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Дорогие друзья, уважаемые коллеги!

Вы держите в руках новый номер журнала «Педиатрическая фармакология». Изменились не только его
внешний вид, но и вся концепция. Сегодня всем нам – педиатрам и врачам:специалистам, работающим с
детьми, – нужна самая современная, но в то же время проверенная и достоверная информация о том, как
следует вести пациентов с той или иной патологией, какие лекарственные средства выбрать для их лечения,
а от применения каких следует воздержаться, как правильно аргументировать для родителей необходимость
приобретения и применения того или иного препарата. Подчас стоимость некоторых лекарственных средств
настолько высока, что у некоторых родителей возникает желание потратить деньги на что:то более
ощутимое, нежели эфемерную с их точки зрения перспективу полного излечения от хронической болезни.
Тем не менее такая позиция неправильна – перспективы существуют и они вполне реальны.

В настоящее время мы можем полностью контролировать многие из известных болезней, но только при
условии их рациональной фармакотерапии. Именно для этого мы и создали наш журнал – чтобы
предоставить педиатрам реальный инструмент принятия правильных решений, снабдить Вас достоверными
данными о существующих лекарственных средствах, своевременно информировать о нормативных
документах, выпускаемых Министерством здравоохранения и социального развития РФ. Наконец, чтобы
доказать Вам, что о Вас заботятся. Конечно же, я имею в виду нашу профессиональную организацию –
Союз педиатров России. Именно председатель Исполкома Союза педиатров России, академик РАМН А.А.
Баранов поставил перед нами задачу – создать журнал, максимально полезный для педиатров в их
повседневной работе. Благодаря этому у Вас появилась замечательная возможность получать наш журнал,
рассылаемый во все регионы нашей необъятной страны. Вы сможете использовать те же схемы ведения
пациентов и применять те же лекарственные средства, что и Ваши коллеги во всем мире. А ведь насколько
легче работать, когда чувствуешь заботу о себе!

С нашей точки зрения – надеюсь, что с ней согласитесь и Вы, – нет в мире более благородной
профессии, чем профессия педиатра, сохраняющего здоровье, а иногда и жизнь нашим маленьким
пациентам – детям России. С помощью лекарственной терапии в том числе.

С уважением,
главный редактор журнала, профессор,

главный врач Консультативно�диагностического центра НЦЗД РАМН, 
член постоянного комитета Европейского общества педиатров,

Лейла Сеймуровна Намазова
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Фармакотерапия в педиатрии

Редакционная статья

А.А. Баранов, 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Наверное, многие из вас ещё хорошо помнят те времена,
когда выбора препаратов для лечения того или иного
заболевания у детей у нас практически не было. При при:
ступе бронхиальной астмы назначали аминофиллин,
ребенку с дискинезией кишечника – дротаверин, а темпе:
ратуру снижали непременно литической смесью, в состав
которой входили хлорпромазин, метамизол натрия и анти:
гистаминный препарат. Причём принцип инвазивности
был характерен для большинства используемых методов
лечения. Но как говорится, в настоящее время ситуация
изменилась практически на обратную. Мы располагаем
сегодня огромным арсеналом лекарственных средств,
которые вводятся внутривенно, внутримышечно, эндотра:
хеально, интраназально, подкожно, внутрисуставно и т.д.

МНОГООБРАЗИЕ ЛЕКАРСТВ – ДВЕ СТОРОНЫ ОДНОЙ
МЕДАЛИ
Достаточно бросить поверхностный взгляд на витрины
аптек, чтобы оценить количество поступающих в них
лекарственных препаратов. Однако мудрые педиатры
знают, что  изобилие в любом деле грозит лишь дополни:
тельными подводными камнями, о которых надо знать,
чтоб спокойно их обойти. Итак, что сегодня беспокоит
меня как Председателя Исполкома Союза педиатров Рос:
сии в вопросах фармакотерапии в педиатрии? Во:пер:
вых, сопряжённость проблемы многообразия лекар:
ственных средств с вопросами их качества и адекватной
сертификации – регистрации. Приведу короткий пример.
Недавно наш Центр готовил брошюру для врачей:педиа:
тров по витаминотерапии у детей. При подготовке мате:
риалов ряд наших сотрудников посетил московские апте:
ки, чтобы выяснить, с одной стороны, ассортимент, а с
другой стороны, частоту их назначений педиатрами и
интерес к представленным витаминам со стороны детей
и их родителей. И что оказалось? Две трети красочных
коробочек, стоявших на полках в витрине «Витамины»,
причём именно тех, которые пользовались максималь:
ным спросом у населения, вообще не были зарегистриро:
ваны в нашей стране как лекарственные средства, даже
как БАД – биологически активные добавки к пище. Боль:
шинство из них были сертифицированы как БАВ – биоло:
гически активные вещества. А такого раздела нет ни в
одном справочнике лекарственных средств.
Нужно ли знать педиатрам, что из продаваемых и подчас
широко рекламируемых в средствах массовой информа:
ции продуктов является безопасным лекарственным сред:
ством, зарегистрировано как таковое и может быть реко:

мендовано к применению у детей? С моей точки зрения,
обязательно. И вот здесь закономерно возникает твёрдое
убеждение, что педиатров необходимо обеспечить досто:
верной информацией о фармакологических препаратах.

ДОСТОВЕРНЫЕ ИСТОЧНИКИ ИНФОРМАЦИИ О
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВАХ
Известно, что объём медицинской информации удваива:
ется каждые 5 лет. Ежегодно на медицинские темы изда:
ётся 40 000 медицинских журналов и публикуется 2 мил:
лиона статей. Для того чтобы свободно ориентироваться
в новостях клинической медицины, современному прак:
тикующему врачу, по мнению наших западных коллег,
необходимо ежедневно прочитывать 19 статей. А реаль:
ное время, которым он для этого располагает : 1 час в
неделю (понятно, что для российских педиатров и этот час
в неделю «выкроить» подчас невозможно).
Таким образом, сегодня, в эпоху переизбытка лекарствен:
ных средств в аптечной сети и практически бесконтроль:
ного издания всевозможных уровней литературы на меди:
цинскую тематику, особенно актуальным видится вопрос
об обеспеченности педиатров достоверными источника:
ми информации. О чём идет речь? Современные практи:
кующие детские врачи должны правильно понимать,
какую литературу сегодня следует выбирать для изучения,
и в какой степени информация, содержащаяся в ней,
является доказанной, а следовательно, убедительной.
Неслучайно сегодня в медицине так часто упоминается
термин «доказательная медицина» (научное направление,
осуществляющее не только сбор, анализ и обобщение
результатов клинических исследований, проведённых по
строгой методологии, но и внедрение полученных резуль:
татов информации в клиническую практику). То есть, все
публикации  должны оцениваться сегодня именно с пози:
ций доказательности. Таким образом, сегодня можно про:
водить клинические исследования в стационарах и поли:
клиниках, участвовать в проведении многоцентровых (как
правило, рандомизированных, двойных слепых, плацебо:
контролируемых) исследованиях новых лекарственных
средств или методов лечения. Но лишь информация, ран:
жированная по уровню достоверности (от самого высоко:
го А, до самого малоубедительного D) представляет для
практических врачей наибольший интерес. 
Таким образом, современный педиатр обладает сегодня
всеми возможностями для того, чтобы найти и изучить
действительно достоверную медицинскую информацию,
в том числе и в отношении лекарственных средств. 

Контактная информация:
Баранов Александр Александрович,
академик РАМН, директор Научного центра здоровья детей РАМН.
Адрес: 119991, Москва, Ломоносовский проспект, 2/62, тел. (495) 134:70:01
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Для того чтобы педиатры нашей страны могли правильно
сориентироваться в любой клинической ситуации, адекват:
но выбрать не только лекарственное средство для лечения
пациента, но и верно определить все вмешательства, Сою:
зом педиатров России издан первый сборник «Педиатрия.
Клинические рекомендации, основанные на доказательной
медицине», который вышел в свет в сентябре 2005 года.

ПРОВЕДЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ПЕДИАТРИИ
Эта проблема касается мировой педиатрии вообще и отече:
ственной в частности. Надо сказать, что в последнее время
наша страна стала активным участником клинических иссле:
дований мирового уровня. Например, по данным компаний,
проводящих многоцентровые клинические исследования, в
2004 г. Россия вошла в первую девятку стран, традиционно
участвующих в них большим количеством пациентов (наряду с
США, Германией, Францией, Канадой и др.). За последние два
года наша страна стала участником не только самых интерес:
ных проектов изучения клинической эффективности различ:
ных фармакологических препаратов, но даже (впервые в
своей истории) широкомасштабного мирового исследования
по оценке протективного (в смысле дальнейшего развития
онкологических заболеваний) действия вакцинации населе:
ния, в том числе детского. Высокая оценка стран Средней и
Восточной Европы, в том числе России при проведении ауди:
та клинических исследований позволяет с оптимизмом смо:
треть в будущее, когда недоверие к нашим врачам со стороны
организаторов мировых исследований исчезнет полностью, и
российские педиатры смогут шире участвовать в многоцен:
тровых клинических исследованиях. 
Ещё один серьёзный аспект этой проблемы – невозмож:
ность выполнения клинических исследований у детей пер:
вого года жизни. Все современные педиатры слышали о
протективном эффекте грудного вскармливания (в смысле
профилактики аллергии). Однако вряд ли большинство из
них задумывалось над тем, что это выявлено лишь в ходе
длительного наблюдения за детьми. Ведь рандомизировать
новорожденных на 2 группы, получающих грудное вскар:
мливание или искусственное, невозможно по этическим
соображениям. Как объяснить матери, да и просто взять на
себя ответственность за перевод грудного ребенка на
смеси при наличии у его матери молока только потому, что
он так рандомизировался?

КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ
Последние десятилетия, в связи с увеличением наукоёмко:
сти медицины, во всём мире всё большее внимание уделя:
ется клинической фармакологии – науке, изучающей дей:
ствие лекарств на организм человека. Клиническая фар:
макология, фактически являющаяся продолжением клас:
сической фармакологии, – это сложная дисциплина, вклю:
чающая в себя множество разделов. Она занимается изу:
чением движения лекарств в организме (кинетика), изуче:
нием реакции организма на введение лекарств (динами:
ка), отслеживает взаимодействие лекарственных средств
друг с другом и их побочное действие на организм челове:
ка, оценивает клиническую эффективность препаратов, а
кроме того, клинические фармакологи стоят у истоков изу:
чения новых лекарственных средств.
Вопрос о необходимости деятельности клинического фар:

маколога в стенах лечебно:профилактических учрежде:
ний в том или ином виде поднимался неоднократно.
Такая служба уже довольно давно существует во всём
цивилизованном мире. В лечебных учреждениях разви:
тых стран сегодня просто не станут применять многие
препараты без постоянного мониторинга их концентра:
ции в плазме крови, особенно тех лекарственных
средств, терапевтическая и токсикологическая концен:
трации которых очень близки. Так, например, врач не
имеет права назначать более З:5 дней аминогликозиды,
если нет постоянного контроля за их содержанием в
плазме крови. Такое же положение с антиаритмиками,
теофиллином, антиконвульсантами при эпилепсии. В
постоянном мониторинге нуждаются пациенты, получаю:
щие даже, казалось бы, такие обыденные вещи, как вита:
минно:минеральные комплексы. Да:да, именно у многих
минералов необычайно близки границы терапевтиче:
ской и токсической концентраций. Легко представить, что
в условиях отсутствия слежения за концентрацией в
крови того или иного минерала можно не то что не
помочь, а, наоборот,  – навредить пациенту. Наши врачи
знают об этом, но к постоянному контролю за концентра:
цией препарата в большинстве учреждений педиатриче:
ского профиля ещё попросту не готовы, а, значит, факти:
чески создаются условия для нарушения основной вра:
чебной заповеди «не навреди!».
Сегодня для того, чтобы назначить рациональную тера:
пию, необходимо использовать целый ряд критериев.
Нельзя действовать примитивным образом, обращаясь
к самым дешёвым или, наоборот, самым дорогим и
«модным» препаратам. Выбирать необходимо самое
оптимальное в конкретной ситуации лекарство, есте:
ственно, с учётом его стоимости. То есть вопросами
оценки лекарственного препарата с точки зрения соот:
ношения «эффективность/стоимость» и «эффектив:
ность/безопасность» и должны заниматься в лечебном
учреждении клинические фармакологи. На них же
ложится и составление формуляров. Формуляр – это
список, создающийся в больнице в результате большого
этапа предварительной проработки. Во:первых, отсле:
живается профиль больных, находившихся в стациона:
ре, за З – 4 года. Во:вторых, оцениваются результаты
лечения различных нозологических форм за этот
период. При сравнении количества койко:дней выявля:
ются наиболее эффективные в лечении конкретных
заболеваний препараты. Только проведя подобные
исследования и обязательно учитывая бюджет больни:
цы, можно приступать к созданию формуляра.
Другим важным в составлении формуляра вопросом дол:
жен быть вопрос стандартов лечения. Однако реально
использовать их может лишь узко ограниченное число
обеспеченных лечебных учреждений. Остальные должны
работать на уровне алгоритмов, когда врач из нескольких
подходящих препаратов сам может выбрать оптимальный
для данного пациента. Но обязательно доказанно эффек:
тивный! И в этом практикующим педиатрам, несомненно,
помогут наши клинические рекомендации. Кстати, приме:
нение алгоритмов лечения, алгоритмов выбора препаратов
рекомендовано и Всемирной организацией здравоохране:
ния, что ещё раз указывает на целесообразность этого пути.
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Клинические фармакологи, безусловно, не должны рабо:
тать в одиночку, а только в тесном контакте с врачами
других специальностей – педиатрами, хирургами, анесте:
зиологами, узкими специалистами, терапевтами. Кроме
уже перечисленных функций, клинические фармакологи
должны подтверждать правильность назначений, прини:
мать участие в сборе данных о побочном действии
лекарств, решать вопросы лечения тяжёлых больных, не
поддающихся современной терапии, и многое другое.
Хочется привести ещё один пример. В современных руко:
водствах по антибактериальной терапии приводятся сле:
дующие препараты выбора при лечении острого тонзил:
лита (ангины) – макролиды и амоксициллин. Как извест:
но, в педиатрии особенно широко распространены в
связи с высокими показателями коэффициента «эффек:
тивность/стоимость» амоксициллины, защищённые кла:
вулановой кислотой. Как свидетельствуют результаты
нашего недавнего «пилотного» исследования, именно
амоксициллин/клавуланаты чаще всего назначаются
сегодня в городских стационарах при поступлении детей
с острыми тонзиллитами. Знаете ли Вы, что единствен:
ным противопоказанием для применения амоксицилли:
на/клавуланата является вирус Эпштейна–Барра, вызы:
вающий у детей такую болезнь, как инфекционный моно:
нуклеоз? А ведь это заболевание манифестирует именно
ангиной. Легко представить, какого количества токсико:
аллергических реакций, являющихся следствием приме:
нения этого антибиотика при инфекционном монону:
клеозе, можно было бы избежать, если бы во всех лечеб:
ных учреждениях работали клинические фармакологи,
которые непременно подсказали бы это лечащим вра:
чам, делающим назначения больному.
Клинические фармакологи существуют во всём мире. Эта
служба действует на Западе уже не первый год и, конечно,
развита она там гораздо лучше, чем в России. Наиболее
совершенна данная служба в Швеции. Шведский институт
клинической фармакологии, основанный при Стокгольмс:
ком Каролинском университете и возглавляемый извест:
ными учёными, размещается в огромном здании. Врачи
присылают в институт вопросы, касающиеся конкретных
аспектов лечения, взаимодействия препаратов, их побоч:
ного действия. Все они своевременно получают исчерпы:
вающие ответы. Институтом регулярно обрабатывается вся
мировая литература по медицинской тематике и 2 раза в
год издаются компьютерные информационные блоки.
Как отдельный предмет клиническая фармакология стал
преподаваться в наших медицинских вузах с 1982 г. Одна:
ко, только в 2004 г. Российская Академия медицинских
наук приняла, с моей точки зрения, очень своевременное
решение о создании во всех своих институтах  отделений
данного профиля.

ФАРМАКОЭКОНОМИКА В  ПЕДИАТРИИ
Этот раздел педиатрии, наверное, для многих практикую:
щих врачей является не до конца осознанным и прочув:
ствованным. А между тем именно в настоящее время как
никогда актуален вопрос стоимости лечения, правильного
выбора лекарственного средства для лечения ребенка по
принципу оптимального соотношения «стоимость/эффек:

тивность» и «эффективность/безопасность» препарата. С
государственной точки зрения, грамотное распределение
денежных ресурсов может принести колоссальный эконо:
мический эффект. Рассмотрим это на примере такой
широко распространённой проблемы, как грипп и острые
респираторные инфекции (ОРИ) у детей.
В масштабах страны медицинские и социально:
экономические последствия гриппа и ОРИ для населения
впечатляющи. По данным МЗ РФ, в 1999 г. было
зафиксировано 26 454 975 случаев острых инфекций
верхних дыхательных путей и 6 055 029 случаев гриппа. В
2000 г. заболеваемость ОРИ в России выросла на 12% по
сравнению с предыдущим годом [1]. При этом
заболеваемость в г. Москве  превышает таковую по стране
(для взрослого населения в 1,3 раза, для детского – в 1,4
раза), а заболеваемость у детей в 2,3 раза выше, чем у
взрослых. Вероятно, реальные уровни заболеваемости
ОРИ ещё выше, поскольку часть заболевших официально
не обращается за медицинской помощью в лечебные
учреждения. Есть ещё один аспект проблемы. Очень часто
ситуация, когда ребёнок заболел гриппом или ОРИ,
выходит за рамки банальной. Гипертермия, интоксикация,
плохое самочувствие, навязчивый кашель, а зачастую и
затруднение дыхания заставляют  родителей обращаться
за неотложной помощью. Действительно, ежегодно каж:
дый третий «детский» вызов «03» в г. Москве
осуществляется к ребёнку с гриппом или ОРИ. Это же под:
тверждают и наши американские коллеги в своей работе
по неотложной медицине (Acute medical Emergency Nursing
guide), ОРИ – частая общая причина обращений за нео:
тложной помощью, особенно в случае существовавшего у
пациентов ранее заболевания органов дыхания [2]. Все
это ярко свидетельствует о том, что профилактика гриппа и
ОРИ в стране недостаточна, во многом сомнительно и про:
водимое лечение уже начавшегося заболевания. Един:
ственное, чем остаётся себя утешать, что эта проблема
присуща не только отечественной медицине. 
Неуклонный рост заболеваемости респираторными ин:
фекциями, отмечаемый в ежегодных отчетах Минздрава
России, обусловлен многими причинами: например,
отсутствием адекватной массовой иммунопрофилактики и
иммунореабилитации, синтезом новых антибак:
териальных и противовоспалительных средств, которые,
как это ни парадоксально, могут обусловить форми:
рование хронизации и рецидивирования инфекционного
процесса и резистентности возбудителей. Тем более, что
иммунная система слизистых, «отвечающая» за защиту от
возбудителей, испытывает всё возрастающие негативные
влияния (например, экологической обстановки). 
Существенны социально:экономические аспекты острых
респираторных инфекций. Так, по данным Ю.Б. Белоусова с
соавторами, общественные потери из:за недополучения
общественного продукта вследствие одного случая ОРИ
составляют в среднем 50 долларов США, а суммарные потери
достигают 1,32%, что означает – в течение почти пяти дней в
году Россия не производит валовой внутренний продукт. 
Проблема гриппа и ОРИ волнует всех еще и потому, что они
распространены повсеместно (в крупных городах в боль:
шей степени, чем в сельской местности), а по сути дела,
респираторные инфекции – это именно те заболевания,
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возникновение, течение и исход которых могут прекрасно
регулироваться направленной иммунотерапией. Ведь
широкое применение пневмококковой вакцины привело к
существенному снижению заболеваемости пневмококко:
вой инфекцией в группах риска, а массовая и своевремен:
ная вакцинация против гриппа позволяет существенно
снизить заболеваемость и этой тяжелой инфекцией.
Респираторные инфекции даже здоровыми людьми
переносятся порой с трудом, а у людей с хроническими
заболеваниями они всегда вызывают обострение основной
болезни. Таким образом, у всех болеющих снижается каче:
ство жизни: пропуски работы или занятий в детских учреж:
дениях, снижение работоспособности и успеваемости, уве:
личение экономических затрат на лечение. В научно:практи:
ческой программе Союза педиатров России «Острые респи:
раторные заболевания у детей: лечение и профилактика»
[3], подчеркивается, что изменение тактики ведения часто
болеющих ОРИ детей, а именно – превентивная неспецифи:
ческая иммунотерапия – ведёт к снижению как общей стои:
мости лечения (за счёт снижения частоты обращений за
медицинской помощью, уменьшения необходимости назна:
чения лекарственных средств других фармакологических
групп: антибиотиков, муколитиков и отхаркивающих препа:
ратов, антипиретиков и др., уменьшению использования
физиопродедур), так и непрямой экономии (предупрежде:
нию производственных потерь, связанных с уходом родите:
лей за больными детьми). Об этом же свидетельствуют и
данные И.Н. Лыткиной  и соавторов [4], оценивших экономи:
ческую пользу от профилактического применения местных
бактериальных иммуномодуляторов в детских домах в 19,2
тыс. рублей. А также исследование Ю.Б. Белоусова и соавто:
ров, показавших на примере тех же препаратов, что на каж:
дый вложенный в осуществление профилактики ОРИ у детей
рубль следует ожидать экономического эффекта 26,2 руб., а
с учётом косвенных расходов, возникающих при ОРИ и
гриппе, – 42 руб.; что затраты на иммунизацию в 6,4 раза
меньше, чем возможные выплаты по листкам
нетрудоспособности, и что на 1 затраченный на
профилактику ОРИ у детей рубль получен эффект в размере
1,5 руб., а у детей с бронхиальной астмой – 5,5 руб. Анало:
гичные результаты демонстрируют в своих исследованиях и
наши зарубежные коллеги. Так, A.K. Grove et al., (1996), про:
ведя большое фармакоэкономическое исследование
эффективности системных бактериальных иммуномодулято:
ров в Швейцарии, сделали заключение о том, что превен:
тивная терапия, особенно у больных хроническим бронхи:
том, позволяет значительно снизить расходы здравоохране:
ния по ведению таких пациентов [5]. А. K. Banz  et al. (1994)
на основании анализа ряда клинических исследований
установили, что чистые сбережения на 1 пациента с
рецидивирующими заболеваниями ЛОР:органов в
результате профилактического лечения системным
иммуномодулятором составили от 49,5 до 310 $ [6]. 
Таким образом, заниматься профилактикой гриппа и ОРИ
все:таки и клинически обоснованнее, и дешевле, чем
потом лечить развившееся ОРИ или обострение хрониче:
ского заболевания. Вот это яркий пример эффективности
фармакоэкономики в педиатрии. 
Хотелось бы обратить ваше внимание ещё на одну сторо:
ну вопроса. В медицине всё взаимосвязано. И, напри:

мер, внедрение в повседневную клиническую практику
принципиально новых высокоинформативных лабора:
торных и инструментальных методов исследования изме:
няет наши представления об этиологии, патогенезе, и о
лечении болезней детского возраста. Проиллюстриро:
вать это положение можно представленным рисунком.

Рисунок. Эволюция терапии хронических воспалительных
заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта

Таким образом, клинико:экономическая эффективность
новых подходов к диагностике и лечению язвенной
болезни и гастродуоденитов приводит к:
• уменьшению числа рецидивов с 2:3 раз в год до 0 (!).
• сокращению числа осложнений язвенной болезни в 10 раз.
• отказу от хирургического лечения язвенной болезни.
• осуществлению лечения >80% пациентов в амбулатор:
ных условиях.
Экономия средств при изменении подходов к лечению
язвенной болезни и гастродуоденитов в масштабах
страны составляет > 1,3 млрд рублей в год. 
Как видите, правильный выбор терапевтической тактики,
несмотря на кажущуюся дороговизну лекарственных
средств, в конечном итоге экономит деньги отрасли. А
ведь как известно, в здравоохранении лишних денег нет.

ПЕРСПЕКТИВА? ФАРМАКОГЕНЕТИКА!
По мнению А.И. Арчакова (2000), все болезни можно раз:
делить лишь на 2 группы [7]:
1. Наследственные заболевания, которые связаны с
дефектами генетического материала – гена или хромосом;
2. Все остальные ненаследуемые болезни, связанные не с

Таблица.*

* Н.П. Бочков, Москва, 2001 г.

Показатели Доля вклада (%)

Младенческая смертность 20:30%

Спонтанные аборты и выкидыши 40:50%

Врожденная глухота 50%

Врожденная слепота 70%

Умственная отсталость 80%

Причины болезней
госпитализированных детей

20:40%

Причины болезней
госпитализированных взрослых

20:50%
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дефектами генетического материала, а с нарушением его
экспрессии (функционирования).
Доля генетической обусловленности показателей медицин:
ской статистики и здравоохранения представлена в таблице.
Вероятно, каждый из вас хотя бы раз в жизни задавался
вопросом: «Почему больной А. с таким:то диагнозом пре:
красно стал себя чувствовать и объективно «улучшился»
после первого введения препарата Б, а пациент В. того же
возраста, пола, с тем же диагнозом и той же клинической
картиной на введение препарата Б стал реагировать толь:
ко к концу вторых суток и далеко не так активно?». Так вот, 
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СТАТЬЯ ПОСВЯЩЕНА ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ
КРУПНЫХ ГОРОДОВ. АВТОРАМИ ДОКАЗЫВАЕТСЯ ПОЛОЖЕНИЕ О ТОМ, ЧТО ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ, ПРОЖИВАЮЩИЕ
В МЕГАПОЛИСАХ, ПРИЧЁМ НЕ ТОЛЬКО В РОССИИ, ИМЕЮТ СХОДНЫЙ ПРОФИЛЬ ИММУННОГО СТАТУСА,
В СООТВЕТСТВИИ С КОТОРЫМ ИМ И ДОЛЖНЫ НАЗНАЧАТЬСЯ НЕ ТОЛЬКО ЛЕЧЕБНЫЕ, НО И ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ
КУРСЫ ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ, БАКТЕРИАЛЬНАЯ ИММУНОКОРРЕКЦИЯ, ЦИТОКИНОВЫЙ СТАТУС.

Сhildren of megapolises who
fall ill frequently:
acute respiratory infection
prevention and treatment

R.M. Torshkhojeva1, , V.V. Botvinjeva1, T.G. Tagi�Zade2,
L.S. Namazova1, T.E. Taranushenko3

1Scientific Center of Children’s Health, Russian Academy
of Medical Sciences, Moscow, Russia
2Azerbaijan State Medical University, Baku, Azerbaijan
3Krasnoyarsk State Medical Academy, Krasnoyarsk, Russia

THE ARTICLE IS DEVOTED TO PREVENTION AND TREATMENT OF ACUTE
RESPIRATORY DISEASES CHILDREN OF MEGAPOLISES WHO FALL ILL
FREQUENTLY. THE AUTHORS PROVE THE THESIS THAT CHILDREN FALLING
ILL FREQUENTLY AND RESIDING IN MEGA CITIES, AND NOT ONLY IN RUSSIA,
HAVE A SIMILAR IMMUNE STATUS, ACCORDING TO WHICH NOT ONLY
THERAPEUTIC BUT ALSO PREVENTIVE IMMUNOMODULATORY TREATMENT
COURSES MUST BE ADMINISTERED TO THEM.
KEY WORDS: FREQUENTLY ILL CHILDREN, BACTERIAL
IMMUNOMODULATION, CYTOKINIC STATUS.

Часто болеющие дети (ЧБД), по определению А.А. Баранова и В.Ю. Альбицкого –
это те, кто болеет острыми респираторными инфекциями (ОРИ) более 4 (в возра:
сте до одного года и после пяти лет), 5 (в четыре:пять лет) или 6 (в возрасте от
одного до трех лет) раз в год [1]. Лечение и профилактика ОРИ у детей по:прежне:
му остаются в центре внимания педиатров хотя бы потому, что на их долю, особен:
но в осенне:зимний период, приходится более 90% всех обращений за амбула:
торной помощью [2]. Причем следует подчеркнуть, что проблема ОРИ присуща не
только отечественной медицине. По мнению американских авторов, ОРИ –
частая общая причина обращений за неотложной помощью, особенно в случае
существовавшего у пациентов ранее заболевания органов дыхания [3].
Причин, по которым дети часто болеют ОРИ, много, и они подробно перечислены
в Научно:практической программе Союза педиатров России «Острые респиратор:
ные заболевания у детей: лечение и профилактика» (2002) [4]. Однако все эти
многочисленные причины можно разделить на 2 большие группы:
• связанные с каким:то изменением иммунного реагирования организма
(неблагоприятные анте: и перинатальные факторы; курение родителей, особенно
матерей; предрасположенность к Th2:типу иммунного ответа – аллергия)
• связанные с большим числом контактов с потенциальными возбудителями,
которые в условиях выраженного изменения иммунного реагирования проявля:
ются в виде очередного эпизода ОРИ (начало посещения детских дошкольных
учреждений; неоправданно широкие контакты внутри семьи и семьи с окружаю:
щими; неоправданное, без соответствующих показаний, назначение антибиоти:
ков и антипиретиков; низкая санитарная культура и дефекты ухода за детьми;
неблагоприятные социально:бытовые условия).
Несколько особняком при таком делении причинно:значимых факторов стоит такое
воздействие, как неблагоприятная микро� и, особенно, макроэкология. С одной
стороны, понятно, что в крупных городах дети должны чаще болеть ОРИ, потому что
здесь и плотность населения выше, чем в сельских районах, и контактов больше по
определению. С другой стороны, совершенно очевидно, что увеличенное содержа:
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ние во вдыхаемом воздухе грязевых (или химически актив:
ных) частиц механически (или посредством развившейся
химической реакции) ранит слизистые оболочки носо: и
ротоглотки и облегчает проникновение содержащихся в том
же грязном воздухе инфекционных агентов и аллергенов.
Особенно в тех случаях, когда имеется описанное выше
изменение защитных свойств организма ребёнка. Остано:
вимся на этом поподробнее.
Экспертами:иммунологами признаётся, что изменения
иммунного реагирования у часто болеющих детей многочи:
сленны, но они говорят не об иммунодефиците, а лишь об
особенностях иммунного ответа на инфекцию. Речь идет в
основном об особенностях функционирования иммун�
ной системы, которые в значительной степени связаны с
процессами её развития и созревания. Даже новорожден:
ный ребенок рассматривается как вполне иммунокомпе:
тентный, готовый к встрече с окружающей средой, хотя в
иммунной системе маленького ребёнка есть ряд особенно:
стей, отличающих его от взрослых.Так, его полинуклеарные
лейкоциты способны к фагоцитозу, но их мобилизация в
ответ на воспалительные стимулы снижена по сравнению
со взрослыми в 2–3 раза. При сходном со взрослыми уров:
не естественных киллерных клеток их цитотоксическая
активность и продукция интерферона:γ (ИФН:γ) снижена.
Компоненты классического пути активации комплемента у
новорожденного представлены на том же уровне, что и у
взрослого, но компоненты альтернативного пути присут:
ствуют в уменьшенной вдвое концентрации, которая дости:
гает «взрослых» значений лишь в возрасте 6–18 мес.
Продукция В:лимфоцитами новорожденного IgM мало
отличается от таковой взрослого, но продукция IgG и IgA
снижена, достигая зрелости в 2 и 5 лет соответственно.
Поэтому уровень IgM достигает «взрослых» значений уже в
возрасте 1 года, тогда как к этому возрасту уровень IgG
составляет 60%, а IgA – только 20% от уровня у подростка и
взрослого. Уровни IgG1 и IgG3 достигают «взрослых»
значений к 8 годам, а IgG2 и IgG4 – к 10–12 годам. Уровень
IgE при рождении обычно близок к нулю.
Соотношение CD4/CD8 у новорожденного близко к 3; изме:
нение численности субпопуляций лимфоцитов наблюдается
весьма часто, в т.ч. у ЧБД, и, в отсутствие признаков врож:
дённого иммунодефицита, его нельзя трактовать как патоло:
гическое. Но дети первых месяцев жизни склонны давать
иммунный ответ преимущественно Тh2�типа (фенотип T:
хелперов 2:го типа): Т:хелперы (CD4+:лимфоциты), изолиро:
ванные из пуповинной крови, в ответ на антигенную стимуля:
цию продуцируют в 10 раз меньше ИФН γ, чем те же клетки
взрослых, снижена и продукция интерлейкина:2 (выработка
обоих медиаторов идет при развитии иммунного ответа 1:го
типа). В то же время, продукция интерлейкинов:4 и :5, харак:
терных для 2:го типа цитокинового ответа (как при аллергии),
у новорожденных выше, чем у взрослых.
Опыты на мышах показали, что использование адъюванта
способно изменить этот тип реакции на характерный для
Th1�типа ответ с увеличением продукции интерферона�
γ  и интерлейкина�2 (ИЛ 2). У новорожденных мышей T:хел:
перный ответ 2:го типа исчезает уже через 6 ч после родов,
но способность продуцировать ИФН γ и ИЛ 2 повышается
медленнее – в течение 5–6 нед. Если же новорожденную
мышь стимулировать антигеном в первые часы жизни, Th2:
ответ не исчезает, а сохраняется при стимуляции тем же
антигеном в течение всей жизни на достаточном для опре:
деления уровне (т.е. склонность к развитию аллергических
реакций остаётся на всю жизнь).
Наряду с описанными выше возрастными особенностями
формирования иммунного ответа ребёнка, следует отме:
тить и неблагоприятное воздействие на иммунную систему

