволя-
ют применять их для устранения 
таких проявлений АД, как мокну-
тие, экссудация, кератинизация, 
лихенификация и воспалительная 
инфильтрация.
В связи с  пониженной функцией 
иммунитета у данной группы про-
никновение патогенных микро-
организмов в  кожу облегчается. 
Большинство специалистов скло-
няются к  тому, что аллергенами 
при атопическом дерматите могут 
служить антигены микроорганиз-
мов условно-патогенной микро-
флоры, присутствующей на коже, 
или микроорганизмов в  очагах 
хронической инфекции. Кроме 
того, аллергенами могут быть 
не только антигены бактерий (ста-
филококков, стрептококков и т. д.), 
но и антигены грибов, в изобилии 
существующих на коже.
Так как дети с  АД имеют отяго-
щенный аллергологический анам-
нез, то  очень часто назначение 
препаратов, содержащих антибио-
тики, вызывает развитие аллер-

гических реакций, поэтому при 
осложнениях атопического дер-
матита необходимо применение 
только комбинированных пре-
паратов, содержащих топические 
кортикостероиды и антибиотик.
В качестве препаратов для мест-
ной терапии нами были выбраны 
препараты, основным компонен-
том которых является фузидовая 
кислота.
Фузидовая кислота является вы-
сокоактивной в отношении грам-
положительных бактерий (Staph-
ylococcus spp., Streptococcus spp., 
Corynebacterium minutissimum 
и др.), ее действие связано с пода-
влением синтеза белка в бактери-
альной клетке за  счет ингибиро-
вания фактора, необходимого для 
транслокации белковых субъеди-
ниц и элонгации пептидной цепи, 
что в  итоге приводит к  гибели 
клетки. При наружном использо-
вании в виде крема или мази фу-
зидовая кислота легко проникает 
через кожные покровы, при этом 
системная адсорбция препарата 
очень низкая. Фузидовая кисло-
та может накапливаться в  гное, 
с  чем связана эффективность ее 
применения при гнойничковых 
инфекциях.
Противопоказанием к  приме-
нению может служить только 
повышенная чувствительность 
к  фузидовой кислоте или другим 
ингредиентам препарата.
Проведенное за  рубежом иссле-
дование 1119  пациентов показа-
ло, что, в  отличие от  неомицина 
и других антибиотиков, фузидовая 
кислота практически не вызывает 
аллергических реакций и  может 
применяться при бактериальных 
осложнениях контактных и аллер-
гических дерматитов, атопическом 
дерматите [8, 9].
Проведенные зарубежными уче-
ными исследования эффективно-
сти и  безопасности применения 
фузидовой кислоты доказали, что 
она является ценным средством 
контроля кожных инфекций, осо-
бенно вызванных золотистым ста-
филококком [3–6].
При сравнении механизмов дей-
ствия топических антибиотиков 
(эритромицин, кларитромицин, 
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азитромицин, клиндамицин, ген-
тамицин, стрептомицин, неоми-
цин, окситетрациклин, докси-
циклин, миноциклин), наиболее 
часто применяемых в терапии кож-
ных инфекций, было выявлено яв-
ное преимущество крема и  мази 
с фузидовой кислотой.
Фузидовая кислота относится 
к группе фузидинов, ее молекулы 
имеют стероидоподобную струк-
туру, но  не обладают стероидной 
активностью. Фузидовая кислота 
блокирует синтез бактериально-
го белка, препятствуя элонгации 
фактора G.
Кроме фармацевтических форм 
в  виде крема и  мази на  основе 
фузидовой кислоты, существуют 
гели, а  также комбинированные 
препараты, содержащие высоко-
эффективные кортикостероиды 
и фузидовую кислоту (Фуцидин Г – 

до  2  лет, Фуцикорт – с  2  лет), что 
особенно актуально при развитии 
вторичной инфекции на фоне ато-
пического дерматита [7, 8].
Под нашим наблюдением нахо-
дилось 46  пациентов в  возрасте 
от  6  месяцев до  17  лет, страдаю-
щих атопическим дерматитом, 
осложненным бактериальной 
инфекцией. Наличие бактериаль-
ной флоры было подтверждено 
лабораторным анализом (посев). 
В  посеве у  большинства пациен-
тов отмечался высокий уровень 
St. aureus, St. epider, Proteus  incon-
stans с низкой чувствительностью 
к  эритромицину, линкомицину 
и клиндамицину.
Детям до 2 лет (12 пациентов) на-
значался Фуцидин Г 2 раза в день. 
Пациентам с двухлетнего возраста 
назначался Фуцикорт 2 раза в те-
чение 10 дней.

На 7-й день у  большинства па-
циентов (29  человек) высыпания 
на кожных покровах разрешились 
(фото 1, 2). У остальных пациентов 
к  10-му дню оставалась незначи-
тельная гиперемия на месте высы-
паний, что позволило использо-
вать увлажняющие средства, 
не содержащие кортикостероиды 
и  антибиотики. В  процессе тера-
пии непереносимости препаратов 
не было выявлено, что свидетель-
ствует о  безопасности их приме-
нения у данной группы пациентов.
Таким образом, рациональное 
и  своевременное использование 
комбинированных топических 
средств (Фуцидин Г или Фуци-
корт) позволяет быстро добиться 
положительной динамики в  те-
чении атопического дерматита, 
осложненного бактериальной ин-
фекцией.  

Атопический дерматит (АД) или диффуз-
ный нейродермит (устаревшее название) – хрони-
ческое аллергическое заболевание, которое разви-
вается у лиц с генетической предрасположенностью 
к атопии, имеет рецидивирующее течение, возраст-
ные особенности клинических проявлений, харак-
теризуется эксудативными и/или лихеноидными 
высыпаниями, повышением уровня сывороточно-
го IgE и гиперчувствительностью к специфическим 
(аллергенным) и неспецифическим раздражителям. 
Имеет чёткую сезонную зависимость: зимой – обо-
стрения или рецидивы, летом – частичные или пол-
ные ремиссии.
Распространенность АД среди развитых стран 
10–20%. Манифестация симптомов АД у детей отме-
чается в возрасте 6 месяцев в 60% случаев, до 1 года 
в 75%, до 7 лет в 80–90%. В течение последних десяти-
летий наблюдается существенный рост заболеваемо-
сти АД, усложняется его течение, отягощается исход. 
АД часто сочетается с другими аллергическими за-
болеваниями – с бронхиальной астмой в 34%, аллер-
гическим ринитом в 25%, поллинозом 8%.

Ведущая роль в развитии АД принадлежит эндоген-
ным факторам (наследственность, атопия, гипер-
реактивность кожи, нарушение функциональных 
и биохимических процессов в коже), которые в соче-
тании с различными аллергенными и неалергенны-
ми экзогенными факторами (психоэмоциональные 
нагрузки, табачный дым, пищевые добавки приво-
дят к  развитию клинической картины АД. В  осно-
ве развития АД лежит генетически определённая 
(мультифакториальный полигенный тип наследова-
ния) особенность иммунного ответа на поступление 
аллергенов. Характерные черты иммунного ответа 
атопиков: преобладание Т-хелперов  II, гиперпро-
дукция общего  IgE и  специфических  IgE-антител. 
Склонность к  гиперреактивности кожи – основной 
фактор, определяющий реализацию атопической 
болезни в виде АД. Риск развития АД у детей выше 
в  семьях, где родители имеют аллергические забо-
левания или реакции: если оба родителя здоровы, 
риск развития у ребенка АД составляет 10–20%, если 
болен один из родителей – 40–50%, если больны оба 
родителя – 60–80%.

