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Уважаемые коллеги, дорогие друзья!

Поздравляю вас с наступающим 2008 годом! В новом году наш журнал вновь готовит для вас новые интересные статьи.
Как всегда на его страницах вы найдете ответы на самые злободневные вопросы, возникающие в ходе вашей
профессиональной деятельности, а также получите исчерпывающую информацию о новейших лекарственных препаратах,
появляющихся на российском рынке. Мы продолжим освещать такие актуальные темы, как иммунопрофилактика и
иммунотерапия, клиническая генетика, фармакоэпидемиология, вакцинопрофилактика, будем обсуждать проблемы
терапии наиболее распространенных болезней у детей. В 2008 году мы планируем представить вам новые клинические
рекомендации, а также приказы и постановления Минздравсоцразвития РФ. 
В свою очередь, от вас мы ждем прежней активности, энтузиазма, так свойственного педиатрам, и интереса к нашим
публикациям. Мы всегда рады вашим письмам и предложениям, с удовольствием разместим на наших страницах
результаты ваших исследований и практических наблюдений.
Ждем вас на XII Конгрессе педиатров России, который пройдет в Москве с 19 по 23 февраля 2008 г.

С уважением,
главный редактор журнала, профессор,

заместитель директора по науке — директор НИИ 
профилактической педиатрии 

и восстановительного лечения НЦЗД РАМН,
член постоянного комитета Европейского общества педиатров,

заведующая кафедрой аллергологии и клинической иммунологии
ФППО педиатров ММА им. И.М. Сеченова,

Лейла Сеймуровна Намазова
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Заболевания гортани

Актуальные проблемы лечения заболеваний лор�органов

Larynx diseases

Yu.L. Soldatsky

I.M. Sechenov Moscow Medical Academy

THE LECTURE DESCRIBES ONE OF THE MOST FREQUENT LARYNX DI=
SEASES — STENOSIS BOTH CONGENITAL AND ACQUIRED FORMS.
THE AUTHOR HIGHLIGHTS THE AETIOLOGY OF THIS PATHOLOGY AND WAYS
TO TREAT IT.
KEY WORDS: LARYNGOSTENOSIS, CONGENITAL STENOSIS, ACQUIRED
STENOSIS, TRACHEOTOMY, CHILDREN. 

Ю.Л. Солдатский   

Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова

В СТАТЬЕ ОПИСЫВАЕТСЯ ОДНА ИЗ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ БОЛЕЗНЕЙ ГОРТАНИ — СТЕНОЗ, КАК
ВРОЖДЕННЫЙ, ТАК И ПРИОБРЕТЕННЫЙ. ОСВЕЩАЮТСЯ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ДАННОЙ ПАТОЛОГИИ И МЕТОДЫ ЕЕ
ЛЕЧЕНИЯ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СТЕНОЗ ГОРТАНИ, ВРОЖДЕННЫЙ СТЕНОЗ, ПРИОБРЕТЕННЫЙ СТЕНОЗ, ТРАХЕОТОМИЯ,
ДЕТИ.

Основными функциями гортани являются дыхательная, защитная и фона=
торная. Любое заболевание гортани клинически проявляется симптомами
поражения функции органа или их комбинацией, а именно: стенозом горта=
ни, охриплостью и дисфагией. Поражение гортани может быть как самосто=
ятельным заболеванием, так и симптомом патологии других органов. 
Стеноз гортани (сужение или полное закрытие просвета) (J38.6) угрожает
жизни больного и требует экстренного врачебного вмешательства. В зави=
симости от времени развития различают острые стенозы гортани (развива=
ются в течение от нескольких минут до месяца) и хронические, которые, в
свою очередь, могут быть врожденными и приобретенными. Основные при=
чины стенозов гортани представлены в табл. 1. Чем стремительнее разви=
вается стеноз, тем он опаснее; при развитии стеноза у ребенка, особенно
периода новорожденности, необходимо учитывать, что в этом случае диа=
метр просвета гортани составляет менее 5 мм и отек тканей гортани в 1 мм
приводит к уменьшению просвета более чем на 50%.
Независимо от причины стеноза гортани симптомы развиваются однотип=
но, в определенной последовательности, которая определяется как стадия
стеноза гортани. Краткая клиническая характеристика стадий острого сте=
ноза гортани представлена в табл. 2.
Дифференциальный диагноз основных заболеваний, приводящих к разви=
тию острого стеноза гортани, представлен в табл. 3.
Лечение острого стеноза гортани. Вид лечения, в первую очередь, опре=
деляется стадией стеноза гортани и возможностью оказания специализиро=
ванной помощи. Следует учитывать выраженность удушья, локализацию и
распространенность стенозирующего процесса, сопутствующие аномалии
строения челюстно=лицевого скелета и шейного отдела позвоночника, де=
формации шеи в связи с возможными изменениями ее топографии (рис. 1).
Необходима ранняя госпитализация, даже при стенозе I стадии.
При стенозе I стадии врач имеет время для выявления причины заболева=
ния с целью оказания этиотропной помощи.
При стенозе II степени необходимо успокоить больного, придать ему полуси=
дячее положение, обеспечить приток свежего воздуха или увлажненного
кислорода. Состояние больного также позволяет врачу выявить причину сте=
ноза (в том числе и при помощи эндоскопии гортани) для оказания этиотроп=
ной помощи. Необходимо учитывать, что при использовании успокаивающих
препаратов, особенно в ночное время, можно пропустить ухудшение состоя=
ния больного и момент асфиксии, поэтому их следует назначать с большой
осторожностью. В случае стеноза гортани I–II стадии применяют отвлекаю=

Ведущий рубрики:
Солдатский Юрий Львович, 
доктор медицинских наук, профессор,
ведущий научный сотрудник Научной 
группы НИЦ при кафедре болезней уха, 
горла и носа ММА им. И.М. Сеченова
Адрес: 107014, Москва, 
ул. Рубцовско=Дворцовая, д. 1/3, 
тел. (495) 268=83=26
Статья поступила 10.08.2007 г.,
принята к печати 16.10.2007 г.
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щие процедуры: горячие ножные ванны, горчичники на
икроножные мышцы; назначают антигистаминные пре=
параты, кортикостероиды ингаляционно, внутривенно
или внутримышечно; диуретики; ингаляции увлажненного
кислорода, щелочных средств, кортикостероидов.
Стеноз III стадии требует экстренного врачебного вме=
шательства — интубации или трахеотомии с целью
восстановления адекватного газообмена, нормализа=
ции сердечной деятельности и кислотно=основного со=
стояния.
При стенозе IV стадии необходима экстренная интубация
или трахеотомия (коникотомия) с последующим проведе=
нием реанимационных мероприятий: искусственная
вентиляция легких, массаж сердца, внутрисердечное
введение адреналина, и т.д. Необходимы своевремен=
ное обеспечение вентиляции легких, восстановление
деятельности сердечно=сосудистой системы, коррекция

патологического ацидоза. Однако даже своевременные
реанимационные мероприятия на этой стадии острого
стеноза гортани могут оказаться неэффективными в свя=
зи с необратимыми изменениями в организме.
Основным осложнением интубации трахеи является раз=
витие приобретенного рубцового стеноза. Основными
моментами, способствующими развитию осложнений,
являются травма гортани при первичной и повторной
интубации, особенно проводимой «вслепую», без анесте=
зии, повторные интубации трахеи при закрытой голосо=
вой щели. Кроме того, определенное значение в генезе
осложнений имеют патоморфологические изменения
слизистой оболочки, движение интубационной трубки
при дыхании, кашле и глотании, значительная выражен=
ность гортанотрахеального угла, гастроэзофагеальная
рефлюксная болезнь, а у детей — и анатомо=физиологи=
ческие особенности строения гортани.

Острые

Стенозы гортани 

Хронические

Врожденные Приобретенные

• ОСЛТБ
• Подскладочный ларингит
• Алергический отек
• Эпиглоттит
• Травма
• Парез и паралич голосовой складки
• Инородное тело
• Инфекционные заболевания

(дифтерия, корь, скарлатина и др.)
• Сдавление гортани извне (опухоли,

гематомы, абсцессы гортаноглотки,
окологлоточного и заглоточного
пространства, пищевода, шейного
отдела позвоночника и др.)

• Ларингомаляция
• Парез и паралич голосовой складки
• Киста
• Врожденная мембрана
• Подскладковая гемангиома
• Сосудистые опухоли гортаноглотки

и вестибулярного отдела гортани
• Гортанотрахеопищеводная щель
• Трахеомаляция
• Врожденный стеноз трахеи
• Трахеопищеводный свищ
• «Сосудистое кольцо»

• Рецидивирующий респираторный
папилломатоз

• Постинтубационные гранулемы
• Хондроперихондрит гортани
• Рубцовый стеноз
• Парез и паралич голосовой складки
• Сдавление гортани извне (опухоли

пищевода, средостения, щитовидной
железы и др.)

• Инфекционные гранулемы
(гранулематоз Вегенера, туберкулез,
сифилис, склерома и др.)

• Злокачественные опухоли
(саркома, рак)

Таблица 1. Основные причины стенозов гортани

Примечание:
ОСЛТБ — острый стенозирующий ларинготрахеобронхит.

Степень Газы крови
в покое

при
беспокойстве

Цианоз

Таблица 2. Краткая характеристика тяжести стеноза гортани

при 
беспокойстве

I Не измененыНет Нет
Умеренное втяжение

эпигастрия

II pCO2 < 35–49
pO2 > 60–70

Нет
Цианоз

носогубного
треугольника

Выраженное втяжение
всех уступчивых мест

грудной клетки

Сознание

Не нарушено

Беспокойство

в покое

Не нарушена

Втяжение
эпигастрия,

яремной ямки

Механика дыхания

III

Компенсированный
метаболический ацидоз

pCO2 < 35–49
pO2 > 65

декомпенсированный
смешанный ацидоз

pCO2 > 45
pO2 < 60

Бледность, цианоз
носогубного треугольника,

акроцианоз

Выраженное
беспокойство
с переходом 

в сопор, 
кому

Резкое втяжение всех уступчивых мест
грудной клетки или поверхностное дыхание

IV
Выраженный

декомпенсированный
смешанный ацидоз

Бледная землистая кожа,
общий цианоз

Сопор, кома,
клоникотони=

ческие судороги

Поверхностное, прерывистое дыхание,
переходящее в апноэ
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Предрасполагающими факторами развития постинтуба=
ционных осложнений являются [1]:
• длительная интубация у больных с тяжелой черепно=

мозговой травмой;
• интубация у пациентов с множественными нарушени=

ями со стороны сердечно=сосудистой и других систем;
• трахеотомия после продленной интубации у больно=

го, остающегося без сознания;
• интубация у детей, госпитализированных во взрос=

лый стационар, где отсутствуют интубационные труб=
ки адекватного размера;

• интубация у детей с врожденным подскладковым сте=
нозом;

• продленная или повторная интубация у недоношен=
ных детей с низким весом при рождении;

• интубация у детей по поводу острого стенозирующего
ларинготрахеобронхита;

• интубация у больных с аномалиями строения гортани.
Другими осложнениями интубации являются: закупор=
ка интубационной трубки мокротой и корками, что

может привести к асфиксии; интубация главного бронха
(чаще — правого), что может привести к ателектазу
другого легкого; интубация пищевода; кровотечение в
результате травмы трахеи или развития пролежня.
Необходимо иметь в виду, что плохо фиксированная или
введенная недостаточно глубоко интубационная трубка
может быть выкашляна больным и стеноз возникает
вновь.
Осложнения трахеотомии зависят от техники операции и
условий, в которых она выполнена; их вероятность тем
больше, чем сильнее выражен стеноз гортани, а в дет=
ском возрасте — и чем младше возраст ребенка.
Ранние осложнения развиваются в момент операции
или в первые часы после трахеотомии. Среди этих
осложнений наиболее частыми являются кровотечения,
эмфизема подкожной клетчатки, средостения, пневмо=
торакс. Вероятность попадания воздуха в ткани возрас=
тает при выраженном затруднении дыхания, приводя=
щем к повышению отрицательного давления в грудной
клетке и усилению «присасывающего» эффекта и интен=

Рис. 1. Алгоритм лечения больного со стенозом гортани

Острый стеноз гортани

Нет
Стридор умеренно выражен

Охриплость

Есть
Выраженный стридор

Втяжение уступчивых мест грудной клетки
Тахипноэ

Эпиглоттит ОСЛТБ Аллергический ларинготрахеит

Экстубация через 24–72 ч Улучшение Без эффекта

• Интубация
• Трахеотомия
• Антибиотики

Бактериальный трахеит

• Интубация
• Посев на флору
• Антибиотики

• Ингаляционная терапия
• Кортикостероиды

• Кортикостероиды
• Антигистаминные

препараты

• Антибиотики, муколитики
• Ингаляционная терапия
• Эндоскопия
• Лаваж

трахеобронхиального древа

Стеноз III–IV ст.
Опасность развития

асфиксии
Стеноз I–II ст.

Анамнез/Физикальное обследование
Рентгенологическое обследование

Эндоскопия

• Интубация
• Трахеотомия
• Эндоскопия

• Анамнез/Физикальное
обследование

• Рентгенологическое
обследование

• Эндоскопия

• Инфекционное заболевание
• РРП
• Хондроперихондрит гортани
• Рубцовый стеноз
• Паралич голосовых складок
• Опухоль и др.

Примечание:
ОСЛТБ — острый стенозирующий ларинготрахеобронхит; РРП — рецидивирующий респираторный папилломатоз.
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сивном кашле в послеоперационном периоде. В связи с
этим ввоо  ввссеехх  ссллууччааяяхх  ппооссллее  ттррааххееооттооммииии  ннееооббххооддииммоо
ппррооииззввеессттии  ррееннттггееннооггррааффииюю  ооррггаанноовв  ггрруудднноойй  ккллееттккии  вв
ппрряяммоойй  ии  ббооккооввоойй  ппррооееккцциияяхх. Развитию подкожной эм=
физемы, пневмомедиастинума и пневмоторакса может
способствовать ИВЛ; в связи с этим, несмотря на про=
должительное время интубации, трахеотомию целесооб=
разно отложить до восстановления самостоятельного
дыхания через интубационную трубку. 
Уход за больным после трахеотомии. Трахеостому, как
любую открытую рану, необходимо вести по общим кано=
нам хирургии с соблюдением правил антисептики: необ=
ходим тщательный уход и туалет кожи водными антисеп=
тическими растворами, под щиток трахеотомической
трубки накладывают стерильную марлевую салфетку в
виде фартука, которую регулярно (каждые 3–4 ч или по
мере намокания) меняют для профилактики мацерации
и инфицирования кожи. Швы снимают на 5–7=е сут. 
Ребенок нуждается в постоянном квалифицированном
наблюдении; после его перевода из отделения реанима=
ции ему выделяется отдельный сестринский пост. Жела=
тельно ограничить его контакт с другими больными для
профилактики вторичного инфицирования. Питание
должно предусматривать достаточное количество жид=
кости, при кормлении через естественные пути в первые
несколько суток после операции пища должна быть ка=
шицеобразной консистенции.
Для уменьшения неблагоприятных последствий трахеаль=
ного дыхания и восстановления дренажной функции
требуется обеспечить увлажнение воздуха, регулярные
ингаляции с изотоническим раствором хлорида натрия,
антибиотиками; при образовании корок — ингаляции с
0,5% раствором гидрокарбоната натрия, муколитики. При
отсутствии противопоказаний по основному заболева=
нию, показаны массаж грудной клетки, дыхательная и ле=
чебная гимнастика, физиотерапия.
Аспирация мокроты из трахеи и бронхов при помощи
электроотсоса обязательна при отсутствии кашлевого
рефлекса или неэффективном откашливании. Частота
аспирации зависит от количества секрета. При эффек=
тивном кашле мокроту аспирируют лишь из трахеотоми=
ческой трубки. Для аспирации используют мягкие термо=
пластические катетеры, диаметр которых не должен
превышать половины просвета канюли; после аспира=
ции катетеры промывают и стерилизуют или используют
однократно.
Основное внимание необходимо уделять уходу за трахео=
томической трубкой. У постели больного всегда необхо=
димо иметь запасную трахеотомическую трубку. При
использовании двустенной трахеотомической трубки
внутреннюю канюлю по мере загрязнения промывают и
стерилизуют, вводя в трубку запасную канюлю такого же
размера. При загрязнении или обтурации просвета од=
ностенной трубки корками, которые не удается удалить
мягким катетером, необходима смена трахеотомической
трубки на аналогичную. При замене такой трубки, осо=
бенно в первые дни после трахеотомии, необходимо про=
являть особую осторожность, так как края трахеостомы
могут быстро сомкнуться. Процедуру смены трахеотоми=
ческой трубки желательно производить в перевязочной,
рядом должен находиться помощник; положение больно=
го — на спине с вытянутой шеей и запрокинутой головой.
Сменную трубку вводят аналогично, как и при трахеото=
мии, так как форсированное введение трубки может вы=
звать формирование ложного хода или кровотечение.