различных макро: и микроэкологических факторов. Так,
способность к фагоцитозу макрофагов в отношении микро:
организмов снижается при переохлаждении, под влиянием
как химических веществ (алкоголь, наркотики, кортикосте:
роиды), так и при ингаляции газов (наркотические, О2 в
высоких концентрациях, озон, табачный дым). Эти же фак:
торы снижают эффективность мукоцилиарного клиренса,
что в ещё большей степени снижает уровень защиты респи:
раторного тракта. Способность макрофагов к переварива:
нию бактерий уменьшается во время вирусных инфекций,
особенно в начале заболевания гриппом и корью. 
Отклонения в системе ИФН могут наблюдаться при наруше:
ниях питания, действии радиации, техногенных загрязнениях
окружающей среды. А ведь загрязнение атмосферного воз:
духа продолжает оставаться одним из основных факторов
окружающей среды, оказывающих негативное влияние на
здоровье населения. Например, с 1997 по 2001 гг. заболе:
ваемость взрослого населения России хроническим бронхи:
том возросла в 1,7 раза, частота обращаемости с приступа:
ми бронхиальной астмы увеличилась в 1,5 раза. Кроме того,
в большинстве регионов России в рационе сохраняется зна:
чительный дефицит белков, микронутриентов, витаминов, в
первую очередь группы В и С, микроэлементов – Fe, F, Ca, Se, I.
Дефицит макро: и микронутриентов отрицательным образом
сказывается на защитных свойствах организма.
Сниженная способность лейкоцитов к продукции интерфе:
ронов обнаружена у детей, находящихся на раннем искус:
ственном вскармливании, живущих в условиях повышен:
ной радиации, а также у детей, подвергшихся внутриутроб:
ному или постнатальному инфицированию [5]. Снижение
ИФН:продуцирующей активности клеток крови происходит
в зимние месяцы и у редко болеющих детей, чем, возмож:
но, определяются сезонные подъёмы респираторной забо:
леваемости, поскольку резистентность к вирусным инфек:
циям во многом зависит от потенциальной способности к
продукции ИФН ещё до инфицирования [6].
Эти причины определяют, как правило, транзиторный дефи:
цит синтеза интерферонов, который у детей с атопией сум:
мируется со слабой его продукцией при цитокиновом ответе
2:го типа, характерном для всех пациентов с аллергией. Это
доказывается тем, что повышение уровня общего и специ:
фического IgE и сенсибилизация к аллергенам (бытовым,
эпидермальным, бактериальным, пыльцевым) была выяв:
лена у 50% часто болеющих детей [7]. Высокая частота
аллергии клинически подтверждена развитием аллер�
гического ринита у 30%, атопического дерматита у 10%,
бронхиальной астмы у 40% часто болеющих детей [8].
Описанные выше иммунологические особенности ЧБД не
позволяют считать подавляющее большинство из них носите:
лями системного иммунного дефекта или просто «ослаблен:
ными». Конечно, сдвиги в иммунной и других системах у этих
детей могут способствовать повышению, хотя и временному,
восприимчивости к новой инфекции и снижать работоспособ:
ность ребёнка. Однако эти сдвиги следует рассматривать как
адаптивные. Мнения о том, что они указывают на «вторичный
иммунодефицит» не находят клинического подтверждения,
поскольку они не сопровождаются тяжёлыми гнойными, гриб:
ковыми или оппортунистическими инфекциями, характерны:
ми для иммунодефицитов (СПИДа и др.). Этот термин, как и
другие аналогичные («иммунная недостаточность», «снижение
реактивности»), получившие распространение в России, не
могут считаться эквивалентом иммунодефицитного состояния
и вообще правомерными, поскольку не имеют чётких клини:
ческих и лабораторных критериев [9].
Выявление у ребёнка с частыми ОРИ, не имеющего клини:
ческой картины иммунодефицитного состояния, отклоне:



15

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

ний «показателей иммунного статуса», не достигающих
уровней, характерных для конкретной его формы, не может
служить основанием для постановки этого «диагноза». Сни:
жение уровней иммуноглобулинов и численности Т:клеток,
изменения в численности или соотношении субпопуляций
лимфоцитов, снижение продукции интерферона и т.д. зако:
номерно возникают при респираторных заболеваниях, осо:
бенно у детей с аллергией; но они не достигают пороговых
уровней и не сопровождаются клиническими проявления:
ми иммунодефицита. Патологическое значение таких сдви:
гов не доказано, они чаще всего отражают циклические
колебания весьма динамичных иммунологических параме:
тров во время и после перенесённой болезни [10].
Учитывая вышеперечисленные факты, нами было высказа:
но обоснованное предположение о том, что у часто болею�
щих детей, проживающих в крупных городах с неблаго�
приятной экологией, имеют место однонаправленные
изменения иммунного реагирования, которые следует
корригировать одинаково. То есть наблюдаться ЧБД мега:
полисов должны абсолютно однотипно, без учета региональ:
ных, национальных или каких:либо ещё особенностей.
С этой целью в течение 2001–2004 гг. мы наблюдали час:
то болеющих детей, проживающих в крупных городах. В ка:
честве моделей мегаполисов были выбраны города Мос:
ква и Красноярск (Россия) и Баку (Азербайджан). С точки
зрения климатических поясов исследуемые города пред:
ставляли 3 варианта: умеренный континентальный (Мос:
ква), резко континентальный (Красноярск) и морской
(Баку). Все наблюдаемые дети относились к европеоидной
расе. Национальный состав был представлен только рус:
скими (Москва), только азербайджанцами (Баку); русские,
представители татарской и армянской национальности в
соотношении 8 : 1 (Красноярск).
Далее следует оговорить те схемы иммуномодулирующей
терапии, которые были выбраны нами для применения у
часто болеющих детей наблюдаемой группы.
В разные годы в педиатрии, терапии и иммунологии приме:
нялись иммуномодуляторы различных групп. Так, 30–40 лет
назад использовались нуклеинат натрия и левамизол,
15–20 лет назад – естественные модуляторы иммунологиче:
ского гомеостаза: тактивин, вилозен, тималин, тимоген. В
последнее десятилетие широкое клиническое применение
нашли цитокины (ИФН α, ИФН γ, ИЛ 1, ИЛ 6, ФНО α).
Кроме того, в последние годы в различных областях клиниче:
ской медицины с успехом применяются препараты, обладаю:
щие комплексным противовирусным и иммуномодулирую:
щим действиями и синтетические стимуляторы иммунитета.
Однако, с нашей точки зрения, оптимальным методом
иммунотерапии и иммунопрофилактики детей и взро�
слых, особенно часто болеющих или желающих защи�
титься от ОРИ и гриппа, следует считать группу иммуно�
модуляторов микробного происхождения или бакте�
риальных вакцин. Следует напомнить, что широкое при:
менение пневмококковой вакцины позволило существен:
но снизить заболеваемость пневмококковой инфекцией в
группах риска. Массовая и своевременная вакцинация
против гриппа позволяет существенно снизить заболевае:
мость и этой тяжёлой инфекцией. Однако многообразие
этиологических агентов инфекций дыхательных путей
делает невозможной их активную иммунопрофилактику с
помощью только этих 2 вакцинных препаратов. В этой
связи, несомненно, актуальным видится применение бак:
териальных вакцин, представляющих собой либо
лиофилизированные экстракты 1 или нескольких возбуди:
телей наиболее часто встречающихся инфекций дыхатель:
ных путей (например, ИРС 19, Имудон), либо мембранные
фракции, либо препараты, состоящие из бактериальных

рибосом, стимулированных мембранными фракциями. Экс:
периментальными исследованиями подтверждена стимуля:
ция системы местного иммунитета слизистых оболочек
даже при пероральной иммунизации. При этом следует
отметить, что для иммуномодуляции респираторного
тракта следует выбирать, в основном, препараты
местного действия (способные через воздействие на
лимфоглоточное кольцо активировать мукозальный
иммунитет слизистых). Среди бактериальных иммуномо:
дуляторов лишь два (ИРС 19 и Имудон) являются препарата:
ми местного действия. Здесь уместно будет вспомнить и
еще об одном аспекте. Бездумное увлечение лекарствами
привело к печальным последствиям – больных меньше не
стало, но появились заболевания, возникновение которых
связано с применением медикаментов. Так, например, в
США ежегодно около 140 тыс. (!) американцев приобрета:
ют серьёзные осложнения, связанные с приёмом лекарств.
Поэтому основные интересы ученых, медицинских работни:
ков и ожидания пациентов связаны сегодня с поиском
более безопасных, и в то же время эффективных способов
и методов лечения и профилактики заболеваний. Исследо:
вания последних десятилетий позволили расшифровать
механизмы излечения многих болезней с помощью местно:
го введения препаратов (когда лекарственное средство
попадает непосредственно на орган:мишень). В этом смы:
сле местные иммуномодуляторы привлекают особое вни:
мание. Таким образом, именно бактериальные вакцины
местного действия были выбраны для применения у наблю:
даемых нами детей.
Итак, настоящая работа основана на результатах клиническо:
го наблюдения и обследования 180 часто болеющих детей и
подростков мегаполисов в возрасте от 6 до 14 лет. В исследо:
вании приняли участие 3 группы детей: группа А – дети, про:
живающие в  Москве; группа В – дети из  Баку; группа С –
дети из  Красноярска. Каждая группа состояла из 60 детей.
Критерием включения больных в исследование служило
наличие острой респираторной инфекции верхних дыхатель:
ных путей с неосложненным течением в виде ринита и рино:
фарингита. Диагноз устанавливали на основании жалоб
больного, характерной клинической картины болезни, дан:
ных лабораторных исследований. Во всех случаях перед
началом лечения оценивалось общее состояние больного.
По начальным клинико:лабораторным данным пациенты
всех групп были сопоставимы, состояние большинства из
них расценивалось как тяжёлое.
Как видно из табл. 1, в исследование были включены паци:
енты со среднетяжёлым (20%) и тяжёлым (80%) течением
заболевания.
Ранее нами было показано, что в иммунной системе
часто болеющих детей наиболее выраженные изменения
наблюдаются в цитокиновом профиле. Как видно из
рис. 1, у ЧБД имеет место существенное повышение выра:
ботки ИЛ 2 (коррелирующее с усилением выработки к
нему рецепторов, в т.ч. растворимой фракции), ИЛ 4, IgE и
значительное снижение уровня ИФН γ.
На первом этапе исследования мы изучали цитокиновый
статус часто болеющих детей мегаполисов.
Показатели цитокинового статуса ЧБД трёх мегаполисов
до начала лечения представлены на рис. 2.
Итак, в ходе проведённого исследования было выявлено, что
у ЧБД мегаполисов до начала лечения имеются однона�
правленные достоверные изменения цитокинового ста�
туса, выражающиеся в повышении концентрации ИЛ 4,
ИЛ 8 и снижении содержания ИФН γ.
На втором этапе исследования мы изучали динамику
цитокинового статуса при проведении иммуномодулирую:
щей терапии.
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Рис. 1. Изменения показателей иммунного ответа у часто
болеющих  и здоровых детей.

Для проведения коррекции цитокинового статуса детей,
часто болеющих ОРИ, в трёх крупных мегаполисах (Москва,
Баку, Красноярск) впервые проведена превентивная
неспецифическая иммунотерапия бактериальной вакци:
ной ИРС 19 в комплексе с традиционной симптоматической
терапией ОРИ. Для этого пациенты в случайном порядке
были разделены на 2 группы (по 60 человек в каждой) в
зависимости от вида проводимой терапии:
• группа «К» (контрольная) с применением только симпто:
матической терапии ОРИ (жаропонижающие – по показа:
ниям, промывание носа физиологическим раствором);
• группа «ИРС 19» – к симптоматической терапии ОРИ
добавлялся местный иммуномодулятор бактериального
происхождения ИРС 19. Бактериальная вакцина назнача:
лась при остром состоянии по 1 дозе в каждую ноздрю
5 раз в день до исчезновения симптомов, после этого пере:
ходили на профилактическую дозу – 2 раза в день.
Вакцина применялась в течение 20 дней (с первых дней
заболевания ОРИ), вначале с лечебной, а затем с профи:
лактической целью. Эффективность проводимой терапии
оценивали каждый день по клиническим признакам.
Эффективной считалась терапия при исчезновении зало:
женности носа, слизистого или слизисто:гнойного отделя:
емого из носа, слизистого или слизисто:гнойного отделя:
емого по задней стенке глотки, а также при достижении
нормальных показателей лабораторных данных.
В ходе проведённого исследования было выявлено, что у
детей группы «ИРС19» на фоне проводимой терапии
исчезновение слизистого или слизисто:гнойного отделя:
емого по задней стенке глотки происходило в два раза
быстрее. А нормальные показатели лабораторных данных
достигались раньше, чем в контрольной группе. При про:
ведении исследования случаев возникновения осложне:
ний, прогрессирования заболевания и/или нежелатель:
ных лекарственных реакций выявлено не было.
Таким образом, в группе «ИРС 19» у детей, получавших дополни:
тельно к симптоматической терапии ОРИ местный иммуномоду:
лятор бактериального происхождения ИРС 19, по окончании

Таблица 1. Клиническая характеристика больных по тяжести
заболевания

Рис. 2. Цитокиновый статус часто болеющих детей трёх
мегаполисов.

Таблица 2. Эффективность проводимой терапии

Рис. 3. Частота ОРИ за 6 мес в группах детей, получавших
бактериальный иммуномодулятор ИРС 19 («ИРС 19») или только
симптоматическую терапию ОРИ («К»).

Рис. 4. Продолжительность ОРИ до и после проведённой терапии.

Тяжесть общего
состояния пациента

Группа А
(Москва)

Группа В
(Баку)

Группа С
(Красноярск)

Тяжёлое 48 49 48

Средней тяжести 12 11 12

Лёгкое – – –

Итого: n = 180 60 60 60

 

 

Показатели Группа «ИРС 19» Группа «К»

Всего: n = 120 n = 60 n = 60

Частота ОРИ за 6 мес 2,8 4,7

Длительность ОРИ (дни) 4,1 8,9

Количество пропусков
школы за месяц 2,5 9,5

Самооценка состояния
(балл) 0,2 2,3

Средний балл состояния больного за месяц (оценивался
пациентами):
3 – удовлетворительно; 2 – хорошо; 1 – отлично.



17

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

курса лечения отмечается повышение ИФН γ и снижение ИЛ 4 и 
ИЛ 8. Тогда как в группе «К», не получавшей местных иммуномо:
дуляторов, содержание ИЛ 8 и ИЛ 4 не меняется или даже про:
должает расти, а ИФН γ – снижаться. Дети, получавшие терапию
ИРС 19, стали в два раза реже болеть ОРИ (рис. 3), а длитель:
ность заболевания снизилась также в два раза (рис. 4). Коли:
чество пропусков школы уменьшилось в 4 раза. Своё состояние
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Sleep disturbance and its cor�
rection in the children suffer�
ing from bronchial asthma

K.E. Efendieva, O.V. Liubshina, M.V. Vigant

Scientific Center of Children’s Health, Russian Academy of
Medical Sciences, Moscow

THE STUDY DEMONSTRATES THAT UNCONTROLLED BRONCHIAL ASTHMA
WITH PERSISTENT NOCTURNAL SYMPTOMS MAY LEAD TO SLEEP STRUC:
TURE DISTURBANCE, MAKING IT LESS EFFECTIVE. AN ADEQUATE ANTIIN:
FLAMMATORY THERAPY USING STATE:OF:THE:ART MEDICINAL MEANS
HELPS TO CONTROL THE DISEASE, ARREST NOCTURNAL SYMPTOMS,
RESULTING IN SLEEP STRUCTURE RESTORATION AND THE IMPROVEMENT
OF ITS QUALITY THUS IMPROVING LIFE QUALITY OF PATIENTS AS WELL AS
THEIR PARENTS. 
KEY WORDS: BRONCHIAL ASTHMA, SLEEP DISTURBANCE,
POLYSOMNOGRAPHY, FLUTIKAZON, SALMETEROL.

К.Е. Эфендиева, О.В. Любшина, М.В. Вигант

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

В ИССЛЕДОВАНИИ ПОКАЗАНО, ЧТО НЕКОНТРОЛИРУЕМОЕ ТЕЧЕНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ С ПЕРСИСТИРУЮЩИМИ
НОЧНЫМИ СИМПТОМАМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЖЕТ ПРИВОДИТЬ К НАРУШЕНИЮ СТРУКТУРЫ СНА, СНИЖАТЬ ЕГО КАЧЕ:
СТВО И ОБЩУЮ ЭФФЕКТИВНОСТЬ. АДЕКВАТНАЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ СОВРЕ:
МЕННЫМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ СПОСОБСТВУЕТ ДОСТИЖЕНИЮ КОНТРОЛЯ НАД ЗАБОЛЕВАНИЕМ,
КУПИРУЕТ НОЧНЫЕ СИМПТОМЫ, ЧТО ПРИВОДИТ К ВОССТАНОВЛЕНИЮ СТРУКТУРЫ СНА И УЛУЧШЕНИЮ ЕГО КАЧЕ:
СТВА, ЧТО В СВОЮ ОЧЕРЕДЬ ПОВЫШАЕТ КАЧЕСТВО ЖИЗНИ, КАК САМИХ ПАЦИЕНТОВ, ТАК И ИХ РОДИТЕЛЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, НАРУШЕНИЯ СНА, ПОЛИСОМНОГРАФИЯ, ФЛУТИКАЗОН, САЛМЕТЕРОЛ.

В начале третьего тысячелетия одной из глобальных проблем мирового здравоохра:
нения становится бронхиальная астма (БА). В настоящее время БА стала наиболее
распространённым хроническим заболеванием детского возраста, частота которого
в развитых странах составляет 4–12%. В России распространённость БА у детей
достигает 5–10% [1].
У большинства (более 70%) пациентов, страдающих БА, присутствуют ночные присту:
пы бронхоспазма [2], значительно ухудшающие качество сна и, как следствие, утяже:
ляющие течение заболевания. В настоящее время в классификации бронхиальной
астмы ночные симптомы (пробуждения от дыхательного дискомфорта в ночное
время) рассматривают как один из критериев тяжести заболевания. Несмотря на
большой прогресс, достигнутый в диагностике и лечении БА, ночные симптомы, кото:
рые рассматривают как показатель плохого контроля заболевания, остаются
серьёзной проблемой для пациентов и приводят к значительному снижению их каче:
ства жизни.
Нарушения сна, обусловленные ночными симптомами БА, остаются малоизученной
проблемой [3], только в последнее время проблеме ночных пробуждений у пациен:
тов с БА начали уделять большее внимание. Было установлено, что у взрослых более
чем 65% смертельных случаев, связанных с БА, приходятся на ночное время или на
ранние утренние часы, что подчёркивает необходимость контроля над ночными сим:
птомами заболевания [4, 5].
При исследовании больших популяционных выборок выявили, что у пациентов, стра:
дающих БА, качество сна хуже, чем у лиц без БА [6:9]. Тем не менее, результаты этих
исследований противоречивы. Так, например, некоторые исследователи отмечают
повышенную дневную сонливость у пациентов с БА [10], по данным других авторов
такой закономерности выявлено не было [11]. Ночные симптомы БА у взрослых спо:
собствуют ухудшению качества сна. Физиологической лабораторией сна было уста:
новлено, что по сравнению с контрольной группой здоровых людей, у пациентов с БА
в течение ночи был увеличен период бодрствования, также отмечалось уменьшение
количества стадий фазы медленного (NREM) сна [12:14]. Согласно исследованию C.
Janson et al. для пациентов, страдающих БА, по сравнению с остальной популяцией,
характерна несколько сниженная эффективность сна и большее количество ночных
пробуждений [8].
Все приведённые выше данные относятся к исследованиям взрослых пациентов с
БА. Однако, как в отечественной, так и в зарубежной литературе недостаточно
информации о влиянии БА на качество сна в детской популяции, причём данные
крайне противоречивы.



19

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

A. Kales et al. сообщают о результатах, аналогичных тако:
вым у взрослых [15], однако последующие исследования
показали, что у подростков с хорошо контролируемой БА
сохраняется нормальная структура сна [16]. Для детей и
подростков, также как и для взрослых, характерно возни:
кновение обострений БА ранним утром. Циркадные изме:
нения просвета дыхательных путей, наблюдаемые у здоро:
вых детей, усилены у детей с бронхиальной астмой и могут
вызывать снижение пиковой скорости выдоха (ПСВ) до
50%. Изменения этого показателя не обусловлены непо:
средственно сном, вероятнее всего, они связаны с суточны:
ми колебаниями функции лёгких.
Несмотря на то, что ночным пробуждениям у детей с БА в
настоящее время придают большое значение, их точная
природа и последствия остаются неясными. При опросе
детей, страдающих БА, о влиянии ночных пробуждений на
дневную активность, 59% опрошенных отметили сонли:
вость в классе в течение следующего дня, а 51% – сниже:
ние концентрации внимания. При опросе детей школьного
возраста с БА в Великобритании было выявлено, что 34%
из них просыпаются как минимум 1 раз в неделю из:за
кашля, свистящего и затруднённого дыхания, а 5% отмеча:
ют данные проявления каждую ночь [17].
G. Stores et al. проведя сравнительное исследование сна у
детей, страдающих БА, и практически здоровых, выявили,
что хотя такие показатели, как общее время сна и его ста:
дий (NREM и REM) существенно не различались в группах,
сон у детей с БА в большей степени прерывался как корот:
кими, так и длительными пробуждениями, что способство:
вало уменьшению его общей эффективности. Кроме того,
были выявлены повышенная дневная сонливость и нару:
шение когнитивных функций (памяти) [18].
Нарушения сна могут быть диагностированы с помощью
полисомнографии – синхронной записи различных физио:
логических параметров во время сна с их последующим
анализом и интерпретацией. Качественная полисомногра:
фическая запись позволяет провести полное и всесторон:
нее изучение физиологических параметров спящего чело:
века. Наряду с выявлением и подтверждением явных рас:
стройств сна (например, синдрома обструктивного апноэ
сна), полисомнография даёт возможности для всеобъемлю:
щего изучения собственно сна как физиологического про:
цесса. Кроме того, с помощью этого метода можно исследо:
вать как влияние тех или иных заболеваний на сон, так и
нарушений сна на различные нозологические формы.
До настоящего времени общепринятые нормативы показа:
телей полисомнографии у детей чётко не определены, что
представляет основную проблему в интерпретации получа:
емых результатов. В то же время полностью экстраполиро:
вать на детей нормативные полисомнографические пара:
метры, характерные для взрослых, невозможно, поскольку
организация сна претерпевает выраженную трансформа:
цию в процессе онтогенеза.
Согласно данным И.А. Кельмансона, у детей старшего воз:
раста время, приходящееся на различные стадии сна,
довольно стабильно: I стадия занимает 2:5%, II : 45:55%,
МВС : 13:23%, ФБС : 20:25% [19].
По данным, полученным при проведении полисомнографии
у 50 и 70 здоровых детей и подростков, рекомендуемая
норма минимального насыщения крови кислородом соста:
вляет  92% [20, 21]. По данным F. Chipps et al. у пациентов с
астмой, в том числе и с недостаточно контролируемой,
выраженных изменений насыщения крови кислородом во
время сна не отмечается [22].
Индекс апноэ/гипопноэ, по данным M. Witmans et al. [23],
составляет 1,5  2 события в час; нормативы эффективно:

сти сна (90,8±6,5%) и общего времени сна (6,5±1,2 ч)
были определены S. Uliel et al. [21].
Информация относительно влияния на качество сна раз:
личных бронхолитиков, применяемых при БА, противоре:
чива. Так, результаты нескольких исследований показали
отсутствие влияния теофиллина на качество сна у взро:
слых [24, 25], в то время как другие исследования предо:
ставляют доказательства о том, что данный препарат
может быть причиной нарушений сна [26, 27] и по сравне:
нию с плацебо приводит к значительному увеличению
количества пробуждений и уменьшению общего времени
сна. По данным Л.А. Голубева, оптимальный контроль ноч:
ных симптомов БА у взрослых достигается применением
комбинированной терапии салметеролом и флутиказоном
[28]. Результаты, полученные L. Wiegand et al., показыва:
ют, что у взрослых с БА салметерол по сравнению с тео:
филлином более эффективно купирует ночные симптомы
и улучшает качество сна [29].
Тем не менее, работ, посвящённых влиянию применяемых
при лечении БА лекарственных препаратов на качество
сна в детской популяции, как в отечественной, так и в зару:
бежной литературе нами не найдено. Поэтому целью наше:
го исследования стало изучение влияния БА и тактики её
лечения на качество сна у детей с данной патологией.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование, проведённое в отделении стационароза:
мещающих технологий НЦЗД РАМН, было включено 20
пациентов в возрасте от 6 до 18 лет, с установленным
диагнозом БА, в анамнезе которых отмечались частые ноч:
ные симптомы. Клиническая характеристика пациентов
представлена в табл. 1. При поступлении у всех пациентов
контроль над заболеванием отсутствовал, то есть в тече:
ние последних 4 нед до начала обследования отмечались
обострения БА, среднее значение которых составило
16,3±2,22, при этом преобладали ночные симптомы
(12,05±1,98). Потребность в применении β2:адреномиме:
тиков короткого действия за последнюю неделю в среднем
составила 4,5±0,47 ингаляции в сутки. Среднее значение
объёма форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1с) составило
72,7±4,86%, суточной лабильности бронхов – 24,9±3,25%.
В отделении было проведено комплексное обследование–
общеклиническое (клинический анализ крови, общий анализ
мочи, исследование функции внешнего дыхания, рентгеноло:
гическое исследование органов грудной клетки, ультразвуко:
вое исследование органов брюшной полости, ЭКГ), аллерго:
логическое (сбор аллергологического анамнеза, постановка
кожных скарификационных проб с аллергенами, определе:
ние общей концентрации IgE) и иммунологическое (концен:
трация IgG, IgM, IgA в крови). Всем детям было проведено
полисомнографическое исследование (при помощи компью:
терной диагностической системы для полиграфического
исследования сна – SCHLAFLABOR:II, производства «SAGURA
Medizintechik Gmbh», Германия) по стандартной методике на
базе городской клинической больницы № 81.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При первоначальном проведении полисомнографии (при
отсутствии контроля над БА) было выявлено, что хотя
время, приходящееся на поверхностные и глубокие ста:
дии фазы медленного (NREM) сна, находилось в пределах
значений, рекомендуемых для детей старшего возраста,
продолжительность фазы быстрого (REM) сна была сни:
женной (в среднем до 14,02±6,45% при рекомендуемой
норме 20–25% [19]).
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Индекс реакций ЭЭГ:активаций в среднем составил
25,9±4,83 события в час. Увеличение данного индекса
свидетельствует о выраженной фрагментации и нарушен:
ной микроструктуре сна. Среднее значение времени бодр:
ствования внутри сна составило 7,1±4,67%. Кроме того,
отмечалось снижение эффективности сна в среднем до
80,78±2,62% (при рекомендуемой норме 90,8±6,5% [21]).
Как видно из табл. 2, индекс апноэ/гипопноэ, то есть
количество эпизодов апноэ/гипопноэ за 1 час сна (реко:
мендуемая норма составляет 1,5±2 события в час [23]), а
также среднее значение минимального насыщения крови
кислородом за период ночного сна (рекомендуемая
норма �92% [20, 21]) от нормальных значений статистиче:
ски значимо не отличались. Клинически значимых нару:
шений сердечного ритма во время сна у наблюдаемых
пациентов выявлено не было.
Таким образом, можно сделать вывод, что отсутствие контро:
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Таблица 2. Результаты полисомнографии

* p<0,05 по сравнению с исходными значениями.

ля над БА оказывало выраженное влияние на качество
сна, нарушало его структуру и снижало общую эффективность.
Всем пациентам была назначена базисная противовоспа:
лительная терапия комбинированным препаратом салме:
терол+флутиказон в дозировках, адекватных степени
тяжести заболевания.
При повторном проведении полисомнографии через 3
мес при достижении всеми пациентами контроля над
заболеванием (отсутствовали обострения бронхиальной
астмы, ночные симптомы, была минимальной потреб:
ность в приеме  β2:адреномиметиков короткого действия,
среднее значение показателя ОФВ1 составило 92,5±4,24,
суточной лабильности бронхов – 2,86±1,46%), соотноше:
ние стадий фазы медленного сна оставалось без значи:
мых изменений и соответствовало рекомендуемым нор:
мам. Было выявлено статистически значимое по сравне:
нию с исходными значениями увеличение продолжитель:
ности фазы быстрого сна и повышение эффективности
сна (p<0,05). Также наблюдалось уменьшение индекса
реакций ЭЭГ:активаций и времени бодрствования внутри
сна. Индекс апноэ/гипопноэ и насыщение крови кислоро:
дом оставались в пределах нормы.
Таким образом, можно сделать вывод, что назначение
адекватной степени тяжести противовоспалительной
терапии, приводящей к достижению контроля над заболе:
ванием, способствует и нормализации сна без дополни:
тельного назначения препаратов, влияющих на сон.
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Время бодрствования внутри сна, % 7,1±4,67 3,8±2,44*

I стадия, % 0,3±0,15 0,27±0,18
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INVASIVE CANDIDIASIS IN PREMATURE NEONATES IS CHARACTERIZED BY FRE:
QUENT AND ATTRIBUTIVE MORTALITY. THE AUTHORS CARRIED OUT CLINICAL
AND ECONOMIC ANALYSIS OF INVASIVE CANDIDIASIS PREVENTION IN
NEONATES WITH VERY LOW BODY MASS AT THE DELIVERY BY MEANS OF
FLUKONAZOL IN THE DOSES OF 3 AND 6 MG/KG. 104 NEONATES RECEIVING
PROPHYLACTIC TREATMENT WITH FLUKONAZOL COMPRISED THE MAIN GROUP,
249 PROPHYLAXIS FREE NEONATES COMPRISED THE CONTROL GROUP. THE
STUDY WAS PROSPECTIVE, ANALYTICAL, RANDOMIZED, COTROLLED AND CLINI:
CAL. SUCH PHARMACOECONOMICAL ANALYSES AS DISEASE COST, MINIMIZA:
TION AND EFFECTIVENESS OF EXPENSES WERE USED. THE STUDY DEMON:
STRATED THAT THE GREATEST DIRECT EXPENSES IN THE PROCESS OF CAN:
DIDIASIS TREATMENT WERE FOR HOSPITAL STAY (81%) AND THE LEAST ONES
FOR FLUKONAZOL (4%). PHARMACOECONOMICAL ANALYSIS OF THE OBTAINED
DATA SHOWED THAT PROPHYLACTIC DOSE OF 3 MG/KG OF FLUKONAZOL IS
MORE EFFECTIVE THAN THAT OF 6 MG/KG OR KEEPING PREMATURE PROPHY:
LAXIS FREE NEONATES IN THE ICU.
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ДЛЯ ИНВАЗИВНОГО КАНДИДОЗА У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЁННЫХ ХАРАКТЕРНЫ ВЫСОКИЕ ЧАСТОТА И АТРИБУ:
ТИВНАЯ ЛЕТАЛЬНОСТЬ. АВТОРАМИ БЫЛ ПРОВЕДЁН КЛИНИКО:ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФЛУКО:
НАЗОЛА В ДОЗАХ 3 И 6 МГ/КГ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИНВАЗИВНОГО КАНДИДОЗА У НОВОРОЖДЁННЫХ С ОЧЕНЬ НИЗ:
КОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ. В ИССЛЕДОВАНИЕ ВОШЛИ 104 НОВОРОЖДЁННЫХ, ПОЛУЧИВШИХ ПРОФИЛАК:
ТИКУ ИНВАЗИВНОГО КАНДИДОЗА (ГРУППА ИССЛЕДОВАНИЯ), И 249 – БЕЗ ПРОФИЛАКТИКИ (КОНТРОЛЬНАЯ ГРУППА).
ПО МОМЕНТУ РАЗВИТИЯ ЭФФЕКТОВ ИССЛЕДОВАНИЕ БЫЛО ПРОСПЕКТИВНОЕ, ПО ХАРАКТЕРУ ПОЛУЧАЕМОЙ ИНФОР:
МАЦИИ – АНАЛИТИЧЕСКОЕ, ПО МЕТОДИКЕ ПРОВЕДЕНИЯ – РАНДОМИЗИРОВАННОЕ НЕПАРАЛЛЕЛЬНОЕ КОНТРОЛИ:
РУЕМОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ. ИСПОЛЬЗОВАЛИ СЛЕДУЮЩИЕ ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЕ АНАЛИЗЫ: СТОИМОСТИ БОЛЕЗ:
НИ, МИНИМИЗАЦИИ ЗАТРАТ И ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАТРАТ. В РЕЗУЛЬТАТЕ БЫЛО ПОКАЗАНО, ЧТО НАИБОЛЬШИЕ ПРЯ:
МЫЕ ЗАТРАТЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ КАНДИДЕМИИ ПРИХОДИЛИСЬ НА КОЙКО:ДЕНЬ (81%), НАИМЕНЬШИЕ – НА ФЛУКОНА:
ЗОЛ (4%). ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ ПОКАЗАЛ, ЧТО ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕ:
НЕНИЕ ФЛУКОНАЗОЛА В ДОЗЕ 3 МГ/КГ БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО, ЧЕМ В ДОЗЕ 6 МГ/КГ ИЛИ ВЕДЕНИЕ НЕДОНОШЕННЫХ
НОВОРОЖДЁННЫХ В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ БЕЗ ПРОФИЛАКТИКИ ФЛУКОНАЗОЛОМ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ИНВАЗИВНЫЙ КАНДИДОЗ; ОЧЕНЬ НИЗКАЯ МАССА ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ; ФАРМАКОЭКОНО�
МИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ; НЕДОНОШЕННЫЕ НОВОРОЖДЁННЫЕ.