Справка
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Дифференциальная диагностика детских болезней
Доскин В.А., Макарова З.С., изд-во «МИА». 2011 г., 600 стр., переплет

Книга была задумана более 20 лет назад, и понадобилась большая 
и кропотливая работа для завершения издания. Авторы намеренно сделали 
акцент лишь на отечественной литературе и адаптированных переводных 
изданиях, поскольку в зарубежной практике обычно используются другой 
диагностический арсенал, другие критерии и принципы диагностики. Данное 
издание носит характер справочника, в котором авторы представили 
оригинальную классификацию диагностических таблиц.

Цена: 1200 руб. (без учета доставки)

Заболевания пищеварительной системы у детей раннего возраста: 
Руководство для врачей

Денисов М.Ю., изд-во «МИА». 2010 г., 304 стр., переплет

Издание написано как практическое руководство для врачей, которое 
должно всегда находиться на столе или книжной полке в кабинете педиатра. 

Руководство иллюстрировано клиническими примерами из реальной 
жизни с анализом и сопоставлениями, рисунками, фотографиями. 

Представляемые темы основательно рассмотрены с практической точки 
зрения, представлены нюансы клиники, особенности диагностики и лечения 

пациентов грудного и раннего возраста.

Цена: 500 руб. (без учета доставки)

Фармакотерапия детских болезней: Руководство для врачей
Царегородцев А.Д., изд-во «МИА». 2010 г., 880 стр., переплет

Арсенал лекарственных средств в педиатрии весьма широк и постоянно 
пополняется новыми препаратами и схемами терапии. Однако практические 
врачи не успевают за теми новшествами, которые предлагают фармакологи. 
С другой стороны, они нередко забывают о широко известных препаратах, 
зарекомендовавших себя на протяжении десятилетий применения. 
В руководстве обобщен многолетний опыт научных сотрудников 
и практических врачей при лечении заболеваний, наиболее часто 
встречающихся в практике врача-педиатра.

Цена: 1750 руб. (без учета доставки)

Питание здорового и больного ребенка. Пособие для врачей
Под редакцией В.А. Тутельяна, И.Я. Коня, Б.С. Каганова,  

изд-во «Династия». 2010 г., 316 стр., обложка

Теоретические и практические вопросы, связанные с питанием здоровых 
и больных детей с момента рождения до старшего школьного возраста.

Цена: 500 руб. (без учета доставки)

Детская нефрология. 3‑е изд.
Игнатова М.С., изд-во «МИА». 2011 г., 696 стр., переплет

В руководстве на современном уровне освещены вопросы диагностики 
и лечения заболеваний почек у детей. Включены такие новые разделы, 
как радионуклеидные методы исследования, трансплантация почки, 
рефлюкс-нефропатия и др. Даны современные представления о физиологии, 
геномике и протеиномике почки, генетических заболеваниях почек у детей. 
Подробно изложены особенности терапии заболеваний почек при системной 
патологии, методы лечения острой и хронической почечной недостаточности 
у детей. Рассмотрены основные аспекты этики и деонтологии, 
организации нефрологической службы, инвалидности по заболеваниям 
органов мочевой системы. Руководство написано коллективом 
ведущих нефрологов, представляющих научно-исследовательские, учебные 
и лечебные учреждения России, как на основе собственного опыта, так 
и на основе обобщения отечественных и зарубежных трудов.
Для педиатров, нефрологов, врачей общей практики, аспирантов, 
ординаторов, студентов медицинских вузов.

Цена: 1750 руб. (без учета доставки)

Детская кардиология
Мутафьян О.А., изд-во «Гэотар-Медиа».  2009 г., 504 стр., переплет

В книге представлены основные аспекты особенностей физического 
и современного инструментально-рентгенологического обследования детей 

и подростков с патологией сердца и сосудов. Рассмотрены практически все 
разделы патологии кровеносной системы.

Цена: 1050 руб. (без учета доставки)



Национальное руководство. Педиатрия + CD. В 2‑х томах. 
Под ред. А.А. Баранова, изд-во «Гэотар-медиа». 2009 г., 2048 стр., переплет

Самое полное руководство для врача-педиатра. Разработано 
и рекомендовано ведущими специалистами в области педиатрии при 
участии специализированных учреждений и институтов. В книгу вошли 
общие и частные вопросы педиатрии, отражающие объединенную, 
согласованную позицию ведущих отечественных специалистов. К каждому 
тому прилагается компакт-диск с дополнительными главами и материалами.

Цена: 4000 руб. (без учета доставки)

Ультразвуковая диагностика в неотложной детской практике
Васильев А.Ю., Ольхова Е.Б., изд-во «Гэотар-Медиа».  

2010 г., 832 стр., переплет

В руководстве представлена ультразвуковая диагностика неотложных 
заболеваний у детей всех возрастных групп, за исключением периода 

новорожденности. Руководство хорошо иллюстрировано, содержит 
множество клинических примеров и образцы протоколирования 

ультразвуковых исследований.

Цена: 1500 руб. (без учета доставки)

Детская неврология
Кохен М.Э., Даффнер П.К. Перевод с англ. Хайбуллин Т.И./ 
Под ред. А.С. Петрухина, изд-во «Гэотар-Медиа».  
2010 г., 352 стр., обложка

В карманном руководстве представлена наиболее полная информация 
по диагностике и лечению болезней нервной системы у детей и подростков. 
Четкое структурирование, диагностические и лечебные алгоритмы, а также 
прекрасный вспомогательный аппарат помогают быстро отыскать ответы 
на практически значимые вопросы, что делает издание особенно полезным 
врачу-клиницисту.

Цена: 400 руб. (без учета доставки)

Карманный справочник участкового педиатра
Под ред. В.А. Доскина, изд-во «Литтерра». 2010 г., 352 стр., переплет

Цель издания – не только оказать педиатру помощь при подготовке 
к аттестации и сертификационному экзамену, но и стать руководством в его 

повседневной профилактической работе с детьми. Структура справочника 
позволяет врачу ознакомиться с основными методическими материалами 

по наиболее важным разделам профилактической педиатрии, проверить 
и дополнить свои знания. Кроме того, обобщающие схемы диагностики 

отдельных параметров и уровня здоровья в целом могут быть полезны при 
обучении и усовершенствовании педиатров.

Цена: 500 руб. (без учета доставки)

Детская хирургия. Клинические разборы + CD
Под ред. А.В. Гераськина, изд-во «Гэотар-Медиа». 2010 г., 216 стр., переплет

Представлены разборы клинических случаев из различных областей 
детской хирургии. Разборы важны с точки зрения как дифференциальной 
диагностики и выбора тактики обследования, так и выбора способа лечения. 
Всего в руководстве представлено 50 клинических разборов. К руководству 
прилагается компакт-диск с видеофрагментами операций.

Цена: 700 руб. (без учета доставки)

Справочник детского эндокринолога
Дедов И.И., Петеркова В.А., Ширяева Т.Ю. и др., изд-во «Литтерра».  