Для облегчения замены трубки можно в трахеостому
ввести катетер, который используют как «проводник».

ВРОЖДЕННЫЕ СТЕНОЗЫ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ
Ведущим симптомом врожденной патологии гортани яв=
ляется стридор; в ряде случаев у ребенка имеется так же
дисфагия и/или охриплость. Стридор — это грубый раз=
личного тона звук, вызванный турбулентным воздушным
потоком при прохождении через суженный участок дыха=
тельных путей. ННееооббххооддииммоо  ууччииттыыввааттьь,,  ччттоо  ссттррииддоорр  ——  ээттоо
ннее  ззааббооллееввааннииее,,  аа  ссииммппттоомм  ккааккоойй==ллииббоо  ппааттооллооггииии,,  ппррии==
ввееддшшеейй  кк  ссуужжееннииюю  ммааггииссттррааллььнныыхх  ддыыххааттееллььнныыхх  ппууттеейй.
Наиболее важным признаком, позволяющим заподо=
зрить уровень поражения, является фаза дыхания, на ко=
торой стридор слышен лучше всего. По этому признаку
стридор может быть разделен на 3 типа: инспираторный,
экспираторный и двухфазный. Инспираторный стридор
обычно вызван патологией, локализующейся выше голо=
совых складок; двухфазный — поражением на уровне го=
лосовых складок или подскладочного отдела; экспира=
торный стридор чаще возникает при аномалии трахеи
[2]. Диагноз врожденной патологии гортани правомочен
лишь при отсутствии данных анамнеза о проводившейся
ранее интубации трахеи. Алгоритм обследования ребен=
ка с подозрением на аномалию развития гортани и
трахеи представлен на рис. 2. «Золотым стандартом»
диагностики аномалии развития является фиброларин=
госкопия, производимая под местной анестезией, т.к. ос=
мотр гортани под наркозом не позволяет оценить меха=
нику дыхания и подвижность голосовых складок.
Ларингомаляция (Q31.8) — наиболее распространен=
ная форма аномалий строения гортани (до 95%) [3]. В ос=
нове ларингомаляции лежат процессы дисхронии —
врожденного нарушения темпов развития тканей (в дан=
ном случае — задержка) [4]. Заболевание встречается в
2 раза чаще у мальчиков; приблизительно у 1/3 больных
сочетается с другими аномалиями строения дыхательных
путей. Основными симптомами являются инспираторный
стридор (интенсивность стридора может меняться в за=
висимости от положения тела — усиливаться на спине и
ослабевать при повороте на живот и наооборот) и эпизо=
ды апноэ. Эти симптомы проявляются с рождения у
60–75% детей, у остальных — возникают в возрасте до
6 мес. 
Диагноз устанавливают при эндоскопическом осмотре,
наиболее информативным методом диагностики являет=
ся фиброларингоскопия. Анатомически можно выделить
4 формы ларингомаляции: за счет патологической мяг=
кости надгортанника (удлиненный надгортанник с запа=
дающими в просвет дыхательных путей латеральными
краями, либо чрезмерная мягкость его основания); уко=
рочение черпалонадгортанных складок; увеличение чер=
паловидных и/или рожковидных хрящей, при вдохе
западающих в просвет гортани; сочетание нескольких
вариантов (в том числе тотальный инспираторный кол=
лапс наружного кольца гортани) (рис. 3).
В большинстве случаев дети с ларингомаляцией не требу=
ют хирургического лечения в связи с «доброкачествен=
ным» течением заболевания. При выраженном дыхатель=
ном стенозе используют эндоскопическую лазерную
хирургию: в зависимости от формы ларингомаляции уда=
ляют выступающие в просвет гортани черпаловидные
и/или рожковидные хрящи; рассекают черпалонадгортан=
ные складки с вапоризацией клиновидного хряща; произ=
водят «насечки» на гортанной поверхности надгортанника.
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ВВ  ссввяяззии  сс  ввыыссооккиимм  ррииссккоомм  ррааззввииттиияя  ррууббццооввооггоо  ссттееннооззаа
ггооррттааннии  ппррии  ппррооввееддееннииии  ннааззооттррааххееааллььнноойй  ииннттууббааццииии  уу
ррееббееннккаа  сс  ллааррииннггооммаалляяццииеейй,,  ддлляя  ииннттууббааццииии  ццееллеессооообб==
ррааззнноо  ииссппооллььззооввааттьь  ииннттууббааццииоонннныыее  ттррууббккии  ннаа  11––22  рраазз==
ммеерраа  ммееннььшшее,,  ччеемм  ттррееббууееттссяя  ппоо  ввооззрраассттуу..
Параличи и парезы голосовых складок (J38.0) (в дан=
ном разделе рассмотрены как врожденные, так и приоб=
ретенные параличи) являются второй по частоте причи=
ной стридора и составляют примерно 10% от всех видов
врожденной патологии гортани. В зависимости от этио=
логии параличи могут быть миопатическими (возникают
при воспалительных изменениях во внутренних мышцах
гортани при острых ларингитах, инфекционных заболе=
ваниях, вследствие кровоизлияний в мышцы при повы=
шенной голосовой нагрузке, особенно в период мутации;
обычно поражаются констрикторы гортани) и невроген=
ными. Последние могут быть как периферического, так и
центрального генеза. Периферические параличи, в ос=
новном, развиваются вследствие повреждения возврат=

ного или нижнегортанного нерва во время операций на
щитовидной железе, сердце и средостении. Перифериче=
ские параличи обычно односторонние; чаще поражена
левая голосовая складка (рис. 4), что обусловлено тем
обстоятельством, что левый возвратный нерв длиннее
правого и его легче травмировать как при оперативных
вмешательствах, травмах, так и во время родов. Двусто=
ронние параличи примерно в половине случаев ассоци=
ируются с тяжелой патологией ЦНС (кровоизлияния в
желудочки мозга, менингоцеле, энцефалоцеле и др.) и
часто сочетаются с параличом мягкого неба. В случае,
когда не удается выяснить природу паралича, он считает=
ся идиопатическим.
Клиническая симптоматика варьирует в зависимости от
поражения различных мышечных групп (констрикторов
и/или дилататоров).
При двустороннем поражении констрикторов голосовые
складки находятся в положении максимального отведе=
ния и при фонации не сближаются (голосовая щель в ви=

Рис. 2. Алгоритм обследования ребенка с подозрением на аномалию строения гортани

• возраст на момент появления симптомов;
• длительность симптомов;
• динамика симптомов; 
• ассоциация с положением тела, плачем, кормлением

состояние тяжелое

ЖАЛОБЫ

АНАМНЕЗ

ФИЗИКАЛЬНЫЙ ОСМОТР

состояние не тяжелое осмотр под наркозом

интубацияХАРАКТЕР СИМПТОМОВ

инспираторный двухфазный экспираторный

по показаниям:
• педиатр;
• невропатолог;
• R=скопия;
• рН=метрия;
• УЗИ;
• КТ;
• генетик

• УЗИ
• R=скопия

• R=скопия

по показаниям:
• невропатолог;
• педиатр;
• КТ;
• рН=метрия;
• генетик

по показаниям:
• невропатолог;
• педиатр;
• УЗИ;
• КТ;
• рН=метрия;
• генетик

ФЛС

по показаниям:
• невропатолог;
• педиатр;
• УЗИ;
• КТ;
• рН=метрия;
• R=скопия;
• генетик

ФЛС

R=скопия

• невропатолог
• педиатр

по показаниям:
• рН=метрия;
• УЗИ;
• КТ;
• генетик

СТРИДОР

по показаниям: осмотр дыхательных путей под наркозом с использованием операционного микроскопа и/или ригидной оптики

ФЛС

ДИСФОНИЯ ДИСФАГИЯ

Примечание:
ФЛС — фиброларингоскопия; R=скопия — рентгеноскопия пищевода с контрастом; рН=метрия — суточная рН=метрия пищевода;
УЗИ — ультразвуковое исследование гортани; КТ — компьютерная томография гортани; педиатр — консультация педиатра;
невропатолог — консультация невропатолога; генетик — консультация медицинского генетика.
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де равнобедренного треугольника с вогнутыми сторона=
ми), что клинически проявляется афонией и, в ряде слу=
чаев, поперхиванием при приеме жидкой пищи; дыха=
тельная функция не страдает. Односторонний паралич
констрикторов обычно проявляется охриплостью раз=
личной степени выраженности.
При двустороннем параличе дилататоров голосовые
складки находятся в парамедианном положении с про=
светом голосовой щели до 1–2 мм, что клинически про=
является выраженным дыхательным стенозом при
сохранении голосовой функции. При одностороннем па=
раличе дыхательный стеноз выражен не резко; при фо=
нации здоровая голосовая складка переходит за сред=
нюю линию и приближается к парализованной; при этом
черпаловидный хрящ со здоровой стороны помещается
позади больного, что приводит к косому положению го=
лосовой щели.
При параличе поперечной черпаловидной мышцы в об=
ласти голосовых отростков черпаловидных хрящей воз=

никает щель треугольной формы. При параличе внутрен=
ней мышцы голосовая складка имеет вогнутую форму;
при двустороннем поражении при фонации голосовая
щель имеет «О»=образную форму. При двустороннем ком=
бинированном параличе внутренней и поперечной
мышц голосовая щель приобретает форму песочных
часов с перетяжкой на месте соединения голосовых
отростков. При параличе латеральных перстнечерпало=
видных мышц голосовая щель имеет вид неправильного
ромба.
Травма возвратного нерва приводит к параличу как кон=
стрикторов, так и дилататоров, приводя к срединному
положению голосовой складки (срединный паралитичес=
кий стеноз); при двустороннем поражении резко разви=
вается выраженный дыхательный стеноз (вплоть до
асфиксии); функция фонации также резко нарушена.
ДДввууссттоорроонннниийй  ппааррааллиичч  ггооллооссооввыыхх  ссккллааддоокк,,  ввыыззвваанннныыйй
ппоовврреежжддееннииеемм  ввооззввррааттнныыхх  ннееррввоовв,,  ттррееббууеетт  ссррооччнноойй  иинн==
ттууббааццииии  ттррааххееии  ииллии  ттррааххееооттооммииии  вв  ссввяяззии  сс  ввыырраажжеенннныыммии
ддыыххааттееллььнныыммии  ннаарруушшеенниияяммии..
Основным способом диагностики является эндоскопия.
Дифференциальный диагноз следует производить с ан=
килозом перстнечерпаловидного сустава, вызванного
травмой (например — при интубации трахеи), рубцовым
стенозом или другими причинами (например, ревмато=
идный артрит). В этих случаях необходимо произвести
стробоскопию: при параличе отсутствуют колебания по
свободному краю голосовой складки при фонации, тогда
как при анкилозе они сохранены. Кроме того, анкилоз
можно подтвердить при пальпации зондом перстнечер=
паловидного сустава (при парезе или параличе сустав
подвижен).
Тактика лечения парезов и параличей голосовой склад=
ки зависит как от этиологии заболевания, так и от фор=
мы паралича и выраженности симптомов. Лечебные
мероприятия должны быть направлены как на лечение
основного заболевания, вызвавшего паралич, так и
включать симптоматическую терапию. С этой целью
назначают голосовой покой, проводят вибромассаж,
ингаляционную, иглорефлексотерапию, голосовые и ды=
хательные упражнения. Медикаментозная терапия
включает нейротрофические средства, витамины, анти=
холинэстеразные препараты. При токсических невритах
проводят специфическое лечение.
У детей периода новорожденности паралич голосовой
складки обычно спонтанно излечивается в течение
6–12 мес. Если функция голосовых складок не восстано=
вилась в течение 2–3 лет, то шансов на спонтанное изле=
чение мало [5].
Кисты гортани (D14.1) — подразделяются на первич=
ные (истинные) и вторичные (ложные); первичные, в
свою очередь, подразделяют на ретенционные (развива=
ются вследствие закупорки выводного протока железы),
лимфатические (образуются вследствие растяжения и
расширения лимфатических сосудов при воспалитель=
ных процессах), травматические (связаны с травмой,
при которой участок эпителия попадает вглубь ткани и, в
дальнейшем, разрастаясь, образует кисту) и эмбриоген=
ные (развиваются из остатков 2, 3 и 4 жаберных дуг пу=
тем «отшнуровки» участка ткани в период эмбриогенеза). 
Локализация кист в гортани может быть разнообразной:
на надгортаннике (чаще — его язычной поверхности) и в
области грушевидных синусов и валекулы, в области ве=
стибулярных складок, исходя из гортанных желудочков
(рис. 5), в голосовых складках. 

Рис. 3. Ларингомаляция. Тотальный инспираторный коллапс
наружного кольца гортани (эндофотография гортани во время
фиброларингоскопии)

Рис. 4. Паралич левой голосовой складки (эндофотография
гортани во время эндоскопии под наркозом)
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Клиническая симптоматика зависит от локализации и
размера кисты. У большинства больных кисты проявля=
ются инспираторным стридором и охриплостью, симпто=
мы дыхательной обструкции усиливаются при нагрузке
(у ребенка — плаче и кормлении) или при изменении по=
ложения тела. Другими частыми симптомами являются
охриплость и дисфагия, особенно — в случае локализа=
ции кисты на надгортаннике или в гортаноглотке. Кисты
голосовой складки клинически проявляются только ох=
риплостью; зачастую на здоровой складке образуется
контактный «узелок», что может затруднять диагностику
при эндоскопии.
Диагноз устанавливают при помощи рентгенографии, в
том числе компьютерной томографии гортани, УЗИ гор=
тани и эндоскопического осмотра, предпочтительно —
при прямой микроларингоскопии и осмотре гортани
оптическими трубками под наркозом. При эндоскопии
кисты выглядят как образование округлой формы, с ров=
ными контурами, покрытое полупрозрачной слизистой
оболочкой с инъекцией сосудов; по цвету они обычно от=
личаются от окружающих тканей и могут иметь желтова=
тый, цианотичный или белесый оттенок. При пункции
кисты выделяется тягучая полупрозрачная жидкость.
Лечение кист гортани хирургическое, т.к. при аспирации
содержимого кисты обычно рецидивируют. Эндоскопи=
ческое удаление кист производят при помощи микроин=
струментов и лазера (рис. 6). Экстраларингеальные
операции проводят при помощи подподъязычной фарин=
готомии (при кистах, расположенных выше вестибуляр=
ной складки) или при помощи тиреотомии (при локализа=
ции кисты ниже вестибулярной складки); в этом случае
на первом этапе целесообразно наложить трахеостому.
В послеоперационном периоде назначают голосовой по=
кой, ингаляции кортикостероидов.
Сосудистые опухоли гортани (D18.0) являются вторым
по частоте (после рецидивирующего респираторного па=
пилломатоза) доброкачественным новообразованием
дыхательных путей, однако встречаются не часто. Приня=
то считать, что возникновение ангиомы является резуль=
татом сложного нарушения эмбриогенеза сосудистой
или лимфатической системы под воздействием различ=
ных факторов. Различают гемангиомы, лимфангиомы и
лимфгемангиомы; по строению: капиллярные, кавер=
нозные и смешанные (кроме того, среди лимфангиом
выделяют также кистозные); по распространению: огра=
ниченные и диффузные. Симптоматика зависит от лока=
лизации и строения ангиомы. КК  ббииооппссииии  ааннггииоомм  ссллееддууеетт
ппооддххооддииттьь  сс  ббооллььшшоойй  ооссттоорроожжннооссттььюю,,  тт..кк..  ооннаа  ммоожжеетт  ввыы==
ззввааттьь  ууггрроожжааюющщееее  жжииззннии  ккррооввооттееччееннииее.. Поэтому в со=
мнительных случаях целесообразно вначале произвести
пункцию образования, которая может оказаться доста=
точно информативной.
Гемангиома подголосового отдела (подскладковая,
подскладочная гемангиома [ПГ]) встречается наиболее
часто и угрожает жизни ребенка в связи с выраженным
дыхательным стенозом. Девочки страдают в 2–3 раза
чаще мальчиков. Для ПГ характерен «светлый» период
после рождения, когда симптомы заболевания отсутст=
вуют или слабо выражены. Они чаще всего возникают на
2–3 мес жизни, хотя иногда их выявляют с рождения или
в возрасте 4–6 мес. 
Первым симптомом ПГ обычно является стеноз гортани.
Стридор обычно инспираторный или двухфазный. Охрип=
лость и дисфагия встречаются значительно реже. У поло=
вины больных имеются также различного размера и