Актуальность проблемы инвазивного кандидоза (ИК) у новорождённых с очень
низкой массой тела при рождении (НОНМТ) не вызывает сомнений [1:4]. Часто:
та кандидемии и острого диссеминированного кандидоза (ОДК) у НОНМТ дости:
гает 32% [4]. Количество лицензированных для применения у НОНМТ противо:
грибковых препаратов крайне ограничено. Так, согласно современным реко:
мендациям, для лечения ОДК следует применять дезоксихолатный комплекс
амфотерицина В (АмВ) и флуконазол [5, 6]. Даже при своевременно начатом
лечении летальность при ОДК у НОНМТ достигает 40% [4, 7]. Столь высокие
показатели частоты ОДК и атрибутивной летальности свидетельствуют об акту:
альности разработки методов профилактики ИК [1, 2]. В рандомизированных
клинических испытаниях (РКИ) было показано, что применение флуконазола в
дозе 3 и 6 мг/кг достоверно снижает частоту ИК у НОНМТ [6, 8]. Тем не менее,
оптимальная доза и продолжительность использования флуконазола определе:
ны не были [9, 10]. Кроме того, согласно современным представлениям, для
окончательного принятия решения об использовании какого:либо лекарствен:
ного средства необходимо проведение фармакоэкономического анализа (ФЭА)
[11, 12]. Целью настоящего исследования стал ФЭА профилактического
применения флуконазола в различных дозах (3 и 6 мг/кг) у НОНМТ.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен сравнительный анализ клинико:эко:
номической эффективности и безопасности применения
флуконазола для профилактики ИК у НОНМТ. Группу иссле:
дования составили 104 НОНМТ, получавших лечение в
отделении реанимации новорождённых детской городской
больницы (ДГБ) №1 Санкт:Петербурга в период с 2004 по
2005 гг. Критерии включения в группу исследования: нали:
чие Информированного Согласия родителей или опекунов,
масса тела менее 1500 г при рождении вне зависимости
от пола, срок гестации менее 32 нед, возраст менее 5 сут.
Критерии исключения из группы исследования: отсутствие
Информированного Согласия родителей или опекунов,
наличие инвазивного микоза или проведения противо:
грибковой терапии при поступлении, масса тела при рож:
дении более 1500 г, наличие патологии печени, патологии
почек с нарушением экскреции (клиренс эндогенного кре:
атинина менее 50 мл/мин), гиперчувствительность к флу:
коназолу. Все пациенты группы исследования были рандо:
мизированы на две параллельные ветви: в одной флукона:
зол назначали в дозе 3 мг/кг (группа А), в другой – по 6
мг/кг (группа В). Дети получали флуконазол весь период
нахождения в условиях отделения реанимации и интенсив:
ной терапии. В течение первых 2 нед жизни флуконазол в
дозе 3 мг/кг или 6 мг/кг вводили внутривенно каждые 72
ч, в последующие 3:4 нед – каждые 48 ч, начиная с 5:й
недели жизни – каждые 24 ч. Группу исторического контро:
ля (группа К) составили 249 НОНМТ, получавших лечение в
отделении реанимации новорождённых ДГБ №1 в период
с 1999 по 2002 гг. В группе К профилактику ИК не прово:
дили. Схема исследования (табл. 1) была составлена
согласно рекомендациям группы CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trails) [13].
Как видно из представленных в табл. 2 данных, статистиче:
ски значимая разница в демографических параметрах
между группами К, А и В отсутствовала. Также не было
выявлено статистически значимой разницы по нозологиче:
ским формам между группами К, А и В. Таким образом, ста:
тистически значимые различия между группами отсутство:
вали, что позволило нам провести корректные сравнения.
Характеристика исследованных режимов антигрибковой
профилактики представлена в табл. 3. Как видно из пред:
ставленных данных, большинство обследованных НОНМТ
начинали получать флуконазол на 3:и сутки жизни, закан:
чивали – на 34:е или 35:е сутки. Независимо от группы
сравнения (А или В), количество введений было в диапа:
зоне от 14 до 15 раз за весь профилактический курс.
Единственным значимым различием между группами
А и В была общая курсовая доза флуконазола: 53 и 107
мг/курс соответственно.

АНАЛИЗ КЛИНИКО�ЭКОНОМИчЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ

При проведении ФЭА целесообразности профилактики ИК
у НОНМТ использовали два основных метода [11, 12].
Первым методом был описательный анализ – стоимость
болезни (Cost of illness /CoI). Формула для расчёта CoI:
сумма всех прямых затрат (DC), связанных со случаем ИК

от момента его возникновения до окончательного разре:
шения (выздоровления или смерти). Был составлен пере:
чень всех DC: койко:день; клинико:лабораторные проце:
дуры, проведённые при постановке диагноза ИК; затраты
на антигрибковый препарат; затраты на выявление и
купирование нежелательных эффектов. При диагностике
ИК в DC включали консультации специалистов (офтальмо:
лога, клинического миколога, клинического фармаколо:
га), ультразвуковые исследования почек или печени, рент:
генологические исследования, посевы различных биосуб:
стратов (кровь, ликвор, моча, кал, назофарингеальный
секрет) на среду Сабуро. При составлении DC на одно вве:
дение флуконазола, помимо его цены, учитывали так же
стоимость катетера. При оценке затрат на нежелательные
эффекты проводили подсчёт затрат на их выявление и
коррекцию. Затраты, не связанные с медицинским обслу:
живанием, и косвенные издержки в настоящем РКИ не
учитывали. Не учитывали и так называемые «неосязае:
мые» затраты, вызванные болью, страхом, стрессом у
больного и его близких. Источником информации о ценах
на лекарственные средства были данные бюллетеня для
оптовых покупателей и поставщиков медикаментов «Фар:
миндекс» (www.pharmindex.ru). Источником информации о

Таблица 1. Модифицированная схема исследования

Таблица 2. Демографические параметры у обследованных
пациентов

Характеристика
пациентов

Количество пациентов, соответствую�
щих критериям включения (n = 353)

Группа А
(n = 50)

Группа В
(n=54)

Группа К
(n = 249)

Получили
вмешательство

50 54 249

Выбыли из
исследования

0 0 0

Прослежено паци:
ентов во время

наступления
основных и допол:
нительных исходов

50 54 249

Параметры Группа К Группа А Группа В р

Масса при
рождении

(Ме), г

600:1500
(1330)

740:1500
(1250)

890:1500
(1200)

0,8

Гестационный
возраст (Ме),

нед

24:32 (29) 26:32 (29) 27:32 (28) 0,99

Возраст при
поступлении
в отделение

(Ме), сут

1:2 (1) 1:2 (1) 1:2 (1) 0,99

Мужской пол,
n (%)

136 (54) 22 (44) 26 (48) 0,108

Таблица 3. Клинико:фармакологические параметры режимов
противогрибковой профилактики

Группа Возраст начала
(Ме), сут

Возраст окончания
(Ме), сут

Количество
введений (Ме)

Длительность (Ме),
сут

Курсовая доза
(Ме), мг/курс

А 1–5 (3) 16–68 (35) 8–59 (15) 14–71 (30) 21–212 (53)

В 1–5 (3) 14–68 (34) 9–52 (14) 12–66 (31) 36–365 (107)
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ценах на медицинские услуги были данные планово:эко:
номического подразделения ДГБ №1, выраженные в руб:
лях и долларах США по курсу ЦБ РФ. Вторым фармакоэко:
номическим методом был собственно ФЭА. Применяли
два вида ФЭА. (1) Анализ минимизации затрат (cost:mini:
mization analysis – CMA). Формула для расчёта CMA: DC
группы В – DC группы А. Данный анализ был проведён,
поскольку по результатам РКИ клиническая эффектив:
ность в исследуемых группах (А и В) была идентичной. (2)
Анализ эффективности затрат (cost:effectiveness analysis,
CEA). Формула для расчёта CEA: DC/Ef (прямые затра:
ты/эффективность лечения, %). При расчёте были исполь:
зованы собственные данные о DC; Ef : действенность (effi:
cacy – эффективность, полученная в условиях РКИ). Чем
ниже СЕА, тем выше фармакоэкономическая эффектив:
ность используемого метода.
В качестве тестового препарата применяли Дифлюкан®

(Pfizer Int., LLC, США), лекарственная форма для паренте:
рального введения (флаконы по 50 мл, 2 мг/мл).

Статистические концепции
Для оценки эффективности режимов профилактического
использования флуконазола применяли следующие вычи:
слительные методы и критерии значимости различий
[14–17]: отношение шансов (OR – odds ratio) – отношение
шансов событий в одной группе к другой, которое вычисля:
ют перемножив по обеим диагоналям данные в четырех:

польной таблице, а затем поделив полученные произведе:
ния одно на другое (если OR = 1,0, то разница между груп:
пами отсутствует); снижение абсолютного риска
(ARR – absolute risk reduction) – разница в абсолютной
частоте исходов между группами профилактики; снижение
относительного риска (RRR – relative risk reduction) – отно:
сительное уменьшение частоты неблагоприятных исходов
в группах профилактики; число больных, которых необхо:
димо лечить (NNT : number needed to treat – показывает,
какое количество больных необходимо лечить для предот:
вращения одного случая какого:либо исхода; формула для
расчёта: 1/ARR); вычисление 95% доверительного интер:
вала; угловое преобразование Фишера (метод θ); вычисле:
ние медианы (Ме); атрибутивная летальность (отношение
количества умерших от ИК к количеству больных в группе);
анализ чувствительности (принятие решения при измене:
нии различных параметров при ФЭА). Статистическая
обработка проводилась с помощь программы Excel из
пакета MS Office. Критический уровень значимости соста:
вил p�0,05. При расчёте некоторых параметров использо:
вали калькуляторы, представленные по адресу
www.hutchon.net.

Доказательства эффективности и безопасности
РКИ показало достоверно более высокую клинико:мико:
логическую эффективность профилактических схем
(97,12%) в предотвращении ОДК по сравнению с группой

Таблица 4. Стоимость лечения острого диссеминированного
кандидоза

*     Данные планово:экономического подразделения ДГБ №1
**   Офтальмолог либо клинический миколог, либо клинический фармаколог
*** Затраты на одно введение из расчета 10 мг/кг, цена 1 флакона препарата на момент исследования 504 руб., курс ЦБ РФ 1$ =
27,7 руб. (www.pharmindex.ru).

Прямые издержки Стоимость*, руб. Me количества
применений

Me стоимости
на 1 больного

Отношение ко всем
прямым издержкам, %

Койко:день 1200 25 30000 81

Клинико�лабораторные процедуры для постановки диагноза

Консультация специалиста** 150 3 450 1,2

УЗИ 300 2 600 1,6

Рентгенография лёгких 200 2 400 1,1

Посев крови 150 4 600 1,6

Посев мочи 70 4 280 0,7

Посев из зева 170 4 680 1,8

Посев мокроты 210 4 840 2,3

Посев кала 180 4 720 1,9

Итого 4570 12,3

Издержки на антигрибковый препарат и его введения

Флуконазол 2 мг/мл 50мл 60,48*** 25 1512 4

Система для инфузионного введения 7 25 175 0,5

Выявление нежелательных реакций

Биохимический анализ крови (АЛТ и АСТ) 200 4 800 2,2

Общая сумма, руб/$ 37057/1337,79 100
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К (89,16%) (p < 0,05; OR 0,25; NNT 12,5; RRR на 73%;
ARR на 8%). При этом эффективность изучаемых доз флу:
коназола (3 и 6 мг/кг) была схожей – 98 и 96% соответ:
ственно (р > 0,05). Профилактическое применение флуко:
назола у НОНМТ сопровождалось статистически значи:
мым снижением летальности от ИК (p < 0,05) на фоне
высокой безопасности препарата.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Стоимость болезни. 
Стоимость ОДК у НОНМТ рассчитывали на основе данных
группы К. Me дозы флуконазола была 10 мг/кг/сут (диапазон
от 7 до 15), а продолжительность лечения – 25 дней (диапа:
зон от 10 до 26). Данные по CoI ОДК представлены в табл. 4.
Как видно из представленных данных, при ОДК наибольшие
DC были на койко:день – 81%. Выявлены низкие относитель:
ные величины DC на клинико:лабораторные процедуры при
постановке диагноза ИК и на флуконазол – 12,3 и 4% соот:
ветственно. В итоге, медиана CoI ИК на одного НОНМТ соста:
вило 37057 рублей (1337,79$). При принятии данных, что
частота ИК без профилактики флуконазолом равна 10,8%,
CoI ИК в популяции НОНМТ составила 14501,64$ [18].

Фармакоэкономический анализ. Анализ минимиза�
ции затрат.
Поскольку РКИ показало сравнимую клиническую и мико:
логическую эффективность профилактического примене:
ния флуконазола в группах А и В, это позволило нам
использовать СМА. Результаты приведены в табл. 5.
Как видно из представленных данных, при расчете CMA
мы учитывали следующие категории DC: койко:день, цены
на противогрибковый препарат, цены на его введение,
без учёта цен на другие DC. В итоге СМА составила
1364$ : 1313$ = 51$. При расчёте СМА, когда учитывали
только цену на флуконазол, Me СМА на одного больного
составила 18,34$ : 9,82$ = 8,52$.

Анализ эффективности затрат. 
При проведении CEA показатели по DC мы получили из

собственных данных. Данные по клинической эффектив:
ности лечения ИК у НОНМТ были взяты из литературных
источников [1, 9, 19, 20]. Данные по эффективности про:
филактики были собственные. Результаты исследования
представлены в табл. 6.
Как видно из представленных данных, при учёте всех прямых
затрат, показатель СЕА в группе К выше, чем в группах про:
филактики – 16,11 по сравнению с 13,39 и 14,21. Если учи:
тывать только цены на флуконазол, прежняя тенденция сох:
раняется – более низкие показатели СЕА в группах профи:
лактики (0,65 по сравнению с 0,095 и 0,20 соответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ
В последние годы у НОНМТ отмечен значимый рост часто:
ты диссеминированных форм ИК – кандидемии, канди:
дозной септицемии и ОДК. Данную тенденцию связывают
с внедрением в лечение НОНМТ «агрессивных» схем анти:
бактериальной терапии и высокую частоту инвазивных
процедур. По данным 3 крупных многоцентровых исследо:
ваний наиболее частыми причинами кандидемии у
НОНМТ были C. albicans и C. parapsilosis – до 51% и до
34% соответственно [1, 4]. В настоящее время для лече:
ния ИК у новорождённых рекомендуют использовать АмВ
(внутривенно по 0,25–0,5 мг/кг с повышением дозы при
переносимости до 1 мг/кг) и флуконазол (внутривенно по
6–12 мг/кг) [3, 19–21]. Исследования по эффективности
и безопасности использования у новорождённых новых
системных антигрибковых препаратов, таких как ворико:
назол, каспофунгин и пр., единичные и пока не могут слу:
жить основанием для рекомендаций по их использованию
у НОНМТ. Даже при своевременно начатой терапии
летальность при ОДК у НОНМТ составляет 32:40% [19, 20].
Столь высокие показатели частоты ИК и атрибутивной
летальности свидетельствуют об актуальности разработки
методов профилактики ИК у данной категории пациентов.
Исследования применения противогрибковых препара:
тов у новорождённых с профилактической целью прово:
дят с начала 90:х годов XX века [6, 8–10, 22, 23]. В настоя:
щее время препаратом выбора считают флуконазол.

Таблица 5. Стоимость исследуемых режимов
профилактического применения флуконазола

* Данные планово:экономического подразделения ДГБ №1.
** Затраты на одно введение из расчёта 3 мг/кг, цена 1 флакона препарата на момент исследования 504 руб., курс ЦБ РФ 1$ =
27,7 руб. (www.pharmindex.ru).
*** Затраты на одно введение из расчёта 6 мг/кг, цена 1 флакона препарата на момент исследования 504 руб., курс ЦБ РФ 1$ =
27,7 руб. (www.pharmindex.ru).

Прямые
издержки

Стоимость
услуг по

прейскуранту
*, руб.

Me количества применений Me стоимости на одного больного

Группа А Группа В Группа А % Группа В %

Койко:день 1200 30 31 36000 99 37200 98,4

Издержки на антигрибковый препарат и его введения

Флуконазол 2
мг/мл 50мл

18,14**/
36,29***

15 14 272,16 0,72 508,03 1,3

Система для
инфузионного

введения

7 15 14 105 0,28 98 0,3

Общая сумма,
руб/$

36377,16/
1313,25

100 37806,03/
1364,83

100
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Рекомендуемый режим дозирования: в первые 2 нед
жизни – каждые 72 ч; на 3–4:й нед. – каждые 48 ч; с 5:й
нед  – каждые 24 ч [9,10]. В то же время остались нераз:
решёнными по крайней мере два вопроса. Во:первых, не
ясна оптимальная доза флуконазола для проведения про:
филактики ИК – 3 либо 6 мг/кг. Во:вторых, нет чётких
рекомендаций по продолжительности профилактической
терапии. Мы провели сравнительный анализ эффективно:
сти и безопасности использования флуконазола в дозах 3
и 6 мг/кг для профилактики ИК у НОНМТ. Настоящее РКИ
показала достоверно более высокую эффективность про:
филактических схем по сравнению с группой контроля.
При этом, эффективность профилактического применения
изучаемых доз флуконазола была схожей. В среднем на
один курс профилактики необходимо 14–15 введений
флуконазола в течение 30 дней.
Согласно современным представлениям для окончатель:
ного принятия решения об использовании какого:либо
лекарственного средства необходимо проведение ФЭА
[11,12]. Известно, что за период 1980:2005 гг. было про:
ведено 24 ФЭА по использованию системных противо:
грибковых средств [24, 25]. Из них 11 были посвящены
оценке различных профилактических режимов при инва:
зивных микозах (чаще ИК) [5, 22 – 35]. Основными груп:
пами исследования были пациенты с нейтропенией после
интенсивной химиотерапии гемобластозов и реципиенты
внутренних органов или красного костного мозга. ФЭА у
НОНМТ не проводили. В 7 из 11 исследований анализиро:
ванным препаратом был флуконазол, который сравнива:

ли либо с АмВ, либо с группой без профилактики. Наибо:
лее частым видом ФЭА был анализ прямых затрат. Чаще
использовали 1 уровень затрат – учитывали цену только
на противогрибковый препарат. По причине отсутствия
анализа клинико:микологической эффективности данную
методику нельзя считать полноценным клинико:экономи:
ческим анализом. В двух исследованиях использовали
CMA [5, 35]. Только в одном исследовании использовали
истинный ФЭА – анализ эффективности затрат [31]. В
настоящем исследовании были проведены не только ана:
лиз прямых затрат и CMA, но и сравнительная оценки
соотношения затрат и эффективности – CEA. В результате,
ФЭА показал, что профилактическое применение флуко:
назола в дозе 3 мг/кг более эффективно, чем использо:
вание флуконазола в дозе 6 мг/кг или ведение НОНМТ в
условиях отделения реанимации новорожденных без про:
филактики флуконазолом.

РЕКОМЕНДАЦИИ
• Профилактика инвазивного кандидоза показана у ново:
рожденных с очень низкой массой тела при рождении
(менее 1500 г).
• Препарат выбора – флуконазол внутривенно по 3 мг/кг
с первых дней жизни на весь период нахождения ново:
рождённого в условиях реанимации.
• Рекомендуемый режим дозирования: в первые 2 нед
жизни каждые 72 ч, на 3:4:й неделе – каждые 48 ч; с 5:й
недели – каждые 24 ч.

Таблица 6. Анализ эффективности затрат при
профилактическом применении флуконазола

* Анализ чувствительности по параметру эффективности.

Группа К Группа А Группа В

Прямые затраты (DC), $ 1338 1313 1364

Эффективность лечения (Me), % 67:97 (83) 98 96

Анализ эффективности затрат (CEA)* 16,11 (19,96:13,79) 13,39 14,21

Прямые затраты (DC), $ 54,58 9,34 19,3

Эффективность лечения (Me), % 67:97 (83) 98 96

Анализ эффективности затрат (CEA)* 0,65 (0,56:0,81) 0,095 0,20
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Аллергический ринит

Клинические рекомендации

НАСТОЯЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ДЕТСКИМ БОЛЕЗНЯМ РАЗРАБО:
ТАНЫ СОЮЗОМ ПЕДИАТРОВ РОССИИ В ПЕРИОД С СЕНТЯБРЯ 2004 ПО АВГУСТ 2005 ГГ. И НОСЯТ РЕКОМЕНДАТЕЛЬНЫЙ
ХАРАКТЕР. КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ВКЛЮЧАЮТ АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПО ДИАГНОСТИКЕ, ЛЕЧЕНИЮ,
ПРОФИЛАКТИКЕ И РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ И ПОЗВОЛЯЮТ ВРАЧУ БЫСТРО ПРИНИМАТЬ ОБОСНОВАННЫЕ КЛИ:
НИЧЕСКИЕ РЕШЕНИЯ. ОНИ ПРЕДНАЗНАЧЕНЫ  ДЛЯ ВНЕДРЕНИЯ В ПОВСЕДНЕВНУЮ КЛИНИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ НАИ:
БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫХ И БЕЗОПАСНЫХ  МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ ( В ТОМ ЧИСЛЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ  СРЕДСТВ),
ПРЕПЯТСТВУЮТ ПРИНЯТИЮ РЕШЕНИЙ  О НЕОБОСНОВАННЫХ  ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ И, ТАКИМ ОБРАЗОМ,  СПОСОБСТВУ:
ЮТ ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ. КРОМЕ ТОГО, КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ СТАНОВЯТСЯ
ОСНОВОПОЛАГАЮЩИМ ДОКУМЕНТОМ, НА ОСНОВАНИИ  КОТОРОГО  СТРОИТСЯ  СИСТЕМА НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИН:
СКОГО ОБРАЗОВАНИЯ.

Аллергический ринит : воспалительное заболевание, про:
являющееся комплексом симптомов в виде насморка с
заложенностью носа, чиханьем, зудом, ринореей, отёком
слизистой оболочки носа.
МКБ�10: J30.1 – Аллергический ринит, вызванный пыль:
цой растений; J30.2 – Другие сезонные аллергические
риниты; J30.3 – Другие аллергические риниты; J30.4 –
Аллергический ринит неуточнённый.
Аббревиатуры: РАСТ – радиоаллергосорбентный тест;
НАРЭС – неаллергический ринит с эозинофильным син:
дромом; АСИТ – аллергенспецифическая иммунотерапия.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Аллергический ринит – широко распространённое забо:
левание. Так, частота симптомов аллергического ринита в
различных регионах Российской Федерации составляет
18:38% [1–5]. В США различными формами аллергиче:
ского ринита страдают 20–40 млн людей, распространён:
ность заболевания среди детского населения достигает
40%. Чаще болеют мальчики. В возрастной группе до 5 лет
распространённость аллергического ринита наиболее
низкая, подъём заболеваемости отмечают в раннем
школьном возрасте [6–8].

ПРОФИЛАКТИКА
Первичную профилактику проводят в общей популяции, в
первую очередь у детей из группы риска (с отягощённой
наследственностью по атопическим заболеваниям). Пер:
вичная профилактика включает в себя следующие меро:
приятия.
• Соблюдение беременной женщиной рациональной
диеты. При наличии у неё аллергических реакций из диеты
исключают высокоаллергенные продукты
• Устранение профессиональных вредностей с первого
месяца беременности
• Приём лекарственных средств (ЛС) только по строгим
показаниям
• Прекращение активного и пассивного курения как фак:
тора, способствующего ранней сенсибилизации ребёнка.
• Естественное вскармливание – важнейшее направле:
ние в профилактике реализации атопической предраспо:
ложенности. Грудное вскармливание необходимо сохра:
нить как минимум до 4–6:го месяца жизни. Целесообраз:
но исключение из рациона цельного коровьего молока.
Не рекомендуют раннее (до 4 мес) введение прикорма
• Элиминационные процедуры (см. ниже раздел «Лечение»).
Вторичная профилактика направлена на предотвращение
манифестации аллергического ринита у сенсибилизиро:

ванных детей и включает следующие мероприятия
• Контроль за состоянием окружающей среды
• Превентивную терапию антигистаминными препаратами
• АСИТ
• Профилактику респираторных инфекций как тригерров
аллергии, в том числе систему оздоровления, направлен:
ную на повышение естественных факторов защиты (зака:
ливание, массаж, ЛФК, спортивные занятия)
• Образовательные программы
Основная цель третичной профилактики – предупрежде:
ние тяжёлого течения аллергического ринита и предот:
вращение развития бронхиальной астмы. Уменьшение
частоты и продолжительности обострений достигается с
помощью наиболее эффективных и безопасных ЛС, а
также элиминацией аллергенов [9].

СКРИНИНГ
Скрининг не проводят.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Различают острый эпизодический, сезонный и персисти:
рующий аллергический ринит.
Эпизодический контакт с ингаляционными аллергенами
(например, белком слюны кошки, белком мочи крыс, про:
дуктами жизнедеятельности клещей домашней пыли)
может провоцировать острые симптомы аллергии, кото:
рые расценивают как острый эпизодический аллергиче:
ский ринит.
При сезонном аллергическом рините симптоматика воз:
никает во время цветения растений (деревьев и трав),
выделяющих причинные аллергены.
При персистирующем аллергическом рините симптомы
отмечают более чем 2 ч в день или не менее 9 мес в годА

[10]. Персистирующий аллергический ринит обычно раз:
вивается при сенсибилизации к бытовым аллергенам
(клещи домашней пыли, тараканы, перхоть животных).

ДИАГНОСТИКА
Диагноз аллергического ринита устанавливают на основании
данных анамнеза, характерных клинических симптомах и
выявлении аллерген:специфических антител АТ класса IgE.

Анамнез и физикальное обследование
При сборе анамнеза необходимо уточнить наличие аллерги:
ческих заболеваний у родственников, характер, частоту,
продолжительность, тяжесть симптомов, наличие/отсут:
ствие сезонности, ответ на терапию, наличие у пациента дру:
гих аллергических заболеваний, провоцирующие факторы.

Л.С. Намазова, Ю.Г. Левина, А.Г. Сурков, К.Е. Эфендиева, И.И. Балаболкин, М.Р. Богомильский,
Н.И. Вознесенская, О.В. Карнеева
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При физикальном обследовании необходимо провести
риноскопию (осмотр носовых ходов, слизистой оболочки
полости носа, секрета, носовых раковин и перегородки). У
больных с аллергическим ринитом слизистая оболочка
обычно бледная, цианотично:серая, отёчная. Характер
секрета слизистый и водянистый. При хроническом или
тяжёлом остром аллергическом рините обнаруживают
поперечную складку на спинке носа, образующуюся у
детей в результате «аллергического салюта» (потирание
кончика носа для облегчения симптомов назальной
обструкции и зуда). Хроническая назальная обструкция
приводит к формированию характерного «аллергического
лица» (тёмные круги под глазами, нарушение развития
лицевого черепа, включающее неправильный прикус,
дугообразное нёбо, уплощение моляров) [6–8].

Лабораторные и инструментальные исследования
Кожное тестирование и РАСТ применяют для
дифференциальной диагностики аллергического и
неаллергического ринита; эти методы также позволяют
определить наличие причинно:значимых аллергенов.

Кожное тестирование
Правильно выполненное кожное тестирование позволяет
оценить наличие IgE:АТ in vivo; исследование показано
следующим группам пациентов.
• С плохо контролируемыми симптомами (персистирую:
щие назальные симптомы и/или неадекватный клиниче:
ский ответ на интраназальные глюкокортикоиды (ГК).
• С неуточнённым диагнозом, основанным на данных
анамнеза и физикального обследования.
• С сопутствующей персистирующей бронхиальной астмой
и/или рецидивирующим синуситом или отитом.
Кожное тестирование : быстрый, безопасный и недорогой
метод исследования, подтверждающий наличие IgE:АТА

[11]. При постановке кожных проб с бытовыми, пыльце:
выми и эпидермальными аллергенами реакцию оценива:
ют через 20 мин по размерам папулы и гиперемии [12]. За
7–10 дней до постановки кожных проб следует отменить
антигистаминные препараты. Кожное тестирование дол:
жен проводить специально обученный медицинский пер:
сонал. Конкретный набор аллергенов для тестирования
варьирует в зависимости от возраста пациента, предпо:
лагаемой чувствительности к аллергенам и географиче:
ской зоны.

Радиоаллергосорбентный тест
РАСТ : менее чувствительный и более дорогостоящий (по
сравнению с кожными пробами) метод обнаружения спе:
цифических IgE:АТ в сыворотке крови. У 25% больных с
положительными кожными пробами результаты РАСТ
отрицательны. Учитывая это, РАСТ имеет ограниченное
применение в диагностике аллергического ринита. Отме:
нять антигистаминные препараты перед проведением
РАСТ не нужноA [6–8].

Другие методы исследования
• Цитологическое исследование мазков из полости носа –
доступный и недорогой метод, предназначенный для выявле:
ния эозинофиловD (проводят при обострении заболевания).
Практическое применение метода ограничено, так как
появление эозинофилов в назальном секрете возможно как
при аллергическом рините, так и при других заболеваниях
(бронхиальная астма без симптомов аллергического ринита,
полипы носа в сочетании с бронхиальной астмой или без неё,
НАРЭС). Количество эозинофилов в назальном секрете кор:
релирует с тяжестью симптомов аллергического ринита.

• Определение содержания эозинофилов и концентрации
IgE в крови имеют низкую диагностическую значимостьD.
• Провокационные пробы с аллергенами в клинической
практике имеют ограниченное применение.
• Рентгенографию околоносовых пазух проводят при
подозрении на синусит.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
• Острый инфекционный ринит при ОРЗ проявляется зало:
женностью носа, ринореей, чиханьем. Назальные симпто:
мы преобладают на 2–3:й день и угасают к 5:му дню забо:
левания. Симптомы, сохраняющиеся более 2 нед, могут
свидетельствовать о наличии аллергического ринита.
• Вазомоторный (идиопатический) ринит – одна из наибо:
лее распространённых форм неаллергических ринитов. У
больных с данной патологией отмечают дисбаланс вегета:
тивной нервной системы [13]. Характерна постоянная
заложенность носа, усиливающаяся при перепадах тем:
пературы, влажности воздуха и при резких запахах. Суще:
ствует гиперсекреторный вариант с персистирующей
ринореей [14]. Характерны незначительный зуд носа,
чихание, головные боли, аносмия, синуситы. Наследствен:
ность по аллергическим заболеваниям не отягощена,
также не характерна сенсибилизация к аллергенам. При
риноскопии, в отличие от аллергического ринита, для
которого характерны цианоз, бледность, отёк слизистой
оболочки, выявляют её гиперемию, вязкий секрет. Поло:
жительные результаты кожного тестирования и повыше:
ние количества эозинофилов в назальном секрете для
вазомоторного ринита не характерны.
• Медикаментозный ринит – результат длительного при:
менения сосудосуживающих назальных препаратов, а
также вдыхания кокаина. Отмечают постоянную назаль:
ную обструкцию, при риноскопии слизистая оболочка
ярко:красного цвета. Характерен положительный ответ
на терапию интраназальными ГК, которые необходимы
для успешной отмены препаратов, вызывающих данное
заболевание.
• НАРЭС характеризуется наличием выраженной назаль:
ной эозинофилии, отсутствием положительного аллерго:
логического анамнеза, отрицательными результатами
кожного тестирования. При НАРЭС отмечают персисти:
рующие симптомы, слабо выраженное чихание и зуд носо:
вой полости, склонность к образованию назальных поли:
пов, отсутствие адекватного ответа на терапию антигиста:
минными препаратами, хороший эффект при применении
интраназальных ГКА[15].
• Односторонний ринит предполагает наличие назальной
обструкции в результате инородного тела, опухоли, поли:
пов носа, которые возможны при НАРЭС, хроническом
бактериальном синусите, аллергическом грибковом сину:
сите, аспириновой астме, муковисцидозе и синдроме
неподвижности ресничек эпителия. Одностороннее пора:
жение или полипы носа для неосложнённого аллергиче:
ского ринита не характерны.
• Назальные симптомы характерны для некоторых систем:
ных заболеваний, в частности для гранулематоза Вегене:
ра, который проявляется постоянной ринореей, наличием
гнойного/геморрагического отделяемого, язвами в поло:
сти рта и/или носа, полиартралгией, миалгией, болями в
области дополнительных пазух полости носа.