2011 г., 528 стр., обложка

Настоящее издание подготовлено ведущими специалистами Института 
детской эндокринологии. В нем освещены все известные и необходимые 

практикующим врачам в области детской эндокринологии методы 
диагностики, лечения и нормативы различных методов исследования 
в соответствии с национальными стандартами диагностики и лечения 

и с учетом мирового опыта.

Цена: 700 руб. (без учета доставки)

Хит  
ПРоДаж!
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Доверяйте своему ребенку!

Частые ОРЗ у ребенка сильно осложняют его воспитание. Современные дети часто 
простужаются. Почему? Что предпринимают в этом направлении современные педиатры? 

Об этом сегодняшний разговор с Верой Петровной Вавиловой, профессором кафедры подготовки 
врачей факультета последипломной подготовки специалистов Кемеровской государственной 

медицинской академии, генеральным директором Клиники современных медицинских 
технологий, членом Европейского респираторного общества и председателем регионального 

отделения Союза педиатров России.

Педиатрическая служба Кемеровской области

– Современная медицинская нау-
ка утверждает: «Проблемы детей 
до  семилетнего возраста – это 
проблемы их родителей». Если 
ребенок часто болеет, то причину 
болезни следует искать и  устра-
нять в состоянии здоровья семьи.
Ребенок является «симптомом» 
своих родителей, то есть болезнен-
ные проявления могут быть един-
ственным выражением семейной 
дезорганизации.
Здоровье или нездоровье ребенка, 
как физическое, так и  психиче-
ское, неразрывно связано со  сти-
лем родительского воспитания 
и напрямую зависит от характера 
внутрисемейных отношений. На-
рушенное общение в раннем воз-
расте, особенно между матерью 
и ребенком, в дальнейшем увели-
чивает риск развития различных 
заболеваний. В основе профилак-
тики заболеваний должна лежать 
забота о  психологическом ком-
форте ребенка.
Важно, чтобы мать сохраняла 
спокойное, уравновешенное со-
стояние. У  тревожной и  нерв-
ной матери вырастет тревожный 
и  нервный ребенок. Объясняется 
это наследственной предрасполо-
женностью, постоянным психоло-
гическим дискомфортом, в  кото-
ром растет малыш, эмоционально 
зависимый от матери.

Обязательно надо позаботиться 
о  продлении домашнего периода 
дошкольного детства. Если ма-
лыш от  природы боязлив, не лю-
бит шумной, большой компании 
детей, то  детский сад становит-
ся для неокрепшей еще нервной 
системы большим испытанием.
Еще важный фактор – психо-
логическая готовность ребенка 
к  школьному обучению. Негото-
вый к школе ребенок с первых же 
дней вступает в конфликт с учите-
лем. У  ученика развивается отри-
цательное отношение к школе, что 
может привести к разнообразным 
заболеваниям, «школьному невро-
зу». Важно, чтобы ученик при-
шел в школу без страха наказания 
за  ошибки, иначе он не сможет 
учиться, так как чрезмерная тре-
вога будет разрушать его деятель-
ность. Это обстоятельство необ-
ходимо учитывать всем взрослым, 
обучающим ребенка (и родителям, 
и  воспитателям детских дошколь-
ных учреждений, и  учителям). 
За  ошибки детей ни  в  коем слу-
чае нельзя ругать, но каждая ошиб-
ка должна быть разобрана с ребен-
ком, чтобы он понял, как сделать 
правильно.
Поэтому значимым профилак-
тическим средством частых ОРЗ 
у детей является демократический 
стиль родительского воспитания. В.П. Вавилова
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Надо принимать своего ребенка 
таким, какой он есть, верить в его 
самостоятельность и помогать ему 
в случае необходимости, проявляя 
доброту и твердость одновремен-
но. Построенное с любовью и по-
ниманием сотрудничество роди-
телей с детьми является во многом 
гарантом психического и физиче-
ского здоровья последних.

– Расскажите, пожалуйста, об 
опыте кемеровских педиатров.
– Я сама занимаюсь проблемой ча-
сто болеющих детей, и  у  нас есть 
уникальный опыт, много патентов 
по  лечению детей с  патологией 
лимфоглоточного кольца с  целью 
сохранять лимфоидную ткань, 
аденоиды. Во всем мире сейчас это 
направление приветствуется, по-
тому что это органы иммунитета, 
которые желательно сохранить, 
то  есть избежать хирургического 
вмешательства.
Последствия аденотомии на  са-
мом деле серьезны, особенно для 
детей-атопиков с  бронхиальной 
астмой, у  которых удаление лим-
фоидной ткани ведет к ухудшению 
течения заболевания. А  у  детей-
аллергиков, у которых нет бронхи-
альной астмы, но есть регулярная 
реактивность бронхов, это забо-
левание может развиться.
У нас есть уникальное оборудо-
вание для того, чтобы наблюдать 
детей с  патологией лимфоглоточ-
ного кольца, составлять индивиду-
альные программы реабилитации. 
По  этому направлению мы тесно 
сотрудничаем с  главным детским 
отоларингологом города Москвы, 
профессором Татьяной Ильинич-
ной Гаращенко. Она курирует нашу 
работу и всячески поддерживает.

– Каких знаний, практических 
навыков, по  Вашему мнению, 
не хватает нашим врачам-
педиатрам для работы?
– Педиатры – лучшие среди ме-
дицинских работников. В  педиа-
трии нет случайных людей. Важно 
научить детского доктора профи-
лактировать конфликты и грамот-
но их решать.

– По каким принципам проводят-
ся занятия по  повышению ква-
лификации врачей первичного 
звена на  базе Кемеровской госу-
дарственной медицинской акаде-
мии? Удается  ли создать гибкий 
образовательный процесс с  уче-
том современных реалий?
– Главное, чтобы обучающие могли 
получить самые передовые знания 
по  своей профессии. Для врачей 
первичного звена здравоохране-
ния предоставляется современная 
и  своевременная информация 
с конгрессов, проводимых на терри-
тории России и зарубежных стран. 
Каждый год информация обновля-
ется – в этом и состоит главная цель 
дополнительного образования.

– Вера Петровна, Вы являетесь 
членом Европейского респира-
торного общества. Какой опыт 
зарубежных коллег хотелось  бы 
применить на практике?
– Вакцинация детей против пнев-
мококка более чем в  50  странах 
мира проводят пневмококко-
вой конъюгированной вакциной 
с двухмесячного возраста, что по-
зволяет на порядок уменьшить ко-
личество детей заболевших пнев-
монией, отитами, менингитами. 
Решение вопросов о  расширении 
календаря прививок в России по-
зволит решить многие проблемы.