локализации гемангиомы кожи и слизистых оболочек.
В большинстве случаев явления стеноза гортани мед=
ленно прогрессируют вплоть до полной обструкции дыха=
тельных путей, но может иметь место и «волнообразное»
течение заболевания, когда дыхательные нарушения
временно ослабевают. Зачастую манифестное течение
заболевания возникает на фоне ОРВИ, что ведет к
ошибочному диагнозу острого стенозирующего ларинго=
трахеобронхита; детей госпитализируют в специализиро=
ванные крупозные отделения, где проводят симптомати=
ческую терапию, в том числе и интубацию трахеи, что в
ряде случаев приводит к временному улучшению. Поэто=
му ППГГ  ддооллжжннаа  ббыыттьь  ззааппооддооззррееннаа  вв  ссллууччааее  ппооввттооррнныыхх  ссттее==
ннооззииррууюющщиихх  ллааррииннггооттррааххееооббррооннххииттоовв  уу  ддееттеейй  ггррууддннооггоо
ввооззрраассттаа..
Ведущим способом диагностики является эндоскопичес=
кий осмотр под наркозом. Обычно обнаруживают округ=
лое образование на широком основании суживающее

Рис. 5. Киста правого желудочка гортани. Просвет голосовой
щели не дифференцируется (эндофотография гортани во время
эндоскопии под наркозом)

Рис. 6. Эндофотография гортани той же больной сразу после
удаления кисты СО2 лазером
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просвет дыхательных путей, расположенное сразу под
голосовыми складками, с гладкой поверхностью, эласти=
ческой консистенции, насыщенно розового, красного
или синюшного цвета. Более чем у 60% больных ПГ рас=
положена под левой голосовой складкой (рис. 7); опу=
холь под правой голосовой складкой, двухсторонние и
циркулярные поражения встречаются реже. 
Выраженный дыхательный стеноз, вызванный геманги=
омой, может требовать трахеотомии. Для лечения ПГ
используется кортикостероидная терапия: преднизолон
в дозе 5–7 мг/кг/сут в течение 3–4 нед с последую=
щей постепенной отменой препарата. При недо=
статочной эффективности гормональной терапии
дополнительно используют эндоскопическое удаление
опухоли лазером. 
Симптоматика надскладочных сосудистых опухолей
(вестибулярный и голосовой отделы гортани) зависит от
размера и локализации опухоли и более разнообразна:
нарушения голоса, затруднение дыхания, дисфагические
расстройства, кровохаркание. Кроме того, опухоли не=
большого размера могут длительно существовать бес=
симптомно. Гемангиомы могут локализоваться в любом
отделе гортани (голосовые, вестибулярные, черпалонад=
гортанные складки, черпаловидные хрящи, язычная и
гортанная поверхность надгортанника); исходить одно=
временно из нескольких отделов органа; быть одиноч=
ными или множественными. Размеры гемангиом варьи=
руют в широких пределах — от 1 мм до нескольких
сантиметров в диаметре. Лимфангиомы чаще поражают
места наибольшего развития лимфатических сосудов и
наиболее подвергающиеся раздражению при акте глота=
ния — язычная поверхность надгортанника, черпало=
видные хрящи, черпалонадгортанные складки. На голо=
совых и вестибулярных складках их обнаруживают
редко. Лимфгемангиомы гортани крайне редки.
Диагноз устанавливают при эндоскопическом осмотре.
Внешний вид опухоли зависит от ее строения. В случае
экзофитного роста опухоль может иметь «ножку»; в этой
ситуации гемангиома способна перемещаться в просвет
голосовой щели и вызывать приступы кашля и удушья. 
Эндоларингеальные операции при помощи микроинст=
рументов, электрокоагуляции и лазера, в основном,
используют при небольших опухолях или в случае роста
новообразования «на ножке». Опухоли больших разме=
ров, растущие на широком основании, требуют операций
наружным доступом с максимально широким подходом
(трахеотомия, ларинготомия, комбинация из поперечной
и боковой фаринготомии с перевязкой наружной сонной
артерии), и могут сопровождаться значительным крово=
течением, угрожающим жизни.
Гортанные и гортаннотрахеопищеводные расщелины
(Q39.8) являются редкой патологией. Они образовыва=
ются в результате не полного формирования трахеопи=
щеводной стенки, возникающей на 4=й нед гестации и
нарушений формирования перстневидного хряща
(6–8 недели внутриутробного развития плода). Обычно
встречаются дорсальные расщелины, в том числе и под=
слизистые, которые могут стать «случайной находкой» на
аутопсии.
Клинически расщелина гортани проявляется аспираци=
ей и эпизодами кашля и цианоза с последующим разви=
тием аспирационной пневмонии. Голос может быть
слабым или отсутствовать; стридор чаще носит инспира=
торный характер. У детей с расщелиной гортани часто
обнаруживают трахеопищеводный свищ; аномалии раз=

вития других органов и систем встречаются более, чем
у 2/3 больных. Кроме того, расщелина гортани входит
в состав синдрома Опица–Фриаса (G=синдром) и синдро=
ма Паллистера–Хола.
Согласно наиболее распространенной классификации,
расщелины гортани делят на 4 типа: I тип — в межчерпа=
ловидной области до уровня перстневидного хряща;
II тип — до голосовых складок; III тип — распространяясь
на шейную часть трахеопищеводной стенки; IV тип — то=
тальный дефект гортани и трахеи до уровня бифуркации;
чем протяженнее дефект, чем ярче проявляется клиниче=
ская симптоматика и чаще встречаются другие аномалии
развития [6].
Дети с расщелиной III и IV типа обычно требуют немед=
ленной интубации или трахеотомии в связи с дыхатель=
ной обструкцией, в то время как больные с патологией
I типа могут лечиться консервативно (находясь с припод=
нятым головным концом) — с ростом ребенка симптомы
исчезают, при наличии выраженной симптоматики ис=
пользуют как эндоскопическую технику ушивания дефек=
та, так и операции наружным доступом.
Трахеомаляция (Q32.0) является наиболее частой
врожденной патологией трахеи и связана с патологичес=
кой мягкостью хрящевого остова. Ее обнаруживают при=
мерно в половине случаев аномалий трахеи, проявляю=
щихся стридором и у 30% детей, требующих трахеотомии
в связи с врожденной патологией дыхательных путей.
Различают две формы трахеомаляции: первичную, когда
нет сопутствующих патологических состояний, вызываю=
щих сдавление стенок трахеи извне и более часто встре=
чающуюся вторичную, вызванную сопутствующей врож=
денной патологией (трахеопищеводная фистула, атрезия
пищевода) или сдавлением трахеи извне (опухоли средо=
стения, «сосудистое кольцо»). Кроме того, трахеомаляция
может быть симптомом врожденных соединительноткан=
ных заболеваний (дисхондроплазия и полихондрит).
Симптомы трахеомаляции зависят от локализации, про=
тяженности и выраженности патологии. У меньшей части
пациентов симптомы проявляются с рождения (обычно
при наличии протяженного дефекта), однако у большин=
ства детей они возникают на 2–3 мес жизни, причины
отсутствия симптоматики в период новорожденности по=
ка не ясны. Ведущим симптомом является экспиратор=
ный стридор и кашель. Голос обычно не изменен. Часто
отмечают так же дисфагические явления. В зависимости

Рис. 7. Гемангиома под левой голосовой складкой
(эндофотография гортани во время эндоскопии под наркозом
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от выраженности, симптомы трахеомаляции могут быть
классифицированы на 3 степени. В легких случаях су=
жение трахеи препятствует эффективной эвакуации мок=
роты, что приводит к развитию повторных эпизодов
респираторных инфекций; при среднетяжелом течении
заболевания стридор ассоциируется с более частыми
инфекциями и редкими эпизодами асфиксии; в тяжелых
случаях стридор сопровождается эпизодами цианоза,
апноэ и асфиксией. Асфиксия развивается во время или
через 5–10 мин после кормления, что может быть связа=
но с дилатацией пищей пищевода, приводя к дальнейше=
му сдавлению трахеи, вызывая прогрессирующую гипо=
ксию; если в этот момент не прекратить кормление,
симптомы быстро прогрессируют до развития асфиксии
и брадикардии. Повторные пневмонии связаны со скоп=
лением мокроты в дистальных бронхах из=за стеноза ма=
гистральных воздухоносных путей.
Диагноз трахеомаляции устанавливают на основании
данных фронтальной и латеральной рентгенографии шеи
и грудной клетки и ригидной трахеобронхоскопии. При
эндоскопии обнаруживают характерное сужение про=
света трахеи на выдохе в виде «рыбьего рта».
Большинство детей с первичной трахеомаляцией не нуж=
даются в хирургическом лечении в связи со спонтанным
исчезновением симптомов по достижении годовалого
возраста. Оперативное вмешательство показано детям
с тяжелым течением заболевания, в случаях повторных
пневмоний или при отсутствии возможности экстубации. 
Аномальное строение магистральных сосудов
(Q25.9) (аорта, легочная артерия, безымянная артерия)
лежит в основе так называемого «сосудистого кольца»,
при котором происходит сдавление извне дистальных от=
делов трахеи и, в ряде случаев, пищевода. Клинически
заболевание проявляется эпизодами апноэ, экспира=
торным или двухфазным стридором, усиливающемся при
беспокойстве ребенка или во время и после кормления.
У трети больных отмечают так же рецидивирующие пнев=
монии. Наиболее частой причиной «сосудистого кольца»
является удвоение дуги аорты. Диагноз устанавливают
при рентгеноскопии пищевода с контрастом — обнару=
живают треугольной формы дефект заполнения пищево=
да контрастом. При эндоскопии выявляют выбухание и
пульсацию передней стенки трахеи. Хирургическое лече=
ние показано больным, у которых обнаруживают сдавле=
ние просвета трахеи более чем на 50%, стридор у кото=
рых ассоциируется с втяжением уступчивых мест грудной
клетки, с рецидивирующими пневмониями, не поддаю=
щимися консервативному лечению.

Медико�генетическое консультирование детей с ано�
малиями развития гортани и трахеи. Учитывая, что по=
роки развития гортани и трахеи являются проявлением
эмбриопатий, у больных с врожденной патологией этих
органов весьма вероятны проявления эмбриопатий со
стороны других органов и систем. В клинической прак=
тике наибольшую сложность для установления нозологи=
ческой формы заболевания представляют его синдро=
мальные формы. Установление синдромологического
диагноза влияет на:
• проведение тщательной диагностики скрытых дефек=

тов развития и функциональных отклонений в рамках
установленного синдрома;

• выполнение специфической предоперационной под=
готовки больного для предупреждения возможных
осложнений во время хирургического вмешательст=
ва или в послеоперационном периоде; 

• тактику и результаты лечения, что выражается, в ря=
де случаев, в отказе от хирургических вмешательств,
в том числе в изменении хирургической техники кор=
рекции некоторых дефектов развития.

Синдромологический диагноз может быть установлен
более чем у 25 % больных. Менее чем у 20 % детей врож=
денная патология гортани и трахеи имеет изолирован=
ную форму. Остальные больные с врожденными заболе=
ваниями гортани и трахеи имеют иные пороки развития
(центральной нервной, костно=мышечной, сердечно=со=
судистой систем, аномалии развития ушных раковин, по=
роки развития лица, аномалии соединительной ткани,
врожденные опухолевидные образования кожи и др.)
[7]. Сочетание пороков развития органов нескольких си=
стем, не индуцируемых друг другом, у этих детей можно
расценивать как множественные неуточненные врож=
денные пороки развития.
Установление диагноза изолированной или синдромаль=
ной формы врожденной патологии гортани и трахеи
позволяет избежать неоправданно агрессивной или кон=
сервативной тактики лечения больного. В частности, при
хирургическом лечении ребенка с синдромом Элер=
са–Данло (IV типа), имеющего пороки развития гортани
или трахеи, важно иметь в виду, что при данном типе син=
дрома отмечается повышенная хрупкость кровеносных
сосудов. При проведении продленной интубации трахеи у
ребенка с синдромом Нунан необходимо учитывать
склонность больных к формированию келлоидных руб=
цов. Гипоплазия нижней челюсти и глоссоптоз у ребенка
с синдромом Пьера–Робена могут резко затруднить лю=
бые эндоскопические манипуляции и интубацию трахеи.
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THE ARTICLE GIVES THE FINDINGS OF THE WIDEST=RANGING RESEARCH
CARRIED ON IN THE USA TO APPRAISE THE EFFICIENCY OF VACCINATION BY
THE STUDY OF THE HOSPITALIZATION FREQUENCY FOR PNEUMONIA OF ANY
AETIOLOGY AND FOR DEHYDRATION AFTER THE PROGRAM OF IMMUNIZA=
TION BY THE CONJUGATED PNEUMOCOCCAL VACCINE (FOR THE CHILDREN
UNDER 2 YEARS OLD) WAS LAUNCHED BY THE GOVERNMENT. THE AUTHORS
MADE USE OF THE EXPERIMENTAL APPROACH. THEY REVEALED A SIGNIFI=
CANT REDUCTION OF THE HOSPITALIZATION FREQUENCY FOR PNEUMONIA
(BY 39%) ALONG WITH THE INVARIABLE INDICES OF THE STUDIED PARAME=
TER IN THE EVENT OF DEHYDRATION. THEY CONVINCINGLY SHOWED HOW
EXACTLY IT IS POSSIBLE TO REDUCE THE SPREAD OF PNEUMOCOCCAL
PNEUMONIA AMONG CHILDREN BY THE VACCINATION. THEY ACQUIRED THE
DATA, WHICH PROVED THE FINDINGS OF OTHER STUDIES PERTAINING TO
THE POSITIVE EFFECTS OF THE CHILDREN'S VACCINATION BY THE CONJU=
GATED PNEUMOCOCCAL VACCINE. 
KEY WORDS: PNEUMONIA, PNEUMOCOCCAL PNEUMONIA, HOSPITALIZA�
TION, VACCINATION, EFFICIENCY, CHILDREN.

Л.С. Намазова, М.Г. Галицкая, М.В. Федосеенко  

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ КРУПНЕЙШИХ ИССЛЕДОВАНИЙ, ПРОВЕДЕННЫХ В США ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ПРО=
ГРАММЫ ИММУНИЗАЦИИ КОНЪЮГИРОВАННОЙ ПНЕВМОКОККОВОЙ ВАКЦИНОЙ (ДЛЯ ДЕТЕЙ ДО 2=Х ЛЕТ), С ЦЕЛЬЮ
ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВАКЦИНАЦИИ ПУТЕМ ИЗУЧЕНИЯ ЧАСТОТЫ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПО ПОВОДУ ПНЕВМОНИИ
ЛЮБОЙ ЭТИОЛОГИИ И ПО ПОВОДУ ОБЕЗВОЖИВАНИЯ. АВТОРЫ ПРИМЕНИЛИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ МЕТОД. БЫЛО
ВЫЯВЛЕНО СУЩЕСТВЕННОЕ СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЫ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПО ПОВОДУ ПНЕВМОНИИ (НА 39%) ПРИ
НЕИЗМЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЯХ ИЗУЧАЕМОГО ПАРАМЕТРА В СЛУЧАЕ ОБЕЗВОЖИВАНИЯ. УБЕДИТЕЛЬНО ПОКАЗАНО, НА=
СКОЛЬКО МОЖЕТ БЫТЬ СНИЖЕНА РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПНЕВМОКОККОВОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ С ПОМОЩЬЮ
ВАКЦИНАЦИИ. ПОЛУЧЕННЫЕ ДАННЫЕ ПОДТВЕРЖДАЮТ РЕЗУЛЬТАТЫ ДРУГИХ ИССЛЕДОВАТЕЛЕЙ О ПОЛОЖИТЕЛЬНОМ
ЭФФЕКТЕ ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ КОНЪЮГИРОВАННОЙ ПНЕВМОКОККОВОЙ ВАКЦИНОЙ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПНЕВМОНИЯ, ПНЕВМОКОККОВАЯ ПНЕВМОНИЯ, ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ, ВАКЦИНАЦИЯ,
ЭФФЕКТИВНОСТЬ, ДЕТИ. 