ЛЕЧЕНИЕ

Цели лечения
Основная цель терапии – облегчение симптомов заболе:
вания [6–8]. Комплекс терапевтических мероприятий
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включает контроль за окружающей средой (элиминация
аллергенов), лекарственную терапию и специфическую
иммунотерапию.

Показания к госпитализации
Лечение аллергического ринита проводят в амбулаторных
условиях.

Немедикаментозное лечение

Элиминация аллергенов
Лечение аллергического ринита начинают с выявления
возможных причинно:значимых аллергенов, после эли:
минации которых в большинстве случаев симптомы рини:
та уменьшаются.
Выделяют следующие основные группы аллергенов,
вызывающих аллергический ринит.
• Группа пыльцевых аллергенов (пыльца деревьев, злако:
вых и сорных трав). Существует определённая последова:
тельность цветения (и, соответственно, выделения пыль:
цы) растений. Так, для средней полосы России характерно
цветение деревьев в апреле:мае, злаковых трав с конца
мая по конец июля, сорных трав с конца июля по октябрь.

В сезон цветения для элиминации аллергенов рекомен:
дуют держать закрытыми окна и двери в помещении и
автомобиле, использовать системы кондиционирования
воздуха в помещении, ограничить время пребывания на
улице. После прогулки желательно принять душ или ванну
для удаления пыльцы с волос и кожи и предупреждения
загрязнения постельного белья.
• Споры плесневых грибов.

При аллергии на споры плесневых грибов рекомендуют
часто убирать помещения, в которых возможен рост пле:
сени, тщательно очищать увлажнители воздуха, вытяжки
для удаления пара, применять фунгициды, поддерживать
относительную влажность в помещении менее 50%.
• Клещи домашней пыли, насекомые (тараканы, моль и
блохи). В наибольшей концентрации аллергены клещей
домашней пыли обнаруживают в коврах, матрацах,
подушках, мягкой мебели, одежде (преимущественно в
детской), мягких игрушках. Экскременты клещей являются
основным аллергеном в составе домашней пыли. Элими:
национные мероприятия следующие:

Ковровые покрытия заменяют на деревянный пол или
паркет, легко моющийся линолеум, предпочтение отдают
деревянной и кожаной мебели [16].

Постельные принадлежности стирают в горячей воде
(не менее 60 °С), не реже 1 раза в неделю [17].

Использование специальных противоклещевых постель:
ных принадлежностей, чехлов на матрацах, не пропускаю:
щих аллергены, способствует уменьшению концентрации
клещей домашней пыли, но не приводит к значительному
снижению симптомов аллергического ринитаA[18].

Относительную влажность в квартире поддерживают на
уровне не выше 50%.

Использование очистителей воздуха неэффективно для
удаления клещевых аллергенов.

Используют пылесос со встроенным HEPA:фильтром и
пылесборниками с толстыми стенками [19].

Для уничтожения клещей используют специальные химиче:
ские препараты – акарициды (например, для ковровых
покрытий – раствор, содержащий бензил бензоат, для мягкой
мебели – 3% раствор танниновой кислоты). Акарициды
эффективны при их регулярном применении [20].

Для удаления тараканов рекомендуют обработку инсек:
тицидами специально обученным персоналом.

• Аллергены животных. Элиминационные мероприятия
следующие.

Избавиться от домашних животныхА.
При невозможности удаления исключить нахождение

животного в спальне ребёнка [21].
Еженедельное купание животного способствует умень:

шению количества аллергенов, но польза от данного
мероприятия остаётся сомнительной.

Использование HEPA:фильтров уменьшает количество
аллергенов в помещении, но менее эффективно, чем уда:
ление животного [22].

Клинического улучшения следует ожидать через дли:
тельное время (недели) после элиминации аллергенов.
Например, для полного удаления аллергенов кошки требу:
ется 20 нед [23].
• Пищевые аллергены могут вызывать ринорею у детей
раннего возраста

Лекарственная терапия
Если элиминация аллергенов не приводит к уменьшению
выраженности симптоматики, начинают лекарственную
терапию (см. таблицу).

Эффект различных групп ЛС на отдельные симптомы
аллергического ринита

Интраназальные глюкокортикоиды
Местные (интраназальные) ГК – препараты выбора в
лечении аллергического ринита в настоящее время; они
эффективно уменьшают выраженность таких симптомов,
как зуд, чиханье, ринорея, заложенность носа. Начало
действия интраназальных ГК приходится на 2–3:й день
лечения, максимальный эффект развивается ко 2–3:й
неделе. Для достижения контроля над заболеванием
рекомендуют их регулярное применение. Интраназаль:
ные ГК обычно хорошо переносятся. К преимуществам
препаратов этой группы относится возможность их приме:
нения 1 раз в сутки и минимальная системная абсорбция.
Побочные эффекты возникают в 5:10% случаев, среди
местных эффектов наиболее распространены чихание,
жжение, раздражение слизистой оболочки носовой поло:
сти. Однако эти симптомы выражены минимально и не
требуют отмены препарата. В редких случаях при непра:
вильном применении интраназальных ГК может произой:
ти перфорация носовой перегородки. В многочисленных
исследованиях у детей показано, что применение интра:
назальных ГК в терапевтических дозах не влияет на рост
и гипоталамо:гипофизарно:надпочечниковую системуА

[24]. Тем не менее интраназальные ГК следует назначать
в минимальных суточных дозах и контролировать рост
ребёнка. Предпочтительно применение водных раство:
ров, так как они в меньшей степени вызывают раздраже:
ние слизистой оболочки носовой полости.
Интраназальные ГК благодаря выраженному противово:

Симптомы заболевания

ЛС Чихание
Выделения

из носа
Зуд в носу

Заложен:
ность носа

Антигистаминные
препараты

+++ ++ +++ +/:

Интраназальные
ГК

+++ +++ +++ ++

Кромоны + + + +/:

Деконгестанты – – – +++
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спалительному эффекту более эффективны по сравнению
с интраназальными кромонами и системными антигиста:
минными препаратамиА [17, 18]. У большинства пациен:
тов дополнительное назначение антигистаминных препа:
ратов (в том числе в сочетании с деконгестантами) не
повышает клинической эффективности. Для повышения
эффективности интраназальных ГК рекомендуют очище:
ние носовой полости от слизи перед введением препара:
тов, а также использование увлажняющих средств.
Мометазон, флутиказон, беклометазон и будесонид аде:
кватно контролируют симптомы аллергического ринита и
хорошо переносятся [25:27].
• Мометазон применяют у детей с 2:летнего возраста,
назначают по 1 ингаляции (50 мкг) в каждый носовой ход
1 раз в сутки. Применение мометазона приводит к умень:
шению симптомов аллергического ринита, повышает
качество жизни пациентов и улучшает обонятельную
функцию [28].
• Флутиказон разрешён к применению у детей с 4 лет, наз:
начают по 1 дозе (50 мкг) в каждый носовой ход 1 раз в
сутки, максимальная суточная доза 200 мкг.
• Беклометазон применяют у детей с 6 лет, назначают по
1–2 ингаляции (50–100 мкг) 2–4 раза в сутки в зависи:
мости от возраста.
• Будесонид разрешён к применению у детей с 6 лет, наз:
начают по 1 дозе (50 мкг) в каждый носовой ход 1 раз в
сутки, максимальная суточная доза 200 мкг.
Интраназальные ГК не эффективны в отношении симпто:
мов аллергического конъюнктивита. Системные ГК (перо:
рально или парентерально) уменьшают выраженность сим:
птомов аллергического ринита, но учитывая возможность
развития системных побочных эффектов, их применение в
лечении аллергического ринита у детей весьма ограничено.
Допустимо их применение в случаях тяжёлых проявлений
аллергического ринита, при назальных полипах.

Антигистаминные препараты
Антигистаминные препараты системного действия предот:
вращают и уменьшают такие симптомы, как зуд, чиханье,
ринорея, но менее эффективны в отношении назальной
обструкции. Возможность развития тахифилаксии при
приёме антигистаминных препаратов не подтверждена,
таким образом, замена одного антигистаминного препара:
та другим для повышения эффективности не оправдана.
Антигистаминные препараты первого поколения (хлоропи:
рамин, мебгидролин, клемастин) в лечении аллергического
ринита применяют редко из:за наличия седативного (сон:
ливость, снижение активности) и антихолинергического
(сухость слизистых оболочек, действие на зрение, мочевы:
водящую систему) побочных эффектов.
Антигистаминные препараты второго поколения (цетири:
зин, лоратадин) не проходят через гематоэнцефалический
барьер и обладают меньшим седативным эффектом.
• Цетиризин детям от 1 года до 6 лет назначают по 2,5 мг 2
раза в день или 5 мг один раз в день в виде капель, детям
старше 6 лет – по 10 мг однократно или по 5 мг 2 раза в день.
• Лоратадин применяют у детей старше 2 лет. Детям с массой
тела менее 30 кг препарат назначают по 5 мг 1 раз в сутки,
детям с массой тела более 30 кг – по 10 мг 1 раз в сутки.
Из антигистаминных препаратов третьего поколения для
лечения аллергического ринита применяют фексофенадин
и дезлоратадин.
• Эффективность и безопасность фексофенадина были под:
тверждены в мультицентровых многонациональных иссле:
дованиях у детей с 6 до 11 лет при сезонном аллергическом
ринитеА [29]. Фексофенадин применяют у детей с 6 лет по 30
мг 1–2 раза в сутки, старше 12 лет – 120 мг 1 раз в сутки.

• Дезлоратадин купирует все назальные симптомы при
сезонном аллергическом рините, устойчиво уменьшает
заложенность носа, обеспечивает контроль над симптома:
ми на протяжении всего дня и всей ночи, действует быстро,
улучшает качество жизниА[30:32]. Дезлоратадин применя:
ют у детей с 2 до 12 лет по 2,5 мг 1 раз в сутки в форме сиро:
па, старше 12 лет – 5 мг 1 раз в сутки.
В плане уменьшения выраженности симптомов аллергиче:
ского ринита антигистаминные препараты менее эффек:
тивны, чем интраназальные ГК, и сопоставимы с кромона:
ми, или даже превосходят их. Наиболее эффективно профи:
лактическое применение антигистаминных препаратов
(перед контактом с аллергеном). Добавление к терапии
интраназальными ГК антигистаминных препаратов опра:
вдано при сопутствующем аллергическом конъюнктивите и
атопическом дерматите.
Интраназальные антигистаминные препараты (азеластин)
эффективны при лечении сезонного и круглогодичного
аллергического ринита. При их применении возможны
жжение в носу, горький и металлический привкус во рту.
• Азеластин применяют у детей старше 5 лет в форме
назального спрея по 1 инсталляции 2 раза в день.

Кромоны
Кромоглициевая кислота менее эффективна, чем интрана:
зальные ГК, но более эффективна, чем плацебо, в лечении
аллергического ринита [24, 33]. Препарат применяют у
детей с аллергическим ринитом лёгкого течения в форме
назальных спреев по 1– 2 инсталляции в каждый носовой
ход 4 раза в день. Кромоглициевая кислота – препарат
первого выбора у детей до 3 лет, второго выбора – у детей
старше 3 лет. При назначении кромоглициевой кислоты
необходим частый режим дозирования, что иногда негатив:
но сказывается на комплаентности. Частота применения
может быть снижена через 2–3 нед после начала лечения.
Наиболее эффективно профилактическое применение пре:
парата (перед контактом с аллергенами). Побочные эффек:
ты (раздражение слизистой оболочки носа, чиханье, непри:
ятный вкус) обычно выражены минимально.

Комбинированная терапия
Для пациентов со среднетяжёлым и тяжёлым течением
заболевания или при неэффективности начальной терапии
возможно назначение комбинированной терапии, которая
может включать интраназальные ГК или кромоглициевую
кислоту в сочетании с антигистаминными препаратами вто:
рого поколения. При достижении положительного эффекта
один из компонентов терапии следует отменить.

Деконгестанты
Интраназальные сосудосуживающие препараты (нафазо:
лин, оксиметазолин, ксилометазолин) для лечения аллерги:
ческого ринита применять не рекомендуется, так как через
3–7 дней их использования развивается тахифилаксия,
которая проявляется рикошетным отёком слизистой обо:
лочки носа. При длительном применении препаратов этой
группы развивается медикаментозный ринит. Допустимо
применение сосудосуживающих препаратов у больных с
выраженной заложенностью носа перед назначением
интраназальных ГК в течение не более 1 недели.

Увлажняющие средства
Данная группа препаратов способствует увлажнению и
очищению слизистой оболочки носа. Следует помнить, что
некоторые препараты этой группы содержат консервант
бензалкониум хлорид, который вызывает явления меди:
каментозного ринита [6–8].
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Аллергенспецифическая иммунотерапия
Этот метод лечения заключается в введении возрастающих
доз аллергена, к которому у больного выявлена повышенная
чувствительность. Его применяют для лечения сезонного
аллергического ринита (при сенсибилизации к пыльце дере:
вьев, злаковых и сорных трав) и круглогодичного ринита (при
сенсибилизации к клещам домашней пыли)А [34–37], менее
эффективен при сенсибилизации к аллергенам животных и
плесени. АСИТ проводят при неэффективности элиминацион:
ных мероприятий и медикаментозной терапии или при нали:
чии нежелательных побочных эффектов от фармакотерапии.
Применяют у детей старше   5 лет. Продолжительность лече:
ния составляет от 3 до 5 лет. АСИТ проводят по индивидуаль:
но составленной схеме, под контролем врача:аллерголога.
Пациенты, получающие аллерген парентерально, должны
находиться под наблюдением врача в течение 30–60 мин
после инъекции (возможное время развития побочных реак:
ций). Применение АСИТ для лечения аллергического ринита,
вызванного сенсибилизацией к клещам домашней пыли,
предотвращает развитие сенсибилизации к другим аллерге:
нам и развитие бронхиальной астмы.

Хирургическое лечение
Показания [9]:
• необратимые формы гипертрофии носовых раковин,
развившиеся на фоне аллергического ринита;
• истинная гиперплазия глоточной миндалины, существенно
нарушающая носовое дыхание;
• аномалии внутриносовой анатомии;
• патология придаточных пазух носа (кисты, хронический гной:
ный процесс), которая не может быть устранена иным путём.

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА
• Предоставление подробной информации об элимина:
ционных мероприятиях.
• Ознакомление с современными методами терапии и
возможными побочными эффектами.
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Атопический дерматит

Клинические рекомендации

Атопический дерматит (атопическая экзема, синдром ато:
пической экземы/дерматита) – хроническое воспали:
тельное заболевание кожи, сопровождающееся зудом,
которое в типичных случаях начинается в раннем детском
возрасте, может продолжаться или рецидивировать в
зрелом возрасте и приводит к физической и эмоциональ:
ной дезадаптации пациента и членов его семьи. Атопиче:
ский дерматит в детском и взрослом возрасте предста:
вляется единой болезнью, несмотря на то, что в дальней:
шем, возможно, будут выделены генетические подтипы,
имеющие различные варианты экспрессии [1].
Атопический дерматит в большинстве случаев развивает:
ся у лиц с наследственной предрасположенностью и часто
сочетается с другими аллергическими заболеваниями,
такими как бронхиальная астма, аллергический ринит,
пищевая аллергия, а также с рецидивирующими кожными
инфекциями [1].
МКБ�10: L20 Атопический дерматит.
Аббревиатуры: РАСТ – радиоаллергосорбентный тест;
МГК – местные глюкокортикоиды; УФ – ультрафиолето:
вое (облучение).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Распространённость заболевания возросла за последние
3 десятилетия и составляет в развитых странах, по мнению
разных авторов, 10:15% у детей в возрасте до 5 лет и 15:
20% у школьников. Причины увеличения заболеваемости
неизвестны. С другой стороны, в некоторых сельскохозяй:
ственных регионах Китая, Восточной Европы и Африки уро:
вень заболеваемости остаётся на прежнем уровне [2–4].
Установлено, что атопический дерматит развивается у
81% детей, если больны оба родителя, у 59% – если болен
только один из родителей, а другой имеет аллергическую
патологию дыхательных путей, и у 56% – если болен толь:
ко один из родителей [5].

ПРОФИЛАКТИКА
Назначение гипоаллергенной диеты (исключение из
рациона питания коровьего молока, яиц или других потен:
циально аллергенных продуктов) беременным из группы
риска по рождению ребёнка с аллергической патологией
не снижает риска развития атопических заболеваний у
ребёнка, более того, назначение подобной диеты может
негативно сказаться на нутритивном статусе как беремен:
ной, так и плодаА [6].
Соблюдение гипоаллергенной диеты женщиной из группы
риска по рождению ребёнка с аллергическими заболева:
ниями во время грудного вскармливания может снизить
риск развития атопического дерматита у ребёнкаА[6].
Соблюдение гипоаллергенной диеты во время лактации
матерью ребёнка, страдающего атопическим дерматитом,
может уменьшить тяжесть течения заболеванияА[6].
Не существует достоверных доказательств, что исключи:
тельно грудное вскармливание, ограничение контакта с
аэроаллергенами и/или раннее введение прикорма ока:
зывают влияние на риск развития атопического дермати:
таА[7], однако исключительно грудное вскармливание на
протяжении первых 3 мес жизни может отсрочить разви:
тие атопического дерматита у предрасположенных детей
в среднем на 4,5 годаD[8].

Приём матерью во время беременности и лактации, а
также обогащение рациона ребёнка первого полугодия
жизни Lactobacillus sp. снижает риск раннего развития ато:
пических болезней у предрасположенных детейA[7,9,10].
При невозможности исключительно грудного вскармлива:
ния в первые месяцы жизни у предрасположенных детей
рекомендуют использование гипоаллергенных смесей,
частичных или полных гидролизатов, хотя убедительных
данных об эффективности их профилактического влияния
в настоящее время нетC[11].
Данные, касающиеся влияния элиминационных меро:
приятий (использование специальных постельных при:
надлежностей и чехлов для матрасов, вакуумных пылесо:
сов для уборки, акарицидов) на течение атопического
дерматита, противоречивы, однако в 2 исследованиях
подтверждено значительное уменьшение тяжести симпто:
мов атопического дерматита у детей с сенсибилизацией к
клещам домашней пыли при снижении концентрации кле:
щей в окружающей средеA[7, 12, 13].

СКРИНИНГ
В рутинном порядке скрининг не проводят.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Общепринятой классификации атопического дерматита
нет. В меморандуме Европейской ассоциации аллерголо:
гов и клинических иммунологов (EAACI) – «Пересмотренная
номенклатура аллергических болезней» (2001) – для обоз:
начения кожных реакций гиперчувствительности, сопро:
вождающихся экземой, предложен термин «Синдром атопи:
ческой экземы/дерматита», как наиболее точно отвечаю:
щий представлениям о патогенезе этого заболевания.
Синдром атопической экземы/дерматита может быть
аллергическим ассоциированным и не ассоциированным
с IgE, неаллергическим [14].

ДИАГНОСТИКА
Диагностика атопического дерматита основывается преи:
мущественно на клинических данных; объективных диаг:
ностических тестов, позволяющих подтвердить диагноз, в
настоящее время не существует. Обследование включает
тщательный сбор анамнеза, оценку распространённости и
тяжести кожного процесса, оценку степени психологиче:
ской и социальной дезадаптации и влияния заболевания
на семью пациента.

Диагностические критерии
Впервые диагностические критерии атопического дерма:
тита были разработаны в 1980 г. (Hanifin, Rajka); согласно
этим критериям для установления диагноза атопического
дерматита необходимо наличие как минимум 3 из 4 основ:
ных критериев и 3 из 23 дополнительных. В дальнейшем
диагностические критерии неоднократно пересматрива:
лись и в 2003 г. Американской Академией дерматологии
на Согласительной конференции по атопическому дерма:
титу у детей были предложены следующие критерии [2].
Основные критерии (должны присутствовать):
• зуд;
• экзема (острая, подострая, хроническая):

с типичными морфологическими элементами и локали:

Л.С. Намазова, Ю.Г. Левина, А.Г. Сурков, К.Е. Эфендиева, И.И. Балаболкин, Т.Э. Боровик,
Н.И. Вознесенская, Л.Ф. Казначеева, Л.П. Мазитова, Г.В. Яцык
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зацией, характерной для определённого возраста (лицо,
шея и разгибательные поверхности у детей первого года
жизни и старшего возраста; сгибательные поверхности,
пах и подмышечные области : для всех возрастных групп);

с хроническим или рецидивирующим течением.
Второстепенные критерии (наблюдают в большинстве
случаев, необходимы для постановки диагноза):
• дебют в раннем возрасте;
• наличие атопии:

отягощённый семейный анамнез по атопии или наличие
атопических болезней у пациента;

наличие специфических IgE:АТ;
• ксероз.
Добавочные критерии (помогают заподозрить атопиче:
ский дерматит, но являются неспецифическими и не могут
быть использованы для установления диагноза в научных
или эпидемиологических исследованиях):
• атипичный сосудистый ответ (в том числе бледность
лица, белый дермографизм);
• фолликулярный кератоз, усиление кожного рисунка
ладоней, ихтиоз;
• изменения со стороны глаз, периорбитальной области;
• другие очаговые изменения (в том числе периоральный,
периаурикулярный дерматит);
• лихенификация, пруриго [2].

Клиническая картина
Клиническая картина зависит от возраста ребёнка [15].
• У детей первого года жизни выделяют 2 типа течения
заболевания.

Себорейный тип характеризуется наличием чешуек на
волосистой части головы, которые появляются уже в пер:
вые недели жизни, либо протекает как дерматит в области
кожных складок. В дальнейшем возможна трансформа:
ция в эритродермию.

Нумулярный тип возникает в возрасте 2:6 мес и характе:
ризуется появлением пятнистых элементов с корочками;
характерная локализация – щёки, ягодицы и/или конечно:
сти. Также часто трансформируется в эритродермию.
• Дошкольный возраст: у 50% детей, страдающих детской
экземой, кожные проявления нивелируются к 2 годам
жизни. У оставшейся половины характерная локализация
процесса – кожные складки.
• Школьный возраст: характерная локализация – кожные
складки. Отдельная форма атопического дерматита в этом
возрасте – ювенильный ладонно:подошвенный дерматоз,
при котором кожный патологический процесс локализует:
ся на ладонях и стопах. Для этой формы атопического дер:
матита характерна сезонность: обострение симптомов в
холодное время года и ремиссия в летние месяцы. При
наличии дерматита стоп необходимо помнить, что дерма:
тофитии у детей наблюдают очень редко. Атопический дер:
матит с локализацией в области ягодиц и внутренней
поверхности бёдер обычно появляется в возрасте 4–6 лет
и сохраняется в подростковом возрасте [16].
Для оценки тяжести клинических симптомов в настоящее
время наиболее широко используют шкалы SCORAD (Sco:
ring Atopic Dermatitis), EASY (Eczema Area and Severity Index),
SASSAD (Six Area Six Sign Atopic Dermatitis Severity Score). В
нашей стране широкое распространение получила шкала
SCORAD (рисунок), которая учитывает распространённость
кожного процесса – (А), интенсивность клинических про:
явлений – (B) и субъективных симптомов – (C).
А. Распространённость кожного процесса – площадь
поражённой кожи (%), которую рассчитывают по правилу
«девятки» (см. рис., в скобках указана площадь поверхно:
сти для детей до 2 лет). Для оценки также можно исполь:

Шкала SCORAD для оценки степени тяжести атопического
дерматита.

зовать правило «ладони» (площадь ладонной поверхности
кисти принимают равной 1% всей поверхности кожи).
В. Для определения интенсивности клинических проявле:
ний подсчитывают выраженность 6 признаков (эритема,
отёк/папулы, корки/мокнутие, экскориации, лихенифика:
ция, сухость кожи). Каждый признак оценивают от 0 до 3
баллов (0 – отсутствует, 1 – слабо выражен, 2 – выражен
умеренно, 3 – выражен резко; дробные значения не допу:
скаются). Оценку симптомов проводят на участке кожи,
где они максимально выражены. Общая сумма баллов
может быть от 0 (кожные поражения отсутствуют) до 18
(максимальная интенсивность всех 6 симптомов). Один и
тот же участок поражённой кожи можно использовать для
оценки выраженности любого количества симптомов.
С. Субъективные симптомы – зуд кожных покровов и
нарушения сна – оценивают у детей старше 7 лет. Пациен:
ту или его родителям предлагается указать точку в преде:
лах 10:сантиметровой линейки, соответствующую, по их
мнению, степени выраженности зуда и нарушений сна,
усреднённую за последние 3 сут. Сумма баллов субъектив:
ных симптомов может колебаться от 0 до 20.
Общую оценку рассчитывают по формуле: А/5 + 7В/2 + С.
Общая сумма баллов по шкале SCORAD может составлять
от 0 (клинические проявления поражения кожи отсутству:
ют) до 103 (максимально выраженные проявления атопи:
ческого дерматита).

Лабораторные и инструментальные исследования
• Определение концентрации общего IgE в сыворотке
крови (тест не является диагностическим).
• Кожные тесты (прик:тест, скарификационные кожные
пробы, внутрикожные пробы) выявляют IgE:опосредован:
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ные аллергические реакции, их проводят при отсутствии
острых проявлений атопического дерматита у больного.
Приём антигистаминных препаратов и трициклических
антидепрессантов снижает чувствительность кожных
рецепторов и может привести к получению ложноотрица:
тельных результатов, поэтому эти препараты необходимо
отменить за 72 ч и 5 сут соответственно до предполага:
емого срока исследования [17].
• Назначение элиминационной диеты и провокационный
тест с пищевыми аллергенами обычно проводят для под:
тверждения диагноза пищевой аллергии, особенно к зла:
ковым и коровьему молоку [16].
• Определение аллергенспецифических IgE:АТ в сыворотке
крови (РАСТ, ИФА и др.) предпочтительно для пациентов:

с ихтиозом, распространёнными кожными проявлениями;
принимающих антигистаминные препараты или трици:

клические антидепрессанты;
с сомнительными результатами кожных тестов или при

отсутствии корреляции клинических проявлений и резуль:
татов кожных тестов;

с высоким риском развития анафилактических реакций
на определённый аллерген при проведении кожного
тестирования.
РАСТ : альтернативный метод выявления аэроаллергенов,
но в подавляющем большинстве случаев пищевой аллер:
гии прик:тест является более достоверным [16].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Атопический дерматит необходимо дифференцировать с
чесоткой, себорейным дерматитом, аллергическим кон:
тактным дерматитом, ихтиозом, псориазом, иммунодефи:
цитными состояниями (синдром Вискотта–Олдрича, син:
дром гипериммуноглобулинемии Е) [18].

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНСУЛЬТАЦИИ ДРУГИХ
СПЕЦИАЛИСТОВ
• Аллерголог: для установления диагноза, проведения
аллергологического обследования, назначения элимина:
ционной диеты, установления причинно:значимых аллерге:
нов, подбора и коррекции терапии, диагностики сопут:

Классификация МКГ по степени активности

ствующих аллергических заболеваний, обучения пациента.
• Дерматолог: для установления диагноза, проведения
дифференциальной диагностики с другими кожными
заболеваниями, подбора и коррекции местной терапии,
обучения пациента.
• Консультация дерматолога и аллерголога также необхо:
дима в случае плохого ответа на лечение МГК или антиги:
стаминными препаратами, наличия осложнений, тяжёло:
го или персистирующего течения заболевания: длитель:
ное или частое применение сильных МГК, см. таблицу,
обширное поражение кожи (20% площади тела или 10% с
вовлечением кожи век, кистей рук, промежности), нали:
чие у пациента рецидивирующих инфекций, эритродер:
мии или распространённых эксфолиативных очагов) [18].
• Диетолог: для составления и коррекции индивидуально:
го рациона питания.
• Гастроэнтеролог: для диагностики и лечения сопутствую:
щей патологии желудочно:кишечного тракта.
• ЛОР: выявление и санация очагов хронической инфекции.
• Психоневролог: при выраженном зуде, поведенческих
нарушениях.
• Медицинский психолог: для проведения психотерапев:
тического лечения, обучения технике релаксации, снятия
стресса и модификации поведения.

ЛЕЧЕНИЕ
В настоящее время для лечения атопического дерматита
рекомендовано эпизодическое применение МГК в комби:
нации со смягчающими средствами для быстрого умень:
шения симптомов заболевания. В любом периоде заболе:
вания, в том числе и в период ремиссии, применяют смяг:
чающие и увлажняющие средства. Препараты выбора для
купирования симптомов обострения и поддерживающей
терапии – местные иммуномодуляторы [1].

Цели лечения
Полное излечение пациента невозможно [1]. Необходимо:
• уменьшение выраженности симптомов болезни;
• обеспечение длительного контроля над заболеванием
путём предотвращения или снижения тяжести обострений;
• изменение естественного течения заболевания [1].

Класс 
(степень активности)

Международное непатентованное название

IV (очень сильные) Клобетазол (клобетазола пропионат) 0,05% крем, мазь
(I класс США)

III (сильные) Флутиказон (флутиказона пропионат) 0,005% мазь (III класс США)
Бетаметазон (бетаметазона дипропионат) 0,05% мазь, крем 

(I:III классы США)

II (средней силы) Алклометазон (алклометазона дипропионат) 0,05% мазь, крем (V класс США)
Флутиказон (флутиказона пропионат) 0,05% крем (IV класс США)

Гидрокортизон (гидрокортизона бутират) 0,1% мазь, крем (V класс США)
Мометазон (мометазона фуроат) 0,1% мазь, крем, лосьон (IV класс США)

Триамцинолон (триамцинолона ацетонид) 0,1% мазь (IV класс США)
Метилпреднизолона ацепонат 0,1% жирная мазь, мазь, крем, эмульсия

I (слабые) Гидрокортизон (гидрокортизона гидрохлорид) 1%, 2,5% крем, мазь (VII класс США)
Преднизолон
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Показания к госпитализации
• Обострение атопического дерматита, сопровождающе:
еся нарушением общего состояния.
• Распространённый кожный процесс, сопровождающий:
ся вторичным инфицированием.
• Рецидивирующие кожные инфекции.
• Неэффективность стандартной противовоспалительной
терапии.
• Проведение аллергологического обследования.

Немедикаментозное лечение
Режимные мероприятия должны быть направлены на
исключение или сведение к минимуму воздействия факторов,
которые могут спровоцировать обострение заболевания:
• микробное обсеменение и инфекции;
• стрессы;
• нарушение гидролипидного слоя эпидермиса (ксероз);
• неблагоприятные факторы окружающей среды, в том
числе поллютанты, контактные, ингаляционные и пище:
вые аллергены;
• химические раздражители (в том числе мыло);
• чрезмерное потоотделение;
• контактные раздражители (в том числе шерсть) [2].
Диета. Менее чем у 10% детей с атопическим дермати:
том сопутствующая пищевая аллергия или пищевая
непереносимость является провоцирующим факто:
ромD[19], поэтому элиминационные диеты оказывают
благоприятное влияние на течение заболевания лишь у
небольшой группы детей с атопическим дермати:
томD[19]. Рацион питания подбирают каждому пациенту
индивидуально на основании данных анамнеза и резуль:
татов аллергологического обследования. «Вечных» диет
для детей не существует [6]. Исключение из рациона
куриных яиц снижает тяжесть течения атопического дер:
матита у детей первых лет жизни, имеющих положитель:
ную IgE:сенсибилизацию к куриному яйцу, однако досто:
верных доказательств эффективности исключения из
рациона других продуктов не существуетA[7]. Такие пище:
вые добавки, как рыбий жир, масло огуречника аптечно:
го, масло примулы вечерней, традиционно используют
для лечения и профилактики атопического дерматита,
однако достоверных данных об их терапевтической
эффективности нетA[7]. Препараты цинка, пиридоксин,
витамин Е, мультивитаминные комплексы также тради:
ционно применяют в комплексной терапии атопического
дерматита, но доказательств их влияния на снижение
тяжести заболевания не полученоA[7].
Фототерапию (УФ:облучение) применяют у пациентов с
распространёнными кожными проявлениями, устойчивы:
ми к стандартной терапии.
• Использование комбинации широкого спектра УФA/УФB
предпочтительнее, чем только широкого спектра УФBA[7].
• Лечение высокими дозами УФA1 (длина волны 340–400
нм), по сравнению с терапией ГК, значительно лучше сни:
жает тяжесть проявлений атопического дерматита, в то
же время монотерапия УФА1 и монотерапия ГК эффектив:
нее, чем УФA/УФB:терапияA[7].
• PUVA:терапия (приём псоралена в сочетании с УФА:фо:
тотерапией) эффективна для лечения тяжёлых форм ато:
пического дерматита у детей старше 12 летC[7].
Биорезонансная терапия: рандомизированных контро:
лируемых исследований эффективности этого метода воз:
действия не проводили [11].
Психотерапия: для лечения атопического дерматита наи:
более предпочтительно групповое психотерапевтическое
воздействие, обучение техникам релаксации, снятия
стресса и модификации поведенияD[7].