– Что Вы считаете первоочеред-
ным в решении задач в качестве 
председателя регионального от-
деления Союза педиатров Рос-
сии?
– Детским врачам важно научить-
ся заботиться о  своем здоровье. 
У каждого педиатра должна быть 
своя личная программа оздоров-
ления, которая позволяла  бы со-
хранять работоспособность, ра-
дость жизни, уделять внимание 
своей семье.
Второй важный момент – повы-
шение стрессоустойчивости пе-
диатра.
Общение с  родителями детей 
всегда требует доброжелательно-
сти, внимания, сосредоточенно-
сти, сочувствия. Умение восста-
навливать свои силы, находить 
ресурс для каждодневной, пло-
дотворной работы – это очень се-
рьезный и необходимый труд для 
педиатра.
Третий ресурсный момент – это 
вопросы поощрения труда педи-
атра. Мы очень горды, что побе-
дителем конкурса «Детский врач 
2010 года», проводимого Союзом 
педиатров России, признана На-
талья Петровна Крекова – один 
из  лидеров педиатрии Кузбасса. 
Радует, что педиатров, которы-
ми мы гордимся, становится все 
больше. 
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Современный взгляд 
на проблемы 

часто болеющих детей

Открыла конференцию за-
служенный врач РФ, д.м.н., 
проф. Первого МГМУ 

им.  И.М. Сеченова Г.И. Смирно-
ва докладом «Тактика ведения ча-
сто болеющих детей в острый пе-
риод респираторной инфекции». 
Профессор отметила, что ведущее 
место (80–90%) в  структуре дет-
ской заболеваемости занимают 
острые респираторные инфекции 
(ОРИ) – неспецифические инфек-
ционно-воспалительные заболе-
вания дыхательных путей вне за-
висимости от их локализации.
Наиболее подвержены ОРИ дети 
в возрасте от 2 до 6 лет, иммунная 
система которых находится в  ста-
дии формирования, дети, посеща-
ющие организованные коллективы, 
дети с  аллергической патологией 
и  с  очагами хронической инфек-
цией в носоглотке. По данным Все-
мирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), каждый ребенок 
болеет ОРИ в среднем 4–5 раз в год.

Частые ОРИ – это и  социальная, 
и медицинская проблема. Они мо-
гут стать причиной нарушений фи-
зического и  нервно-психического 
развития, обострения аллергиче-
ских заболеваний, формирования 
хронической соматической пато-
логии, снижения качества жиз-
ни и определения статуса ребенка 
как часто болеющего (табл. 1).
Часто болеющие дети (ЧБД) – 
не нозологическая форма и не диа-
гноз, это группа детей, часто и дли-
тельно болеющих вирусными, 
вирусно-бактериальными инфек-
циями респираторного тракта из-
за транзиторных, корригируемых 
отклонений в защитных системах 
организма и не имеющих стойкой 
органной патологии. Среди при-
чин, способствующих возникнове-
нию частых ОРИ, можно выделить 
эндогенные и  экзогенные факто-
ры. Под их влиянием и  с  учетом 
возрастных и  индивидуальных 
особенностей иммунитета ребен-
ка могут развиваться острые ре-
спираторные заболевания (ОРЗ). 
Это ведет к иммунному дисбалан-
су, формированию хронических 
очагов инфекции и  в  итоге фор-
мируется порочный круг ЧБД: ре-
бенок чаще болен, чем здоров.
Этиологическая природа ОРИ 
в 95% – вирусная, и только в 3–5% – 
бактериальная. Несмотря на  это, 
в 75% случаев пациентам назнача-
ют антибиотики. На фоне частых 
ОРИ и  необоснованного приме-
нения антибиотиков развивается 
иммунодепрессия, что ведет к за-
тяжным и  вялотекущим рециди-
вам заболевания.
Алгоритм лечения ОРИ всем из-
вестен: постельный режим, обиль-
ное щелочное питье, молочно-
растительная, обогащенная 
витаминами, диета. Что касается 
медикаментозных средств – это, 
прежде всего, противовирусная 
и  противовоспалительная тера-
пия, и по показаниям симптомати-
ческое лечение (жаропонижающее, 
деконгестанты). Противовоспали-
тельная терапия, направленная 
на  подавлении воспаления при 
размножении вирусов в  респира-

8 декабря 2010 г. в Доме ученых РАН при поддержке компании 
«Бионорика» была организована научно-практическая конференция 

«Современный взгляд на проблемы часто болеющих детей». 
Известно, что частые, длительные и тяжелые респираторные 

инфекции вызывают снижение активности иммунитета 
и способствуют формированию хронических воспалительных 
процессов в органах дыхания. Кроме того, частые заболевания 

могут приводить к расстройству физического и нервно-
психического развития детей, к социальной дезадаптации ребенка 

из-за пропусков занятий в школе и ограниченности общения 
со сверстниками. Неудивительно, что этому насущному вопросу 

в современной педиатрии уделяется повышенное внимание.

Таблица 1. Критерии включения в группу ЧБД 
(В.Ю. Альбицкий, А.А. Баранов)
Возраст ребенка Частота эпизодов ОРЗ в год

До 1 года 4 и более
1 -3 года 6 и более
4-5 лет 5 и более
Старше 5 лет 4 и более

Г.И. Смирнова
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торном тракте, является важным 
патогенетически обоснованным 
и обязательным звеном в лечении 
ОРЗ и назначается с первых часов 
респираторной инфекции с  уче-
том симптомов.
Если у  ребенка преобладают 
симптомы ринита, риносинуси-
та – то  можно использовать ком-
плексный препарат растительно-
го происхождения – Синупрет 
(табл. 2).
В острый период рекомендует-
ся назначать детям от  2  до  6  лет: 
по 15 капель 3 раза в день, детям 
школьного возраста по  25  капель 
или по 1 драже 3 раза в день не раз-
жевывая, запивая небольшим ко-
личеством воды. Курс лечения 
составляет 10–14  дней. Преиму-
щества применения Синупрета 
заключаются в  его оптимальном 
комплексном воздействии, исклю-
чительной безопасности для детей. 
Синупрет начинает действовать 
в первые часы после приема, ока-
зывает противовоспалительное 
действие, нормализует функцию 
слизистой оболочки, восстанавли-
вает носовое дыхание, улучшает 
самочувствие.
Если респираторно-вирусная 
инфекция протекает с  назофа-
рингитом, фарингитом, острым 
тонзиллитом, аденоидитом, ре-
комендуется назначение Тонзил-
гона Н. В  состав Тонзилгона Н 
входят корень алтея, ромашки, 
травы хвоща и  тысячелистника, 
одуванчик, листья ореха и  кора 
дуба. Активные компоненты пре-
парата оказывают противовоспа-
лительное действие, стимулиру-
ют местные механизмы защиты 
организма путем повышения фа-
гоцитарной активности макро-
фагов и  гранулоцитов, облада-
ют антивирусной активностью. 
Кроме того, экстракты растений, 
входящих в  состав препарата, 
усиливают внутриклеточное раз-
рушение патогенных микробов 
вследствие повышенного образо-
вания бактерицидных кислород-
ных метаболитов.
Грудным детям Тонзилгон Н на-
значают по 5 капель 5–6 раз в день, 

детям дошкольного возраста – 
по 10 капель 5–6 раз в день, детям 
школьного возраста – по 15 капель 
или по 1 драже 5–6 раз в день. Курс 
лечения составляет 10–14  дней. 
На  фоне приема Тонзилгона Н 
уменьшается боль в горле, воспа-
ление и  отек в  горле, улучшается 
состояние тканей миндалин, об-
легчается течение респираторной 
инфекции, предупреждается раз-
витие осложнений.
Если у  ребенка трахеит, острый 
трахеобронхит или обострение 
хронического бронхита, можно 
рекомендовать назначение ком-
плексного растительного препа-
рата Бронхипрет. Растительные 
компоненты, входящие в  состав 
препарата (жидкий экстракт травы 
тимьяна, жидкий экстракт листьев 
плюща), обладают секретолити-
ческим, противовоспалительным, 
бронхолитическим, антибакте-
риальным и  противовирусным 
действием. Препарат Бронхипрет 
способствует снижению вязкости 
мокроты и  ускорению ее эвакуа-
ции. Он назначается детям с 3 меся-
цев в сиропе, в дозировке соответ-
ственно возрасту. На фоне приема 
препарата наблюдается:
 ■ снижение лихорадки на 2–3 день;
 ■ улучшение отхождения мокро-

ты со 2–3 дня;
 ■ уменьшение частоты выражен-

ности кашля с 3 дня;
 ■ улучшение физикальных данных;
 ■ облегчение течения инфекции.