Плановая вакцинация детей семивалентной конъюгированной пневмококко=
вой вакциной (КПВ7) была введена в США в 2000 г. Частота пневмококковых
инфекций с тех пор существенно снизилась. А оценка влияния этой программы
вакцинации на частоту госпитализаций по поводу пневмонии любой этиологии,
включая пневмококковую инфекцию, была установлена C.G. Grijalva с соавт. [1].
Ими были взяты материалы крупнейшей в США базы данных по госпитализиро=
ванным больным, «Nationwide Inpatient Sample». Главным критерием оценки слу=
жила частота госпитализаций по поводу пневмонии (любой этиологии, в том
числе пневмококковой). Частоту ежемесячных госпитализаций в течение не=
скольких лет после внедрения вакцинации КПВ7 сравнивали с расчетной часто=
той госпитализаций до внедрения вакцинации КПВ7 (на основании данных за
1997–1999 гг.). Частоту госпитализаций в течение года после внедрения вакци=
нации (2000 г.) при проведении анализа не учитывали, для сравнения использо=
вали частоту госпитализации по поводу обезвоживания. В программу вакцина=
ции были включены дети младше 2 лет. К концу 2004 г. частота госпитализации
по поводу пневмонии любой этиологии в этой группе детей уменьшилась на 39%
(95%, доверительный интервал 22–52). Ежегодное снижение частоты госпита=
лизации по поводу пневмонии любой этиологии в среднем на 506 случаев
(291–675) на 100 000 детей младше 2 лет позволило сократить число госпита=
лизаций в 2004 г. примерно на 41 000 случаев. За восемь лет наблюдения
10 659 детей младше 2 лет (2% от общего числа детей младше 2 лет, леченных
по поводу пневмонии) были госпитализированы с диагнозом пневмококковая
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пневмония; к концу наблюдения это число уменьшилось на
65% (47–77%), что выразилось в снижении частоты госпи=
тализации в 2004 г. на 17 случаев на 100 000 детей млад=
ше 2 лет. Частота госпитализации по поводу обезвожива=
ния среди детей младше 2 лет оставалась неизменной на
протяжении всего периода наблюдения. Данные об умень=
шении числа госпитализаций по поводу пневмонии любой
этиологии у детей младше 2 лет позволяют оценить, на=
сколько может быть снижена распространенность пневмо=
кокковой пневмонии у детей в США с помощью вакцина=
ции. Полученные данные подтверждают результаты других
исследований о положительном эффекте вакцинации детей
конъюгированной пневмококковой вакциной.

Введение
Термин пневмококковая инфекция объединяет группу заболе=
ваний, обусловленных инфекцией Streptococcus pneumoniae,
и включает следующие клинические формы:
� инвазивные:
• менингит;
• септицемия или бактериемия;
• пневмония, острый бронхит и инфекции дыхательных путей;
� неинвазивные:
• инфекции среднего уха (средний отит);
• синусит.
ППннееввммооккооккккооввоойй  ииннффееккццииии  ппооддввеерржжеенныы  ввссее  ввооззрраассттнныыее
ггррууппппыы..  ООддннааккоо  ннааииббооллееее  ввыыссооккаа  ззааббооллееввааееммооссттьь  ссррееддии  ддее==
ттеейй  ддоо  22  ллеетт  ии  ссррееддии  ппоожжииллыыхх  ллююддеейй..
У детей инвазивная пневмококковая инфекция приводит к
развитию инвалидизирующих и угрожающих жизни забо=
леваний, таких как пневмококковый менингит (в Великобри=
тании пневмококковая инфекция занимает второе место в
этиологической структуре бактериальных менингитов) и
пневмококковая пневмония — наиболее частая форма бак=
териальных пневмоний у детей младше 2 лет и наиболее ча=
стая причина госпитализации по поводу пневмонии у детей.
Инвазивная пневмококковая инфекция представляет со=
бой инфекцию, диссеминированную в том или ином органе
(например, в легких), ткани (например, в мозговых оболоч=
ках) или в организме в целом (например, в крови).
Пневмококковая инфекция является также важной причи=
ной менее серьезных (неинвазивных) инфекций детского
возраста, в частности значительной доли инфекций орга=
нов слуха (средний отит), которыми так часто страдают
маленькие дети. До половины всех случаев острого отита
обусловлено пневмококковой инфекцией. Пневмококко=
вая инфекция также является одной из наиболее частых
причин синуситов у детей.

Каковы осложнения и последствия пневмококковой
инфекции?
В Великобритании, например, Streptococcus pneumoniae
занимает второе место в этиологической структуре бактери=
альных менингитов и септицемий у детей раннего возраста.
Пневмококковый менингит встречается не так часто, как ме=
нингит, обусловленный менингококком группы В, однако
прогноз при пневмококковом менингите может быть гораз=
до хуже. УУррооввеенньь  ллееттааллььннооссттии  уу  ддееттеейй  ппррееввыышшааеетт  1155%%  ——  оонн
ппррииббллииззииттееллььнноо  вв  ссееммьь  рраазз  ввыышшее,,  ччеемм  ппррии  ммееннииннггооккооккккооввоомм
ммееннииннггииттее  ((ВВ  ии  СС)),,  ии  вв  ччееттыыррее  ррааззаа  ввыышшее,,  ччеемм  ппррии  ммееннииннггииттее,,
ввыыззвваанннноомм  HHaaeemmoopphhiilluuss  iinnfflluueennzzaaee ттииппаа  bb  ((HHiibb))..
Кроме того, у детей, перенесших пневмококковый менин=
гит, риск развития отдаленных и тяжелых неврологических
осложнений в два раза выше, чем у детей после менинго=
коккового менингита или менингита, обусловленного Hib.
УУ ккаажжддооггоо  шшеессттооггоо  ррееббееннккаа  ппооссллее  ппннееввммооккооккккооввооггоо  ммеенниинн==
ггииттаа  ввппооссллееддссттввииии  ннааббллююддааееттссяя  ззааддеерржжккаа  ппссииххииччеессккооггоо

ррааззввииттиияя,,  уу  ккаажжддооггоо  ссееддььммооггоо  ——  ээппииллееппссиияя  ии  ддррууггииее  ссууддоо==
рроожжнныыее  рраассссттррооййссттвваа,,  аа  уу  ккаажжддооггоо  ччееттввееррттооггоо  ——  ннаарруушшееннииее
ссллууххаа  ((уу  ппооллооввиинныы  ттяяжжееллоойй  ссттееппееннии))..
По данным недавно проведенного в Великобритании иссле=
дования, более 60% пациентов, перенесших пневмококко=
вый менингит, стали инвалидами. Даже при благоприятной
картине выздоровления у пациентов остается значитель=
ный риск длительных остаточных явлений, например, психо=
неврологических нарушений. Неблагоприятные исходы яв=
ляются результатом действия не какого=то одного фактора,
а целого ряда сложных и взаимосвязанных механизмов, за
счет которых Streptococcus pneumoniae вызывает пораже=
ние органов и тканей организма. Совсем недавно в Велико=
британии было завершено еще одно исследование, пока=
завшее, что у пациентов, перенесших пневмококковый
менингит, значительно снижается коэффициент умственно=
го развития (IQ), с вероятностью IQ ниже 85 в 4 раза выше,
чем в контрольной популяции.
Угрожающей жизни пациента формой пневмококковой
инфекции является пневмококковая бактериемия, когда
бактерии попадают в системный кровоток и начинают стре=
мительно размножаться. Это может перейти в септицемию
с развитием тяжелого повреждения органов. По данным ис=
следования, недавно проведенного в Англии и Уэльсе, об=
щий уровень смертности для этой формы пневмококковой
инфекции составляет 20%.
ППннееввммоонниияя  ——  ччаассттооее  ззааббооллееввааннииее  ввоо  ввссеехх  ввооззрраассттнныыхх  ггрруупп==
ппаахх,,  ккооттооррооее  ннееррееддккоо  яяввлляяееттссяя  ппррииччиинноойй  ссммееррттии..  ВВ  ССШШАА
ппннееввммоонниияя  вв  ссооччееттааннииии  сс  ггррииппппоомм  ппррииввооддиитт  кк  ссммееррттии  ччаащщее,,
ччеемм  ооссттааллььнныыее  ииннффееккццииоонннныыее  ззааббооллеевваанниияя [2–4]. На долю
пневмонии приходится 3–18% случаев госпитализации де=
тей [5]. В возрастной группе от 65 лет и старше ежегодно ре=
гистрируется около миллиона случаев внебольничной пнев=
монии, 40% из которых заканчиваются госпитализацией
[6]. Streptococcus pneumoniae — самый частый возбудитель
бактериальной пневмонии [2, 7], который в 17–44% случа=
ев у детей и в 13–34% случаев у взрослых служит причиной
госпитализации по поводу пневмонии [8–11].
В феврале 2000 г. семивалентная конъюгированная пнев=
мококковая вакцина (КПВ7) была разрешена к примене=
нию в США и рекомендована для плановой вакцинации
детей [7, 12]. ВВннееддррееннииее  ээттоойй  ввааккцциинныы  вв  ккллииннииччеессккууюю  ппрраакк==
ттииккуу  ппрроошшллоо  ббыыссттрроо  ии  ппррииввееллоо  кк  ввыырраажжееннннооммуу  сснниижжееннииюю
ззааббооллееввааееммооссттии  ппннееввммооккооккккооввоойй  ппннееввммооннииеейй  ссррееддии  ддееттеейй
ии  ввззррооссллыыхх,,  ччттоо  ббыыллоо  ппооккааззаанноо  вв  ииссссллееддоовваанниияяхх,,  ппррооввееддеенн==
нныыхх  ппооссллее  ллииццееннззиирроовваанниияя  ввааккцциинныы  [15–17]. Снижение за=
болеваемости было отмечено еще до полного внедрения
программы вакцинации КПВ7, причем защитный эффект
вакцины наблюдался даже при ее использовании в дозах,
ниже рекомендованных [18].
Хотя рандомизированные клинические исследования пока=
зали, что вакцинация КПВ7 снижает частоту пневмонии,
влияние этой вакцинации на заболеваемость пневмонией
среди населения до недавнего времени не было известно
[19–21]. Используя экспериментальный подход и крупней=
шую в США базу данных по госпитализации в системе стра=
ховой медицины с множественными источниками финанси=
рования, наши американские коллеги C.G. Grijalva с соавт.
оценили влияние вакцинации населения США вакциной
КПВ7 на частоту госпитализации по поводу пневмонии лю=
бой этиологии и пневмококковой пневмонии [1]. 

Госпитализация по поводу пневмонии
Источником материала исследования послужила база дан=
ных Nationwide Inpatient Sample (NIS), спонсируемая Агент=
ством по исследованию и контролю качества медицинской
помощи (Agency for Healthcare Research and Quality), содер=
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жащая информацию о диагнозах при выписке и ресурсах
для 20% всех случаев госпитализации в США. В план выбо=
рочного исследования в качестве основного его элемента
были включены муниципальные больницы с учетом всех
случаев выписки. Число зарегистрированных госпитализа=
ций, включены в исследование клиники, колебалось от 5 до
8 млн в год [22].
В 1997 г. NIS содержала данные по 1012 больницам в
22 штатах и по 35 408 207 случаям госпитализации.
К 2004 г. эта база данных охватывала уже 37 штатов,
1004 больницы, и 38 661 786 случаев госпитализации.
С учетом сложной структуры выборочного исследования и
постепенного расширения выборки Агентством были пред=
ставлены стратифицированные и взвешенные данные для
оценки исследуемых показателей в национальном мас=
штабе [22].
В ходе исследования было зафиксировано 15 диагнозов
(при выписке), соответствующих клинической модификации
Международной классификации болезней (МКБ). Главным
показанием к госпитализации служил основной зарегистри=
рованный диагноз. Поскольку данные, предоставленные NIS,
носили анонимный характер, проведение исследования не
требовало одобрения ревизионной комиссии Университета
Вандербильта и Центров по контролю заболеваемости.

Определение причины госпитализации
Для выявления внебольничной пневмонии в категорию
«пневмония любой этиологии» включали пневмонию как ос=
новной диагноз по МКБ при выписке, менингит или бакте=
риемию как первичный диагноз или сопутствующую
болезнь [24]. Случаи госпитализации с пневмококковой
пневмонией соответствовали определению пневмонии
любой этиологии, но включали дополнительный код пнев=
мококковой пневмонии или код пневмонии без дополни=
тельных уточнений плюс код пневмококковой инфекции
[24]. Для определения осложнений и процедур во время
госпитализации, связанных с плевральной пункцией, ис=
пользовались коды МКБ для диагнозов и процедур.

Статистический анализ
Данные NIS за 1997–2004 гг. были проанализированы ме=
тодом прерванных временных рядов с использованием по=
казателя частоты госпитализации по поводу пневмонии
(любой этиологии, в т.ч. пневмококковой) в качестве основ=
ного критерия оценки. Частоту госпитализации по поводу
пневмонии оценивали по ежемесячным докладам о госпи=
тализации. Число госпитализаций в месяц в пересчете на
год оценивали на основании соответствующих данных NIS и
демографических данных Национального бюро переписей
США. Для сравнения использовали частоту госпитализации
по поводу обезвоживания, которое служит частой причиной
госпитализации в детском возрасте [25].
Для оценки эффекта программы вакцинации КПВ7 исполь=
зовался сегментированный регрессионный анализ. 
Разрешение на применение КПВ7 было выдано в феврале
2000 г., однако активное внедрение вакцины началось
лишь после Правительственной закупки в рамках програм=
мы Вакцины для детей, начатой в июне 2000 г. Этот год рас=
ценивался как переходный и был исключен из анализа
(но включен во все графики). Конечная модель включала
84 временных точки (36 — до внедрения КПВ7 и 48 — по=
сле внедрения КПВ7).
Авторы оценили количественный эффект программы вак=
цинации с 2000 г., когда охват вакцинацией КПВ7 начал
расширяться, до конца периода наблюдения. Для оценки
частоты госпитализаций после внедрения вакцинации
(по данным на декабрь 2004 г.) авторы применили сегмен=

тированный регрессионный анализ и сравнивали получен=
ный результат с ожидаемым значением, полученным путем
экстраполяции данных до внедрения вакцинации, при усло=
вии отсутствия других вмешательств. Таким образом, иссле=
дование учитывало долговременные тенденции, существо=
вавшие до внедрения КПВ7. Различия между расчетной и
ожидаемой частотой и соответствующими процентными из=
менениями рассчитывались для всех диагнозов и возраст=
ных групп отдельно.
Число предотвращенных в течение года госпитализаций по
поводу пневмонии оценивали путем умножения разницы
между ожидаемой и определенной частотой госпитализа=
ции на численность возрастной группы. Анализ с учетом
всех диагнозов показал сходные тенденции. Различия счи=
тались статистически значимыми при двустороннем
p < 0,05.
Несмотря на дополнительные данные NIS за 1994–1996 гг.,
надежная информация о сроках госпитализации стала до=
ступна для анализа с 1997 г. В некоторых записях NIS отсут=
ствовали необходимые для исследования данные о сроках
госпитализации. Эти данные расценивались как «полно=
стью утерянные случайным образом». Для анализа времен=
ных рядов использовали только полную информацию. Доля
записей без этих данных составила в среднем 15% и 8% для
периодов до и после вакцинации КПВ7 соответственно.
Ежегодную частоту госпитализации с 1994 по 2004 г. рас=
считывали с использованием данных NIS для числителя и
данных переписи для знаменателя. Оценка ежегодных дан=
ных (включавших все записи) дала сходные результаты.