Лекарственная терапия

Местная терапия
Увлажняющие и смягчающие средства входят в стан:
дартную терапию атопического дерматита, обладают ГК:
сберегающим эффектом и используются для достижения и
поддержания контроля над симптомами заболеванияA[7]. К
этой группе ЛС относят индифферентные кремы, мази,
лосьоны, масляные ванны, а также ванны с добавлением
различных смягчающих и увлажняющих кожу компонентов.
В связи с тем, что у пациентов с атопическим дерматитом
нарушена барьерная функция кожи, необходимо проведе:
ние вспомогательной базисной терапии, заключающейся
в регулярном нанесении средств для увлажнения кожи.
Смягчающие средства поддерживают кожу в увлажнён:
ном состоянии и могут уменьшать зуд. Их следует наносить
регулярно, не менее 2 раз в день, в том числе после каж:
дого мытья или купания, даже в те периоды, когда симпто:
мы заболевания отсутствуют [1].
Мази и кремы более эффективно восстанавливают пов:
реждённый гидролипидный слой эпидермиса, чем
лосьоны. Максимальная продолжительность их действия
составляет 6ч, поэтому аппликации увлажняющих средств
должны быть частымиD[2]. Каждые 3:4 нед необходима
смена увлажняющих средств для предотвращения явле:
ний тахифилаксииD[16].
Местные глюкокортикоиды (МГК) : препараты первой
линии для лечения атопического дерматитаA[8]. В настоя:
щее время нет точных данных относительно оптимальной
частоты аппликаций, продолжительности лечения, коли:
честв и концентрации используемых МГК для лечения ато:
пического дерматитаA[7].
• Не существует чётких доказательств преимущества
нанесения МГК 2 раза в сутки по сравнению с однократ:
ным нанесениемC, исходя из этого положения, в качестве
первого этапа терапии оправдано назначение однократ:
ных аппликаций МГК для всех пациентов с атопическим
дерматитомD[11].
• Назначение коротких курсов (~3 дней) сильнодей:
ствующих МГК у детей столь же эффективно, как и дли:
тельное применение (~7 дней) слабых МГКA[6, 21].
Положение, что применение разведённых МГК снижа:
ет частоту появления побочных эффектов, при сохра:
нении противовоспалительной активности препарата,
не подтверждается данными рандомизированных кон:
тролируемых исследованийC[11].
• При достижении контроля над симптомами заболевания
МГК можно применять интермиттирующим курсом (обыч:
но 2 раза в неделю) в сочетании с увлажняющими сред:
ствами для поддержания ремиссии заболевания, но лишь
в том случае, если длительная терапия МГК оправдана
волнообразным течением заболеванияA[7, 20]. Примене:
ние местных комбинированных препаратов ГК и антибио:
тиков не имеет преимуществ перед МГКA[8].
• Возможные местные побочные эффекты терапии МГК
(стрии, атрофия кожи, телеангиоэктазии) ограничивают
возможность длительного применения этой группы препа:
ратовA. Проблема развития тахифилаксии при применении
МГК не изученаD[7]. Подавление гипоталамо:гипофизар:
ной системы на фоне терапии МГК связано с чрескожной
абсорбцией гормона и возможно у пациентов с тяжёлым
течением заболевания и в возрасте младше 2 лет [21–23].
МГК, в зависимости от способности вызывать спазм сосу:
дов кожи, степень которого коррелирует с их противовоспа:
лительным эффектом, а также от концентрации действую:
щего вещества и лекарственной формы препарата, приня:
то делить на классы активности (в Европе выделяют I:IV
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классы, в США : I:VII), объединённые в 4 группы (см. табл.):
• очень сильные (класс I в США, класс IV в Европе);
• сильные (класс II и III в США, класс III в Европе);
• средние (класс IVи V в США, класс II в Европе);
• слабые (класс VI и VII в США, класс I в Европе).
Ниже в тексте применена Европейская классификация
активности МГК.
Общие рекомендации по использованию МГК у детей сле:
дующие.
• При тяжёлых обострениях и локализации патологиче:
ских кожных очагов на туловище и конечностях лечение
начинают с МГК III класса, для обработки кожи лица воз:
можно использование МГК II класса в разведении.
• Для рутинного применения при локализации поражений
на туловище и конечностях рекомендуются МГК I или II
классов, на лице : I класса.
• Не следует применять МГК IV класса у детей до 14 лет [17,24].
Топические ингибиторы кальциневрина (местные
иммуномодуляторы) включают такролимус (не зареги:
стрирован на территории Российской Федерации) и
пимекролимус (1% крем)*. Пимекролимус – нестероид:
ный препарат, клеточно:селективный ингибитор воспа:
лительных цитокинов. Подавляет синтез воспалитель:
ных цитокинов Т:лимфоцитами и тучными клетками
(интерлейкины 2, 4, 10, интерферон гамма) путём угне:
тения транскрипции генов прововоспалительных цито:
кинов. Подавляет высвобождение медиаторов воспа:
ления тучными клетками, что приводит к предотвраще:
нию зуда, покраснения и отёка. Обеспечивает длитель:
ный контроль над заболеванием при применении в
начале периода обострения. Доказана эффективность
пимекролимуса при атопическом дерматитеA[7]. Дока:
зано, что применение пимекролимуса безопасно,
эффективно уменьшает тяжесть симптомов атопиче:
ского дерматита у детей с лёгким и среднетяжёлым
течением заболеванияA[7]; препарат предотвращает
прогрессирование заболевания, снижает частоту и
тяжесть обострений, уменьшает потребность в приме:
нении МГК [1, 25–27]. Пимекролимусу свойственна
низкая системная абсорбция; не вызывает атрофии
кожиA[7]. Может применяться пациентам с 3 мес на
всех участках тела, включая лицо, шею и кожные склад:
ки, без ограничения по площади применения.
Учитывая механизм действия, нельзя исключить воз:
можность местной иммуносупрессии, однако у пациен:
тов, применяющих пимекролимус, риск развития вто:
ричных кожных инфекций ниже, чем у пациентов, полу:
чающих МГК [1]. Пациентам, использующим топиче:
ские ингибиторы кальциневрина, рекомендуют мини:
мизировать экспозицию естественного солнечного
света и искусственных источников облучения, а в сол:
нечные дни использовать солнцезащитные средства
после нанесения препарата на кожу [1, 2].
Препараты дёгтя эффективны для лечения атопиче:
ского дерматитаC[7] и в некоторых случаях могут слу:
жить альтернативой МГК и ингибиторам кальциневри:
на. Однако их косметический эффект ограничивает
широкое применение. Следует помнить о теоретиче:
ском риске канцерогенного эффекта дериватов дёгтя,
что основано на исследованиях профессиональных
заболеваний у лиц, работающих с компонентами дёгтя.
Местные антибиотики эффективны у пациентов с под:
тверждённой бактериальной инфекцией кожиA[7].
Антисептики широко применяют в комплексной терапии
атопического дерматитаD, однако доказательств их
эффективности, подтверждённых рандомизированными
контролируемыми исследованиями, нет [7, 11].

Системная терапия

Антигистаминные препараты, стабилизаторы туч�
ных клеток
• Доказательства эффективности антигистаминных пре:
паратов (с седативным действием и без такового) для
лечения атопического дерматита недостаточныA [7, 11].
Антигистаминные препараты с седативным действием
можно рекомендовать пациентам при значительном нару:
шении сна, вызванном зудом, сопутствующих аллергиче:
ской крапивнице или риноконъюнктивитеA[6]. Эффектив:
ность антигистаминных препаратов, не обладающих седа:
тивным действием, для лечения атопического дерматита
не доказанаA[7]. Таким образом, оснований для рутинного
применения антигистаминных препаратов при атопиче:
ском дерматите нет [11].
• Эффективность при атопическом дерматите кетотифена и
пероральных форм кромоглициевой кислоты в рандомизи:
рованных контролируемых исследованиях не доказана [11].

Антибактериальная терапия
Кожа пациентов с атопическим дерматитом в очагах патоло:
гического процесса и вне таковых часто колонизирована S.
aureusA[7]. Местное и системное применение антибакте:
риальных препаратов временно снижает степень колониза:
ции S. aureus [7]. При отсутствии клинических симптомов
инфицирования системное применение антибактериальных
препаратов оказывает минимальный эффект на течение
атопического дерматита [7].
Системное назначение антибиотиков может быть оправдан:
ным у пациентов с подтверждённой бактериальной инфек:
цией кожиA[6]. Длительное применение антибиотиков для
других целей (например, для лечения устойчивых к стандарт:
ной терапии форм заболевания) не рекомендуется [2].
Системная иммуномодулирующая терапия
Применяют в качестве «третьей линии терапии» в случаях
тяжёлого течения атопического дерматита, рефрактерно:
го к стандартной терапии местными средствами.
• Циклоспорин эффективен для лечения тяжёлых форм ато:
пического дерматита, но его токсичность, наличие большо:
го количества побочных эффектов ограничивают примене:
ние препаратаA[7]. Короткие курсы циклоспорина обладают
значительно меньшим кумулятивным эффектом по сравне:
нию с длительной терапией (приём препарата в течение 1
года)C[28]. Начальная доза циклоспорина 2,5 мг/кг/день,
разделяется на 2 приёма в сутки и принимается внутрь. С
целью снижения вероятности побочных эффектов суточная
доза не должна превышать 5 мг/кг/сутки.
• Азатиоприн: существуют ограниченные доказательства
эффективности препарата при лечении тяжёлых форм
атопического дерматита у подростков, применение данно:
го ЛС ограничивает его высокая токсичностьD[7, 25].
• Системные ГК: короткие курсы лечения преднизолоном
(перорально) или триамцинолоном (внутримышечно)
используют для купирования тяжёлых обострений атопиче:
ского дерматита. Однако побочные эффекты, возможность
усиления симптомов заболевания после отмены препара:
та, кратковременность эффекта ограничивают примене:
ние этого метода лечения у подростков, тем более у детей
младшего возраста. Системное применение ГК не может
быть рекомендовано для рутинного использования. Рандо:
мизированных контролируемых исследований, подтвер:
ждающих эффективность этого метода лечения, нет, несмо:
тря на его длительное применение [2, 7].
• Левамизол, известный своим иммуномодулирующим дей:
ствием, применяют для лечения атопического дерматита в
некоторых странах, однако доказательства эффективности
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препарата в современной литературе ограничены [11].
Аллергенспецифическая иммунотерапия
При атопическом дерматите этот метод лечения не применя:
ют, однако он может быть эффективен при сопутствующей
бронхиальной астме, аллергическом риноконъюнктивите.
Альтернативные методы лечения
Нет никаких данных рандомизированных контролируемых
исследований, подтверждающих эффективность гомеопа:
тии [7, 11].

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА
Пациента следует обучить:
• правилам ухода за кожей;
• правильному использованию увлажняющих средств,
МГК и других местных препаратов;
• ограничению контакта с неблагоприятными факторами
внешней среды.
Общие рекомендации для больного атопическим дермати:
том следующие [2, 17].
• Что необходимо делать.

Максимально ограничивать контакт с факторами вне:
шней среды, вызывающими обострение заболевания.

Коротко стричь ногти.
В период обострения спать в хлопчатобумажных носках

и перчатках.
Использовать мыло и моющие средства с увлажняющим

эффектом. Водные процедуры должны быть кратковре:
менными (5–10 мин), в тёплой (не горячей) воде.

Стирать новую одежду перед ношением.
Носить просторную одежду из чистого хлопка.
Для стирки использовать жидкие, а не порошковые

моющие средства.
При стирке одежды и постельных принадлежностей исполь:

зовать минимальное количество кондиционера для белья,
после чего бельё необходимо дополнительно прополоскать.

В жаркую погоду пользоваться кондиционером для воз:
духа в помещении.

Свести к минимуму контакт с аллергенами, вызываю:
щими обострение заболевания, а также с раздражающи:
ми веществами.

В солнечную погоду пользоваться солнцезащитными кре:
мами, не вызывающими контактного раздражения кожи.
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После плавания в бассейне необходимо принять душ
и нанести крем или мазь с жировой основой.

Полностью выполнять назначения лечащего врача.
• Что не надо делать.

Использовать спиртосодержащие средства гигиены.
Использовать средства с антимикробными компонен:

тами без рекомендации лечащего врача.
Носить грубую и тяжёлую одежду.
Загорать.
Участвовать в спортивных состязаниях, так как это

вызывает интенсивное потоотделение и сопровождается
тесным контактом кожи с одеждой.

Слишком часто принимать водные процедуры.
Во время мытья интенсивно тереть кожу и использовать 

для мытья приспособления более жёсткие, чем мочалка
из махровой ткани.

ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ
Обучение пациента, коррекция местной и системной терапии.

ПРОГНОЗ
Первые симптомы обычно появляются в раннем возра:
сте, а в 50% случаев диагноз устанавливают к 1:му году
жизни [1]. Атопический дерматит имеет волнообразное
рецидивирующее течение: у 60% детей симптомы со вре:
менем полностью исчезают, а у остальных сохраняются
или рецидивируют в течение всей жизни [29].
Предположительно, дети, заболевшие атопическим дер:
матитом на 1:м году жизни, имеют лучший прогноз забо:
левания [30]. Тем не менее в целом, чем раньше дебют и
чем тяжелее протекает заболевание, тем выше шанс его
персистирующего течения, особенно в случаях сочетания
с другой аллергической патологией [31]. Доказано нали:
чие патофизиологической связи между тяжёлым атопиче:
ским дерматитом, бронхиальной астмой и аллергическим
ринитом [31, 32].
Атопический дерматит оказывает существенное влияние
на качество жизни детей [33]. По степени негативного
влияния на качество жизни атопический дерматит пре:
восходит псориаз и сравним с такими серьёзными состоя:
ниями, как дебют сахарного диабета [34].

Dermatol. 2003. – 49. – P. 1088–95.
12. Atopic dermatitis in children: clinical picture and diagnosis 
EBM Guidelines 2000.
13. A revised nomenclature for allergy. An EAACI position statement from:
the EAACI nomenclature task force. Allergy. 2001. – 56. – P.  813–824.
14. Shaw J.C. Atopic dermatitis. UpToDate December 29, 2003.
15. Lewis:Jones M.S., Finlay A.Y., Dykes P.J. The Infants' Dermatitis Quality of
Life Index // Br. Dermatol. – 2001. – V. 144. – P. 104–110.
16. Su J.C., Kemp A.S., Varigos G.A. et al. Atopic eczema: its impact
on the family and financial cost // Arch. Dis. Child. – 1997. –
V. 76. – P. 159–162.
17. Hanifin J.M. Epidemiology of Atopic Dermatitis // Immunol. Aller:
gy CM NA. – 2002. – V. 22. – P. 1–24.
18. Graham:Brown R.A.C. Atopic dermatitis: Predictions, expectations
and outcomes // Am. Acad. Dermatol. – 2001. – V. 45. – P. 561–563.
19. Vickers C.F.H. The natural history of atopic eczema // Ada Derm
Venereal (Suppl.)(StocWi). – 1980. – V. 92. – P. 13–5.
20. Bergmann R.L., Edenharter G., Bergmann K.E. et al. Atopic Der:
matitis in early infancy predicts allergic airway disease at 5 years //
Clin. Exp. Allergy. – 1998. – V. 28. – P. 965–970.
21. Leung D.Y., Soter N.A. Cellular and immunologic mechanisms in
atopic dermatitis // J. Am. Acad. Dermatol. – 2001. – V. 44
(Suppl. 1). – P. S1–S12.
22. Hoare C., Li Wan Po A., Williams H. Systematic review of treat:
ments for atopic dermatitis // Health. Technol. Assess. – 2000. :
V. 4. : P. 1–191.



40

23. Atopic eczema in primary care. MeReC Bulletin – V. 14
number 1, 2003.
24. Harper J.I., Ahmed I., Barclay G. et al. Cyclosporin for severe
childhood atopic dermatitis: short course versus continuous therapy.
Br. J. Dermatol. 2000; 142(1). – P. 52–58.
25. Kapp A., Papp K., Bingham A. et al. Long:term management of atopic
dermatitis in infants with topical pimecrolimus, a non:steroid anti:inflam:
matory drug // Allergy Clin. Immunol. – 2002. – V. 110. – P. 277–284.
26. Meurer M., Folster Hoist R., Wozel G. et al. Efficacy and safe:
ty of pimecrolimus cream in the long:term management of atopic
dermatitis in adults: a six:month study // Dermatology. – 2002.
– V. 205. – P. 271–277.
27. Wahn U., Bos J.D., Goodfield M. et al. Efficacy and Safety of
Pimecrolimus Cream in the Long:Term Management of Atopic Der:
matitis in Children // Pediatrics. – 2002. – V. 110 (el.).
28. Atopic dermatitis in children: clinical picture and diagnosis EBM.
Guidelines, 2000.
29. Thomas K.S., Armstrong S., Avery A. et al. Randomized controlled
trial of short bursts of a potent topical corticosteroid versus prolon:

ged use of a mild preparation for children with mild or moderate ato:
pic eczema. BMJ. 2002. – 324(7340). – P. 768.
30. Hanifin J.T., Gupta A.K., Rajagopalan R. Intermittent dosing of flu:
ticasone propionate cream for reducing the risk of relapse in atopic
dermatitis patients. Br. J. Dermatol. 2002. – 147(3). – P.  528–537.
31. Matsuda K., Katsunuma T., Iikura Y. et al. Adrenocortical function
in patients with severe atopic dermatitis. Ann. Allergy Asthma Immu:
nol. 2000. – 85(1). – P.  35–39.
32. Friedlander S.F., Hebert A.A., Allen D.B. Safety of fluticasone pro:
pionate cream 0.05% for the treatment of severe and extensive ato:
pic dermatitis in children as young as 3 months. J. Am. Acad. Derma:
tol. 2002. – 46(3). – P.  387–393.
33. Tan M.H., Lebwohl M., Esser A.C. et al. The penetration of 0.005%
fluticasone propionate ointment in eyelid skin. J. Am. Acad. Dermatol.
2001. – 45(3). – P.  392–396.
34. Friedmann P.S. Allergy and the skin. II – Contact and atopic ecze:
ma. Clinical review.
35. Ross St. C. Barnetson, Maureen Rogers. Childhood atopic ecze:
ma  BMJ. 2002. – 324. – P.  1376–9.

Календарь Союза педиатров России

10th World Congress of Child
Neurology
10�й Всемирный конгресс по
детской неврологии

11–16 июня 2006 г.
Монреаль, Канада
Оргкомитет: Events International
Meeting Planners
Телефон: 514:286:0855
Факс: 514:286:6066
E:Mail: info@eventsintl.com

Epidemiology 2006 (International
Epidemiological Association (IEA�
EEF)
Эпидемиология 2006

28 июня – 01 июля 2006 г.
Утрехт, Нидерланды 
Оргкомитет: Mrs. Evelyn Maurer, FBU
Conference Office, PO Box 80125
3508 TC Utrecht, The Netherlands
Телефон: 31:302:532:728
Факс: 31:302:535:851
E:Mail: euroepi2006@fbu.uu.nl

19th Congress of the European
College of
Neuropsychopharmacology
19�й Конгресс Европейского
колледжа
нейропсихофармакологии

16–19 сентября 2006 г.
Париж, Франция
Оргкомитет: European College of
Neuropsychopharmacology
E:Mail: secretariat@ecnp.nl



41

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

Иммунопрофилактика детских инфекций:
итоги и перспективы

Лекция

Контактная информация:
Семенов Борис Федорович,
академик РАМН, директор НИИ вакцин и
сывороток им. И.И. Мечникова РАМН;
Адрес: 105064, Москва,
пер. М. Казенный, д. 5А,
тел. (495) 917:49:00

Immunoprophylaxis of pediatric
infections: results and
prospects. 

B.F. Semionov1 , V.K. Tatochenko2

1RAMS I.I. Mechnikoff vaccines and sera research institute,
Moscow
2Scientific Center of Children’s Health, Russian Academy of
Medical Sciences, Moscow

VACCINATION IS THE EASIEST AND ECONOMICALLY EFFECTIVE MEANS OF
CONTROL OF INFECTIOUS DISEASES IN ALL SOCIAL POPULATION GROUPS
OF INDUSTRIAL AND DEVELOPING COUNTRIES. THE IMPLEMENTATION OF
THE WHO CONCEPTION OF COMPREHENSIVE IMMUNIZATION PROGRAM
ADOPTED IN 1974 HAS BROUGHT ABOUT A SIGNIFICANT DECREASE OF THE
MAIN PEDIATRIC INFECTIONS INCIDENCE. WHILE FORMERLY MASS IMMU:
NIZATION WAS AIMED AT THE DECREASE OF PEDIATRIC MORBIDITY AND
MORTALITY CAUSED BY INFECTIONS, NOWADAYS IMMUNOPROPHYLAXIS IS
MAINLY AIMED AT THE MAINTENANCE OF THE ACHIEVED BENEFICIAL EPI:
DEMIOLOGICAL SITUATION. IT NECESSITATES THE CONTINUATION OF MASS
VACCINATION OF NOT LESS THAN 95% OF CHILDREN DURING THEIR FIRST
YEARS OF LIFE AS WELL AS THE ESTABLISHMENT OF PARTNER RELATIONS
WITH PARENTS AND MASS MEDIA.
KEY WORDS: IMMUNOPROPHYLAXIS, PEDIATRIC INFECTIOUS DISEASES. 

Б.Ф. Семенов1, В.К. Таточенко2

1 Научно:исследовательский институт вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова РАМН, Москва
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ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА – НАИБОЛЕЕ ДОСТУПНОЕ И ЭКОНОМИЧЕСКИ ЭФФЕКТИВНОЕ СРЕДСТВО КОНТРОЛЯ ЗА
ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВО ВСЕХ СОЦИАЛЬНЫХ ГРУППАХ НАСЕЛЕНИЯ РАЗВИТЫХ И РАЗВИВАЮЩИХСЯ
СТРАН. РЕАЛИЗАЦИЯ ПРИНЯТОЙ В 1974 Г. ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КОНЦЕПЦИИ
РАСШИРЕННОЙ ПРОГРАММЫ ИММУНИЗАЦИИ ПОЗВОЛИЛА ДОСТИЧЬ ОПРЕДЕЛЁННЫХ УСПЕХОВ, В ЧАСТНОСТИ
ЗНАЧИТЕЛЬНОГО СНИЖЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСНОВНЫМИ ДЕТСКИМИ ИНФЕКЦИЯМИ. ПОЭТОМУ, ЕСЛИ В ПРОШ:
ЛОМ ЦЕЛЬЮ МАССОВОЙ ВАКЦИНАЦИИ БЫЛО СНИЖЕНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТСКИМИ ИНФЕКЦИЯМИ И УМЕНЬ:
ШЕНИЕ ОБУСЛОВЛЕННОЙ ИМИ СМЕРТНОСТИ, ТО В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ГЛАВНОЙ ЗАДАЧЕЙ ИММУНОПРОФИЛАКТИ:
КИ ЯВЛЯЕТСЯ ПОДДЕРЖАНИЕ И СОХРАНЕНИЕ ДОСТИГНУТОГО ЭПИДЕМИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ. ДЛЯ ЭТОГО НЕОБ:
ХОДИМО ПРОДОЛЖЕНИЕ МАССОВОЙ ВАКЦИНАЦИИ С ОХВАТОМ НЕ МЕНЕЕ 95% ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ, А ТАКЖЕ
УСТАНОВЛЕНИЕ ПАРТНЁРСКИХ ОТНОШЕНИЙ С РОДИТЕЛЯМИ И СРЕДСТВАМИ МАССОВОЙ ИНФОРМАЦИИ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА, ДЕТСКИЕ ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ.

Начало вакцинопрофилактики массовых детских инфекций было положено
14 мая 1776 г., когда английский врач Эдвард Дженнер (Edward Jenner) привил
мальчика вирусом оспы коров, а затем продемонстрировал его невосприимчи:
вость к натуральной оспе, введя ему возбудитель этого заболевания [1].
В 1974 г. Всемирная организация здравоохранения сформулировала концеп:
цию расширенной программы иммунизации (РПИ). Стратегия и тактика РПИ
базируется на признании мировым сообществом того факта, что вакцинопро:
филактика – наиболее эффективное и экономически доступное средство дости:
жения здоровья во всех социальных группах развитых и развивающихся стран,
прежде всего за счёт снижения детской смертности и увеличения ожидаемой
продолжительности жизни [1–3].
Последняя редакция РПИ предусматривает вакцинацию 95% детей первых лет
жизни против дифтерии, коклюша, столбняка, туберкулёза, полиомиелита,
кори, вирусного гепатита В. В ряде стран этот список дополняют по решению
национальных органов здравоохранения. Так, в США в календарь прививок
включена вакцинация против инфекций, вызываемых Haemophilus influenzae
типа b и стрептококками группы В, эпидемического паротита, краснухи, гепати:
та А и гриппа [4].
Итоги 30:летнего проведения массовой вакцинации в России и США предста:
влены в табл. 1 [4, 5]. Приведённые данные свидетельствуют о снижении забо:
леваемости основными детскими инфекциями на 99% и более. Весьма показа:
тельно сравнение абсолютных величин, характеризующих заболеваемость до
введения массовой вакцинации, с показателями 2003 г. В России в рамках
данного периода количество случаев кори снизилось в 381 раз (1964 г. –
1 250 552, 2003 г. – 3291), дифтерии – в 225 раз (1932 г. – 147 900, 2003 г. –
665). С 1997 г. на территории нашей страны не регистрируют паралитический
полиомиелит, тогда как в 1958 г. заболели 10 363 человека.
Несомненные успехи вакцинопрофилактики вызвали появление новых про:
блем. В течение длительного периода времени целью массовой вакцинации
было снижение заболеваемости детскими инфекциями и уменьшение связан:
ной с ними смертности, однако в настоящее время главной задачей является
поддержание и сохранение достигнутого эпидемического благополучия. При
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этом необходимо учитывать выявленный в последние
десятилетия феномен вакцинозависимости [6]. Вакцино:
зависимость общества – возвращение управляемых дет:
ских инфекций после прекращения массовых прививок
на фоне нулевой или спорадической заболеваемости.
Примеры такого возвращения приведены в табл. 2.

Таблица 1. Результаты реализации расширенной программы
иммунизации в России и США в 1974:2003 гг.

Таблица 2. Возвращение управляемых детских инфекций после

прекращения массовой (95% охвата) вакцинации

В 1993–1996 гг. в России возникла тяжёлая эпидемия
дифтерии (104 250 случаев). Причиной эпидемии стал
отказ населения от проведения прививок детям вакциной
АКДС. Негативное отношение к вакцине сформировалось
под влиянием активной антивакцинальной кампании,
развёрнутой в средствах массовой информации.
При реализации РПИ врачи в разных странах мира стол:
кнулись с проблемой детей и подростков с нарушенным
здоровьем. Так, в США во второй половине 90:х годов XX
века зарегистрировали 8 000 000 детей, страдающих
одним или двумя хроническими заболеваниями. У каждо:
го четвёртого выявили бронхиальную астму [6]. Согласно
данным В.К. Таточенко, в России суммарная доля детей с

хроническими болезнями, которые в недавнем прошлом
включались в список противопоказаний к вакцинации,
превышает 10% [6]. Среди детей, обратившихся по поводу
вакцинации в Институт вакцин и сывороток им. И.И. Меч:
никова РАМН, у 57% присутствовала различная патоло:
гия. У 20–30% выявили аллергию, у 15–30% – поражение
ЦНС, у 1–5% – нарушения функции печени, почек и эндо:
кринной системы [6].
В 90:х годах XX века в России* и США** были сформулиро:
ваны новые показания и противопоказания для вакцина:
ции и составлен перечень хронических заболеваний, при
которых вакцинация считается допустимой и необходимой.
В общем виде современную концепцию вакцинации лиц с
хронической патологией формулируют следующим обра:
зом. Каждый ребёнок, в том числе и с нарушениями здо:
ровья, нуждается в защите от инфекции средствами имму:
нопрофилактики. Эта защита должна быть эффективной,
безопасной и не вызывать обострения существующего
заболевания. Уровень безопасности существенно возра:
стает, если врач до проведения прививок оценит состоя:
ние здоровья ребёнка и проведёт адекватную для данной
патологии довакцинальную подготовку. Описаны и вне:
дрены в практику технологии вакцинации длительно и
часто болеющих детей, детей с поражениями ЦНС, аллер:
гией, эндокринной патологией, патологией почек, при
иммуносупрессивной и глюкокортикоидной терапии, в
стадии ремиссии некоторых онкологических заболеваний
(солидные опухоли, лимфобластный лейкоз), а также
родившихся от ВИЧ:инфицированных женщин и детей на
ранних стадиях ВИЧ:инфекции [6].
После ликвидации полиомиелита в странах Северной и
Южной Америки, Европы и юго:восточного тихоокеанского
региона была разработана тактика действий на свободных
от диких штаммов территориях в постликвидационный
период. Признано, что на таких территориях следует продол:
жать массовую иммунизацию, которая позволит предупре:
дить развитие заболевания при заносе вируса из эндемич:
ных очагов [7]. Для иммунизации следует использовать вме:
сто живой инактивированную вакцину, данная рекоменда:
ция основывается на двух аргументах.
1. Аттенуированные штаммы Сэбина могут вызывать вакци:
нассоциированные параличи. Частота таких осложнений
невелика (1 случай на 750 000 первых прививок) [4], в Рос:
сии ежегодно регистрируют 10:11 случаев. Тем не менее,
очевидно, что при отсутствии заболеваемости полиомиели:
том вакцинассоциированные параличи недопустимы.
2. В последние годы обнаружено появление вакцинных
дериватов полиовируса (ВДПВ) [8]. ВДПВ вызывают типич:
ные для дикого штамма параличи и обусловливают ограни:
ченные вспышки. ВДПВ изолированы в 14 странах. В двух
случаях их обнаружили в сточных водах – в Израиле (2000,
2004 гг.) и Словакии (2004 г.). В 12 странах дериваты выде:
лили от больных – в Египте (вспышка в 1982–1993 гг.),
Аргентине (1998 г.), России (1999 г.), Гаити (2000–2001 гг.),
Филиппинах (2001 г.), Мадагаскаре (2001–2002 гг.),
Казахстане (2003 г.), Перу (2003 г.), Таиланде (2003 г.),
Монголии (2003 г.), Латвии (2003 г.), Эстонии (2003 г.).

Инфекция Страна Год Количество
случаев

Коклюш Япония 1975–1980 35 700

Дифтерия Россия 1993–1996 104 250

Азербайджан 1990 182

Грузия 1990–1991 36

Полиомиелит Таджикистан 1991 111

Украина 1992 27

Россия
(Чечня)

1995 144

Гаити 2000 14

Корь Гаити 2000 135

Венесуэла 2002 2501

Колумбия 2002 140

* В.К. Таточенко (Научный центр здоровья детей РАМН), М.П. Костинов
(Институт вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова РАМН, Р.Я. Мешкова
(Смоленская государственная медицинская академия), В.Ф. Учайкин
(Российский государственный медицинский университет), М.А.
Озерецковский (Институт стандартизации и контроля медицинских
биологических препаратов им. Л.А. Тарасевича), Е.А. Лакоткина (Институт
детских инфекций МЗ России) и др.
** Центр предупреждения и контроля болезней (CDC, Атланта),
Американская академия педиатрии, Американская академия семейного
врача, Американская медицинская ассоциация.