Проф. Г.И. Смирнова подчеркну-
ла, что в терапии ОРИ не надо за-
бывать об  элиминационной тера-
пии с использованием препаратов, 
содержащих стерильный раствор 
морской воды, которые элимини-
руют вирусы и  бактерии со  сли-
зистой респираторного тракта 

и  улучшают функции мерцатель-
ного эпителия.
Топические деконгестанты не име-
ют самостоятельного значения. Их 
рекомендуется использовать ко-
роткими курсами при выражен-
ной заложенности носа.
Антибиотики при ОРЗ показаны 
только при наличии вероятных 
признаков первичной бактери-
альной инфекции: температура 
выше 38 °C в течение более 3 дней, 
одышка без обструкции, асимме-
трия хрипов, появление гнойного 
отделяемого, уровень лейкоцитов 
в  периферической крови выше 
12 × 10, палочкоядерные нейтро-
филы более 5% и/или СОЭ выше 
20 мм в час.
Продолжила заседание д.м.н., 
проф., зав. кафедрой детской 
оториноларингологии РМАПО 
Е.П. Карпова докладом «Ослож-
ненные формы течения ОРВИ 
у  детей. Профилактика и  лече-
ние». Она привела следующую 
статистику: ежегодно в  Москве 
регистрируется 2,5–3  млн боль-
ных ОРВИ и гриппом, больше по-
ловины заболевших составляют 
дети. Е.П. Карпова подчеркнула, 

Таблица 2. Терапевтическое действие компонентов препарата Синупрет

Действие Синупрет Корень 
генцианы

Цветы 
примулы

Трава 
щавеля

Цветы 
бузины

Трава 
вербены

Секретолитическое +++ + + + + +
Противовоспалительное +++    + + +  +
Антивирусное ++   +     +
Иммуномодулирующее +     +  

Е.П. Карпова
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что лечению и профилактике ОРИ 
следует уделять повышенное вни-
мание, «иначе ОРИ могут привести 
к возникновению или обострению 
хронических патологий, кроме 
того, ОРИ могут сопровождаться 
серьезными осложнениями». Так, 
по  данным М.Р. Богомильского 
и  Т.И. Гаращенко (2001), синуси-
ты у детей до 3 лет в 94,7% случа-
ев протекают с  осложнениями, 
10–22% из  которых составляют 
гнойно-септические орбитальные 
процессы с  возможным исходом 
в слепоту, в 2,1% случаев при сину-
сите у детей до 3 лет развиваются 
внутричерепные осложнения. При 
отсутствии своевременной диагно-
стики возможен летальный исход.
Наиболее частым осложнени-
ем вирусной инфекции у  детей 
является острый риносинусит 
(70–80%). Однако Е.П. Карпова от-
метила, что сейчас все чаще гово-
рят не о риносинусите, а о риноси-
нусотубарном комплексе, включая 
и полость носа, и носовые пазухи, 
и  слуховые трубы. Системы ор-
ганизма функционально едины, 
а значит, если возникает воспале-
ние – это воспаление всей слизи-
стой оболочки.
Лечение больных с  заболевания-
ми околоносовых пазух, направ-
ленное на подавление патогенной 
микрофлоры и  повышение рези-
стентности организма, представ-
ляет большие трудности. Необ-
ходимо рациональное сочетание 
общих мер воздействия на  ор-
ганизм с  местным воздействием 
на  очаг воспаления с  целью его 
дренирования, восстановления 
аэрации и  устранения инфекции. 
Это позволяет предотвратить раз-
витие возможных осложнений 
и  избежать перехода процесса 
в хроническую форму.
До сих пор существуют разно-
гласия по  поводу необходимости 
применения антибиотиков в тера-
пии острого риносинусита. Если 
есть признаки бактериальной 
природы риносинусита, то  необ-
ходимо проведение курса анти-
биотикотерапии, выбор препарата 
основывается на  рекомендациях 

по эмпирической стартовой тера-
пии с учетом вероятной этиологии 
болезни и лекарственной чувстви-
тельности вероятного возбудителя 
в данном регионе.
В комплексной терапии рино-
синуситов необходимо наряду 
с другими средствами применение 
противовоспалительных средств 
с  использованием фитопрепара-
тов, которые дают положительные 
результаты при лечении данной 
патологии. Особое внимание сле-
дует уделить препаратам, получен-
ным по  технологии фитониринга 
(сочетание основательных знаний 
по активным ингредиентам лекар-
ственных растений и современных 
аспектов производства и  анализа 
растений и  экстрактов). Кроме 
того, каждое клиническое реше-
ние должно базироваться на кон-
цепции доказательной медицины. 
Этим критериям удовлетворяет 
препарат Синупрет. Для оцен-
ки клинической эффективности 
Синупрета проведено большое 
количество рандомизирован-
ных, плацебо-контролируемых, 
двойных слепых исследований, 
доказывающих его противовос-
палительное, секретолитическое, 
противоотечное и  иммуномоду-
лирующее действие.
На кафедре детской оторинола-
рингологии РМАПО совместно 
с НИИ детской онкологии и  гема-
тологии РОНЦ им.  Н.Н. Блохи-
на было проведено исследование 
антиоксидантной системы (АОС) 
при риносинуситах у 94 детей и ее 
изменение под влиянием Сину-
прета (Карпова Е.П., Усеня Л.И., 
Байкова В.Н., 2004). Дети получа-
ли стандартное лечение (систем-
ную антибактериальную терапию 
с учетом чувствительности микро-
флоры, гипосенсибилизирующую 
терапию, анемизацию слизистой 
оболочки полости носа, секретоли-
тическую терапию, пункции верх-
нечелюстных пазух с последующим 
промыванием физиологическим 
раствором по  показаниям); кроме 
того, в двух опытных группах тера-
пия была дополнена Синупретом. 
У  детей, получавших Синупрет, 