Результаты
С 1997 г. по 2004 г. в США было зафиксировано
293 314 002 случая госпитализации, 10 787 865 (4%) из ко=
торых соответствовали определению пневмонии любой эти=
ологии. Характеристики госпитализированных по поводу
пневмонии пациентов различались в зависимости от пола и
возраста. Среди детей младшего возраста преобладали
мальчики, в то время как среди взрослых доминировали
женщины. Хотя данные по расовой и этнической принадлеж=
ности в 26% случаев отсутствовали, на основании остальных
случаев было показано, что доля белых среди госпитализи=
рованных больных с возрастом увеличивается, а афроаме=
риканцев и латиноамериканцев — уменьшается (табл.).
Медиана длительности пребывания в стационаре при пнев=
монии любой этиологии составляла от 2 сут для пациентов в
возрасте 2–4 лет до 5 сут для пациентов 65 лет и старше.
Сопутствующие коды по МКБ в 0,4% случаев госпитализа=
ции включали эмпиему, в 6% — плевральный выпот, и в 3%
случаев — плевральную пункцию. Частота смертельных ис=
ходов во время пребывания в стационаре у пациентов от
65 лет и старше была выше, чем у детей младше 5 лет
(табл.).
На долю пневмококковой пневмонии приходилось
443 822 (4%) всех случаев госпитализации по поводу пнев=
монии. Доля пневмококковой пневмонии колебалась от 2%
у детей младше 2 лет до 6% у лиц в возрасте 18–39 лет.
Примерно в 32% случаев госпитализации по поводу пнев=
мококковой пневмонии был поставлен сопутствующий
диагноз бактериемии (табл.). В 2% и 9% случаев госпитали=
зации по поводу пневмококковой пневмонии отмечались,
соответственно, эмпиема и плевральный выпот и в 6% слу=
чаев была проведена плевральная пункция.
КК  ккооннццуу  22000044  гг..  ччаассттооттаа  ггооссппииттааллииззааццииии  ппоо  ппооввооддуу  ппннеевв==
ммооннииии  уу  ддееттеейй  ммллааддшшее  22  ллеетт  ууммееннььшшииллаассьь  ннаа  1177,,11  ссллууччааеевв
((оотт  ==1122,,44  ддоо  ==2200,,11))  ннаа  110000  000000  ддееттеейй..  ЭЭттоо  сснниижжееннииее  ссооооттввеетт==
ссттввооввааллоо  ууммееннььшшееннииюю  ччииссллаа  ггооссппииттааллииззаацциийй  ппоо  ппооввооддуу
ппннееввммооннииии  ннаа  6655%%  ((ддооввееррииттееллььнныыйй  ииннттееррвваалл  4477––7777,,
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рр == 00,,00000011))..  ДДлляя  ддееттеейй  вв  ввооззрраассттее  22––44  ллеетт  сснниижжееннииее  ааннааллоо==
ггииччннооггоо  ппооккааззааттеелляя  ссооссттааввииллоо  7733%%  ((5533––8855,,  pp == 00,,00000011))..
ВВ  ппееррииоодд  ииссссллееддоовваанниияя  ччииссллоо  ссллууччааеевв  ггооссппииттааллииззааццииии  ппоо
ппооввооддуу  ппннееввммооккооккккооввоойй  ппннееввммооннииии  уу  ллиицц  вв  ввооззрраассттее
1188––3399  ллеетт  ууммееннььшшииллаассьь  ннаа  3300%%  ((99––4477,,  рр == 00,,000088))..  В стар=
шей возрастной группе существенного изменения этих по=
казателей не отмечено. В целом за время исследования
число случаев госпитализации по поводу пневмококковой
пневмонии уменьшилось на 21% (доверительный интервал
6–34, p = 0,007).
Количественные показатели госпитализации по поводу
обезвоживания после внедрения вакцинации КПВ7 оста=
вались без изменения во всех группах, за исключением лиц
от 65 лет и старше, у которых было отмечено уменьшение
числа случаев госпитализации на 16% (доверительный ин=
тервал 0–29, p = 0,045).

Обсуждение
ППррооввееддееннннооее  ииссссллееддооввааннииее  ппооккааззааллоо,,  ччттоо  ппооссллее  ввввееддеенниияя
ппррооггррааммммыы  ииммммууннииззааццииии  ККППВВ77  вв  ССШШАА  ччаассттооттаа  ггооссппииттааллииззаа==
ццииии  ппоо  ппооввооддуу  ппннееввммооннииии  ллююббоойй  ээттииооллооггииии,,  вв  ттоомм  ччииссллее
ппннееввммооккооккккооввоойй  ппннееввммооннииии  ссррееддии  ддееттеейй  ммллааддшшее  22  ллеетт,,  ссоо==
ссттааввлляяввшшиихх  ццееллееввууюю  ппооппуулляяццииюю  ппррооггррааммммыы,,  ззннааччииттееллььнноо
ссннииззииллаассьь..  КК  ккооннццуу  22000044  гг..  ччииссллоо  ггооссппииттааллииззаацциийй  ппоо  ппооввооддуу

ппннееввммооннииии  ллююббоойй  ээттииооллооггииии  вв  ддаанннноойй  ввооззрраассттнноойй  ггррууппппее
ууммееннььшшииллооссьь  ппррииммееррнноо  ннаа  4411  000000  ссллууччааеевв  вв  ггоодд,,  тт..ее..  ннаа
3399%%.. Эти данные позволяют оценить снижение распростра=
ненности пневмококковой пневмонии у детей в США по
сравнению с периодом до внедрения КПВ7.
Способность конъюгированных пневмококковых вакцин
предотвращать развитие пневмонии была продемонстри=
рована в нескольких рандомизированных клинических ис=
пытаниях [19–21]. Однако оценка эффективности в этих
исследованиях значительно различалась в зависимости от
используемых критериев. Так, в отношении случаев диагно=
стированной пневмонии эффективность КПВ7, по данным
исследования, проведенного центром Kaiser Permanente в
Северной Калифорнии, составила 6% (95%, доверительный
интервал 2–11), а эффективность девятивалентной вакци=
ны, по данным гамбийского исследования — 7% (1–12)
[19, 20]. В отношении числа госпитализаций эффективность
девятивалентной вакцины, по данным южноафриканского
исследования, составила 16% (9–23) [21]. Если в качестве
критерия оценки эффективности использовались случаи
рентгенологически подтвержденной пневмонии, то эффек=
тивность вакцинации оказывалась значительно выше и до=
стигала 18% (5–29) по данным исследования Kaiser
Permanente, 17% (4–28) — южноафриканского исследова=

Возраст, годы Различие (95% ДИ)
Ожидаемая частота, 

100 000* человек
Полученная частота,  

100 000* человек

Таблица. Характеристики госпитализированных по поводу пневмонии пациентов

Дети младше 2 лет �17,1 (от �12,4 до �20,1)26,2

2–4 года =19,8 (от =14,3 до =22,9)27,1

5–17 лет =1,6 (от 0,1 до =2,5)3,5

18–39 лет =1,3 (от =0,4 до =2,0)4,2

40–64 лет =1,8 (от 1,6 до =4,6)16,5

65 лет и старше

Всего

Дети младше 2 лет

2–4 года

5–17 лет

18–39 лет

40–64 лет

65 лет и старше

Всего

=14,6 (от 2,0 до =27,6)73,9

=3,8 (от =1,1 до =6,0)17,7

=505,9 (от =291,4 до =674,7)1296,9

=73,0 (от 14,3 до =142,7)

=16,4 (от 9,5 до =35,7)

=27,4 (от =4,6 до =45,1)

=74,5 (от 10,1 до =141,8)

417,6

90,7

105,4

402,6

9,2

7,3

1,9

2,9

14,8

59,3

13,9

790,9

344,6

74,3

77,9

3281

=396,5 (от 60,9 до =774,1)

=89,4 (от 3,5 до =166,3)

2559,2

536,7

2162,7

447,4

Дети младше 2 лет 3,6 (от 797,2 до =389,5)775,3778,9

2–4 года 46,8 (от 500,2 до =148,8)297,2344

5–17 лет 11,8 (от 37,3 до =5,0)38,250,1

18–39 лет 0,3 (от 8,2 до =6,2)35,836,1

40–64 лет 2,3 (от 16,1 до =10,0)121,9124,3

65 лет и старше

Всего

=140,5 (от =3,1 до =256,3)

=13,1 (от 12,0 до =35,2)

877,4

200,2

736,9

187,1

Примечание: 
* — с  поправкой на сезон.

Пневмококковая пневмония  

Пневмония любой этиологии

Обезвоживание
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ния, и 37% (27–45) — по данным гамбийского исследова=
ния [19, 21].
Повторный анализ данных исследования Kaiser Permanent
с поправкой на рентгенологические критерии ВОЗ, пока=
зал, что эффективность вакцинации составляет 26% (7–41).
Кроме того, в южноафриканском исследовании с помощью
вакцинации удалось на 31% (15–43) уменьшить частоту
пневмонии, обусловленной респираторной вирусной ин=
фекцией у госпитализированных детей, что свидетельствует
о возможной роли пневмококковой инфекции в патогенезе
вирусных пневмоний. Хотя различие критериев оценки эф=
фективности вакцинации, состава вакцин и исследуемых
популяций затрудняют прямое сравнение результатов ис=
следований, выявленное нами снижение частоты госпита=
лизации детей младше 2 лет по поводу пневмонии любой
этиологии на 39% находится в пределах диапазона значе=
ний, полученных в приведенных выше крупных клинических
испытаниях. Возможно, в открытых популяциях эффект им=
мунизации КПВ7 окажется еще выше, чем было показано в
клинических исследованиях, поскольку коллективный им=
мунитет может вносить значительный вклад в снижение
заболеваемости как у вакцинированных, так и у невакцини=
рованных, благодаря уменьшению носительства вакцинных
серотипов в носоглотке [7].
Выявленное снижение заболеваемости пневмококковой
пневмонией сопоставимо с результатами постмаркетинго=
вых исследований, проведенных в некоторых районах США
[15, 16]. Такое снижение заболеваемости обусловлено тем,
что в течение исследования вакцина была быстро внедрена
в клиническую практику [13]. Около 40% детей, родившихся
в США в период между февралем 1999 г. и июнем 2001 г.,
прошли не менее трех вакцинаций КПВ7, согласно Нацио=
нальному календарю вакцинации, которым были охвачены
дети в возрасте 19–35 мес. У 68, 73 и 83% детей, рожден=
ных соответственно в периоды между февралем 2000 г. и
июнем 2002 г., февралем 2001 г. и маем 2003 г., и февра=
лем 2002 г. и июлем 2004 г., вакцинацию проводили не ме=
нее трех раз [14]. Во второй половине 2000 г. внедрение
вакцинации достигло достаточно высокого уровня [13].
Хотя частота госпитализации по поводу пневмококковой
пневмонии у детей младше 2 лет стала значительно мень=
ше, на долю бактериологически подтвержденного диагноза
этой формы пневмонии в данной возрастной группе прихо=
дится лишь 2% всех случаев пневмонии любой этиологии.
Предыдущие исследования показали, что S. pneumoniae иг=
рает важную роль в развитии пневмонии у детей, однако
без выделения возбудителя поставить точный диагноз
пневмококковой пневмонии сложно [8, 11]. Поэтому мно=
гие случаи пневмонии у детей на самом деле могли быть
обусловлены недиагностированной пневмококковой ин=
фекцией. Выявленное снижение числа госпитализаций по
поводу пневмонии любой этиологии позволяет предполо=
жить, что значительная часть госпитализаций по поводу
пневмонии любой этиологии у детей в действительности
приходилась на долю стрептококковой пневмонии [2, 7].
Такое же наблюдение было сделано в Гамбии, однако оно
касалось конъюгированной вакцины против Haemophilus
influenzae типа B, вакцинация которой также привела к зна=
чительному снижению общей заболеваемости пневмонией.
Также было выявлено значительное снижение числа госпи=
тализаций по поводу пневмонии любой этиологии у лиц в
возрасте 18–39 лет. В этой возрастной группе доля лиц с
диагнозом пневмококковой пневмонии была самой боль=
шой. Предыдущие исследования показали, что по снижению
заболеваемости пневмококковой пневмонией эта возраст=
ная группа находилась на втором месте после группы, куда
входили дети младше 5 лет, что свидетельствует о положи=

тельном влиянии вакцины на коллективный иммунитет [15].
Это можно объяснить тем, что входящие в возрастную груп=
пу 18–39 лет родители детей младшего возраста, прошед=
ших вакцинацию, меньше контактируют с возбудителем
пневмококковой пневмонии. Существует и другое объясне=
ние, которое заключается в том, что снижение заболевае=
мости пневмонией в этой возрастной группе может быть
обусловлено положительным эффектом высокоактивной
антиретровирусной терапии на ВИЧ=инфицированных в
возрасте 18–39 лет. Однако это предположение кажется
маловероятным, поскольку максимальное снижение забо=
леваемости пневмококковой пневмонией у ВИЧ=инфициро=
ванных под действием этой терапии наблюдалось в
1995–1999 г., т. е. до начала вакцинации КПВ7.
Охват населения США в возрастной группе 65 лет и старше
вакцинацией субъединичной пневмококковой вакциной
(23=валентной) увеличился с 45% в 1997 г. до 65% в 2004 г.,
а вакцинацией против Haemophilus influenzae типа B —
с 66 до 68%. Более широкое применение субъединичной
вакцины может быть причиной снижения заболеваемости
пневмококковой пневмонией в этой возрастной группе до
внедрения КПВ7. Однако данных о том, что использование
субъединичной вакцины снижает заболеваемость пневмо=
нией другой этиологии и способствует формированию
коллективного иммунитета, не существует [7]. Незначитель=
ное увеличение охвата взрослого населения вакцинацией
против Haemophilus influenzae вряд ли может изменить за=
болеваемость пневмонией. Полученные нами результаты
не могут быть объяснены вакцинацией детей против
Haemophilus influenzae, поскольку по рекомендации Цент=
ров по контролю заболеваемости эта вакцинация была
включена в календарь прививок детей в возрасте
6–23 мес только в 2004 г. Полный курс вакцинации против
Haemophilus influenzae в 2003 и 2004 гг. был проведен у 4 и
8% детей этой возрастной группы соответственно [14].
При интерпретации результатов исследования могут воз=
никнуть некоторые вопросы. Во=первых, выявление случа=
ев госпитализации по поводу пневмонии основано на кодах
МКБ и поэтому может быть ошибочным. Однако в NIS при=
ведены диагнозы при выписке, подтвержденные и прошед=
шие внутренний контроль качества [22]. Даже если можно
было бы провести статистический анализ этих данных, это
не компенсирует отсутствие диагностики на основании вы=
деления возбудителя [9]. Во=вторых, хотя полученные дан=
ные могут быть объяснены изменением выборочных дан=
ных NIS, незначительное изменение числа госпитализаций
по поводу обезвоживания делает это объяснение малове=
роятным. Дополнительным свидетельством правильности
суждения авторов служит то, что ежегодные данные NIS сов=
падают с результатами Национального исследования стаци=
онарного лечения и Анализа медицинских услуг в системе
Medicare. В=третьих, отсутствие в ряде случаев данных о ра=
совой и этнической принадлежности пациентов делает не=
возможным дальнейший анализ информации. В=четвертых,
на частоту госпитализации могли оказывать влияние долго=
временные тенденции, включая изменение кодирования,
показаний к госпитализации и повторной госпитализации,
сезонной активности респираторных вирусов. Отмечавшие=
ся во время исследования изменения в кодировании и по=
казаниях к повторной госпитализации, по данным Medicare,
не оказывали существенного влияния на частоту госпитали=
заций по поводу пневмонии.
Изучение отчетов по амбулаторной медицинской помощи в
США показывает, что число обращений за медицинской по=
мощью по поводу пневмококковой пневмонии и пневмонии
любой этиологии у детей младше 2 лет после внедрения
КПВ7 снизилось лишь незначительно. Это говорит о том, что
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снижение частоты госпитализаций по поводу пневмонии не
может быть обусловлено переключением на амбулаторное
лечение. Кроме того, при анализе результатов исследова=
ния мы учитывали долговременные тенденции и сезонные
изменения. Наконец, на результаты исследования могли по=
влиять несколько внезапных сезонных вспышек инфекции,
вызванной Haemophilus influenzae, которые исследователи
могли не учесть при проведении анализа временных рядов.
Однако, максимальное сезонное повышение активности
этой инфекции в США, отмечавшееся во время выполнения
исследования (1999–2000 гг. и 2003–2004 гг.), не оказы=
вало значительного влияния на частоту госпитализаций по
поводу пневмонии. Следует отметить, что конъюгированная
пневмококковая вакцина снижает заболеваемость пнев=
монией, вызванной Haemophilus influenzae.
В данном исследовании представлена всесторонняя оцен=
ка изменения частоты госпитализаций после введения

программы иммунизации КПВ7 в США. Выявленное сни=
жение частоты госпитализаций по поводу пневмонии гово=
рит о том, что до внедрения вакцинации КПВ7 основной
причиной пневмонии у детей в США была пневмококковая
инфекция. Полученные данные позволяют также оценить
частоту госпитализации по поводу пневмококковой пнев=
монии, обусловленной вакцинными серотипами, у детей
младшего возраста. Полученные данные подтверждают
результаты других исследователей о положительном эф=
фекте вакцинации детей конъюгированной пневмококко=
вой вакциной. Авторы показали, что эта вакцинация
может оказать значительное влияние на одну из главных
причин госпитализации в США. Внедрение КПВ7имеет
большое значение для менее развитых стран, где пневмо=
кокковая инфекция не только приводит к росту заболевае=
мости и дополнительным экономическим затратам, но и
служит причиной высокой детской смертности [3]. 
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THE ARTICLE HIGHLIGHTS THE PROBLEM OF HEMOPHILIC INFECTION
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В СТАТЬЕ ОСВЕЩАЕТСЯ ПРОБЛЕМА ГЕМОФИЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ — ВОПРОСЫ ЧАСТОТЫ БАКТЕРИОНОСИ=
ТЕЛЬСТВА, РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ИНФЕКЦИИ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ. АВТОР НАГЛЯДНО ПОКАЗЫВАЕТ, ЧТО
ЕДИНСТВЕННЫМ НАДЕЖНЫМ СРЕДСТВОМ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ЭТОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
АКТИВНАЯ ИММУНИЗАЦИЯ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГЕМОФИЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ, ВАКЦИНАЦИЯ, ДЕТИ.