Инфекция Снижение заболеваемости за
1974–2003 гг., %

Россия США

Полиомиелит 100 100

Корь 99,99 99,99

Краснуха 75 99,98

Паротит 98 99,87

Коклюш 99,97 94,5

Дифтерия 99,5 99,99
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Таблица 3. Выявленные и предполагаемые дополнительные
профилактические эффекты вакцин календаря прививок

Стоимость инактивированного препарата на 1:2 порядка
выше стоимости живой вакцины, поэтому допустима сме:
шанная схема прививок. Сначала вводят инактивирован:
ную вакцину, затем вакцину из аттенуированных штам:
мов. Такая схема позволяет уменьшить количество ослож:
нений на 80–85%, преимущественно за счёт защиты
детей с иммуносупрессией.
В последние годы стало очевидным, что вакцинация не
только защищает детей от инфекционных болезней, но и
обладает рядом дополнительных профилактических
эффектов (табл. 3).
Вакцинация новорождённых на Тайване против гепатита
В привела через 6–12 лет к снижению частоты носитель:
ства HbsAg с 10,3 до 1,7% и 4:кратному уменьшению
количества случаев гепатоцеллюлярной карциномы [9].
Гипотеза об ассоциации сахарного диабета типа 1 у детей
с внутриутробной вирусной инфекцией, в том числе вызы:
ваемой вирусами краснухи или паротита, даёт основание
предполагать, что вакцинопрофилактика этих инфекций
может снизить частоту развития данной патологии [10].
Прямых доказательств этого предположения пока нет.
По данным В.К. Таточенко и соавт. на фоне применения
инактивированной гриппозной вакцины происходит сни:
жение количества ОРВИ негриппозной этиологии с 0,89
эпизода на одного непривитого ребёнка до 0,69 у имму:
низированного [11], это снижение особенно выражено
среди детей с бронхиальной астмой.
Весьма необычные данные опубликовали C. Gruber et al.
Они продемонстрировали временное снижение частоты
клинически манифестной аллергической патологии [12].
По их наблюдениям, на фоне применения живой комби:
нированной вакцины против кори, паротита и краснухи
количество диагностированных случаев атопического
дерматита и аллергического конъюнктивита снижается в
2 и 3 раза соответственно.
Несомненные успехи вакцинопрофилактики побуждают к
расширению списка контролируемых инфекций. Прогно:
зируют, что в 2006 г. в календарь прививок войдут 27
вакцин для развитых стран и 37 – для развивающихся
[13]. Следует подчеркнуть, что половину (19) из предлага:
емых препаратов уже применяют в повседневной прак:
тике: 14 – как вакцины календаря прививок в Европе и
США*, а 5 используют в региональных программах имму:
низации или по эпидемическим показаниям**.
В современном обществе серьёзное препятствие на пути

расширения вакцинопрофилактики представляет рост
антивакцинальных настроений. Достаточно упомянуть, что
в Интернете зарегистрировано существенно больше сайтов
против вакцинации по сравнению со таковыми в её пользу.
Рост антивакцинальных настроений обусловлен нескольки:
ми причинами, в частности достижением эпидемического
благополучия для многих массовых детских инфекций. В
условиях, когда регистрируют спорадические случаи кори,
дифтерии, снижается заболеваемость коклюшем и практи:
чески не наблюдают полиомиелит, бывает сложно убедить
родителей в необходимости вакцинации против «несуще:
ствующей» болезни. Серьезным препятствием стали
появляющиеся в научной литературе публикации о связи
прививок с развитием тяжёлых заболеваний, в частности
рассеянного склероза. После анализа данных о развитии
рассеянного склероза под влиянием рекомбинантной вак:
цины против гепатита В, эксперты ВОЗ признали ошибоч:
ным заключение французских неврологов [14].
Независимое исследование позволило признать ошибоч:
ным утверждение о связи аутизма с применением комбини:
рованной живой вакцины против кори, паротита, краснухи
или вакцин, содержащих мертиолят [14, 15]. О масштабах
исследований, посвящённых анализу гипотез о повреждаю:
щем действии вакцин, свидетельствует работа N. Andrews et
al. [16], которые оценили здоровье 108 866 детей, родив:
шихся в 1988–1997 гг. и получивших вакцину АКДС, содер:
жащую мертиолят. У обследованных детей не были выявле:
ны признаки нарушения здоровья, свидетельствующие о
ртутной интоксикации: аутизм, задержка развития речи,
нарушения внимания, проблемы с поведением и т.д.
Рассмотренные в представленной статье материалы позволя:
ют сделать следующие выводы.
• Вакцинопрофилактика – единственное надёжное средство
контроля массовых детских инфекций. Следует ожидать рас:
ширения списка вакцин календаря прививок.
• После достижении эпидемиологического благополучия
необходимо продолжение массовых прививок с охватом не
менее 95% детей первых лет жизни. Только при таких условиях
не произойдёт возвращения исчезнувшей инфекции.
• Реализация принципа массовой вакцинации в условиях эпи:
демического благополучия возможна только при установле:
нии партнёрских отношений с родителями и средствами мас:
совой информации.
• Любые сообщения о неблагоприятном действии вакцин тре:
буют тщательного научного анализа.
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В целях повышения эффективности обеспечения граждан, имеющих право на получение государственной
социальной помощи в виде набора социальных услуг, необходимыми лекарственными средствами при ока:
зании дополнительной бесплатной медицинской помощи в соответствии со статьей 6.2. Федерального
закона от 17 июля 1999 года N 178:ФЗ «О государственной социальной помощи» (Собрание законодатель:
ства Российской Федерации, 1999, N 29, ст. 3699; 2004, N 35, ст. 3607) приказываю:
1. Утвердить Перечень лекарственных средств, отпускаемых по рецептам врача (фельдшера) при оказании
дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на
получение государственной социальной помощи (Приложение).
2. Признать утратившими силу приказы Минздравсоцразвития России «Об утверждении Перечня лекар:
ственных средств» от 2 декабря 2004 г. N 296 (зарегистрирован Минюстом России 7 декабря 2004 г. N 6169),
«О внесении изменений в приказ Минздравсоцразвития России от 2 декабря 2004 года N 296» от 24 дека:
бря 2004 г. N 321 (зарегистрирован Минюстом России 29 декабря 2004 г. N 6235), «О внесении изменений
в Перечень лекарственных средств» от 31 марта 2005 г. N 245 (зарегистрирован Минюстом России 8 апре:
ля 2005 г. N 6485), «О внесении изменений в Перечень лекарственных средств» от 10 августа 2005 г. N 497
(зарегистрирован Минюстом России 17 августа 2005 г. N 6913).
3. Настоящий приказ вступает в действие с 1 января 2006 г.
4. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя Министра здравоохранения и социально:
го развития Российской Федерации В.И.Стародубова.

Министр здравоохранения и социального развития Российской Федерации
М.ЗУРАБОВ

Об утверждении
перечня лекарственных средств

Информация Министерства здравоохранения и социального развития

Зарегистрировано в Минюсте РФ 29 сентября 2005 г. N 7052

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ
28 сентября 2005 г.
N 601

Приложение к приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.09.2005 г. N 601 

ПЕРЕЧЕНЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ОТПУСКАЕМЫХ ПО РЕЦЕПТАМ ВРАЧА (ФЕЛЬДШЕРА) ПРИ ОКАЗАНИИ
ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОТДЕЛЬНЫМ КАТЕГОРИЯМ ГРАЖДАН, ИМЕЮЩИМ
ПРАВО НА ПОЛУЧЕНИЕ ГОСУДАРСТВЕННОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

I. Антихолинэстеразные средства

Галантамин таблетки, покрытые оболочкой

Донепезил  таблетки, покрытые оболочкой

Ипидакрин  таблетки; раствор для внутримышечного и
подкожного введения

Пиридостигмина бромид таблетки

II. Опиоидные анальгетики и анальгетики смешанного действия

Бупренорфин раствор для внутривенного и внутримышечного введения;
таблетки подъязычные; трансдермальная 

терапевтическая система 
Морфин  таблетки пролонгированного действия, покрытые

оболочкой; раствор для инъекций

Морфин + Наркотин + Папаверина
гидрохлорид + Кодеин + Тебаин

раствор для инъекций
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Трамадол раствор для инъекций, суппозитории ректальные;
таблетки; капсулы

Тримеперидин раствор для инъекций; таблетки

Фентанил трансдермальная терапевтическая система

III. Ненаркотические анальгетики и нестероидные 
противовоспалительные средства

Ацетилсалициловая кислота таблетки; таблетки, покрытые кишечнорастворимой
пленочной оболочкой

Диклофенак раствор для внутривенного и внутримышечного введения;
суппозитории ректальные; таблетки, покрытые

кишечнорастворимой оболочкой; таблетки
пролонгированного действия; гель; мазь; глазные капли

Ибупрофен таблетки, покрытые оболочкой;
суспензия для приема внутрь

Индометацин таблетки, покрытые оболочкой;
суппозитории; мазь для наружного применения

Кетопрофен капсулы; раствор для инъекций;
суппозитории; гель

Кеторолак таблетки, покрытые оболочкой;
раствор для внутримышечного введения

Мелоксикам таблетки; раствор для внутримышечного введения

Метамизол натрий и комбинированные препараты,
содержащие метамизол натрий  

таблетки; раствор для инъекций

Нимесулид таблетки диспергируемые;
таблетки; гель для наружного применения

Парацетамол суппозитории ректальные;
таблетки; сироп

Парацетамол + Фенилэфрин +
Фенирамин + Аскорбиновая кислота

порошок для приготовления
раствора для приема внутрь

Пироксикам капсулы; гель

Целекоксиб капсулы

IV. Средства для лечения подагры

Аллопуринол таблетки

Безвременника великолепного
алкалоид

таблетки, покрытые оболочкой

V. Прочие противовоспалительные средства

Месалазин суппозитории ректальные;
таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой;

суспензия ректальная

Пеницилламин таблетки

Сульфасалазин таблетки

Трипсин салфетки лечебные

Хлорохин таблетки

Хондроитинсульфат                капсулы; мазь



49

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

VI. Средства для лечения аллергических реакций

Дифенгидрамин раствор для внутривенного и внутримышечного введения;
таблетки

Кетотифен таблетки

Клемастин таблетки; раствор для инъекций

Левоцетиризин таблетки, покрытые оболочкой

Лоратадин таблетки

Мебгидролин драже

Хифенадин таблетки

Хлоропирамин раствор для инъекций; таблетки

Цетиризин капли для приема внутрь; таблетки, покрытые оболочкой

VII. Противосудорожные средства

Бензобарбитал таблетки

Вальпроевая кислота капли для приема внутрь; сироп; таблетки, покрытые
кишечнорастворимой оболочкой; таблетки

пролонгированного действия, покрытые оболочкой

Карбамазепин таблетки; таблетки пролонгированного действия;
таблетки пролонгированного действия, покрытые оболочкой

Клоназепам таблетки

Ламотриджин таблетки

Примидон таблетки

Топирамат капсулы; таблетки, покрытые оболочкой

Фенитоин таблетки

Фенобарбитал таблетки

Этосуксимид капсулы

VIII. Средства для лечения паркинсонизма

Бромокриптин таблетки

Леводопа + Карбидопа таблетки

Леводопа + Бенсеразид таблетки

Пирибедил таблетки с контролируемым высвобождением, покрытые
оболочкой

Прамипексол таблетки

Толперизон таблетки, покрытые оболочкой

Циклодол таблетки

IX. Анксиолитики

Алпразолам таблетки

Диазепам раствор для внутривенного и внутримышечного введения;
таблетки
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Гидроксизин таблетки, покрытые оболочкой; раствор для инъекций

Медазепам таблетки

Нитразепам таблетки

Тофизопам таблетки

Феназепам таблетки

Х. Антипсихотические средства

Амисульприд таблетки

Галоперидол таблетки; капли для приема внутрь;
раствор для инъекций

Зипрасидон капсулы

Зуклопентиксол таблетки, покрытые оболочкой; раствор для
внутримышечного введения (масляный)

Кветиапин таблетки, покрытые пленочной оболочкой

Клозапин таблетки

Левомепромазин таблетки, покрытые оболочкой; раствор для
внутримышечного и внутривенного введения

Перициазин капли для приема внутрь; капсулы

Перфеназин таблетки, покрытые оболочкой

Рисперидон таблетки, покрытые оболочкой; таблетки для рассасы:
вания; порошок для приготовления суспензии для вну:
тримышечного введения пролонгированного действия

Сульпирид таблетки; капсулы

Тиопроперазин таблетки, покрытые оболочкой

Тиоридазин драже; таблетки, покрытые оболочкой

Трифлуоперазин таблетки, покрытые оболочкой; раствор для
внутримышечного введения

Флупентиксол таблетки, покрытые оболочкой;
раствор для внутримышечного введения (масляный)

Флуфеназин раствор для внутримышечного введения (масляный)

Хлорпромазин драже

Хлорпротиксен таблетки, покрытые оболочкой

XI. Антидепрессанты и средства нормотимического действия

Амитриптилин
раствор для внутримышечного введения;

таблетки

Венлафаксин
таблетки;

капсулы с модифицированным высвобождением

Имипрамин
драже;

раствор для внутримышечного введения

Кломипрамин таблетки, покрытые оболочкой

Лития карбонат таблетки пролонгированного действия

Мапротилин таблетки, покрытые оболочкой

Милнаципран капсулы
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Пароксетин таблетки, покрытые оболочкой

Пипофезин таблетки

Пирлиндол таблетки

Сертралин таблетки, покрытые оболочкой

Флувоксамин таблетки, покрытые оболочкой

Флуоксетин капсулы

Эсциталопрам таблетки, покрытые пленочной оболочкой

ХII. Средства для лечения нарушений сна

Золпидем таблетки, покрытые оболочкой

Зопиклон таблетки, покрытые оболочкой

XIII. Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему

Баклофен таблетки

Бетагистин таблетки

Винпоцетин таблетки; таблетки, покрытые оболочкой; концентрат для
приготовления раствора для инфузий

Гамма:аминомасляная кислота таблетки, покрытые оболочкой

Глатирамера ацетат лиофилизат для приготовления раствора для подкожного
введения, раствор для подкожного введения

Гопантеновая кислота таблетки

Интерферон бета:1a раствор для подкожного введения

Интерферон бета:1b лиофилизат для приготовления раствора для инъекций

Никотиноил гамма:аминомасляная кислота таблетки

Ницерголин лиофилизат для приготовления
раствора для инъекций

Пирацетам капсулы; раствор для инфузий; раствор для приема внутрь;
таблетки, покрытые оболочкой

Тизанидин таблетки

Фенибут таблетки

Фенотропил таблетки

Церебролизин раствор для инъекций

Циннаризин таблетки

XIV. Средства, применяемые в наркологии

Налтрексон капсулы

ХV. Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибиотики

Азитромицин таблетки, покрытые оболочкой; капсулы

Амоксициллин таблетки; таблетки, покрытые оболочкой; капсулы
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Амоксициллин + Клавулановая кислота таблетки; таблетки, покрытые оболочкой; порошок для
приготовления суспензии для приема внутрь [для детей];

порошок для приготовления суспензии для приема внутрь;

Ампициллин порошок для приготовления раствора для
внутримышечного введения

Бензилпенициллин порошок для приготовления раствора для
внутримышечного введения

Грамицидин С таблетки защечные

Джозамицин таблетки

Доксициклин капсулы

Имипенем + Циластатин порошок для приготовления раствора для инфузий

Кларитромицин таблетки, покрытые оболочкой

Клиндамицин капсулы

Мидекамицин таблетки, покрытые оболочкой

Спирамицин таблетки, покрытые оболочкой; лиофилизат для пригото:
вления раствора для внутривенного введения

Рифамицин капли ушные

Рокситромицин таблетки, покрытые пленочной оболочкой

Тетрациклин мазь глазная

Фосфомицин гранулы для приготовления раствора для приема внутрь

Фузидовая кислота таблетки покрытые оболочкой; крем для наружного
применения; мазь для наружного применения

Хлорамфеникол капли глазные; линимент; таблетки

Цефазолин порошок для приготовления раствора для внутривенного и
внутримышечного введения

Цефепим порошок для приготовления раствора для внутривенного и
внутримышечного введения

Цефтриаксон порошок для приготовления раствора для внутривенного
введения; порошок для приготовления раствора для

внутримышечного введения

Эритромицин мазь глазная; мазь для наружного применения;
таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Синтетические антибактериальные средства

Ко:тримоксазол суспензия для приема внутрь; таблетки

Левофлоксацин таблетки, покрытые оболочкой

Моксифлоксацин таблетки, покрытые оболочкой; раствор для инфузий

Нитрофурантоин таблетки

Нитроксолин таблетки, покрытые оболочкой

Норфлоксацин таблетки, покрытые оболочкой

Офлоксацин таблетки, покрытые оболочкой

Пипемидовая кислота капсулы
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Сульфацетамид капли глазные

Фуразидин таблетки, капсулы

Ципрофлоксацин капли глазные; таблетки, покрытые оболочкой

Противотуберкулезные средства

Аминосалициловая кислота гранулы, покрытые оболочкой

Изониазид таблетки

Пиразинамид таблетки

Протионамид таблетки, покрытые оболочкой

Рифабутин капсулы

Рифампицин капсулы

Стрептомицин порошок для приготовления раствора для
внутримышечного введения

Фтивазид таблетки

Этамбутол таблетки

XVI. Противовирусные средства

Арбидол таблетки, покрытые оболочкой; капсулы

Ацикловир таблетки; лиофилизат для приготовления раствора для
инфузий; мазь для наружного применения; мазь глазная

Валганцикловир таблетки, покрытые оболочкой

Ганцикловир капсулы; лиофилизат для приготовления
раствора для инфузий

Интерферон альфа:2а лиофилизат для приготовления раствора для инъекций;
раствор для инъекций

Пэгинтерферон альфа:2a раствор для инъекций

Рибавирин таблетки; капсулы

Римантадин таблетки

ХVII. Противогрибковые средства

Итраконазол раствор для приема внутрь; капсулы

Кетоконазол таблетки

Клотримазол крем для наружного применения

Нистатин таблетки, покрытые оболочкой; мазь для наружного
применения; суппозитории вагинальные;

суппозитории ректальные

Пиритион цинка крем для наружного применения;
аэрозоль для наружного применения

Тербинафин крем для наружного применения;  таблетки

Флуконазол капсулы; раствор для инфузий

ХVIII. Противопротозойные и противопаразитарные средства

Бензилбензоат мазь для наружного применения;
эмульсия для наружного применения 
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Гидроксихлорохин таблетки, покрытые оболочкой

Мебендазол таблетки

Метронидазол таблетки

Пирантел таблетки;  суспензия для приема внутрь

Фуразолидон таблетки

Эсбиол (Эсдепаллетрин) + Пиперонил бутоксид             аэрозоль для наружного применения

ХIX. Противоопухолевые, иммунодепрессивные и сопутствующие средства

Цитостатические и иммунодепрессивные средства

Азатиоприн таблетки

Алтретамин капсулы

Аспарагиназа лиофилизат для приготовления раствора для инъекций

Бевацизумаб концентрат для приготовления раствора для инфузий

Блеомицин порошок для приготовления раствора для инъекций

Бортезомиб лиофилизат для приготовления раствора для
внутривенного введения

Бусульфан таблетки

Ванкомицин лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

Винбластин лиофилизат для приготовления раствора для
внутривенного введения

Винкристин лиофилизированный порошок для  приготовления
раствора для инъекций; раствор для инъекций

Винорелбин концентрат для приготовления раствора для инфузий

Дакарбазин лиофилизат для приготовления раствора для
внутривенного введения

Гемцитабин лиофилизат для приготовления
раствора для инфузий

Гефитиниб таблетки

Гидроксикарбамид капсулы

Даунорубицин порошок для приготовления раствора для инъекций

Доксорубицин лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций; концентрат для приготовления

раствора для внутрисосудистого и
внутрипузырного введения

Иматиниб капсулы

Инфликсимаб лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для внутривенного введения

Иринотекан концентрат для приготовления раствора для инфузий

Ифосфамид порошок для приготовления раствора для инъекций

Капецитабин таблетки, покрытые оболочкой

Карбоплатин раствор для инъекций; лиофилизированный порошок для
приготовления раствора для внутривенного введения;
концентрат для приготовления раствора для инфузий
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Ломустин капсулы

Мелфалан таблетки, покрытые оболочкой; лиофилизат для
приготовления раствора для инъекций

Меркаптопурин таблетки

Метотрексат концентрат для приготовления раствора для инъекций;
раствор для инъекций; таблетки

Микофеноловая кислота таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Микофенолята мофетил капсулы; таблетки, покрытые оболочкой

Митоксантрон раствор для инъекций

Митомицин порошок для приготовления раствора для инъекций;
лиофилизат для приготовления раствора для инъекций

Оксалиплатин порошок для приготовления раствора для инфузий

Паклитаксел концентрат для приготовления раствора для инфузий

Ралтитрексид лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

Ритуксимаб концентрат для приготовления раствора для инфузий

Сегидрин таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Темозоломид капсулы

Топотекан порошок для приготовления раствора для инфузий

Трастузумаб лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

Третиноин капсулы

Флударабин лиофилизат для приготовления раствора для
внутривенного введения; таблетки, покрытые оболочкой

Фторурацил раствор для внутрисосудистого и внутриполостного
введения; концентрат для приготовления

раствора для инфузий

Хлорамбуцил таблетки, покрытые оболочкой

Циклоспорин капсулы; раствор для приема внутрь

Циклофосфамид таблетки, покрытые оболочкой; порошок для
приготовления раствора для инъекций

Цисплатин раствор для инъекций, лиофилизат для приготовления
раствора для инъекций; концентрат для приготовления

раствора для внутривенного введения

Цитарабин лиофилизат для приготовления раствора для инъекций;
раствор для инъекций

Эпирубицин лиофилизат для приготовления раствора для внутривенного
введения; концентрат для приготовления

раствора для внутривенного и внутриполостного введения

Этопозид раствор для инъекций; капсулы;
концентрированный раствор для инфузий

Гормоны и антигормоны для лечения опухолей

Аминоглутетимид таблетки

Анастазол таблетки, покрытые оболочкой

Бикалутамид таблетки, покрытые оболочкой
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Бусерелин лиофилизат для приготовления суспензии для внутри:
мышечного введения пролонгированного действия

Гозерелин капсула для подкожного введения

Мегестрол таблетки

Медроксипрогестерон таблетки; суспензия для инъекций

Тамоксифен таблетки

Флутамид таблетки

Ципротерон таблетки; раствор для внутримышечного
введения (масляный)

Эксеместан таблетки, покрытые оболочкой

Сопутствующие средства для лечения опухолей

Гранисетрон таблетки, покрытые оболочкой; раствор для инъекций

Золедроновая кислота лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

Кальция фолинат раствор для инъекций; лиофилизат для приготовления
раствора для инъекций; капсулы; раствор для инфузий

Ленограстим лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций

Летрозол таблетки, покрытые оболочкой

Месна концентрированный раствор для инфузий; раствор для
внутривенного введения

Ондансетрон таблетки, покрытые оболочкой; раствор для инъекций

Трописетрон капсулы; раствор для инъекций

Филграстим раствор для внутривенного и подкожного введения

ХX. Средства для лечения остеопороза

Альфакальцидол капсулы

Дигидротахистерол капли для приема внутрь; раствор для приема внутрь

Кальцитонин раствор для инъекций; спрей назальный

Колекальциферол + Кальция карбонат таблетки жевательные

Кальцитриол капсулы

Колекальциферол капли для приема внутрь

Клодроновая кислота капсулы; таблетки, покрытые оболочкой

Памидроновая кислота лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

ХХI. Средства, влияющие на кроветворение, систему свертывания

Актиферин сироп

Аминокапроновая кислота раствор для инфузий

Варфарин таблетки

Гепарин натрий гель для наружного применения

Далтепарин натрий раствор для инъекций
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Дипиридамол драже; таблетки, покрытые оболочкой

Железа [III] гидроксид полимальтозат сироп; таблетки жевательные; раствор для
внутримышечного введения

Железа [III] гидроксид сахарозный комплекс раствор для внутривенного введения

Железа глюконат + Марганца глюконат + Меди глюконат раствор для приема внутрь

Железа сульфат + Аскорбиновая кислота таблетки, покрытые оболочкой

Клопидогрел таблетки, покрытые оболочкой

Надропарин кальций раствор для подкожного введения

Тиклопидин таблетки, покрытые оболочкой

Фактор свертывания VIII лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций

Фактор свертывания IX лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций

Фолиевая кислота таблетки

Цианокобаламин раствор для инъекций

Эноксапарин натрий раствор для инъекций

Эпоэтин альфа раствор для инъекций

Эпоэтин бета раствор для инъекций 10000, 20000 ЕД;
лиофилизат для приготовления раствора для подкожного

введения 10000, 20000 ЕД

Эптаког альфа (активированный) порошок для приготовления раствора для инъекций

ХXII. Средства, влияющие на сердечно�сосудистую систему

Аторвастатин таблетки, покрытые оболочкой

Валидол таблетки подъязычные; капсулы подъязычные

Инозин таблетки, покрытые оболочкой; раствор для
внутривенного введения

Корвалол капли для приема внутрь

Ловастатин таблетки

Мяты перечной масло + Фенобарбитал + Хмеля шишек
масло + Этилбромизовалерианат

капли для приема внутрь

Розувастатин таблетки, покрытые оболочкой

Симвастатин таблетки, покрытые оболочкой

Антиангинальные средства

Дилтиазем таблетки, покрытые оболочкой

Изосорбид мононитрат таблетки; капсулы пролонгированного действия;
таблетки ретард

Изосорбид динитрат аэрозоль подъязычный дозированный; таблетки;
таблетки пролонгированного действия

Молсидомин таблетки; таблетки ретард

Нитроглицерин спрей подъязычный дозированный; таблетки подъ:
язычные; таблетки пролонгированного действия
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Триметазидин таблетки, покрытые оболочкой; капсулы

Триметилгидразиния пропионат капсулы

Противоаритмические средства

Амиодарон таблетки

Верапамил таблетки, покрытые оболочкой

Лаппаконитина гидробромид таблетки

Метопролол таблетки;  таблетки, покрытые оболочкой

Прокаинамид таблетки

Пропранолол таблетки

Соталол таблетки

Этацизин таблетки, покрытые оболочкой

Гипотензивные средства

Амлодипин таблетки

Атенолол таблетки

Атенолол + Хлорталидон таблетки, покрытые оболочкой

Бетаксолол таблетки, покрытые оболочкой; капли глазные

Валсартан таблетки, покрытые пленочной оболочкой

Гидрохлортиазид + Триамтерен таблетки

Ирбесартан таблетки

Кандесартан таблетки

Каптоприл таблетки

Каптоприл + Гидрохлортиазид таблетки

Клонидин таблетки

Лизиноприл таблетки

Лозартан таблетки, покрытые оболочкой

Лозартан + Гидрохлортиазид таблетки, покрытые оболочкой

Моксонидин таблетки, покрытые оболочкой

Моэксиприл таблетки, покрытые оболочкой

Небиволол таблетки

Нифедипин таблетки; капсулы; таблетки пролонгированного действия,
покрытые оболочкой; таблетки с модифицированным

высвобождением; таблетки рапид:ретард,
покрытые оболочкой

Периндоприл таблетки

Периндоприл + Индапамид таблетки

Рамиприл таблетки
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Резерпин + Дигидралазин + Гидрохлоротиазид таблетки

Резерпин + Дигидралазин + Гидрохлоротиазид +
Калия хлорид

таблетки, покрытые оболочкой

Рилменидин таблетки

Спираприл таблетки

Телмисартан таблетки

Фелодипин таблетки пролонгированного действия,
покрытые оболочкой

Фозиноприл таблетки

Хинаприл таблетки, покрытые оболочкой

Цилазаприл таблетки, покрытые оболочкой

Эналаприл таблетки

Эналаприл + Индапамид таблетки

Эналаприл + Гидрохлортиазид таблетки

Эпросартан таблетки, покрытые оболочкой

Эпросартан + Гидрохлортиазид таблетки, покрытые оболочкой

Средства для лечения сердечной недостаточности

Бисопролол таблетки, покрытые оболочкой

Дигоксин таблетки

Карведилол таблетки

Диуретики

Ацетазоламид таблетки

Гидрохлоротиазид таблетки

Индапамид капсулы; таблетки, покрытые оболочкой;
таблетки с модифицированным высвобождением

Спиронолактон таблетки

Фуросемид таблетки; раствор для инъекций

XХIII. Средства, влияющие на функции органов желудочно�кишечного тракта

Средства для лечения заболеваний, сопровождающихся эрозивно�язвенными
процессами в пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке

Алгелдрат + Магния гидроксид суспензия для приема внутрь; таблетки жевательные

Висмута трикалия дицитрат таблетки

Метоклопрамид таблетки; раствор для внутривенного и
внутримышечного введения

Омепразол капсулы

Рабепразол таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Ранитидин таблетки, покрытые оболочкой

Фамотидин таблетки, покрытые оболочкой; лиофилизированный
порошок для приготовления раствора для инъекций
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Спазмолитические средства

Бенциклан таблетки; раствор для инъекций

Домперидон таблетки, покрытые оболочкой

Дротаверин раствор для инъекций; таблетки

Мебеверин капсулы пролонгированного действия

Платифиллин раствор для подкожного введения

Слабительные средства

Бисакодил таблетки, покрытые оболочкой; суппозитории ректальные

Лактулоза сироп

Антидиарейные средства

Активированный уголь таблетки

Лоперамид капсулы

Панкреатические энзимы

Панкреатин таблетки, покрытые оболочкой; капсулы

Панкреатин + Желчи компоненты + Гемицеллюлоза таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Холензим таблетки, покрытые оболочкой

Гепатопротекторы

Адеметионин таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой

Комбинированные препараты, содержащие фосфолипиды капсулы

Масло семян тыквы обыкновенной  масло для приема внутрь; капсулы;
суппозитории ректальные

Урсодезоксихолевая кислота капсулы; суспензия для приема внутрь

Фосфоглив капсулы; лиофилизат для приготовления
раствора для внутривенного введения

Желчегонные средства

Аллохол таблетки, покрытые оболочкой

Средства для восстановления микрофлоры кишечника

Бифидобактерии бифидум лиофилизат для приготовления раствора для приема
внутрь и местного применения

XХIV. Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему

Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Бетаметазон крем; мазь; суспензия для инъекций

Гидрокортизон суспензия для внутрисуставного введения; таблетки;
мазь глазная; мазь для наружного применения

Дексаметазон раствор для внутривенного и внутримышечного
введения; таблетки; капли глазные

Десмопрессин таблетки

Каберголин таблетки



61

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
№

1
/ 

2
0

0
6

Кломифен таблетки

Ланреотид лиофилизированные микросферы с замедленным высво:
бождением для приготовления раствора для инъекций

Левотироксин натрий таблетки

Левотироксин натрий + Лиотиронин таблетки

Левотироксин натрий + Лиотиронин + Калия йодид таблетки

Лиотиронин таблетки

Метилпреднизолон таблетки; лиофилизат для приготовления раствора;
суспензия для инъекций

Метилпреднизолона ацепонат крем для наружного применения; мазь для наружного
применения;  мазь для наружного применения
(жирная); эмульсия для наружного применения

Октреотид раствор для внутривенного и подкожного
введения;раствор для инъекций; микросферы для

приготовления суспензии для инъекций

Преднизолон раствор для инъекций; таблетки; капли глазные;
мазь для наружного применения

Соматропин раствор для подкожного введения; лиофилизат для
приготовления раствора для инъекций

Тиамазол таблетки; таблетки, покрытые оболочкой

Триамцинолон таблетки;  мазь для наружного применения

Трипторелин лиофилизат для приготовления
раствора для инъекций

Флуоцинолона ацетонид мазь для наружного применения;
гель для наружного применения

Флудрокортизон таблетки

Анаболические стероиды

Нандролон раствор для внутримышечного введения (масляный)

Средства для лечения сахарного диабета

Акарбоза таблетки

Глибенкламид таблетки

Глибенкламид + Метформин таблетки, покрытые оболочкой

Гликвидон таблетки

Гликлазид таблетки

Глимепирид таблетки

Глипизид таблетки

Глюкагон лиофилизат для приготовления раствора для инъекций

Инсулин аспарт раствор для внутривенного и подкожного введения

Инсулин аспарт двухфазный суспензия для подкожного введения

Инсулин гларгин раствор для подкожного введения

Инсулин двухфазный (человеческий генноинженерный) суспензия для подкожного введения
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Инсулин детемир раствор для подкожного введения

Инсулин лизпро раствор для инъекций

Инсулин растворимый (человеческий генноинженерный) раствор для инъекций

Инсулин:изофан (человеческий генноинженерный) суспензия для подкожного введения

Метформин таблетки; таблетки, покрытые оболочкой

Репаглинид таблетки

Росиглитазон таблетки, покрытые пленочной оболочкой

Половые гормоны

Гонадотропин хорионический лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций

Гестагены

Дидрогестерон таблетки, покрытые оболочкой

Норэтистерон таблетки

Прогестерон капсулы

Андрогены

Тестостерон (смесь эфиров) раствор для внутримышечного введения (масляный)

Эстрогены

Эстриол крем вагинальный; суппозитории вагинальные;
таблетки

Этинилэстрадиол таблетки

ХХV. Средства для лечения аденомы простаты

Альфузозин таблетки, покрытые оболочкой

Доксазозин таблетки

Тамсулозин капсулы с модифицированным высвобождением

Теразозин таблетки

Финастерид таблетки, покрытые оболочкой

ХХVI. Средства, влияющие на органы дыхания

Амброксол таблетки; сироп

Аминофиллин таблетки; раствор для инъекций

Ацетилцистеин таблетки шипучие

Беклометазон аэрозольный ингалятор, активируемый вдохом (легкое
дыхание); спрей назальный

Бромгексин таблетки; таблетки, покрытые оболочкой; сироп

Будесонид порошок для ингаляций дозированный; суспензия для
ингаляций

Дорназа альфа раствор для ингаляций

Ипратропия бромид аэрозоль для ингаляций; раствор для ингаляций

Ипратропия бромид + Фенотерол аэрозоль для ингаляции дозированный
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Кромоглициевая кислота и ее натриевая соль порошок для ингаляций в капсулах; аэрозоль для ингаляций
дозированный; раствор для ингаляций; капли глазные

Нафазолин капли назальные

Салметерол аэрозоль для ингаляций

Салметерол + Флутиказон аэрозоль для ингаляций дозированный;
порошок для ингаляций дозированный

Сальбутамол раствор для ингаляций;аэрозольный ингалятор,
активируемый вдохом (легкое дыхание); таблетки

Теофиллин капсулы пролонгированного действия; таблетки ретард

Тиотропия бромид капсулы с порошком для ингаляций

Фенотерол аэрозоль для ингаляции дозированный; раствор для
ингаляций

Флутиказон аэрозоль для ингаляции дозированный

Формотерол капсулы; порошок для ингаляции дозированный

Формотерол + Будесонид порошок для ингаляции дозированный

XХVII. Средства, применяемые в офтальмологии

Азапентацен капли глазные

Атропин капли глазные

Идоксуридин капли глазные

Латанопрост капли глазные

Пилокарпин капли глазные

Пилокарпин + Тимолол капли глазные

Проксодолол раствор:капли глазные; раствор для инъекций

Таурин капли глазные

Тимолол капли глазные

Цитохром С + Аденозин + Никотинамид капли глазные

Эмоксипин капли глазные; раствор для инъекций

Этамзилат раствор для инъекций; таблетки

XХVIII. Средства, влияющие на матку

Гексопреналин таблетки; раствор для инъекций

Окситоцин раствор для инъекций

XXIХ. Витамины и минералы

Аскорбиновая кислота таблетки; раствор для инъекций

Аскорбиновая кислота + Декстроза таблетки

Аскорбиновая кислота + Рутозид таблетки

Витамин Е раствор для приема внутрь; капсулы

Гексавит драже; таблетки, покрытые оболочкой

Гендевит драже



64

И
н

ф
о

р
м

а
ц

и
я

 М
и

н
и

ст
е

р
ст

в
а

 з
д

р
а

в
о

о
хр

а
н

е
н

и
я

 и
со

ц
и

а
л

ь
н

о
го

 р
а

з
в

и
ти

я

Калия оротат таблетки

Калия йодид таблетки

Калия и магния аспарагинат таблетки; раствор для инъекций

Кальция хлорид раствор для инъекций

Мильгамма драже; раствор для инъекций

Натрия хлорид раствор для инъекций; раствор для инфузий

Никотиновая кислота таблетки; раствор для инъекций

Пиридоксин раствор для инъекций

Ревит драже

Ретинол драже; раствор для приема внутрь (масляный)

Ретинол + Витамин Е + Менадион + Бетакаротен раствор для местного и наружного применения (масляный)

Тиамин раствор для инъекций

Тиоктовая кислота таблетки, покрытые оболочкой

Ундевит драже; таблетки, покрытые оболочкой

Ферровит таблетки, покрытые оболочкой

Шиповника масло масло для приема внутрь и местного применения

Шиповника сироп плюс витамин С сироп

Эргокальциферол драже

XXX. Антисептики и средства для дезинфекции

Йод раствор для наружного применения

Хлоргексидин раствор для наружного применения

Этанол раствор для наружного применения и приготовления
лекарственных форм

XXXI. Прочие средства

Ботулинический токсин лиофилизированный порошок для приготовления
раствора для инъекций

Водорода пероксид раствор для местного и наружного применения;
спрей назальный дозированный

Гентамицин + Бетаметазон + Клотримазол крем для наружного применения;
мазь для наружного применения

Диосмин таблетки, покрытые оболочкой

Диосмин + Гесперидин таблетки, покрытые оболочкой

Имиглуцераза порошок для приготовления раствора для инъекций

Иммуноглобулин человеческий нормальный (IgG + IgA + IgМ) раствор для внутривенного введения

Кетостерил таблетки, покрытые оболочкой

Кодеин + Пропифеназвон + Парацетамол + Кофеин таблетки

Лизатов бактерий смесь капсулы; таблетки для рассасывания; суспензия для
интраназального введения

Оксибутинин таблетки
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Оксодигидроакридинилацетат натрия раствор для внутримышечного введения

Омега:3 триглицериды (ЭПК/ДКГ:1.2/1:90%) капсулы

Толтеродин капсулы пролонгированного действия;
таблетки, покрытые оболочкой

Троксерутин капсулы

Цинка сульфат таблетки, покрытые оболочкой

Этилметилгидроксипиридина сукцинат капсулы; раствор для внутривенного и внутримышечного
введения; таблетки, покрытые оболочкой

Календарь Союза педиатров России
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THE ARTICLE ADVANCES ARGUMENTS FOR AN ACTIVE INTRODUCTION OF
THE LOGBOOK SYSTEM IN MEDICAL INSTITUTIONS. THE MAIN ALGORITHM
OF THE LOGBOOK COMMITTEE ESTABLISHMENT, ITS ROLE IN THE WORK OF
A MEDICAL INSTITUTION, ITS MAIN FUNCTIONS AND POWERS ARE BRIEFLY
SET FORTH. THE ARTICLE PRESENTS ALGORITHMS FOR THE CREATION OF A
LOGBOOK LIST OF MEDICINAL REMEDIES AND CARRYING ON ABC AND VEN:
ANALYSES BY THE LOGBOOK:THERAPEUTIC COMMITTEE. THE MAIN 
CRITERIA FOR THE INCLUSION OF A MEDICINE IN THE LOGBOOK ARE PRE:
SENTED.
KEY WORDS: ENSURING OF MEDICINAL REMEDIES PROVISION, LOG�
BOOK COMMITTEE, LOGBOOK SYSTEM.