отмечали более выраженную поло-
жительную динамику как субъек-
тивных, так и объективных показа-
телей клинической эффективности: 
уменьшалась головная боль, ко-
личество отделяемого, гиперемия 
и  инфильтрация слизистой обо-
лочки полости носа; улучшались 
функциональные показатели сли-
зистой оболочки полости носа. 
Применение Синупрета позволило 
значительно повысить активность 
антиоксидантной системы в  соче-
тании с угнетением пероксидации. 
На основании этого можно сделать 
вывод о том, что Синупрет обладает 
не только противовоспалительным, 
секретолитическим, противоотеч-
ным действием, но и антиоксидант-
ным эффектом.
Тактике ведения больных с  за-
тяжными формами риносину-
ситов у  детей был посвящен до-
клад д.м.н., профессора РГМУ 
им.  Н.И. Пирогова Е.Ю. Рад-
циг.  Она напомнила слушателям, 
что риносинусит – это воспаление 
слизистой оболочки носа и  око-
лоносовых пазух, обусловленное 
вирусной или бактериальной ин-
фекцией, физической травмой, 
аллергической реакцией и  рядом 
других факторов. Риносинуситы 
классифицируются по  локализа-
ции (выделяют гаймориты, фрон-
титы, этмоидиты, сфеноидиты) 
и  по  длительности течения про-
цесса (острая форма – до  4  нед., 
подострая – от  4  до  12  нед., хро-
ническая – свыше 12  нед., реци-
дивирующая). Абсолютное боль-
шинство риносинуситов имеют 
вирусную природу (95–97%). Ви-
русная инфекция запускает по-
рочный круг синусита (рис.  1), 
приводит к отеку слизистой, бло-
ку соустий. Если не начать лече-
ние и  не восстановить аэрацию, 
то  мукоцилиарный эпителий уже 
через неделю не сможет нормаль-
но функционировать, и состояние 
больного будет ухудшаться.
После того, как врач поставил 
диагноз «риносинусит», его задача 
как можно скорее устранить сим-
птомы, беспокоящие пациента, 
улучшив тем самым его качество 
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жизни. Прежде всего, добиться 
уменьшения отека слизистой, что-
бы восстановить аэрацию носовых 
пазух и патологический секрет на-
чал эвакуироваться, восстановить 
работу мерцательного эпителия 
и  мукоцилиарного транспорта. 
Кроме того, нужно поддержать 
организм, чтобы помочь ему адап-
тироваться к борьбе с инфекцией. 
Действие назначаемых препаратов 
должно быть патогенетическим.
Помня о том, что лишь небольшой 
процент риносинуситов вызван 
бактериями, в качестве стартового 
медикаментозного лечения следу-
ет использовать противовирусные 
препараты. Кроме того, необходи-
мо назначение элиминационной 
терапии, противоспалительных 
средств, а  при аллергическом ри-
носинусите – топических глюкор-
тикоидов.
В качестве противовоспалитель-
ной терапии широко использу-
ются мукоактивные системные 
препараты, которые воздействуют 
на  все звенья патогенеза. Напри-
мер, такой препарат, как Синупрет. 
Его многокомпонентность обу-
словливает выраженное противо-
воспалительное действие, помимо 
этого Синупрет проявляет также 
антивирусные, иммуномодулиру-
ющие и  мукоактивные свойства. 
Активные компоненты растений, 
входящих в состав Синупрета, до-
полняют друг друга по своим фар-
макологическим свойствам и кли-
ническим эффектам при лечении 
самого респираторного заболева-
ния и его осложнений.
Е.Ю. Радциг привела результа-
ты двойного слепого плацебо-
контролируемого рандоми-
зированного исследования, 
результаты которого соответ-
ствуют принципам доказатель-
ной медицины. Было показано, 
что назначение Синупрета в  до-
полнение к  базисной терапии 
острого бактериального синусита 
(антибиотики, назальные декон-
гестанты) по сравнению с плацебо 
существенно повышает эффек-
тивность проводимого лечения 
(N. Neubauer, R.W. Maerz, 1994).

На кафедре оториноларинголо-
гии педиатрического факультета 
РГМУ им.  Н.И. Пирогова было 
также проведено исследование 
эффективности Синупрета в  ка-
честве терапии долечивания. В ис-
следовании принимали участие 
больные, которые уже получили 
базисный курс терапии по синуси-
там (антибиотики и  деконгестан-
ты) но у них сохранялись жалобы 
на  заложенность носа, выделение 
из  носа, при эндоскопии наблю-
далось отделяемое в  среднем но-
совым ходе. Основная группа по-
лучала пролонгированный курс 
(3 недели) Синупрета, группа кон-
троля использовала средства для 
ирригационной терапии.
Все симптомы были оценены 
по  трехбалльной шкале, где 3 – 
симптом выражен максимально, 
0 – симптом отсутствует. Детей на-
блюдали на 1, 8 и 22 день после на-
чала терапии. Если в первый день 
отек был выражен более чем уве-
ренно (более чем 2  балла), то  че-
рез неделю терапии Синупретом 
отек спал и  практически не опре-
делялся после окончания курса. 
Редукция отмечалась и по симпто-
мам заложенности носа, и  умень-
шения отделяемого. В  результате 
в  основной группе наблюдалось 

было более выраженное улучшение 
симптомов, чем в группе контроля.
В своем докладе Е.Ю. Радциг под-
черкнула необходимость проведе-
ния профилактики ОРЗ. Наибо-
лее безопасные средства, которые 
можно использовать, – ингаляции, 
натуропатические препараты. Она 
указала, что натуропатические 
препараты внесены в  рекомен-
дательные письма, выпущенные 
департаментом здравоохранения 
г.  Москвы. Однако важно выби-
рать средство, которое прошло 
все этапы контроля, производство 
сырья которого контролируется, 
прописаны и соблюдаются условия 

Е.Ю. Радциг

Рис. 1. Порочный круг синусита
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хранения. Это не все фитопрепа-
раты, но Синупрет к ним относит-
ся. Эффективность профилактики 
Синупретом хронического сину-
сита (Тарасова Г.Д., 2007) доказана, 
после терапии этим препаратом 
уменьшилось число обострений, 
улучшилось качество жизни.
В конце своего выступления 
Е.Ю. Радциг подчеркнула, что при 
синусите 93% детей обращаются 
именно к  педиатру, поэтому для 
эффективного лечения единство 
точек зрения педиатра и оторино-
ларинголога крайне необходимо.
Очень интересный доклад – 
«Взгляд Всемирной организации 
здравоохранения на  лечение де-
тей с респираторными вирусными 
инфекциями, или Как уменьшить 

число ЧБД» – представила д.м.н., 
проф. Московского НИИ педиа-
трии и детской хирургии Е.С. Ке-
шишян.
Существует два педиатрических 
подхода. «Золотой стандарт» пе-
диатрии подразумевает следующий 
алгоритм действий: врач должен 
полностью оценить все симпто-
мы, наметить предварительный 
диагноз, назначить лабораторные 
исследования, на  основании это-
го провести дифференциальную 
диагностику, поставить окон-
чательный диагноз, выработать 
стратегию лечения. Однако эту по-
следовательность возможно выпол-
нить только в стационаре, и прак-
тически невозможно в  условиях 
амбулаторно-поликлинической по-
мощи. Педиатр наблюдает некото-
рые разрозненные клинические 
признаки, по  которым не может 
поставить окончательный диагноз, 
только лишь предположить его.
Для стандартизации первич-
ной медико-санитарной помо-
щи был разработан второй под-
ход – «Integrated Management of 
Childhood Illness» (Интегрирован-
ное ведение болезней детского воз-
раста (ИВБДВ)). В середине 1990-х 
годов Всемирной организацией 
здравоохранения в  сотрудни-
честве с  Детским фондом ООН 
ЮНИСЕФ и  многими другими 
организациями, институтами 