Впервые микроорганизмы Haemophilus были описаны в 1892 г. R. Pfeiffer
при исследовании мокроты и тканей легкого от пациентов с установленным
диагнозом «пневмония» во время пандемии гриппа в 1889–1892 гг. [1]. 
В 1918 г., во время следующей пандемии гриппа, стало очевидно, что «бациллы
Пфейфера» не вызывают грипп. Собственно термин «Haemophilus influenzae»
был предложен Winslow в 1920 г. [2].
Четкое понимание иммунологических и микробиологических аспектов гемо=
фильной инфекции связано с именем M. Pittmann (начало ХХ века.) [3]. Имен=
но M. Pittmann описала два типа H. influenzae: капсульные и бескапсульные.
Среди капсульных вариантов H. influenzae описано 6 типов возбудителя,
которые обозначаются буквами латинского алфавита: a, b, c, d, e, f [4].
Различия между типами связаны с особенностями строения и биохимически=
ми свойствами полисахаридной капсулы. При этом M. Pittmann впервые
выявила тот факт, что H. influenzae типа b выделяется из крови и цереброспи=
нальной жидкости детей с диагнозом «менингит». В то же время бескапсуль=
ные варианты H. influenzae выявлялись только в секретах респираторного
тракта [2].

Возбудитель инфекции 
H. influenzae, относящаяся к семейству Pasteurellaceae, представляет собой
маленькие (1�0,3 мкм) грамотрицательные, неподвижные, полиморфные,
неспорообразующие палочки (или коккобациллы) [5]. Различают капсулооб=
разующие (капсулированные) и не образующие капсул (некапсулированные)
штаммы гемофильной палочки. Они являются факультативными анаэробами
и чрезвычайно требовательны к условиям культивирования: растут на «шоко=
ладном» агаре с обязательным содержанием двух основных факторов роста:
никотинамид=аденин=динуклеотида (термолабильный фактор V) и гемина
(термостабильный фактор Х) в строго определенных количествах [6]. Факто=
ры X и V находятся в крови (отсюда название рода «Haemophilus» — «любя=
щие кровь»). Потребность бактерий в факторах X и V является важным крите=
рием для внутривидовой идентификации Haemophilus spp. [7].
Капсулированные штаммы H. influenzae могут быть подразделены на 6 серо=
типов в зависимости от антигенных свойств капсулы: a, b, c, d, e, f. Наличие
капсулы имеет большое клиническое значение, так как она является ос=
новным фактором вирулентности. Большинство инвазивных инфекций
вызывается штаммами H. influenzae типа b (Hib). Капсула Hib состоит из по=
лирибозил=рибитол=фосфата, определяющего более высокую вирулентность
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микроорганизма по сравнению с другими капсульными
типами, так как защищает микроорганизм от фагоцитоза,
комплемент=опосредованного лизиса и опсонизации.
Также существуют и другие факторы вирулентности —
протеазы IgA, липополисахариды, некоторые белки на=
ружной мембраны [8].
H. influenzae является исключительно человеческим па=
тогеном. Передача Hib происходит воздушно=капельным
путем или при контакте с инфицированным материалом,
как от бессимптомных носителей, так и от больных,
но контагиозность невелика, в связи с чем заболева=
ние не носит эпидемического характера. Только у неболь=
шого процента лиц, контактировавших с возбудителем,
в дальнейшем развиваются клинические проявления бо=
лезни [9].

Носительство гемофильной палочки
Бактерионосительство H. influenzae типа b (Hib) весьма
широко распространено среди детей раннего возраста.
По данным, полученным сотрудниками ЦНИИ эпидемио=
логии, в Москве и Московской области оно составляет
10–40%, в Красноярском крае — 17,5–26,2% [10, 11].
Исследования, проведенные в НИИ Педиатрии НЦЗД
РАМН в 1994–1997 гг. показали, что Hib можно выделить
у 4,3% здоровых детей в возрасте до 5 лет, причем все
они находились в открытых коллективах, а в закрытых но=
сительство не было зарегистрировано вообще [12, 13].
За рубежом — в Китае, Турции и других странах, где пока
еще не введена массовая вакцинация против Hib=инфек=
ции, — оно сравнимо с российскими показателями и до=
стигает 19,6–42,6% [14]. При этом нетипируемые штам=
мы H. influenzae вегетируют у 14–51,8% здоровых детей
раннего возраста [11–13]. 
В работе Л.К. Катосовой было изучено носительство
условно=патогенных бактерий, способных вызывать рес=
пираторные заболевания у детей, в разных группах
(коллективах) и в различные периоды [15]. Материалом
исследования был секрет слизистых оболочек ротоглотки
и слизистой оболочки носа, взятый ватным тампоном.
Материал засевали методом истощения с целью получе=
ния изолированных колоний. Для определения биотипов
H. influenzae по Kilian использовали тесты для выявления
индола, уреазы и декарбоксилирования орнитина [16].
Для решения вопроса о видовом составе условно=пато=
генной микрофлоры, заселяющей два локуса (носа и зе=
ва), и частоте ее встречаемости бактериологическому
исследованию были подвергнуты одновременно два биото=
па от одних и тех же детей. Выделение из зева H. influenzae
встречалось у 11,1% детей. Результаты исследования ми=
крофлоры слизистых оболочек носа показали, что
H. influenzae встречается реже (у 1,4% детей), чем в зеве.
Сравнительный анализ частоты выделения условно=пато=
генной микрофлоры из ротоглотки организованных мос=
ковских детей, посещающих детские сады, и детей, не по=
сещавших дошкольные детские учреждения, не выявил
достоверных различий в частоте их обнаружения. Поэтому
для анализа возрастной зависимости частоты носительст=
ва H. influenzae обследованные дети были объединены
в 3 группы (до 3 лет, от 3 до 7 лет, старше 7 лет). Для
H. influenzae наблюдается обратная зависимость от воз=
раста — уменьшение частоты ее выделения с возрастом.
Колонизация слизистых оболочек носа также имела воз=
растную зависимость и сходную направленность, что и зе=
ва: уменьшение частоты выделения H. influenzae [15].
Исследования Катосовой Л.К., проведенные ранее, показа=
ли сезонную зависимость выделения H. influenzae — чаще

носительство гемофильной палочки встречается в перио=
ды учащения респираторной инфекции у детей
(осень–весна) [13, 17]. 
При изучении частоты колонизации ротоглотки здоровых
детей на протяжении более чем 20=летнего периода от=
четливо выявляются периодические колебания в частоте
выделения H. influenzae: с 50,1% в 1984–1988 гг. до
16,0% в последний период наблюдений (2003–2005 гг.).
Длительность носительства — это важный вопрос, каса=
ющийся детской популяции и определяющий потенциаль=
ный риск развития манифестных форм инфекционного
процесса. Колонизация слизистой ротоглотки H. influtnzae
характеризуется большой динамичностью: при повтор=
ных исследованиях, проведенных с интервалом в
1–5 мес, у 18 из 20 детей (с колонизацией слизистых
оболочек H. influenzae при первом исследовании) этот
микроорганизм не выделялся, и только у двух детей он
еще определялся в сроки через 4 нед после первого ис=
следования. 
Так как существует антигенное разнообразие штаммов
H. influenzae, то повторное выделение этого микроорга=
низма не может служить достоверным свидетельством
его идентичности ранее обнаруженному штамму и, следо=
вательно, длительности колонизации. В работе Л.К. Ка=
тосовой было проведено изучение биотипов (биохимиче=
ской характеристики) H. influenzae [15]. С помощью
биотипирования выделенных культур было продемонст=
рировано, что в 75% случаев при повторном исследо=
вании обнаруживается иной биотип H. influenzae [18].
Полученные данные о смене биотипа или утрате микроор=
ганизма при повторном исследовании, проведенном с
интервалом 1–4 мес, указывают на кратковременную
колонизацию ротоглотки каждым очередным штаммом, а
высокая частота носительства микроорганизма поддер=
живается восстановлением ее за счет нового инфициро=
вания микроорганизмом с другими антигенными и биохи=
мическими характеристиками. При биотипировании
выделенных штаммов H. influenzae была установлена ко=
лонизация одновременно несколькими биотипами
H. influenzae, а также капсульными и бескапсульными
формами, не идентичными по биотипу [16].
Колонизация ротоглотки бескапсульными формами
H. influenzae — явление распространенное. Его но=
сительство имеет явную зависимость от возраста [18].
Постоянное обновление штаммов H. influenzae также
способствует повышению уровня невосприимчивости мак=
роорганизма к бескапсульным вариантам, которые не
идентичны по антигенным свойствам белкам наружной
мембраны. Многообразие белковых структур и способст=
вует персистенции вида благодаря феномену «ускольза=
ния» новых серологических разновидностей от ранее при=
обретенных факторов специфической иммунной защиты.
В то же время встреча с капсульными вариантами
H. influenzae, циркуляция которых в здоровой популяции
детей незначительна (2%), может приводить к вспышкам тя=
желых заболеваний (в первую очередь, менингита) [16, 19]. 
Целью работы зарубежных авторов явилось изучение
уровня носительства различных потенциально вирулент=
ных микроорганизмов в ротоглотке у здоровых детей
младше 2 лет. Для этого производились посевы мазков с
миндалин 1000 здоровых детей в возрасте от 1 до
24 мес, не получавших антибиотики в течение последних
14 дней. Посевы дали рост в 198 случаях (19,8%). Наибо=
лее частым микробом, обнаруживаемым в миндалинах,
оказался Staphylococcus aureus (99 посевов). H. influenzae
типа b и некапсульная H. influenzae определялись в



28 (2,8%) и 24 (2,4%) культурах соответственно.
В 13% случаев определялся бета=гемолитический стреп=
тококк группы А, в 23 (2,3%) — Streptococcus pneumoni�
ae. В 11 случаях были обнаружены 2 вида бактерий, а у
одного 6=месячного ребенка — 3 вида одновременно.
На основании проведенных исследований можно сде=
лать вывод, что дети младше 2 лет могут быть носителями
различных патогенных бактерий [20]. 

Эпидемиологические данные
Hib=инфекция широко распространена в мире, наиболее
часто она обуславливает менингит, эпиглоттит, сепсис и
пневмонию. Реже встречается целлюлит, эндокардит,
фасциит и септический артрит [5]. Так, до введения вак=
цинации против Hib=инфекции частота заболеваний
(на 100 000 детей) этой этиологии у детей до 5 лет дости=
гала в США 60–130, в Австралии — 53, в Шотландии —
25,5 [21–23]. Hib=инфекция в спектре возбудителей ост=
рого гнойного менингита составляла, по различным
оценкам, от 15,4 до 64% в зависимости от возраста, гео=
графического ареала, где проводились исследования и
активности гемофильной палочки [24, 25]. В исследова=
ниях, проведенных в экономически развитых странах,
установлено, что заболеваемость менингитами, вызван=
ными Hib, варьирует в диапазоне 8–60 случаев на
100 000 детей до 5 лет, заболеваемость всеми инвазив=
ными болезнями в этой группе составляет 21–100 случа=
ев / 100 000 детей [26]. Особенно высока Hib=заболева=
емость некоторых групп населения развивающихся
стран, достигая 460 среди аборигенов Австралии и
2960 у детей первого года жизни коренных жителей
Аляски (до начала вакцинальной эры) [22, 27]. 
Значение заболеваемости Hib=менингитами в Москве,
рассчитанное на основании этиологической расшифров=
ки всех случаев бактериального менингита и популяци=
онного надзора в течение 2 лет, составляет 5,7 на
100 000 детей в возрасте до 5 лет (определено в
1999–2001 гг.) [28, 29].
Наибольшее бремя Hib=менингитов несут дети, относящи=
еся к возрастной группе от 4 до 18 мес жизни. Дети млад=
ше 3 мес и старше 6 лет этим заболеванием страдают
достаточно редко [30]. Hib не является типичным возбу=
дителем серьезных заболеваний у взрослых. По дан=
ным ВОЗ, общий груз Hib=инфекции для стран, еще не
приступивших к массовой вакцинации, оценивается в
100–200 на 100 000 детей до 5 лет [31].

Клинические проявления
ИИннффееккццииии,,  ввыыззыыввааееммыыее  ттииппииррууееммыыммии  шшттааммммааммии..
Инфекция, обусловленная H. influenzae типа b (Hib), — од=
но из наиболее часто встречающихся заболеваний у де=
тей раннего возраста, как в России, так и за рубежом
[32]. В настоящее время известно более 20 различных
клинических форм Hib=инфекции, многие из которых
относятся к патологии верхних и нижних дыхательных пу=
тей — респираторная форма по типу ОРИ, синуситов,
бронхита, пневмонии, среднего отита, эпиглоттита [33].
Это связано с тем, что экологической нишей для Hib в ми=
кроорганизме служит слизистая оболочка носоглотки
[34]. Установлено, что из входных ворот инфекции возбу=
дитель способен лимфо= и гематогенно распространяться
в другие органы и ткани [35]. Именно за счет высокой
способности к инвазии можно объяснить чрезвычайно
разнообразные по локализации и характеру осложнения,
возникающие даже при ОРИ Hib=этиологии, которые ре=
гистрируются у 54,9% больных [33].