А.А. Степанов
Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

ПРИВЕДЕНЫ ДОВОДЫ В ПОЛЬЗУ АКТИВНОГО ВНЕДРЕНИЯ ФОРМУЛЯРНОЙ СИСТЕМЫ В ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ.
КРАТКО ИЗЛОЖЕН ОСНОВНОЙ АЛГОРИТМ ПО СОЗДАНИЮ ФОРМУЛЯРНО:ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО КОМИТЕТА (ФТК), ЕГО
ЗНАЧЕНИЕ В РАБОТЕ ЛЕЧЕБНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ, ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ И ПОЛНОМОЧИЯ. ПРИВЕДЕНЫ АЛГОРИТМЫ
ПО СОЗДАНИЮ ФОРМУЛЯРНОГО ПЕРЕЧНЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ И ПРОВЕДЕНИЮ ФТК АВС: И VEN:АНАЛИЗА.
ОТРАЖЕНЫ ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ ДЛЯ ВКЛЮЧЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА В ФОРМУЛЯР.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ, ФОРМУЛЯРНЫЙ КОМИТЕТ,
ФОРМУЛЯРНАЯ СИСТЕМА.

В последние годы в Российском здравоохранении наблюдается высокая актив:
ность по стандартизации аспектов оказания медицинской помощи. Рационали:
зация лекарственной терапии по клиническим и затратно:эффективным пока:
зателям : основная цель введения формулярной системы в лечебно:профилак:
тических учреждениях (ЛПУ). Не вызывает сомнений, что наиболее важная
задача формулярной системы – обеспечение максимальной эффективности и
безопасности применения лекарственных средств (ЛС) [1]. О необходимости
стандартизации фармакотерапии свидетельствуют данные, полученные в двух
университетских клиниках Гарварда, где была проанализирована летальность,
связанная с побочными эффектами ЛС, составившая приблизительно 9%.
Согласно данным, полученным в 2000 г., 50% побочных реакций развиваются в
результате медицинских ошибок [2]. Поэтому терминологически точнее следо:
вало бы говорить не о «безопасности ЛС», а о «безопасности больных», которая
зависит от качества ЛС и рациональности его применения. Неоднократно при:
водились факты о подделках и фальсификации ЛС. Этот факт вполне объясним,
поскольку фармацевтическая промышленность по прибыльности занимает вто:
рое место после военной. Исследование, проведённое в нескольких странах
Юго:Восточной Азии, показало, что огромное количество продающихся ЛС либо
вообще не содержат действующих начал, либо их ингредиенты и дозы не соот:
ветствуют указанным на упаковке. В настоящее время решением этой пробле:
мы занимаются ВОЗ и другие международные и национальные организации,
активное участие также принимают крупные фармацевтические компании, соз:
давшие специальный институт для изучения и контроля фальсифицированных
ЛС. Первая международная программа мониторинга ЛС была организована в
1968 г., после трагедии, связанной с применение талидомида, в 1978 г. при
ВОЗ был организован центр по программе «международный мониторинг
лекарств», главная задача которого заключается в сборе, анализе и системати:
зации побочных реакций. На основе обобщённой информации делается заклю:
чение о возможности продолжения выпуска и применения ЛС. Большую роль
центр играет в распространении информации, на основе которой составляют
клинический формуляр [3–5].
В качестве модели для создания Российского национального формуляра было
решено взять наиболее авторитетное издание, признанное международными
экспертами как мировой образец регламентирующих документов – Британ:
ский Национальный Формуляр [3, 6]. Правовая основа введения формулярной
системы в лечебных учреждениях отражена в ряде законодательных актов, в
том числе в Письме МЗ РФ от 28.12.00 №2510/43:29 «О мерах по усилению
контроля за назначением лекарств», Письме МЗ РФ от 18.03.00 №2510/1684:
32 «О примерном положении о формулярной комиссии» [7]. Одна из наиболее
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важных задач стандартизации – повсеместное внедре:
ние формулярной системы, которая должна обеспечить
правильный подбор, назначение и использование ЛС.
Установленные стандарты, основанные в первую очередь
на критериях доказательности, обеспечивают затратно:
эффективное рациональное назначение и использование
ЛС, за счёт чего минимизируется и фармакологическая
нагрузка на организм пациента [3, 6, 8].
На сегодняшний день стандартам доказательной фарма:
котерапии не соответствует ни один из существующих
информационных справочников (Фармацевтический
справочник «Видаль», Регистр лекарственных средств и
т.п.). Объективные источники информации основываются
на независимых исследованиях и клинических испыта:
ниях; они ставят своей целью не продвижение на рынок
определённых ЛС, а обеспечение потребителей необходи:
мыми им данными. Примерами могут служить «Лекар:
ственные средства» М.Д. Машковского, Лекарственная
Информация для Профессионалов Здравоохранения Фар:
макопейной Конвенции США (The United States Pharmaco:
peia Drug Information for Health Professionals), Справочник
Американской Формулярной Службы для Лечебных
Учреждений (The Ameican Hospital Formulary Service Hand:
book). Исходя из этого, на сегодняшний день крупным ЛПУ
необходимо проводить самостоятельную разработку Кли:
нического формуляра.
Для успешного внедрения формуляра на базе отдельного
ЛПУ необходима как административная поддержка, так и
понимание идеи формулярного перечня ЛС со стороны
врачей. Важно разъяснить, что формуляр – не ограниче:
ние свободы выбора ЛС, но во многом развенчание мно:
гих мифов, созданных недобросовестной рекламой фар:
мацевтических компаний. В качестве наглядного приме:
ра, уже ставшего классическим, можно привести ситуа:
цию с использованием препарата «Эссенциале» (фосфо:
липиды + поливитамины) для лечения пациентов с гепати:
тами и другими гастроэнтерологическими заболевания:
ми. Только в одном плацебо:контролируемом исследова:
нии показана эффективность отдельно взятого недооки:
сленного фосфолипида, тогда как «Эссенциале» в своем
составе содержит смесь различных фосфолипидов и вита:
минов и не является аналогом исследованного ЛС.
Из общего количества ЛС, присутствующих на фармацев:
тическом рынке (более 12 000 наименований), специа:
лист в своей практике использует не более 30–300, поэ:
тому формуляр поможет врачу ориентироваться среди
сходных препаратов и указать на ЛС с доказанной эффек:
тивностью [9–12].
Клинический формуляр разрабатывается на основе
информации об использовании ЛС в конкретном ЛПУ.
Данные о годовом бюджете на закупки ЛС, процентном
соотношении бюджета на закупки ЛС и общего годового
бюджета, общее количество применяемых ЛС, стоимость
неиспользованных в связи с истечением срока годности
препаратов за предыдущий год, список десяти главных по
стоимости используемых препаратов, список зафиксиро:
ванных побочных эффектов, данные о летальности в
результате использования ЛС, список используемых в
больнице препаратов, запрещённых к применению в
стране:производителе, примеры дублирования ЛС соста:
вляют основу формирования базы для создания клиниче:
ского формуляра [6, 10].
Регулирующий орган по проведению формулярной поли:
тики в лечебном учреждении – Формулярно:терапевти:
ческий комитет (ФТК). Главная задача ФТК заключается
в разработке и внедрении профессиональной политики
отбора, оценки, закупки, безопасного использования

ЛС, а также информационного обеспечения ЛПУ. Коми:
тет также оказывает больнице помощь в определении
потребности в образовательных программах повыше:
ния квалификации персонала по вопросам применения
ЛС. Кроме того, в задачи ФТК входит разработка крите:
риев оценки ЛС при рассмотрении возможности их
включения в формуляр ЛПУ; осуществление консульта:
тивной работы по всем вопросам, связанным с исполь:
зованием лекарственных препаратов. ФТК способству:
ет обеспечению оптимальной лекарственной терапии
для всех пациентов путём разработки стандартов каче:
ства лечения; объективно оценивает клинические дан:
ные по новым ЛС, предложенным для применения в
ЛПУ. Важной задачей ФТК является предотвращение
закупки лекарств:дубликатов, некачественных и несер:
тифицированных ЛС. ФТК разрабатывает основной спи:
сок ЛС для закупок и применения в ЛПУ, рекомендует
дополнения или исключения из этого списка, проводит
регулярный анализ сообщений о возникающих побоч:
ных реакциях. По инициативе ФТК проводят постоянные
программы оценки лекарственной терапии, разрабаты:
вают и издают формулярный справочник.
В состав ФТК, как правило, входят председатель (дирек:
тор или главный врач ЛПУ), секретарь (заведующий аптеч:
ным отделением), клинический фармаколог, заведующие
основными клиническими отделениями, авторитетные
врачи и специалисты (всего 7–11 человек с правом голо:
са). При рассмотрении отдельных ЛС ФТК может пригла:
шать на заседания необходимых специалистов, такие вре:
менные участники ФТК не обладают правом голоса. При
необходимости следует приглашать и представителей
среднего медицинского персонала. Решение о включении
ЛС в формуляр или исключения из него принимают в соот:
ветствии с процедурой, установленной ФТК. Для исключе:
ния необъективности при отборе ЛС в формуляр члены
ФТК не имеют права состоять в деловых отношениях с
производителями или дистрибьюторами ЛС [1, 6, 13]. ФТК
проводит заседания ежемесячно на регулярной основе,
либо по вызову председателя.
Решение о соответствии ЛС принятым стандартам лече:
ния и критериям включения в формуляр принимают сов:
местно врачи и провизоры аптечного отделения. Аптеке
ЛПУ разрешается проводить терапевтические замены
при отпуске ЛС в отделения, если в назначении специаль:
но не оговорено обратное. При рассмотрении вопроса о
включении ЛС в формуляр необходимо учитывать следую:
щие критерии.
• Должна существовать обоснованная потребность в
данном ЛС.
• В формуляре не должно быть другого ЛС,
удовлетворяющего ту же потребность.
• Должна быть доступна информация о проведённых
клинических испытаниях данного препарата.
• ЛС не может быть внесено в формуляр, если его состав
держится в секрете или не установлена его
терапевтическая ценность.
• Не допускается использование комбинированных ЛС,
кроме случаев, когда они имеют явное терапевтическое
преимущество перед монопрепаратом.
• Стоимость ЛС должна быть оправдана его
эффективностью.
• ЛС должно быть всегда доступно для закупок у поставщиков.
• Возможность назначения данного препарата амбулаторным
пациентам и наличие гарантий возмещения затрат на его
приобретение по условиям медицинского страхования или в
рамках программы льготного обеспечения пациентов ЛС.
Заведующие отделениями должны получать информацию о
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том, какое ЛС в настоящее время рассматривается для
включения в формуляр или исключения из него с тем, чтобы
они могли высказать свое мнение. ФТК может утвердить к
употреблению в больнице только одну лекарственную
форму препарата и отказаться от использования других.
Запрос на внесение ЛС в формуляр или исключение из
него может быть сделан только врачом больницы. Запрос
производится заполнением специальной Формы запро:
са/исключения. Заполненная Форма направляется Секре:
тарю ФТК и, далее, при правильном её заполнении, на рас:
смотрение в Информационный Центр больницы, либо кли:
ническому фармакологу или провизору. Необходимо про:
вести обзор медицинской литературы и подготовить пись:
менный сравнительный анализ ЛС, запрошенного для
включения в формуляр, с формулярными ЛС, использую:
щимися по тем же показаниям. Критерии сравнения вклю:
чают стоимость, эффективность и безопасность препара:
та. Сравнительный анализ ЛС рассматривается на заседа:
нии ФТК. Если ФТК признаёт, что новый препарат превос:
ходит по всем показателям уже присутствующий в форму:
ляре, он вносится в формуляр больницы. Формулярное ЛС,
уступающее новому, исключается из формуляра, если его
не применяют по другим показаниям.
Одна из самых важных концепций во внедрении форму:
лярной системы – требование отбора ЛС и внесения их в
формуляр под Международным Непатентованным Назва:
нием (МНН) [1, 3, 5, 6]. Каждое ЛС на рынке имеет химиче:
ское наименование и МНН. МНН официально независимо
от производителя. Коммерческое, или фирменное наиме:
нование, обычно даётся производителем или дистрибью:
тором для того, чтобы потребитель отличал их продукцию
от подобной других компаний. Необходимость использова:
ния МНН в формулярных списках связана с тем, что они
более информативны, чем фирменные, и отражают при:
надлежность к определённому классу и химической струк:
туре, позволяют больничному провизору проводить заме:
ну, тогда как фирменная номенклатура обязывает отпу:
скать только указанное в рецепте средство, а также позво:
ляют закупать препараты у различных поставщиков.
Использование фирменных названий можно считать допу:
стимым только в тех случаях, если биодоступность и биоэк:
вивалентность лекарственных форм, выпускаемых раз:
личными производителями, варьирует столь существенно,
что может привести к изменению терапевтического дей:
ствия. Это относится в первую очередь к сердечным глико:
зидам, противосудорожным средствам, гормональным
препаратам, антиаритмическим средствам, антикоагулян:
там и другим ЛС с узким терапевтическим индексом.
В задачи ФТК также входит разработка классификации
ЛС для формулярного списка. ЛС можно классифициро:
вать по следующим принципам.
• По терапевтическому применению (например, антианги:
нальные препараты, противоопухолевые средства, гипо:
тензивные средства, антибиотики и др.).
• По фармакологическому действию (например диуретики,
вазодилататоры, антикоагулянты и др.).
• По химическому строению (например, сердечные глико:
зиды, алкалоиды, стероиды, бензодиазепины, фторхино:
лоны, цефалоспорины и др.).
• По нозологическому принципу, что наиболее удобно для
практического врача (например, средства для лечения
бронхиальной астмы, стенокардии, артериальной гипер:
тензии, язвенной болезни и др.).
Единой классификации не существует. В некоторых стра:
нах, например в Великобритании, Национальный форму:
ляр организован по заболеваниям или по органам (кожа,
глаза, инфекции и т.п.). В формулярах США чаще использу:

ют классификацию ЛС по фармакологическому и терапев:
тическому действию. В Скандинавских странах применяют
комбинированную систему классификации по анатомиче:
ским, терапевтическим и химическим критериям. В боль:
ницах следует использовать классификации, основанные
на терапевтическом применении ЛС, доступные для пони:
мания средним медицинским персоналом, провизорами,
фармацевтами и немедицинским персоналом, занимаю:
щимся закупками ЛС.
В настоящее время в мире все чаще обращаются к клас:
сификационной схеме, созданной ВОЗ при составлении
Примерного перечня жизненно важных ЛС. Данная схема
была принята ЮНИСЕФ и большинством международных
некоммерческих поставщиков жизненно важных ЛС. При:
нятие данной классификации, таким образом, значитель:
но упрощает сравнение цен и заказ ЛС для национальных
программ [5, 6, 8, 13].
Клинический формуляр должен отвечать структуре забо:
леваемости обслуживаемого населения. Поэтому работа
по отбору ЛС в формуляр предваряется сбором и анали:
зом статистических данных о преобладающих заболева:
ниях и категориях пациентов. Результатом такого анализа
может стать, например, список из 50 основных нозологий
или причин госпитализации с количеством случаев по
каждой отдельной нозологии за определённый период
времени. Качество информации будет зависеть от точно:
сти статистических данных [7, 13, 14]. Данное мероприя:
тие необходимо ФТК для того, чтобы оценить, удовлетво:
ряются ли терапевтические нужды пациентов и правильно
ли закупаются и используются ЛС. Для проведения анали:
за необходимо расположить данные о заболеваемости (в
идеале – 50 основных нозологий) в порядке убывания
количества случаев по каждой нозологии. Эта информа:
ция позволяет определить приоритетные группы ЛС. Сле:
дующим этапом проводят подсчёт доли (в процентах)
пациентов с каждым из 50 заболеваний по отношению к
их общему количеству (заболевания, при которых нет
необходимости в лекарственной терапии, при этом не
рассматривают). В дальнейшем, на основе данных о
закупках, производят отбор ЛС (и данных об их стоимости),
которые использовались для лечения 50 наиболее частых
заболеваний. Подсчитывают долю (в процентах) стоимо:
сти по отношению к стоимости всех закупок ЛС за иссле:
дуемый период. Сравнение двух полученных списков
позволяет получить представление о соответствии расхо:
дов на лекарственную терапию потребностям лечения.
Следующий этап работы ФТК – проведение АВС: и VEN:
анализа. ABC:анализ – метод распределения ЛС по трём
группам в соответствии с их годовым потреблением (стои:
мость единицы отпуска, помноженная на годовое исполь:
зование). Класс А: 10:20% ЛС, на которые расходуется 70:
80% бюджета ЛПУ на ЛС; Класс В: средний уровень потре:
бления; Класс С: большинство препаратов с низкой часто:
той использования, на которые в сумме расходуется не
более 25% лекарственного бюджета. ABC:анализ позво:
ляет получить точную объективную картину расходования
средств лекарственного бюджета ЛПУ. VEN:анализ прово:
дят параллельно с ABC:анализом, он позволяет устано:
вить приоритеты отбора и закупок ЛС в соответствии с их
классификацией на жизненно важные (Vital), необходи:
мые (Essential), и второстепенные (Non:essential).
• К жизненно важным (Vital) относят ЛС, применяемые
по жизненным показаниями, для поддержания жизни
(например, инсулин) или имеющие опасный для жизни
синдром отмены.
• Необходимые (Essential) ЛС включают препараты для
лечения менее опасных, но серьёзных заболеваний.
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• К второстепенным (Non:essential) относятся ЛС для лече:
ния лёгких заболеваний, а также обладающие сомнитель:
ной эффективностью; к этой группе также относят дорогос:
тоящие препараты с симптоматическими показаниями.
Использование обеих методик позволяет ФТК получить
необходимые данные для принятия решений о включе:
нии/исключении ЛС из формуляра, а также информацию
о препаратах, которые применяются либо недостаточно,
либо избыточно [6, 7, 14].
Наиболее важный шаг в процессе разработки формуляра
– анализ терапевтических классов ЛС и их отбор. Анализ
терапевтических классов имеет важное значения как для
терапевтического, так и экономического аспекта лечеб:
ного процесса – повышение качества оказываемой паци:
енту помощи благодаря отказу от применения небезопас:
ных и/или малоэффективных препаратов и влияние на
стоимость лечения, что позволяет создать основу для
более экономного расходования бюджета.
Важно тщательно спланировать и провести анализ терапев:
тических классов ЛС. ФТК ЛПУ приходится анализировать
тысячи препаратов, и весь процесс может занять около года.
На данном этапе следует решить, каким образом будет
происходить разработка формулярного списка. Существу:
ют две возможности. ФТК может принять решение считать
все используемые на настоящий момент в больнице ЛС
первоначальным формуляром. В процессе анализа часть
ЛС будет исключена из списка или будут внесены новые.
Это наиболее распространённый подход [6, 15]. С другой
стороны, формуляр может создаваться по мере последова:
тельного рассмотрения каждого отдельного терапевтиче:
ского класса ЛС. По завершении анализа первого тера:
певтического класса формуляр будет содержать только
препараты, входящие в этот класс, что позволит сразу же
начать закупку и назначение выбранных препаратов.
Остальные ЛС вносятся в формуляр по мере рассмотрения
следующих терапевтических классов. Полученная в
результате проведения ABC/VEN:анализа информация
может быть использована для составления календарного
плана рассмотрения терапевтических классов ЛС. После
составления расписания анализа, ФТК определяет, кто из
его членов будет отвечать за подготовку материалов по
определённым терапевтическим классам. Если необходи:
мо участие экспертов, не входящих в ФТК, председатель
привлекает к этой работе соответствующих специалистов.
Назначенный ответственным член ФТК или приглашённый
специалист могут сформировать рабочую группу для более
успешного решения поставленной задачи. Создание рабо:
чих групп по определённым классам ЛС позволяет вовлечь
в работу большое количество специалистов ЛПУ. В процес:
се проведения анализа групп ЛС ФТК проводит свои
собрания не реже одного раза в месяц, рассматривая на
каждом заседании по одному терапевтическому классу.
Рекомендуется подготовить краткую оценочную моногра:
фию по анализируемому ЛС. Ниже приведены данные,
которые обычно включают в такие монографии.
• Терапевтический класс в соответствии с принятой клас:
сификацией.
• МНН (если препарат комбинированный указывают МНН
всех активных компонентов).
• Торговые наименования (когда препараты поступают от
различных производителей).
• Происхождение ЛC (название и адрес производителя).
• Показания и противопоказания (последние могут стать
основанием для отказа от включения препарата в формуляр).
• Эффективность (при сравнении ЛС с идентичными показа:
ниями решение принимают на основе данных об эффектив:
ности препаратов). Очень важно включить в монографию

механизм действия препарата, а для ЛС, применяющихся
при инфекционных заболеваниях, –  спектр действия.
• Побочные эффекты. Желательно включать в формуляр
ЛС с незначительными побочными эффектами. Также
необходимо предоставить данные о частоте возникнове:
ния и тяжести побочных эффектов. Если при проведении
клинических испытаний ЛС значительное количество
пациентов прекращали участие из:за побочных эффектов,
важно отметить этот факт в монографии.
• Проблемы, возникавшие с данным препаратом в ЛПУ.
Частые развития побочных реакций у пациентов или наз:
начения не по утверждённым показаниям могут быть
основанием для отказа от применения ЛС.
• Схемы применения. Существует тенденция к преимуще:
ственному использованию ЛС с меньшей кратностью при:
менения. Для препаратов с парентеральным введением
такой подход позволяет сократить расходы на их введе:
ние. Также необходимо учитывать продолжительность
курса лечения, поскольку менее длительный курс терапии
позволяет снизить расходы на введение препарата и
сократить срок пребывания пациента в больнице.
• Пути введения. Пероральные препараты во многих слу:
чаях дешевле инъекционных как по закупочной стоимо:
сти, так и по затратам на их применение.
• Фармакокинетические особенности. Важными фактора:
ми являются характер метаболизма, пути элиминации, спо:
собность проникать через гематоэнцефалический барьер и
т.д. Также включают данные по объёму распределения,
количеству препарата, подвергающемуся метаболизму в
печени или выводящемуся неизмененным через почки,
периоду полувыведения. В разделе о путях элиминации
препарата необходимо включить данные о дозировке пре:
парата для пациентов с нарушенной функцией почек.
• Необходимый мониторинг. В ЛПУ должны присутство:
вать необходимые оборудование и реактивы для монито:
ринга ЛС формулярного списка. Отсутствие средств для
мониторинга может послужить препятствием к включе:
нию таких препаратов в формуляр. Во всех случаях следу:
ет учитывать соотношение пользы/риска при использова:
нии препарата без требуемого мониторинга.
• Взаимодействие с другими ЛС и пищевыми продуктами.
Предпочтение следует отдавать препаратам с минималь:
ными взаимодействиями.
• Доступность (аптечное отделение ЛПУ должно предоста:
вить информацию о поставщиках и сроках поставок дан:
ного препарата).
• Идентичные ЛС, которые может заместить рассматри:
ваемый лекарственный препарат. Составляют список
всех ЛС, которые обладают терапевтически схожим дей:
ствием и поэтому могут быть исключены из формуляра,
если рассматриваемый препарат будет в него включен.
В этом разделе также отмечают специальные аспекты по
применению лекарственного препарата, как, например,
ограничение по использованию препарата только в опре:
делённых отделениях ЛПУ.
• Далее приводятся возможные ограничения по использо:
ванию препарата.
– Ограничения по диагнозу: определяют показания для
правильного назначения лекарственных препаратов в дан:
ном ЛПУ. Применение более токсичных препаратов или ЛС,
обладающих особыми свойствами, допустимо только при
определённых заболеваниях, при которых эффективность
превышает потенциальный риск развития побочных
эффектов.
– Ограничения по уровню квалификации: определяют
специалистов, имеющих право использовать данное ЛС.
– Фармакологические ограничения: определение утвер:
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ждённых доз, кратности приёма, продолжительности
курса лечения и других специфичных аспектов данного
формулярного ЛС. 
После составления формулярный список препаратов
выносится ФТК на голосование в соответствии с приняты:
ми им правилами и распространяется среди всего меди:
цинского персонала ЛПУ. Администрация ЛПУ издаёт при:
каз об обязательности формулярного списка для употре:
бления и закупок. Приказ может быть оглашен на общем 
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Дискуссионные вопросы фармакотерапии
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В России имеет место довольно агрессивная рекламная
кампания по применению нимесулида как жаропонижаю:
щего препарата, в том числе в педиатрической практике.
Индийскими фирмами зарегистрированы 2 препарата
нимесулида в лекарственных формах для использования у
детей – Нимулид (Панацея Биотек) и Найз (Доктор Реддис
Лаб), причём в перечень показаний к его применению
внесён пункт «лихорадка разного генеза (в том числе при
инфекционно:воспалительных заболеваниях)» без огра:
ничений возраста. Более того, в рекламе Нимулид пред:
ставлен как жаропонижающее лекарственное средство,
причём реклама обращена к родителям, хотя препарат
является рецептурным.
Нимесулид – противовоспалительный препарат, ингиби:
тор циклооксигеназы:2 (ЦОГ–2). Показания к его приме:
нению включают артриты, спондилоартриты и другие рев:
матические болезни, а также боли и воспалительные про:
цессы (травмы, дисменорея и др.). Нимесулид является
самым токсичным из всех нестероидных противовоспали:
тельных препаратов (НПВП): согласно данным швейцар:
ских исследователей установлена причинно:следственная
связь между приёмом нимесулида и гепатотоксическими
эффектами (желтуха – 90%), причём их соотношение к
общему количеству опубликованных побочных эффектов
НПВП было наибольшим (в 6,4 раза выше, чем при приме:
нении ибупрофена) [1].
Значительное количество побочных эффектов послу:
жило причиной того, что нимесулид никогда не был
зарегистрирован в США (где он был синтезирован), а
также в Австралии, Канаде и большинстве стран Евро:
пы. В Италии и Швейцарии препарат лицензирован
для взрослых и его применяют по строго ограничен:
ным показаниям. В Испании, Финляндии и Турции, где
нимесулид был ранее зарегистрирован, лицензии
были отозваны до прояснения ситуации с побочными
эффектами. В странах, где нимесулид зарегистрирован
(их всего 40, в то время как в 150 странах он не заре:
гистрирован), применение данного препарата разре:
шено с 12:летнего возраста.