и  частными лицами была прове-
дена колоссальная работа по уста-
новлению специфичности и  чув-
ствительности каждого симптома, 
его диагностической значимости. 
Чтобы помочь врачу определить 
ведущий симптом и  правильно 
назначить антибактериальную 
терапию, была разработана схе-
ма, в которой все симптомы были 
разделены по  степени тяжести. 
«Красный ряд» – опасные симпто-
мы, которые подразумевают необ-
ходимость обязательной госпита-
лизации; «желтый ряд» – ребенок 
может лечиться дома, но  с  ис-
пользованием специфических ле-
карственных средств; «зеленый 
ряд» – ребенок нуждается в  сим-
птоматическом лечении. Цвет-
ность рядов наглядна и  помогает 
выявить опасность состояния ре-
бенка. Обращаем внимание, что 
медицинский работник устанав-
ливает не окончательный диагноз, 
а  лишь предварительный, то есть 
«классифицирует» его прежде все-
го по тяжести.
Например, врач определил сим-
птом «кашель». Он оценивает 
дыхание ребенка (наличие стри-
дорозного компонента), есть  ли 
учащение дыхания относительно 
нормы для возраста (для детей 
до 2 мес. жизни – 60 и более дыха-
ний в минуту; для детей до 1 года – 
50 и более дыханий в минуту; для 

Е.С. Кешишян
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детей от 1 года до 5 лет – 40 и бо-
лее дыханий в минуту) и наличие 
втяжения нижнего края грудины, 
что указывает на  значительное 
повреждение легочной ткани. 
В  зависимости от  полученных 
при обследовании результатов 
определяется тактика, которая 
точно прописана в  программе 
и  является алгоритмом действия 
медицинского работника («тяже-
лая пневмония» – красный ряд, 
«пневмония не тяжелая» – желтый 
ряд, «пневмонии нет, кашель или 
простуда» – зеленый ряд).
Конечно, оценка только по симпто-
му кашля является недостаточной 
и  необходимо продолжить обсле-
дование, выявив все другие сим-
птомы, без лечения которых труд-
но добиться улучшения состояния 
ребенка. Эти симптомы также оце-
ниваются по тяжести и имеют со-
ответствующий алгоритм действия 
(сопутствующая лихорадка, диа-
рея, возможная патология со  сто-
роны ушей, горла, наличие анемии 
и нарушения питания).
Предложенная система направлена 
в том числе и на ограничение анти-
бактериальных препаратов. Так, 
если симптом из «красного ряда» – 
антибиотики нужны, в  остальных 
случаях необходима только сим-
птоматическая терапия.
Отсутствие антибактериаль-
ного лечения – один из  момен-

тов уменьшения числа ЧБД. 
Например, при кашле эти симпто-
матические средства могут быть 
домашние (теплое питье) и  лекар-
ственные. Е.С. Кешишян рассказа-
ла, что в своей практике использует 
препарат растительного происхо-
ждения Бронхипрет, который об-
ладает отхаркивающим, секретоли-
тическим, противовоспалительным 
и бронхолитическим действием.
В Московском НИИ педиатрии 
и  хирургии проводилось откры-
тое исследование эффективно-
сти и  безопасности применения 
сиропа Бронхипрет при лечении 
острых вирусных и  бактериаль-
ных заболеваний органов дыхания 
у детей от 3-х мес. до 3-х лет (все-
го 50 детей). В возрасте от 3 меся-
цев до  1  года препарат назначал-
ся по 10–15 капель 3 раза в сутки 
или по  1,1  мл 3  раза в  сутки при 
использовании прилагаемого мер-
ного стаканчика. Детям от  1  года 
до 2 лет – по 17 капель 3 раза в сут-
ки или по  2,2  мл 3  раза в  сутки. 
От 2 до 3 лет – по 20 капель 3 раза 
в сутки или по 3,2 мл 3 раза в сут-
ки. Курс лечения – 10–14 дней в за-
висимости от эффекта.
При применении Бронхипрета 
общее самочувствие улучшалось 
примерно к  3  дню лечения. На-
вязчивый кашель становился 
спокойнее и  приобретал более 
влажный характер к  4–5  дню. 

Наиболее важным показателем 
в  лечении ОРВИ является ча-
стота назначения антибиотиков. 
Антибиотики детям назначались 
только в  случае отсутствия эф-
фекта от  проводимой противо-
воспалительной терапии и  при 
бактериальных осложнениях – 
при нарастании одышки и  ча-
стоты дыхания, сохранении ги-
пертермии и  ухудшении общего 
состояния ребенка. Таким об-
разом, показатель частоты на-
значения антибиотика может 
служить неким критерием эф-
фективности и противовоспали-
тельного действия предлагаемого 
препарата. В  нашем исследова-
нии антибиотики были назначе-
ны 2  детям (4%). Побочных эф-
фектов не наблюдалось, хорошая 
переносимость препарата отме-
чалась практически у всех.
Эффективность применения 
препарата составила 96%. Та-
ким образом, Бронхипрет может 
быть рекомендован для широко-
го применения у  детей раннего 
возраста, как противокашлевое 
и отхаркивающее лекарственное 
средство при лечении острых 
вирусных и бактериальных забо-
леваний верхних и нижних дыха-
тельных путей. 

Материал подготовила 
А. Зименкова
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Новости
Интернет-мозаика

Новые возможности вакцинопрофилактики

Воздействие 
пассивного курения 

на детей

Фаст-фуд влияет 
на умственное развитие

Установлена тесная взаимосвязь между 
пассивным курением и возникновением 
инвазивных менингококковых инфекций 
у детей.

Английские ученые утверждают, что фаст-
фуд значительно снижает коэффициент 
умственного развития детей.

Это важное событие послужило поводом для разговора 
об  иммунизации. В  последние годы особое внимание 

к  вопросам вакцинопрофилактики со  стороны государства 
резко возросло. Введены в Национальный календарь приви-
вок (НКП) вакцинация против краснухи, гепатита В, грип-
па. С 2011 года вводится вакцина против гемофильной ин-
фекции. Календарь начинает приближаться к европейскому. 
Это позволило взять под контроль 11 инфекций. По мнению 
ведущих специалистов, требуется дальнейшее расширение 
календаря: сегодня появилась возможность проводить им-

мунопрофилактику ряда других инфекций, не включенных 
в НКП, таких как пневмококковой, папилломавирусной, ро-
тавирусной и т.д

Источник: www.med2.ru

Результаты нового систематического обзора и  мета-
анализа, выполненного учеными из  Гарвардской школы 

общественного здоровья и опубликованного в журнале PLoS 
Medicine, подтвердили, что уменьшение воздействия пас-
сивного курения на детей (например, убеждение родителей 
не курить дома) смогло бы значительно снизить заболевае-
мость и  смертность от  инвазивных бактериальных инфек-
ций. Такой подход был  бы особенно целесообразен в  раз-

вивающихся странах с низким уровнем вакцинации против 
подобных инфекций.
Инвазивные бактериальные инфекции являются значимой 
причиной детской смертности. Основные возбудители ин-
вазивных бактериальных инфекций у  детей – Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus  infl uenzae тип B (Hib) и  Neisseria 
meningitidis.