ММееннииннггиитт. Пока не было вакцин против Hib=инфекции,
менингит был самой частой и тяжелой из инвазивных
форм болезни. Заболевание начинается постепенно, как
лихорадочное состояние без каких=либо специфических
симптомов. Симптомы поражения мозговых оболочек то=
же бывают не всегда. Классические признаки менинги=
та — головная боль, светобоязнь и симптомы раздраже=
ния мозговых оболочек, — обычно наблюдаются у детей
более старшего возраста. Примерно у 30% детей менин=
гит в различные сроки проявляется эпилептическими
припадками. Как и при менингококковой инфекции, бак=
териемия может сопровождаться петехиальной сыпью.
Возможны вторичные очаги инфекции, например флег=
мона лица, инфекционный артрит. Примерно в 20% слу=
чаев развивается шок. Даже при своевременной диагно=
стике и правильном лечении смертность составляет
около 5% (по данным зарубежных авторов), а по данным
российских врачей, до 20% [35, 36]. У 15–30% перенес=
ших гемофильный менингит сохраняются стойкие оста=
точные явления: задержка развития, нейросенсорная ту=
гоухость, умственная отсталость, расстройства речи [36].
По данным А.Е. Платонова и соавт., для Hib=менингитов
характерны менее тяжелое течение болезни, более
низкий процент случаев отека мозга, менее глубокие и
менее продолжительные нарушения сознания (по срав=
нению с другими распространенными менингитами бак=
териальной этиологии). Значительно реже наблюдались
генерализованные судороги. В то же время чаще встре=
чались фокальные судороги и очаговая симптоматика, в
частности, поражение ЧМН (особенно VIII пары), мозжеч=
ковая атаксия [37]. 
ЭЭппииггллооттттиитт. Острое воспаление надгортанника и преддве=
рия гортани с обструкцией дыхательных путей — одна из
самых тяжелых и стремительных инфекций, вызванных
H. influenzae типа b. Эпиглотиттом чаще болеют дети
2–7 лет. Классический симптом — слюнотечение, обус=
ловленное затруднением глотания. Чтобы облегчить
дыхание, больные принимают характерную позу — сидят,
подавшись вперед и вытянув подбородок. Смертность
составляет 5–10%, причиной смерти всегда служит
вовремя не устраненная обструкция дыхательных путей
[12, 38].
ААррттрриитт  ии  ооссттееооммииееллиитт. До введения вакцинации
H. influenzae типа b был ведущим возбудителем гнойного
артрита у детей младше 2 лет. На гнойный артрит прихо=
дится около 8% инвазивных инфекций, вызванных этим
микроорганизмом. Страдают преимущественно крупные
суставы — коленный, тазобедренный, голеностопный и
локтевой. Иногда инфекция распространяется на кость,
первичный остеомиелит встречается редко. Гнойный арт=
рит часто сочетается с менингитом [35, 38].
ФФллееггммооннаа. Самая частая локализация флегмон, вызван=
ных H. influenzae типа b, — голова и шея. Большинство
случаев приходится на первые 2 года жизни. Также
встречается флегмона век и щек (почти исключительно у
детей грудного возраста). Флегмона сопровождается
бактериемией, поэтому всем больным нужно проводить
люмбальную пункцию для исключения менингита [38].
ККррииппттооггееннннааяя  ббааккттееррииееммиияя. У большинства детей с бакте=
риемией, вызванной H. influenzae типа b, имеется явный
очаг инфекции. Иногда такой очаг обнаружить не удается
и единственным проявлением болезни служит лихорадка.
Такая ситуация обычно встречается у детей младше 2 лет.
До введения вакцинации H. influenzae типа b был второй
по частоте причиной криптогенной бактериемии, уступая
только Streptococcus pneumoniae. Бактериемия, вызван=
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ная H. influenzae типа b, в 30–50% случаев осложняется
вторичными очагами инфекции, включая менингит [35].
ППннееввммоонниияя. В документах ВОЗ подчеркивается, что в
среднем на 1 случай Hib=менингита у детей в возрасте до
5 лет приходится 5–10 случаев острой внебольничной
пневмонии указанной этиологии [39]. До начала массо=
вой вакцинации на долю этого возбудителя приходилась
почти треть бактериальных пневмоний [40].
По клинической картине пневмония, вызванная
H. influenzae типа b, не отличается от других бактериаль=
ных пневмоний. Можно отметить тяжесть течения и значи=
тельное число осложнений при Hib=пневмониях (у 58,3%
больных), причем наибольшее число заболевших бывает
в возрасте 2–8 лет [36, 40]. Лучший метод диагностики —
посев крови, он положителен почти в 90% случаев. Пнев=
мония может осложниться менингитом, перикардитом и
эмпиемой плевры, требующей плеврэктомии [35, 38].
ППееррииккааррддиитт. Классические проявления перикардита,
вызванного H. influenzae типа b, — лихорадка, интоксика=
ция и дыхательная недостаточность у ребенка при отсут=
ствии изменений в легких. Перикардиту могу сопутство=
вать пневмония и менингит, иногда он развивается на
фоне антибактериальной терапии.
ИИннффееккццииии  ннооввоорроожжддеенннныыхх. В последние годы у новорож=
денных участились случаи бактериемии и менингита,
вызванные H. influenzae [38]. Инфекция проявляется ран=
ним сепсисом — более чем у 80% детей он развился на
первой неделе жизни. Не исключено внутриутробное за=
ражение плода, поскольку инфекции часто сопутствует
недоношенность, малый вес при рождении, а также ос=
ложнения у матери (хориоамнионит, преждевременное
излитие околоплодных вод).
ДДррууггииее  ииннввааззииввнныыее  ииннффееккццииии. В редких случаях бактери=
емия приводит к появлению таких вторичных очагов
инфекции, как эндофтальмит, глоссит, увулит, эндокардит,
абсцесс легкого, тиреоидит, эпидидимит, абсцесс брюш=
ной полости, поражение печени и желчных путей, перито=
нит, абсцесс головного мозга [38].
ИИннффееккццииии,,  ввыыззыыввааееммыыее  ннееттииппииррууееммыыммии  шшттааммммааммии.
Нетипируемые штаммы H. influenzae часто бывают возбу=
дителями среднего отита, конъюнктивита, синуситов и
бронхита. Конъюнктивит обычно гнойный и часто сочета=
ется со средним отитом (синдром отита — конъюнктиви=
та). Хотя эти инфекции встречаются часто, тяжелыми они
бывают редко и бактериемией, как правило, не сопро=
вождаются. В случае системной инфекции, вызванной
нетипируемыми штаммами H. influenzae, нужно исследо=
вать иммунный статус ребенка. К инвазивным инфекци=
ям предрасполагают недоношенность, ликворея, врож=
денные пороки сердца, гипогаммаглобулинемия.
Иммунизация вакцинами против H. influenzae типа b в
отношении нетипируемых штаммов бессильна; эти штам=
мы остаются основным возбудителем среднего отита у де=
тей [38].

Диагностика
Главный метод диагностики инфекций, вызванных
H. influenzae типа b, — посев крови, спинномозговой
жидкости и другого материала из очагов инфекции
(суставной, перикардиальной жидкости, гноя) [7, 16].
При положительном посеве крови или подозрении на
менингит проводят люмбальную пункцию. Поскольку
H. influenzae очень требователен к условиям культивиро=
вания, посев проводят сразу при получении материала.
Проводят микроскопию с окраской по Граму всех био=
логических жидкостей, которые могут содержать микро=
организм. В биологических жидкостях (моче, сыворотке,
синовиальной жидкости, спинномозговой жидкости)
можно обнаружить капсульный полисахарид H. influenzae
типа b. Для этого чаще всего применяют три метода:
встречный иммуноэлектрофорез (ВИЭФ), латекс —
агглютинацию (ЛА) и реакцию коагглютинации со стафи=
лококковым протеином А (КОА). Наибольшее распрост=
ранение получили ЛА и КОА с образцами спинномозго=
вой жидкости [5]. Антитела (IgG) против капсульного
антигена Hib наносят на частицы латекса (ЛА) или на ста=
филококковые клетки (КОА) в качестве «носителя». При
взаимодействии антигена, содержащегося в клиничес=
ком материале, со специфическими антителами менее
чем за 10 мин образуются видимые хлопья [7]. Коммер=
ческие латексные наборы, доступные в нашей стране,
включают: Slidex Meningite H. influenzae b (bioMerieux),
Directigen H. influenzae type b Test Kit, Directigen
Meningitis Combo Test Kit (Becton Dickinson), Pastorex
Meningitis (Sanofi Diagnostics Pasteur) [41].
При инфекциях, вызванных нетипируемыми штаммами
H. influenzae, посев крови и методы выявления антигенов
возбудителя не играют большой роли, так как бактерие=
мия встречается редко. Диагноз обычно ставится по
клинической картине, но иногда прибегают к посеву мок=
роты при бронхите и пневмонии, проколу барабанной пе=
репонки при среднем отите, посеву пунктата придаточных
пазух носа при синуситах и 12 отделяемого из глаз при
конъюнктивите [38].

Лечение
Очевидно, что расширение возможностей диагностики
Hib=инфекции, крайне необходимо, поскольку эти боль=
ные требуют особого набора антибиотиков, так как все
нозологические формы Hib=инфекции имеют серьезный
прогноз и требуют госпитализации [42].
Важным свойством возбудителя гемофильной инфекции

является способность генерировать резистентность к ан=
тибактериальным средствам, например сульфанилами=
дам, пенициллину, аминогликозидам, эритромицину,
тетрациклину. Существенным фактором резистентности к
пенициллинам служит возможность генерировать �=лак=
тамазу, опосредованную плазмидами, а к хлорамфенико=
лу — ацетилтрансферазу [41]. 
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THE RESEARCHERS OBSERVED 45 CHILDREN INOCULATED WITH THE
RUSSIAN DIVALENT VACCINE (MEASLES–PAROTIDITIS). 25 CHILDREN
RECEIVED MINERAL AND VITAMIN COMPLEX «JUNGLE» FOR A MONTH SINCE
THE DATE OF VACCINATION. THE APPLICATION OF «JUNGLE» MEDICATION
WAS EFFICIENT AND CONDUCED TO PROPHYLAXIS OF THE COMPLICATION
OF THE VACCINATION, PREVENTION OF THE INTERCURRENT DISEASES
AMONG THE VACCINATED, AS WELL AS POSITIVELY AFFECTED THE INTENSI=
TY OF THE SPECIAL ANTIBODY FORMATION BECAUSE OF ACTIVATION OF CEL=
LULAR AND ANTIVIRAL MECHANISMS.
KEY WORDS: VACCINATION, MEASLES, PAROTIDITIS, PREVENTION,
MINERAL AND VITAMIN COMPLEX, CHILDREN.

С.М. Харит, Т.В. Черняева, Е.П. Начарова, О.В. Голева

НИИ детских инфекций Росздрава, Санкт=Петербург

ПОД НАБЛЮДЕНИЕМ НАХОДИЛОСЬ 45 ДЕТЕЙ, ПРИВИТЫХ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ДИВАКЦИНОЙ (КОРЬ–ПАРОТИТ).
ИЗ НИХ 25 СО ДНЯ ПРИВИВКИ В ТЕЧЕНИЕ МЕСЯЦА ПОЛУЧАЛИ ВИТАМИННО=МИНЕРАЛЬНЫЙ КОМПЛЕКС «ДЖУНГ=
ЛИ». ПРИМЕНЕНИЕ ДАННОГО ПРЕПАРАТА ОКАЗАЛОСЬ ЭФФЕКТИВНЫМ И СПОСОБСТВОВАЛО ПРОФИЛАКТИКЕ
ОСЛОЖНЕННОГО ТЕЧЕНИЯ ВАКЦИНАЦИИ, ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ИНТЕРКУРРЕНТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ПРИВИТЫХ,
А ТАКЖЕ ПОЗИТИВНО ВЛИЯЛО НА ИНТЕНСИВНОСТЬ СПЕЦИФИЧЕСКОГО АНТИТЕЛООБРАЗОВАНИЯ ЗА СЧЕТ АКТИВА=
ЦИИ КЛЕТОЧНЫХ ПРОТИВОВИРУСНЫХ МЕХАНИЗМОВ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВАКЦИНАЦИЯ, КОРЬ, ПАРОТИТ, ПРОФИЛАКТИКА, МИНЕРАЛЬНО�ВИТАМИННЫЙ КОМ�
ПЛЕКС, ДЕТИ.

В последние десятилетия в педиатрии уделяется особое внимание проблеме
полноценного питания и изменений в состоянии здоровья детей, обусловлен=
ных дефицитом содержания микронутриентов (поливитаминов и микроэле=
ментов). По данным К.С. Ладодо, практически во всех регионах России
60–80% детей круглогодично не получают достаточного количества витами=
нов группы В и фолиевой кислоты, до 100% имеют дефицит аскорбиновой
кислоты [1]. Дефицит витаминов влияет на функционирование всех без ис=
ключения органов и систем организма, вызывает психические и соматичес=
кие нарушения, снижает функциональную активность иммунной системы [2].
Развитию патологических состояний у детей раннего возраста способствует
дефицит не только витаминов, но и микроэлементов [3]. Снижение уровня се=
лена, цинка, магния, железа, йода приводит к отставанию в физическом и
психомоторном развитии, обусловливает появление часто болеющих детей,
осложненное течение инфекций [4]. Полимикронутриентная недостаточность
усугубляет и/или вызывает нарушения состояния здоровья у детей раннего
возраста, подвергающихся, кроме того, и различным экзогенным воздейст=
виям, к числу которых можно отнести и вакцинацию. При той важной профи=
лактической роли, которую играют прививки в предупреждении инфекцион=
ных заболеваний, нельзя забывать о двух важных аспектах — безвредности
и специфической эффективности иммунизации, на которые влияет как каче=
ство вакцины, так и исходное состояние здоровья ребенка (рис. 1) [5]. Поэто=
му, проводя иммунизацию, особенно используя живые вакцины, которые, по
мнению ряда исследователей, могут сохранять иммуносупрессивные свойст=
ва дикого вируса, необходимо предупредить развитие заболеваний и обост=
рение тех состояний, которые имелись у ребенка ранее [6, 7]. С целью профи=
лактики осложненного течения поствакцинального периода, стимуляции
специфического иммунитета в последние годы при вакцинации детей с откло=
нениями в состоянии здоровья часто применяют препараты иммунотропного
действия [8]. Однако практически с первых месяцев жизни детям начинают
достаточно регулярно назначать комплексы витаминов и микроэлементов.
Поэтому возникает закономерный вопрос, не будет ли достаточным при вак=
цинации использование этих комплексов для профилактики осложненного те=
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чения прививки, что позволит осуществлять одновремен=
но и профилактику дефицита микронутриентов. Опреде=
ленным аналогом такого подхода является программа
ВОЗ по профилактике гиповитаминоза А, которая прово=
дится в развивающихся странах совместно с программой
вакцинации и ставит своей целью ликвидацию к 2010 г.
гиповитаминоза А и повышение степени привитости детей
1 года жизни до 90% [9]. Все вышесказанное послужило
обоснованием для начала работы по плановой вакцина=
ции дивакциной против кори и паротита часто болеющих
ОРИ детей с последствиями гипоксически=ишемического
поражения ЦНС одновременно с профилактическим на=
значением им в возрастной дозировке исследуемого по=
ливитаминного препарата, включающего в свой состав и
микроэлементы.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В 2005 г. на базе отдела специфической профилактики ин=
фекций ФГУ НИИДИ Росздрава проведено наблюдение за де=
тьми, проживающими в учреждении круглосуточного пребы=
вания, в условиях большого мегаполиса, которые подлежали
плановым прививкам против кори и паротита и с профилак=
тической целью получали указанный выше витаминно=мине=
ральный комплекс. Родителями всех детей было подписано
информированное согласие на участие в исследовании.
Исследуемая группа — 20 детей в возрасте 1,79 ± 0,31 года
были привиты отечественной дивакциной против кори и па=
ротита. С первого дня вакцинации в течение 1 мес дети
I группы получали 1 раз в день в возрастной дозе витамин=

но=минеральный комплекс. У всех детей в младенческом
возрасте был выставлен диагноз ишемически=гипоксичес=
кой энцефалопатии, в том числе у 8 — с синдромом мышеч=
ной дистонии, у 1 — с микроцефалией, у 4 — с нарушением
зрения. Помимо поражения нервной системы, у 1 ребенка
имела место двухсторонняя дисплазия тазобедренных
суставов, у 4 — до 1 года носительство антител к HCV (инфи=
цирована мать). У всех детей до 1 года отмечалось 3–4 эпи=
зода ОРИ с субфебрильной температурой, что позволило
считать их часто болеющими. У 4 (25%) были проявления
атопического дерматита на пищевые аллергены.
В качестве группы сравнения наблюдали за 24 детьми то=
го же возраста (1,41 ± 0,07 года), проживающими в тех
же условиях, привитыми той же вакциной без назначения
комплекса витаминов. Также у всех детей данной группы
в младенческом возрасте был выставлен диагноз ишеми=
чески=гипоксической энцефалопатии, всех можно было
отнести к часто болеющим, у 33,3% пациентов (8 человек)
отмечались кожные проявления атопического дерматита
на пищевые аллергены. Так же, как и в группе исследова=
ния, у 25,0% (6 человек) пациентов II группы матери были
инфицированы гепатитом С, и у детей в первые месяцы
жизни выявляли носительство антител. К году ни у одного
ребенка не подтвердилось инфицирование гепатитом С. 
До вакцинации против кори и паротита все дети были пол=
ностью привиты по национальному календарю прививок
против туберкулеза, гепатита В, полиомиелита, кори, диф=
терии, столбняка. У одного ребенка в группе получавших
витаминно=минеральный комплекс была сильная общая и
местная реакция на АКДС прививку. К иммунизации ди=
вакциной детей допускали с учетом инструкции по приме=
нению данной вакцины. 
За всеми привитыми проведено клиническое наблюдение в
течение 3 мес после вакцинации, с ежедневной термомет=
рией 2 раза в день. Поствакцинальный период оценивали
как гладкий и осложненный (наслоение инфекций в течение
1 мес после иммунизации). При гладком течении общие нор=
мальные вакцинальные реакции, проявляющиеся с 5=го по
14=й день повышением температуры, умеренно выражен=
ной интоксикацией и катаральными симптомами со стороны
верхних дыхательных путей, разделяли по общепринятым
критериям на слабые — с температурой до 37,5�С; сред=
ние — температура от 37,6�С до 38,5�С и сильные — лихо=
радка выше 38,6�С. При отсутствии клинических проявлений
вакцинальный процесс считали бессимптомным. 
На базе лаборатории иммунологии ВМА им. С.М. Кирова
проведено иммунологическое обследование детей — до
прививки, на 14=й и 30=й дни после введения вакцины. Все
инвазивные виды исследований, а также назначение поли=
витаминного препарата проводили с согласия родителей. 
Определяли абсолютное и относительное количество ос=
новных субпопуляций лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+,
CD20+, CD16+, CD25+, CD95+) микролимфоцитотоксиче=
ским методом, титры специфических противокоревых и
противопаротитных антител методом ИФА с тест=система=
ми производства НИИ вирусологии им. О.Г. Анджапаридзе,
содержание цитокинов (ИЛ 6, ИЛ 4, ИФН�, ФНО� с набо=
рами производства «Вектор=Бест»), уровень иммуноглобу=
линов А, М, G методом иммунодиффузии по Манчини и
количество иммуноглобулина Е в ИФА с тест=системой
«Вектор=Бест». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническое наблюдение за детьми, получавшими вита=
минно=минеральный комплекс, не выявило никаких по=