В качестве средства для детей любого возраста нимесу:
лид зарегистрирован только в Индии, в Бразилии его раз:
решено применять с 3 лет, в Шри:Ланке и Бангладеш
лицензию на применение нимесулида у детей отозвали. В
Индии в настоящее время проводят массированную кам:
панию за запрет этого препарата у детей в связи со случа:
ями гепатотоксичности с летальным исходом [2, 3, 4]. С
требованием запретить в Индии нимесулид обратилась в
Верховный суд Дели в декабре 2002 г. группа индийских
юристов; врачи Индии возмущены тем, что этот препарат
не выводят из обращения, несмотря на серию смертель:
ных исходов у детей, принимавших сироп нимесулида как
жаропонижающее средство. В Италии описаны случаи
почечной недостаточности у новорождённых, матери кото:
рых принимали нимесулид.
Регистрация в России нимесулида в качестве жаропони:
жающего для детей является, как минимум, грубой ошиб:
кой регулирующих органов, которую следует исправить.
Необходимо срочно отозвать лицензию, по крайней мере,
на лекарственные формы для применения у детей (сироп
нимесулида), а также принять меры к прекращению его
рекламы. Применяемых в настоящее время у детей жаро:
понижающих препаратов – парацетамола и ибупрофена
– вполне достаточно для купирования лихорадки в пода:
вляющем большинстве случаев. Это положение было под:
держано на заседании Секции клинической фармаколо:
гии «Безопасность применения НПВП у детей» Московско:
го Городского Общества Терапевтов, состоявшейся 30
ноября 2004 г., где было принято решение, что препарата:
ми первого ряда для кратковременного (1–3 дня) лечения
(в том числе самостоятельного, когда применялись безре:
цептурные препараты) лихорадочного синдрома и умерен:
ного болевого синдрома у детей могут быть парацетамол
(разовая доза 15 мг/кг) и ибупрофен (разовая доза
7,5–10 мг/кг) в лекарственных формах, предназначен:
ных для использования у детей. По другим показаниям у
детей до 12 лет при врачебном контроле допустимо при:
менять диклофенак, нимесулид, ибупрофен в лекарствен:
ных формах, предназначенных для детей.
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В практику педиатров

У ПАЦИЕНТОВ С ПОДТВЕРЖДЁННЫМ ДИАГНОЗОМ КРУГЛОГОДИЧНОГО АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА ИЗУЧАЛАСЬ ДИ:
НАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА И СОСТОЯНИЕ МИКРОБИОЦЕНОЗА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛО:
СТИ НОСА И ЗЕВА ПОД ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ ТОПИЧЕСКИМ ГЛЮКОКОРТИКОИДОМ (ФЛИКСОНАЗЕ). ЧЕРЕЗ ГОД У ВСЕХ
ПАЦИЕНТОВ УДАЛОСЬ УСТАНОВИТЬ ХОРОШИЙ КОНТРОЛЬ НАД СИМПТОМАМИ КРУГЛОГОДИЧНОГО АЛЛЕРГИЧЕСКОГО
РИНИТА. ВЫЯВЛЕНО СТАТИСТИЧЕСКИ ЗНАЧИМОЕ ПОВЫШЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ В СЕКРЕТЕ СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК
ПОЛОСТИ НОСА И ЗЕВА ЛИЗОЦИМА, IGA, СЕКРЕТОРНОГО IGA И ИНТЕРФЕРОНА γ, СНИЖЕНИЕ – КОНЦЕНТРАЦИИ ФАК:
ТОРА НЕКРОЗА ОПУХОЛЕЙ И ЧАСТОТЫ ВЫСЕВА ДРОЖЖЕПОДОБНЫХ ГРИБОВ И ГРАМОТРИЦАТЕЛЬНЫХ БАКТЕРИЙ.
ТАКИМ ОБРАЗОМ, ДЛИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ФЛИКСОНАЗЕ СПОСОБСТВОВАЛА УСТОЙЧИВОЙ РЕМИССИИ КЛИНИЧЕСКИХ
ПРОЯВЛЕНИЙ КРУГЛОГОДИЧНОГО АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА, ПРИВЕЛА К СУЩЕСТВЕННОМУ УЛУЧШЕНИЮ ПОКАЗАТ:
ЕЛЕЙ МИКРОБИОЦЕНОЗА СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ, МЕСТНЫЙ ИММУНИТЕТ, МИКРОБИОЦЕНОЗ СЛИЗИСТЫХ ОБО�
ЛОЧЕК, ТОПИЧЕСКИЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ.
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The impact of the nasal spray
flutikazon on the local
immunity indices in allergic
rhinitis patients
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THE IMPACT OF A TOPICAL GLUCOCORTICOID FLUTIKAZON ON THE DYNA:
MICS OF THE LOCAL IMMUNITY INDICES AND MICROBIOCENOSIS CONDI:
TION OF THE NASAL MUCOSA WAS STUDIED IN THE PATIENTS WITH THE
CONFIRMED DIAGNOSIS OF ALL THE YEAR ROUND ALLERGIC RHINITIS. IN A
YEAR ALL PATIENTS DEMONSTRATED A SUSTAINED CONTROL OF ALL THE
YEAR ROUND ALLERGIC RHINITIS SYMPTOMS. A STATISTICALLY SIGNIFI:
CANT INCREASE OF LYSOZYME, IGA, SECRETORY IGA, AND INTERFERON γ
CONCENTRATION IN THE NASAL AND MOUTH MUCOUS SECRETION AS WELL
AS THE DECREASE OF TUMOR NECROSIS FACTOR (TNF) α CONCENTRATION
AND THE FREQUENCY OF YEAST LIKE FUNGI AND GRAM:NEGATIVE BACTE:
RIA GROWTH WERE REVEALED. THUS, LONG:TERM FLUTIKAZON THERAPY
HAS BROUGHT ABOUT A SUSTAINED REMISSION OF ALL THE YEAR ROUND
ALLERGIC RHINITIS CLINICAL MANIFESTATIONS AS WELL AS A SIGNIFICANT
IMPROVEMENT OF MICROBIOCENOSIS INDICES OF THE UPPER RESPIRATO:
RY MUCOUS MEMBRANES AND LOCAL IMMUNITY INDICES.
KEY WORDS: ALLERGIC RHINITIS, LOCAL IMMUNITY, MUCOUS MEM�
BRANES MICROBIOCENOSIS, TOPICAL GLUCOCORTICOIDS.

По данным эпидемиологических исследований, проведённых в разных регио:
нах Российской Федерации, аллергическим ринитом (АР) страдают 10–25%
населения. Пик заболеваемости приходится на молодой возраст – 18–24
года [1–3]. Симптомы АР присутствуют у 80% больных бронхиальной астмой, а
основные молекулярные механизмы развития аллергического воспаления
при АР во многом сходны с таковыми при бронхиальной астме [4]. АР может
также способствовать развитию других хронических заболеваний дыхатель:
ных путей и уха. Так, у 24% детей с АР развивается острый и хронический
средний отит, у 28% – хронический риносинусит с частыми рецидивами хро:
нического инфекционного процесса [5]. У детей симптомы АР часто связы:
вают с острыми респираторными инфекциями, что приводит к длительной
безуспешной антибактериальной терапии. Если же АР не лечить или лечить
неправильно, то происходят необратимые гиперпластические процессы,
существенно нарушается микробиоценоз слизистых оболочек полости носа.
Целью настоящего исследования стало изучение показателей местного
иммунитета и микробиоценоза слизистых оболочек верхних дыхательных
путей у больных с круглогодичным АР при длительной терапии топическим
глюкокортикоидом флутиказоном (Фликсоназе, GSK, Великобритания).
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Под динамическим наблюдением находились 437 пациен:
тов с верифицированным диагнозом круглогодичного АР
[6]. Средний возраст пациентов составил 19,4±4,2 года.
Лёгкое течение заболевания было установлено у 100
больных; среднетяжёлое – у 299 и тяжёлое – у 38. Кож:
ные аллергические пробы были положительными у 341
пациента (78%). Среди причинно:значимых аллергенов
чаще всего выявляли сенсибилизацию к антигенам кле:
щей домашней пыли (49,3%), пыльцы берёзы (22,7%),
ольхи (12,3%), тимофеевки (5,7%), полыни (5,4%). Методом
случайной выборки пациенты были распределены на две
группы, сопоставимые по полу, возрасту, давности заболе:
вания и социально:бытовым условиям.
В 1:ю группу вошли 276 пациентов, которые получали в
качестве базисной терапии Фликсоназе  в течение 1 года
по 100 мкг/сут в сочетании с блокаторами H1:рецепторов
гистамина II поколения; 2:ю группу составили 161 боль:
ной, в этой группе получали блокаторы H1:рецепторов
гистамина, деконгестанты интраназально и, периодиче:
ски, кромоны интраназально.
Состояние местного иммунитета оценивали по показате:
лям концентрации лизоцима, определяемой турбидиме:
трическим методом [7], и секреторного IgА (sIgA) в отделя:
емом из полости носа (1:я группа – 108, 2:я группа –
104). Отделяемое из носа центрифугировали в холодовой
центрифуге (4 °C) при 3000 оборотах/мин в течение 30
мин. Концентрацию IgA и sIgA определяли стандартным
методом радиальной иммунодиффузии по Манчини. Про:
дукцию цитокинов – фактора некроза опухолей α (TNFα) и
интерферона γ (IFNγ) (спонтанную и индуцированную липо:
полисахаридом Escherichia coli) – определяли с помощью
ИФА (1:я группа – 108, 2:я группа – 104), с использовани:
ем тестовых систем ООО «Цитокин» (Санкт:Петербург) до и
после стимуляции взвеси мононуклеарных клеток, полу:
ченных путём смыва со слизистой оболочки полости носа.
В качестве контроля использовали материал, полученный
аналогичным способом у 79 практически здоровых лиц.
Микробиоценоз слизистых оболочек изучали по результа:
там бактериологического исследования мазков со слизи:
стой оболочки полости носа и зева. Для выделения чистых
культур материал засевали на кровяной и желточно:соле:
вой агар, среды Эндо, Левина и Плоскирева. Идентифика:
цию выделенных культур проводили с помощью стандарт:
ных методов [8]. Статистическую обработку полученных
результатов проводили на персональном компьютере с
использованием пакета программ StatSoft Statistica.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
До обращения в отделение иммунологии и аллергологии
большая часть пациентов с круглогодичным АР лечились у
оториноларингологов – 268 человек (61,3%), реже у тера:
певтов и педиатров – 31 человек (7%); 111 больных
(25,4%) предпочитали самостоятельное лечение с исполь:
зованием фитосборов и гомеопатических препаратов и
только 27 пациентов (6,1%) ранее проходили курс терапии
у аллерголога. Анализ проводимого ранее лечения
выявил, что аллергенспецифическую иммунотерапию при:
меняли у 18 пациентов (4,1%), топические глюкокортикои:
ды – у 43 (9,8%), блокаторы H1:рецепторов гистамина II
поколения – у 92 (21%), блокаторы H1:рецепторов гиста:
мина I поколения – у 118 (27%), глазные капли с дексаме:
тазоном интраназально – у 281 (64,3%), глюкокортикоиды
в форме внутримышечных и интраназальных инъекций – у
14 (3,2%) и 79 (18%) соответственно, блокаторы H1:рецеп:
торов гистамина и кромоны интраназально – у 38 (8,7%) и
96 (21,9%) соответственно. Обращает на себя внимание

высокая частота использования интраназальных деконге:
стантов – 381 пациент (87,2%). Оперативное лечение было
проведено у 31 больного (7%). В аллергошколах прошли
обучение 23 больных (5,2%), устранили контакт с причин:
но:значимыми аллергенами 43 пациента (9,8%). Выражен:
ность симптомов круглогодичного АР (чихание, ринорея,
зуд в носу, заложенность носа, конъюнктивит) оценивали
по общепринятой 5:балльной системе до начала лечения и
через год после назначения Фликсоназе. К концу первой
недели лечения у пациентов   1:й группы зуд в носу и чиха:
ние сохранялись в 38% случаев, у пациентов 2:й группы –
в 69,2%; ринорея в 26 и 17% соответственно, заложен:
ность носа – в 49 и 68,4% соответственно.
При исследовании микробиоценоза слизистых оболочек
верхних дыхательных путей до лечения патогенная флора
была выявлена у 49,4% больных круглогодичным АР. Чаще
всего выделяли грамположительные кокки (из полости
носа – в 79,7% случаев, из зева – 65,6%). На долю стафи:
лококков – S. aureus и S. epidermidis – приходилось 71,8 и
60,3% соответственно. Грамотрицательные кокки (нейссе:
рии) из полости носа были выделены в 11,8% случаев, из
зева – в 12,6%, стрептококки – в 5,6 и 4,9% соответствен:
но, грамотрицательные палочки (P. aeruginosa и E. coli) – в
3,2 и 4,5% соответственно. Частота высева грибов соста:
вила 4,5% из полости носа и 8,2% из зева, причём на долю
дрожжеподобных грибов приходилось 2,8% случаев при
посеве материала из полости носа и 4,9% – из зева.
При исследовании местного иммунитета существенные
нарушения были выявлены у всех больных. Так, до лече:
ния у пациентов 1:й и 2:й групп концентрация лизоцима в
секрете из носа была снижена в 3 раза по сравнению с
контролем. Через год наблюдения у пациентов      1:й груп:
пы концентрация лизоцима возросла с 49,72±12,3 до
135,3±23,8 мкг/мл (у здоровых – 150,61± 21,1мкг/мл), у
пациентов 2:й группы – с 48,94±11,7 до 86,62±15,6
мкг/мл. Такая же закономерность прослеживалась и в
показателях концентрации IgA и sIgA (табл. 1). Концентра:
ция TNFα до лечения была существенно повышена у
72,9% больных 1:й группы и 74,2% пациентов 2:й группы.
После лечения концентрация TNFα снизилась в большей
степени у пациентов 1:й группы (р<0,05). Динамика изме:
нений концентрации IFNγ представлена в табл. 1 и 2.
Через год лечения Фликсоназе интраназальными декон:
гестантами продолжали пользоваться 96 пациентов
(21,9%) против 381 (87,2%) на начало лечения. Патоген:
ная микрофлора высевалась только у 18% больных. Более
чем в 2 раза снизилась частота высевов дрожжеподоб:
ных грибов и грамотрицательных бактерий. Зуд и чихание
через год лечения Фликсоназе отсутствовали у всех боль:
ных, хотя заложенность носа сохранялась у 17% больных (:
р<0,005 по сравнению с показателями до лечения). На
фоне лечения Фликсоназе также существенно улучшились
показатели местного иммунитета.
Как видно из представленных данных, концентрация IgA
возросла в 1,8 раза, а sIgA – в 2,7 раза. Тем не менее,
концентрация иммуноглобулинов не достигла показате:
лей у здоровых пациентов. Такая же динамика прослежи:
вается и при исследовании продукции IFNγ мононуклеар:
ными клетками слизи носа. Повышение концентрации
IFNγ в период стойкой ремиссии при лечении Фликсоназе
возможно предполагает переключение местной иммун:
ной реакции на Th1 тип ответа и способствует уменьше:
нию IgE:опосредованного воспаления. Повышение кон:
центрации TNFα до лечения при наличии острых симпто:
мов заболевания и её снижение под влиянием лечения
топическими глюкокортикоидами укладывается в обще:
принятое представление о пусковой роли данного
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Примечание: р<0,05 по сравнению с контрольной группой

Примечание: р<0,01 по сравнению с показателями до лечения

цитокина в генезе иммунного воспаления [9].
Таким образом, длительная терапия Фликсоназе способ:
ствовала устойчивой ремиссии клинических проявлений кру:
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Группы IgA sIgA IFN γ, пг/мл

спонтанная индуцированная

1:я (n = 108) 0,043±0,004 0,027±0,009 25,2±2,8 478±63

2:я (n = 104) 0,041±0,002 0,029±0,006 23,7±3,4 475±72

3:я (n = 79) 0,1±0,02 0,096±0,004 56,8±8,9 1010±185

Группы IgA sIgA IFN γ, пг/мл

спонтанная индуцированная

1:я (n = 108) 0,083±0,01 0,078±0,006 49,2±4,8 1985±112

2:я (n = 104) 0,044±0,006 0,028±0,004 23,7±3,4 494±74

3:я (n = 79) 0,1±0,02 0,096±0,004 56,8±8,9 1210±185

Таблица 1. Показатели местного иммунитета до начала лечения Фликсоназе 

Таблица 2. Показатели местного иммунитета через год лечения Фликсоназе 
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Некоторые лекарственные средства можно купить в апте:
ке без рекомендации врача (безрецептурные препараты).
Тем не менее, это не означает, что они полностью без:
вредны. Так же как и рецептурные лекарственные сред:
ства, они могут быть опасны в случае их неправильного
применения. Необходимо внимательно прочитать
инструкцию, прежде чем назначить эти препараты ребён:
ку. Ниже представлено описание некоторых безрецептур:
ных лекарственных средств для детей. Тем не менее, во
всех случаях их применения желательно предварительно
посоветоваться с Вашим педиатром.

ЖАРОПОНИЖАЮЩИЕ И БОЛЕУТОЛЯЮЩИЕ
ПРЕПАРАТЫ
Если у ребёнка температура тела повышена незначи:
тельно, он играет, пьёт жидкость и его поведение в
целом не отличается от нормального, необходимости в
применении жаропонижающих препаратов нет. Одна:
ко в случае, если ребёнок жалуется на головную боль,
боли в теле или становится раздражительным, можно
использовать такие препараты, как парацетамол или
ибупрофен, которые позволяют снизить температуру
тела и улучшить самочувствие. Эти препараты также
уменьшают боль от ушибов.
При назначении в адекватных дозах парацетамол и ибу:
профен практически не оказывают побочных эффектов и
вполне безопасны. Препараты выпускают в форме сиро:
па, таблеток, ректальных суппозиториев (для детей раз:
ного возраста). Необходимо убедиться, что тип и доза
лекарственного препарата, который принимает Ваш
ребёнок, строго соответствуют его массе тела и возрасту.
Ибупрофен более эффективен для снижения высокой тем:
пературы тела (39,5 °C и более). Препарат назначают детям
старше 6 мес. Ибупрофен нельзя принимать при обезвожи:
вании или постоянной рвоте. При наличии у ребёнка забо:
леваний почек, бронхиальной астмы, язвенной болезни
или других хронических заболеваний перед применением
ибупрофена необходимо посоветоваться с педиатром.
Не следует применять ибупрофен или парацетамол одно:
временно с другими болеутоляющими или жаропонижаю:
щими препаратами, если только это не предписано вра:
чом. Следует помнить, что жаропонижающие препараты
могут входить в состав некоторых лекарственных
средств, предназначенных для лечения простуды.

АНТИГИСТАМИННЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Антигистаминные препараты позволяют уменьшить нас:
морк, зуд глаз и чиханье, связанные с аллергией (но не с
простудой). Они также облегчают зуд при ветряной оспе,
укусах насекомых, крапивнице и других аллергических
реакциях. У некоторых детей они могут вызывать сонли:
вость, у других – беспокойство и нервозность, в послед:
нем случае не следует назначать их перед сном.

ПРОТИВООТЁЧНЫЕ НАЗАЛЬНЫЕ КАПЛИ
Противоотёчные назальные капли могут временно умень:
шить отёк слизистых оболочек полости носа и облегчить
дыхание. Эти лекарственные средства не следует приме:
нять у детей до 1 года, поскольку у них большая часть пре:
парата может абсорбироваться через слизистые оболоч:
ки полости носа и вызвать побочные эффекты. Следует
помнить, что чем чаще применяют противотёчные капли,
тем меньший эффект они оказывают; при длительном
использовании они могут даже усиливать заложенность
носа. Не следует применять эти капли более 2:3 дней,
если только это не предписано педиатром.

СИРОПЫ ОТ КАШЛЯ
Кашель – защитная реакция, которая направлена на очи:
щение дыхательных путей. Кашель называют продуктив:
ным, если он сопровождается отхождением мокроты. Для
лучшего отхождения мокроты необходимо увлажнить воз:
дух в комнате, где находится ребёнок. Если Вы использу:
ете увлажнитель, необходимо регулярно очищать его, для
предотвращения размножения в нём бактерий и плесне:
вых грибов. Некоторые лекарственные средства способ:
ствуют отхождению мокроты – так называемые отхарки:
вающие препараты. Также существуют препараты, пода:
вляющие кашель, однако от самостоятельного их приме:
нения следует воздержаться. Прежде чем назначить
ребёнку отхаркивающие или противокашлевые препара:
ты посоветуйтесь с педиатром. Сиропы от кашля не облег:
чат кашель, связанный с бронхиальной астмой.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА ОТ ПРОСТУДЫ
Некоторые компоненты лекарственных средств для лече:
ния простуды, в частности антигистаминные и противоо:
тёчные препараты, могут вызвать такие побочные эффек:
ты, как бессонница и беспокойство. Не следует назначать
ребёнку более одного препарата для лечения простуды.
Во многих из них содержатся жаропонижающие препара:
ты, и если Ваш ребёнок уже принимает парацетамол или
ибупрофен, назначение противопростудных лекарствен:
ных средств может привести к передозировке. Перед при:
менением противопростудных лекарственных средств
следует проконсультироваться с педиатром.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ
СИМПТОМОВ ЖЕЛУДОЧНО�КИШЕЧНЫХ РАССТРОЙСТВ
Существует множество безрецептурных лекарственных
средств для лечения изжоги, метеоризма, запора и диа:
реи. Следует помнить, что большинство из этих симптомов
можно устранить или уменьшить временным изменением
диеты. Прежде чем применять какой:либо лекарственный
препарат от запора или диареи посоветуйтесь с педиат:
ром. Повторные эпизоды диареи и хронический запор
могут быть обусловлены тяжёлыми заболеваниями.

В практику педиатров

Медицинская библиотека.
Правила применения безрецептурных
лекарственных средств
ДАННАЯ СТАТЬЯ ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ РЕЗЮМЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ, СОСТАВЛЕННЫХ
АМЕРИКАНСКОЙ АКАДЕМИЕЙ ПЕДИАТРИИ ДЛЯ ОБУЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ.
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Представленные в работе данные должны быть ориги:
нальными. Не допускается направление в редакцию
работ, которые дублируются в других изданиях или посла:
ны для публикации в другие редакции. Редакция не несет
ответственность за достоверность собственных  клиниче:
ских  исследований  авторов статей.
Все присланные работы подвергаются научному рецензи:
рованию. Редакция оставляет за собой право сокращения
публикуемых материалов и адаптации их к рубрикам жур:
нала. Статьи, не оформленные в соответствии с данными
правилами, к рассмотрению не принимаются и авторам
не возвращаются. 
В редакцию направляются 2 экземпляра рукописи, кото:
рые сопровождаются направительным письмом учрежде:
ния, заверенным ответственным лицом, на имя главного
редактора журнала. К рукописи прилагается электронный
носитель (дискета или CD), содержание которого должно
быть идентичным принтерной распечатке. По согласова:
нию с редакцией допускается направление всех материа:
лов по электронной почте. 

ПРИ ОФОРМЛЕНИИ СТАТЕЙ НЕОБХОДИМО
ПРИДЕРЖИВАТЬСЯ СЛЕДУЮЩИХ ПРАВИЛ:

1. Текст печатается в текстовом редакторе Word шрифтом
Times, кеглем 12, через 1,5 интервала на листе А4. Поля:
верхнее и нижнее – 2,5 см, левое – 3,5 см, правое – 1,5
см. Запрещается использование автоматических перено:
сов. Внизу справа ставится нумерация страниц.

2. В текст статьи не включаются иллюстрации (таблицы и
рисунки) или кадровые рамки для указания места их раз:
мещения в тексте.

3. Титульная страница: название статьи (не допускается
употребление сокращений, а также торговых названий
препаратов, продуктов питания и биодобавок); инициалы
и фамилия(и) автора(ов); полное официальное название
учреждений, на базе которых выполнено исследование,
город и страна (если учреждение находится за пределами
РФ); принадлежность каждого автора к соответствующему
учреждению указывается цифрами, надстрочным индек:
сом в порядке упоминания; аннотация статьи (не более
150 слов) имеет следующую структуру: краткое вступле:
ние, отражающее актуальность проблемы, материалы и
методы исследования, результаты исследования и выво:
ды; перечень ключевых слов статьи; данные «Для коррес:
понденции» одного из авторов статьи (фамилия, имя и
отчество, занимаемая должность, ученая степень, ученое
звание, а также рабочий адрес с почтовым индексом,
номерами контактных телефонов, факса, е:mail). Статью
обязательно подписывают все авторы.

4. Объем статей: не более 15 страниц – для оригинальной,
20 : для лекции или обзора литературы, 7 – для описания
клинического наблюдения. Оригинальная статья должна
иметь следующие разделы: введение, пациенты (материа:
лы) и методы, результаты исследования и их обсуждение,
выводы (заключение). При описании клинического
наблюдения приводятся результаты только тех исследова:
ний, которые имеют дифференциально:диагностическую
и диагностическую ценность для описываемого случая. 

5. Все цифровые данные должны иметь соответствующие
единицы измерения в системе СИ, для лабораторных пока:
зателей в скобках указываются нормативные значения.
Употребление в статье необщепринятых сокращений не
допускается. Малоупотребительные и узкоспециальные
термины должны быть расшифрованы. Сокращение слов и
названий (не более 3), кроме общепринятых сокращений
мер, физических и математических величин и терминов,
допускается только с первоначальным указанием полного
названия и написания соответствующей аббревиатуры
сразу за ним в круглых скобках. В публикации следует поль:
зоваться современной русскоязычной научной терминоло:
гией и не употреблять «кальки» терминов, транскрибиро:
ванные с иностранных слов. В математических формулах
должны быть четко размечены все элементы: латинские
буквы синим, греческие красным, индексы надстрочные и
подстрочные, прописные (М) и строчные (м) буквы, сходные
по написанию цифры и буквы (О буква и 0 цифра). 

6. При описании лекарственных препаратов должны быть
указаны: международное непатентованное наименова:
ние (МНН), торговое название, фирма:изготовитель и
страна производства; все названия и дозировки должны
быть тщательно выверены. Способ применения, дозы и
формы используемых лекарственных препаратов и биодо:
бавок должны учитывать возраст пациентов и соответ:
ствовать официальным предписаниям. Описание постре:
гистрационных клинических испытаний лекарственных
препаратов, продуктов питания, биологически активных
добавок и средств по уходу за детьми должны обязатель:
но включать информацию о регистрации и разрешении к
применению указанной продукции официальными разре:
шительными органами (регистрационный номер, дата
регистрации).

7. При упоминании использованной в ходе выполнения
работы лечебно:диагностической аппаратуры необходи:
мо в скобках указать название фирмы и страну производ:
ства аппаратуры. Описание данных, полученных при
использовании оригинальной, разработанной в данном
учреждении, лечебно:диагностической аппаратуры требу:
ет указания номера авторского свидетельства и лицензии

Правила оформления публикаций

Информация для авторов
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на внедрение этой аппаратуры, а также разрешения на ее
использование у детей.

8. При применении авторами инвазивных исследований и
процедур должно быть приведено исчерпывающее обос:
нование их проведения. В отдельных случаях, до публика:
ции материала, редакция оставляет за собой право потре:
бовать у авторов предоставления разрешения этического
комитета учреждения. 

9. Все латинские названия пишутся курсивом. Первое упо:
минание микроорганизма должно включать полностью
родовое и видовое названия, даже если микроорганизм
широко известен. В дальнейшем пишется сокращенное
родовое и полное видовое название. В таблицах – обяза:
тельно полностью. Слово «species» сокращается до «spp.».

10. Иллюстративный материал представляется на отдель:
ных листах и в отдельных файлах с соответствующей нуме:
рацией и, за исключением таблиц, обозначается словом
«рисунок». Таблицы строятся в редакторе Word. Графики и
диаграммы – в редакторе Microsoft Graf или Statistica.
Необходимо указывать цифровое значение каждого
элемента диаграммы (столбик, сектор) или каждой точки
графика; на осях должны быть указаны единицы измере:
ния. Электронные версии рисунков, фотографий, рентге:
нограмм представляются в форматах .jpeg, .tif или .eps,
имеющих разрешение не менее 300 ppi, и ширину объек:
та не менее 100 мм. Текст:подпись – на отдельном листе
в редакторе Word.
• Рисунки и фотографии (черно:белые или цветные) дол:
жны быть четкими и контрастными. На оборотной стороне
каждой фотографии и рисунка ставится его номер, фами:
лия автора и название статьи, а также обозначается верх
рисунка (простым мягким карандашом без нажима). 
• Однотипные иллюстрации должны быть одинаковыми по
размеру, масштабу, характеру представления информации.

11. Список использованной в статье литературы прилагает:

ся на отдельном листе в порядке цитирования источников.
Библиографические ссылки даются в квадратных скобках
через запятую в строгом соответствии со списком исполь:
зованной литературы. В оригинальных статьях допускается
цитирование не более 25 источников, в обзорах литерату:
ры – не более 60. В списке литературы указывается: 
• При цитировании книги: фамилии и инициалы авторов, пол:
ное название книги, место, издательство и год издания, коли:
чество страниц в книге или ссылка на конкретные страницы;
• При цитировании статьи в журнале: фамилии и инициалы
авторов (если авторов более 4:х, то указывают три, добав:
ляя «и др.» или «et al.»), полное название статьи, полное или
сокращенное название журнала (сокращения должны
соответствовать стилю Index Medicus или MEDLINE), год
издания, том, номер, цитируемые страницы;
• В статье допускаются ссылки на авторефераты диссерта:
ционных работ, но не на сами диссертации, так как они
являются рукописями.
Авторы несут полную ответственность за точность данных,
приведенных в списке использованной литературы.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
О ФАКУЛЬТЕТЕ ПОСЛЕВУЗОВСКОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

ПЕДИАТРОВ ММА им. И.М.СЕЧЕНОВА

Приказом ректора и решением Ученого Совета от 25 октября 2005 г. в Московской медицинской академии им. И.М. Се:
ченова организован факультет послевузовского профессионального образования педиатров.
Декан факультета – д.м.н., профессор, заведующая курсом детской ревматологии кафедры педиатрии факультета
послевузовского профессионального образования педиатров, заведующая ревматологическим отделением Научного
центра здоровья детей РАМН Екатерина Иосифовна Алексеева.
Актуальность организации факультета послевузовского профессионального образования педиатров обусловлено
реформированием национальной системы высшего образования, в том числе его послевузовского  этапа, в соответ:
ствии с Болонской конвенцией, подписанной Российской Федерацией в 2003 г. 
ЦЦеелльь  ссооззддаанниияя  ффааккууллььттееттаа  ––  ооббеессппееччееннииее  ннееппррееррыыввннооггоо  ппррооффеессссииооннааллььннооггоо  ооббррааззоовваанниияя  ппееддииааттрроовв  ддлляя  ппррааккттииччеессккоо::
ггоо  ззддррааввооооххррааннеенниияя..
Задачи факультета:
• подготовка квалифицированных специалистов с высшим медицинским образованием на основе тесной связи учеб:
ного процесса с клинической практикой, научными исследованиями и по запросам здравоохранения;
• совершенствование системы послевузовского профессионального образования педиатров, в том числе первичного
звена медицинской помощи;
• создание системы управления качеством подготовки специалистов.
В состав факультета включено 5 кафедр:
1. Кафедра педиатрии с курсом детской ревматологии
База кафедры – Государственное учреждение Научный центр здоровья детей РАМН (г. Москва, Ломоносовский пр:т, д.2/62). 
Зав. кафедрой – академик РАМН, профессор, директор ГУ НЦЗД РАМН Александр Александрович Баранов (тел.
(495) 134�30�83)
Зав. курсом – д.м.н., профессор, заведующая ревматологическим отделением ГУ НЦЗД РАМН Екатерина
Иосифовна Алексеева (тел. (495) 134�14�94)
2. Кафедра гигиены детей и подростков
База кафедры – Научно:исследовательский институт гигиены и охраны здоровья детей и подростков ГУ НЦЗД РАМН 
(г. Москва, ул. Малый Казенный переулок, д.5), тел. (495) 917:77:87, 917:48:31
Зав. кафедрой – д.м.н, профессор, директор НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков ГУ НЦЗД
РАМН Владислав Ремирович Кучма 
3. Кафедра педиатрии
База кафедры – Детская клиническая больница №9 им. Г.Н. Сперанского (г. Москва, Шмитовский проезд, д.29), тел.
(495) 256:60:25, 259:96:75
Зав. кафедрой – д.м.н, профессор Олег Константинович Ботвиньев
4. Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии
База кафедры – Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии РАМН (ул. Опарина, д.4), тел. (495) 438:21:00
Зав. кафедрой – академик РАМН, профессор, директор ГУ НЦАГиП Владимир Иванович Кулаков 
5. Кафедра аллергологии и клинической иммунологии 
База кафедры – Научный центр здоровья детей РАМН (Ломоносовский проспект, д.2/62, тел. (495) 967:14:14)
Зав. кафедрой – д.м.н., профессор, главный врач КДЦ  ГУ НЦЗД РАМН Лейла Сеймуровна Намазова
Работа факультета будет проводиться по современным методическим технологиям, с учётом присоединения России к Болон:
ской конвенции. Обучение курсантов предусматривает обязательный набор "кредитов" между сертификационными циклами.
На первом этапе программы циклов рассчитаны на 72, 144, 216, 532 часа, включают в себя основные разделы педиат:
рии и предусматривают чтение лекций, проведение семинаров, практических занятий, школ, круглых столов.

Перечень документов, необходимых для зачисления на цикл:
1. Путёвку с круглой печатью лечебного учреждения и подписью руководителя;
2. Ходатайство руководителя лечебного учреждения, не относящегося к системе Министерства здравоохранения и
социального развития РФ, или негосударственной формы собственности, а также циклов переподготовки;
3. Копию диплома об окончании вуза, заверенную в отделе кадров или нотариально;
4. Копию трудовой книжки, заверенную в отделе кадров или нотариально, с записью "работает по настоящее время" с
датой заверения не позднее месяца от начала цикла;
5. Для сертификационного цикла – характеристику с места работы, с подписью главного врача и круглой печатью учреждения;
6. Копию удостоверения о прохождении интернатуры или ординатуры, копию диплома об окончании аспирантуры;
7. Копию диплома кандидата медицинских наук, доктора медицинских наук;
8. Копии свидетельств о прохождении циклов  повышения квалификации;
9. Устав предприятия (для работающих в учреждениях негосударственной формы собственности и претендующих на
бесплатное обучение);
10. Два медицинских халата и две шапочки, сменную обувь.

Телефон для справок: (495) 134�14�94
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1. Актуальные вопросы педиатрии с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи, врачи других лечебных специальностей

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

тематическое усовершенствование
очная
09.01.06 – 03.02.06
24
1,0 (144 ч)

2. Педиатрия с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

сертификационный (выездной)
очная
09.02.06 – 24.03.06
36
1,5 (216 ч)

3. Актуальные вопросы педиатрии с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи, врачи других лечебных специальностей

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

тематическое усовершенствование
очная
27.03.06 – 21.04.06
26
1,0 (144 ч)

4. Педиатрия с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

сертификационный (выездной)
очная
24.04.06 – 07.06.06
36
1,5 (216 ч)

5. Актуальные вопросы педиатрии с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи, врачи других лечебных специальностей

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

тематическое усовершенствование
очная
29.05.06 – 26.06.06
26
1,0 (144 ч)

6. Педиатрия с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

сертификационный (выездной)
очная
04.09.06 – 13.10.06
36
1,5 (216 ч)

7. Актуальные вопросы педиатрии с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи, врачи других лечебных специальностей

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

тематическое усовершенствование
очная
16.10.06 – 10.11.06
26
1,0 (144 ч)

8. Актуальные вопросы педиатрии с основами детской ревматологии

Врачи:педиатры, детские ревматологи, кардиологи, кардиоревматологи, врачи других лечебных специальностей

Вид обучения
Форма обучения
Даты проведения циклов
Число слушателей
Продолжительность обучения (мес)

тематическое усовершенствование
очная
13.11.06 – 22.12.06
36
1,5 (216 ч)

План проведения циклов повышения квалификации на кафедре педиатрии с курсом детской ревматологии в 2006 г.