Источник: www.mma.ru

Исследователи из  университета английского города 
Бристоль обнаружили, что «быстрая еда» грозит де-

тям не только ожирением, но  и  другими последствиями, 
которые сохраняются на  протяжении всей жизни – если 
ребенок регулярно ел фастфуд в  возрасте до  3  лет, у  него 
в будущем отмечается стойкое снижение IQ – коэффициен-
та умственного развития. Понятно, что низкий IQ создаст 
ему трудности во время учебы в школе, а после ее оконча-
ния ему вряд  ли удастся получить хорошее образование.

Авторы на  протяжении нескольких лет изучали 14 000  де-
тей. У детей, которые питались наименее здоровой пищей 
(с преобладанием жиров и сахара), отмечалось стойкое сни-
жение показателей IQ – в среднем на 5 баллов по сравнению 
с  теми малышами, которые получали наиболее здоровое
 питание.

Источник: www.mma.ru 

В Научном центре здоровья детей 
РАМН открылся Центр семейной 
вакцинопрофилактики.



95
ЭФ. Педиатрия 1/2011

Новости
Интернет-мозаика

Будьте осторожны 
при лечении простуды

Отсутствие внимания 
влияет на развитие 
мозга детей

Грудное вскармливание  – фундамент здоровья

Лекарственные средства для лечения кашля 
и простуды (ЛСКП) представляют угрозу 

жизни в случае передозировки.

Родительская любовь необходима детскому 
мозгу для создания каналов управления 

стрессом и формирования социальных связей.

Американские ученые провели общенациональное ис-
следование с целью изучения обращаемости в отделе-

ния неотложной помощи при использовании ЛСКП у детей. 
Установлено, что в  масштабах страны свыше 7000  детей 
до 12 лет в течение года обращались в отделения неотлож-
ной помощи по  поводу побочных реакций от  ЛСКП, при 
этом 64% обращений приходилось на  возрастную группу 

2–5  лет. Медицинские ошибки, связанные с  назначением 
препаратов, в  том числе передозировка, особенно опасны 
для детей до 2 лет.
Авторы считают, что необходима целенаправленная разработ-
ка образовательной, правовой и прикладной политики в этом 
вопросе.

Источник: www.medmir.com

Психолог из  Университета Висконсина С. Поллак и  его 
коллеги сравнили развитие детей, которых воспитыва-

ют их биологические родители в Америке, с развитием детей 
усыновленных (журнал Proceedings of the National Academy of 
Sciences). Установлено, что у детей из приютов изначальный 
уровень вазопрессина и окситоцина был ниже, и, в отличие 
от  детей, живущих с  биологическими родителями, уровень 
окситоцина у них не повышался и после того, как их прила-

скала приемная мать. Остается вопрос, станет ли гормональ-
ный дефицит причиной поведенческих проблем у этих детей 
в долгосрочной перспективе. Ученые подозревают, что отсут-
ствие тесного контакта со взрослым вскоре после рождения 
создает проблемы у ребенка, и ответственные за социальное 
поведение структуры мозга у этих детей не разовьются в до-
статочной мере.

Источник: www.mednovosti.by

Такие результаты проспективного исследования были 
опубликованы в журнале Archives of Disease  in Childhood. 

Исследователи регистрировали тип вскармливания и  все 

эпизоды инфекционных заболеваний, включая острый, сред-
ний отит, острые респираторные инфекции, гастроэнтерит, 
инфекции мочевыводящих путей, конъюнктивит и стоматит 
у  926  детей первого года жизни. У  детей, которые получали 
исключительно грудное молоко на протяжении 6 месяцев, от-
мечалось меньшее количество эпизодов инфекции по сравне-
нию с детьми, находившими на смешанном или искусственном 
вскармливании.

Источник: 
www.antibiotic.ru

Грудное вскармливание в течение 6 месяцев 
может защитить детей от наиболее 

распространенных инфекций.
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группы компаний «Медфорум» на II квартал 2011 года

Название, тематика мероприятия Участники Дата 
проведения

Место 
проведения

Актуальные вопросы репродуктивного 
здоровья

Акушеры-гинекологи, 
*КДЛ при наличии в программе доклада для данной 
специальности

1 апреля Санкт-
Петербург

Охрана здоровья матери и ребенка Акушеры-гинекологи, педиатры, неонатологи, *КДЛ 
при наличии в программе доклада для данной специальности

4–6 апреля, 
3 дня Архангельск

Гастроэнтерология: «Функциональные 
и воспалительные заболевания кишечника 
в повседневной практике»

Терапевты, гастроэнтерологи, педиатры, ВОП, рентгенологи 8 апреля
Москва, МО, 
ЦФО (МОНИКИ)
15-й корпус

Актуальные вопросы эндокринологии Эндокринологи, гинекологи, терапевты, семейные врачи 11 апреля Самара

Континуум женского здоровья Акушеры-гинекологи,  детские гинекологи, эндокринологи, 
инфекционисты, ВОП 12 апреля Самара

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи, дерматовенерологи, косметологи, 
фармакологи, онкологи, семейные врачи

14 апреля Волгоград

Межрегиональная конференция 
«Высокотехнологичные методы диагностики 
и лечения» (лабораторная диагностика, 
УЗИ, функциональная диагностика, 
микробиология, эндоскопия, лучевая 
диагностика)

КДЛ, врачи функциональной диагностики, врачи 
радиоизотопной диагностики, клинические микробиологи, 
руководители медицинских учреждений, врачи КБЛ, 
иммунологи, эндоскописты, лучевые диагносты

14–15 апреля Самара (ПФО)

Актуальные вопросы дерматовенерологии Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи 15 апреля Волгоград

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

21 апреля  Пермь

Неагрессивные способы вскармливания 
и ухода за детьми раннего возраста

Педиатры, неонатологи, дерматологи,
*КДЛ при наличии в программе доклада для данной 
специальности

Конец апреля Астрахань

Актуальные вопросы дерматовенерологии 
и косметологии

Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи Апрель Сочи

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

19 мая Омск (СибФО)

Актуальные вопросы кардиологии Кардиологи, терапевты, семейные врачи 19 мая Омск

Школа по ревматологии Дерматовенерологи, терапевты, ВОП, кардиологи 25 мая
Москва, МО, 
ЦФО
(МОНИКИ)

Актуальные вопросы неврологии Неврологи, терапевты, семейные врачи 26 мая Калининград

Актуальные вопросы дерматовенерологии Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, онкологи 27 мая Калининград

Актуальные вопросы кардиологии Кардиологи, неврологи, терапевты, семейные врачи 3 июня Челябинск

Актуальные вопросы педиатрии 
и неонатологии

Педиатры, неонатологи, *КДЛ при наличии в программе 
доклада для данной специальности 10 июня Калининград

Актуальные вопросы ревматологии 
и неврологии Неврологи, ревматологи, терапевты, семейные врачи Июнь Казань (ПФО)

Гиперпластический синдром в гинекологии Акушеры-гинекологи Июнь Самара

ЛОР, аллергология Оториноларингологи, иммунологи, терапевты, 
семейные врачи 18–19 июня Сочи

Семейная медицина / терапия Терапевты, семейные врачи, педиатры, терапевты, 
фармакологи 20–21 июня Сочи

Актуальные вопросы гастроэнтерологии Гастроэнтерологи, терапевты, семейные врачи 23 июня Сочи 

I Российско-Балканская конференция 
по кардиогастроэнтерологии Гастроэнтерологи, кардиологи, семейные врачи, онкологи Конец июня – 

начало июля Иркутск
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