Рис. 1. Течение поствакцинального периода у детей разных
групп (осложненное течение — наслоение интеркуррентных
инфекций в поствакцинальном периоде)

Примечание: 
АЗ — дети с аллергическими заболеваниями; 
ЦНС — дети с заболеваниями ЦНС; 
ЧБД — часто болеющие дети; 
ЗД — здоровые дети.
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бочных реакций во время проведения курса. В группе
сравнения у двух детей отмечались нормальные, слабой
силы вакцинальные реакции с температурой до 37,5�С на
7–10=й день после иммунизации без катарального синдро=
ма. Ни в одной группе не было сильных реакций и пост=
вакцинальных осложнений. Данное исследование под=
твердило низкую реактогенность отечественной паротит=
но=коревой вакцины. Наблюдение за детьми в течение
1–3=х мес после вакцинации выявило различие в течении
отдаленного поствакцинального периода. Так, среди де=
тей, получавших комплекс витаминов и минералов, 1 (5%)
ребенок в течение месяца после прививки заболел ОРИ,
в группе сравнения у 4 (16,7%) детей на 13–21=й день по=
сле прививки развились ОРИ, и еще у троих (12,5%) ОРИ
зарегистрировано через 1,5 мес после вакцинации
(рис. 2). В целом 7 (29,2%) детей II группы заболели в пер=
вые 2 мес после иммунизации, что может быть связано с
временным иммуносупрессивным действием вируса кори
на клеточный иммунитет привитых [10]. Назначение изу=
чаемого комплекса в течение месяца со дня прививки
нивелировало это негативное влияние вакцины. Таким
образом, профилактический прием витаминно=минераль=
ного комплекса одновременно с осуществлением вакци=
нации безопасен, не вызывает побочных реакций и
способствует предупреждению заболеваний интеркур=
рентными инфекциями у привитых детей в течение 1–2=х
мес после прививки, т.е. даже после отмены препарата.

Иммунологическое обследование (табл. 1–4, рис. 3, 4),
показало, что содержание лейкоцитов, лимфоцитов и их
субпопуляций до вакцинации не имело достоверных раз=
личий между группами. Оценка динамики иммунологичес=
ких показателей на 14=е и 30=е сут выявила ряд изменений.
У детей обеих групп отмечалась тенденция к снижению
числа лейкоцитов, относительного и абсолютного количе=
ства лимфоцитов. числа В клеток. В то же время у детей,
получавших витаминно=минеральный комплекс, в отли=

Группа 
(число детей в группе)

Исследуемая (20) 9,46 ± 0,48 9,33 ± 1,72 8,32 ± 1,03

Сравнения (24) 9,39 ± 0,29 8,73 ± 0,46 8,71 ± 0,39

Исследуемая (20) 52,0 ± 5 3,2 53,59 ± 3,67 55,56 ± 4,08

Сравнения (24) 58,0 ± 1,45 55,29 ± 1,23 53,65 ± 0,77

Исследуемая (20) 4,96 ± 0,39 4,85 ± 0,41 4,61 ± 0,43

Сравнения (24) 5,43 ± 0,19 4,79 ± 0,23 4,64 ± 0,19

Исследуемая (20)

Сравнения (24)

61,2 ± 2,99

64,88 ± 1,13

56,55 ± 3,0*

68,13 ± 1,27*

61,55 ± 1,88*

68,05 ± 1,25*

Исследуемая (20) 2,65 ± 0,35 2,79 ± 0,39 2,89 ± 0,31

Сравнения (24) 3,46 ± 0,12 3,27 ± 0,18 3,01 ± 0,20

Исследуемая (20) 24,05 ± 1,99 20,45 ± 1,66 20,93 ± 1,34

Сравнения (24) 22,58 ± 0,72 20,27 ± 0,79 21,52 ± 0,80

Исследуемая (20) 1,05 ± 0,14 1,03 ± 0,16 0,92 ± 0,1

Сравнения (24) 1,23 ± 0,07 0,96 ± 0,06 0,98 ± 0,05

Таблица 1. Динамика числа лейкоцитов и лимфоцитов у детей, привитых дивакциной, с использованием витаминно=минерального
комплекса и без препаратов

14�й день после прививки 30�й день после прививкидо прививки

Абсолютное число лейкоцитов у привитых дивакциной (в 106/л )

Относительное число лимфоцитов у привитых дивакциной (в % )

Абсолютное число лимфоцитов у привитых дивакциной (в 106/л )

Относительное число CD3+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Абсолютное число CD3+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Относительное число CD20+ клеток у привитых дивакциной (в % )

Абсолютное число CD20+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Рис. 2. Течение поствакцинального периода при вакцинации
дивакциной у детей разных групп

Примечание:   
Различия достоверны (р < 0,05): * — между группами.
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чие от группы сравнения, отмечалась тенденция к увели=
чению абсолютного количества CD4+ лимфоцитов, и
достоверно увеличивалось относительное и абсолютное
количество CD16+, CD25+, CD95+. При исходно меньшем
их абсолютном количестве, содержание указанных субпо=
пуляций становилось существенно выше (табл. 2). Досто=
верным увеличением NK клеток (СD16+) можно объяснить
отсутствие заболеваний ОРИ у детей, привитых с исполь=
зованием комплекса. Известно, что у здоровых детей при
коревой вакцинации происходит увеличение числа
NK клеток, что является компенсаторно=защитной реак=

цией на временную иммуносупрессию, предупреждающей
осложненное течение поствакцинального периода [11].
Увеличение числа активированных лимфоцитов CD25+ у
исследуемой группы свидетельствует об активации им=
мунных реакций и нивелировании иммуносупрессивного
действия вакцинного вируса кори. Выявленная динамика
субпопуляций лимфоцитов, несущих маркеры активации,
отражает активность и фазы индукции, и эффекторной фа=
зы в специфическом ответе на вакцину. Таким образом, у
детей, получавших комплекс витаминов и минералов,
происходила активация и клеточных, и гуморальных реак=

Группа 
(число детей в группе)

Исследуемая (20) 34,3 ± 2,25 32,35 ± 2,19 33,35 ± 1,77

Сравнения (24) 35,71 ± 1,34 42,0 ± 0,67 41,10 ± 0,84

Исследуемая (20) 1,48 ± 0,21 1,61 ± 0,18 1,57 ± 0,19

Сравнения (24) 1,89 ± 0,09 1,99 ± 0,11 1,89 ± 0,09

Исследуемая (20) 22,8 ± 1,55 21,30 ± 1,84 21,85 ± 1,86*

Сравнения (24) 24,46 ± 0,45 25,79 ± 0,73 26,91 ± 0,74*

Исследуемая (20)

Сравнения (24)

1,02 ± 0,15

1,31 ± 0,05

1,06 ± 0,14

1,24 ± 0,72

1,02 ± 0,14

1,24 ± 0,06

Исследуемая (20) 1,54 ± 0,08 1,65 ± 0,14 1,66 ± 0,11

Сравнения (24) 1,46 ± 0,05 1,67 ± 0,05 1,48 ± 0,09

Исследуемая (20) 12,55 ± 1,26** 16,05 ± 0,87* ** 17,65 ± 2,25* **

Сравнения (24) 12,88 ± 0,77 11,04 ± 0,69* 10,35 ± 0,62*

Исследуемая (20) 0,47 ± 0,05** 0,75 ± 0,08* ** 0,72 ± 0,08* **

Сравнения (24) 0,62 ± 0,07 0,52 ± 0,03 * 0,48 ± 0,05*

Исследуемая (20) 14,55 ± 1,83 19,25 ± 2,19* 13,09 ± 1,94

Сравнения (24) 13,33 ± 0,78 13,05 ± 0,66 * 9,95 ± 0,69

Исследуемая (20) 0,53 ± 0,09* 0,84 ± 0,10* 0,53 ± 0,07

Сравнения (24) 0,71 ± 0,05 0,63 ± 0,05 0,48 ± 0,03

Исследуемая (20) 20,2 ± 2,96 24,5 ± 2,85 18,13 ± 3,14

Сравнения (24) 14,75 ± 0,62 15,83 ± 0,82 16,19 ± 1,09

Исследуемая (20)

Сравнения (24)

0,61 ± 0,07 ** 1,17 ± 0,14 * ** 0,86 ± 0,21

0,78 ± 0,05 0,74 ± 0,05 * 0,75 ± 0,06

Таблица 2. Динамика субпопуляций лимфоцитов у детей, привитых дивакциной, с использованием витаминно=минерального
комплекса и без препаратов

14�й день после прививки 30�й день после прививкидо прививки

Относительное число CD4+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Абсолютное число CD4+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Относительное число CD8+ клеток у привитых дивакциной (в % )

Абсолютное число CD8+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Коэффициент CD4+/CD8+

Относительное число CD16+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Абсолютное число CD16+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Примечание:   
Различия достоверны (р < 0,05): * — между группами, ** — внутри группы.

Относительное число CD25+ клеток у привитых дивакциной (в % )

Абсолютное число CD25+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )

Относительное число CD95+ клеток у привитых дивакциной (в % )

Абсолютное число CD95+ клеток у привитых дивакциной (в 106/л )
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Группа 
(число детей в группе)

Исследуемая (20) 0,57 ± 0,28 0,39 ± 0,07 0,63 ± 0,10

Сравнения (24) 0,36 ± 0,07 0,40 ± 0,05 0,72 ± 0,05

Исследуемая (20) 1,22 ± 0,08 1,29 ± 0,09 1,40 ± 0,10

Сравнения (24) 1,30 ± 0,08 1,17 ± 0,06 1,32 ± 0,07

Исследуемая (20) 10,12 ± 0,74 10,16 ± 1,05 8,15 ± 0,75

Сравнения (24) 8,86 ± 0,65 9,77 ± 0,60 7,13 ± 0,26

Исследуемая (20)

Сравнения (24)

66,06 ± 34,09

65,36 ± 16,67

76,86 ± 33,42

72,69 ± 20,65

52,92 ± 23,44

68,50 ± 23,89

Исследуемая (20) 29,89 ± 7,45 34,43 ± 9,92 52,88 ± 14,73

Сравнения (24) 41,9 ± 3,65 55,22 ± 10,03 46,27 ± 6,14

Исследуемая (20) 146,7 ± 45,91 192 ± 41,88 153,3 ± 38,24

Сравнения (24) 105,33 ± 13,58 149,0 ± 40,43 132,5 ± 16,14

Исследуемая (20) 14,94 ± 4,41* 17,21 ± 4,51* 11,5 ± 1,83*

Сравнения (24) 76,4 ± 9,38* 70,11 ± 10,75* 74,89 ± 5,16*

Исследуемая (20) 10,39 ± 2,08* 7,50 ± 1,92* 12,22 ± 5,09

Сравнения (24) 24,67 ± 3,11** 18,2 ± 1,30* 23,2 ± 4,18

Таблица 3. Динамика цитокинов и иммуноглобулинов у детей, привитых дивакциной, с использованием витаминно=минерального
комплекса и без препаратов

14�й день после прививки 30�й день после прививкидо прививки

Иммуноглобулин А (г/л)

Иммуноглобулин М (г/л)

Иммуноглобулин G (г/л)

Иммуноглобулин Е (Ке/л)

Интерлейкин ИЛ 4 в сыворотке крови (в пг/мл)

Интерлейкин ИЛ 6 в сыворотке крови (в пг/мл)

ИФН� в сыворотке крови (в пг/мл)

Примечание:   
Различия достоверны (р < 0,05): * — между группами, ** — внутри группы.

ФНО� в сыворотке крови (в пг/мл)

Рис. 4. Динамика цитокинов у привитых дивакциной разных
групп детей

Рис. 3. Динамика некоторых субпопуляций лимфоцитов 
у привитых разных групп
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Группа 
(число детей в группе) до 

прививки
14�й день 30�й день 

Паротитные антитела в МЕ/мл

Таблица 4. Уровень среднеарифметических титров противокоревых и противопаротитных антител у детей, привитых 
с использованием витаминно=минерального комплекса и без него

30�й день

Исследуемая (20) 0,87 ± 0,130 0,19 ± 0,05*0,69 ± 0,09

Сравнения (24) 0,61 ± 0,070 0,11 ± 0,01*0,67 ± 0,10

0

0

14�й день
до 

прививки

0,26 ± 0,06*

0,10 ± 0,02*

Коревые антитела в МЕ/мл

Примечание:   
* р < 0,05.

ций. Это отражалось и в динамике цитокинов. В группе де=
тей, получавших «Джунгли», динамика цитокинов отража=
ла закономерности описанные при коревой прививке у
здоровых детей: прирост ИФН� в первые две недели, что
ассоциировано с закономерной активацией Th1 реакций,
с последующим переключением на Th2 тип с увеличением
уровня ИЛ 4 к 30=му дню после вакцинации [12, 13]. Адек=
ватная смена иммунных реакций реализовалось в более
интенсивном антителообразовании на ранних сроках. Так,
к 14=му дню после прививки среднегеометрическая вели=
чина титров антител у этих детей была в 2 раза выше.
Однако достоверных различий в уровне специфических про=
тивокоревых и противопаротитных антител к периоду макси=
мального прироста (45 дню) не отмечено (табл. 4, рис. 5). 
Таким образом, использование витаминно=минерального
комплекса в профилактических целях одновременно с
вакцинацией против кори и паротита безопасно и позво=
ляет реализовать одновременно программу своевремен=
ной иммунизации детей с различными проблемами в со=
стоянии здоровья и программу профилактики дефицита
микронутриентов у этих детей. Назначение препарата спо=
собствовало последовательной активации клеточных и гу=
моральных механизмов, что определило клиническую
эффективность, выражающуюся в профилактике интер=

куррентных заболеваний в поствакцинальном периоде, а
также позитивном влиянии на интенсивность специфиче=
ского антителообразования. 

Рис. 5. Специфическое антителообразование у привитых
разных групп
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REHABILITATION OF THE PHYSICALLY HANDICAPPED CHILDREN REQUIRES
INTERDEPARTMENTAL INTEGRATION. THE MOST CONCERNED LINK CAR=
RYING ON THE INTERDEPARTMENTAL INTEGRATION MAY PROVE TO BE THE
FAMILY OF A DISABLED CHILD. THE PARENTS SHOULD HAVE AN OPPORTU=
NITY AND INCENTIVES TO ACQUIRE SPECIFIC SKILLS TO BRING UP A CHILD
AND TAKE CARE OF THEM, SINCE THE REHABILITATION OF THE PHYSICAL=
LY HANDICAPPED CHILDREN IS A LENGTHY PROCESS AND HAS SOME DIS=
TINCTIVE PECULIARITIES AT VARIOUS AGE STAGES.
KEY WORDS: REHABILITATION, DISABLED CHILDREN.

С.А. Косова, А.А. Модестов, Л.С. Намазова 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ЖИЗНЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ТРЕБУЕТ МЕЖВЕДОМСТВЕННОЙ
ИНТЕГРАЦИИ. НАИБОЛЕЕ ЗАИНТЕРЕСОВАННЫМ СВЯЗУЮЩИМ ЗВЕНОМ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИМ МЕЖВЕДОМСТВЕН=
НУЮ ИНТЕГРАЦИЮ, МОЖЕТ СТАТЬ СЕМЬЯ РЕБЕНКА=ИНВАЛИДА. РОДИТЕЛИ ДОЛЖНЫ ИМЕТЬ ВОЗМОЖНОСТИ И
МОТИВАЦИЮ ДЛЯ ПРИОБРЕТЕНИЯ СПЕЦИАЛЬНЫХ НАВЫКОВ ПО РАЗВИТИЮ РЕБЕНКА И УХОДУ ЗА НИМ, ТАК КАК РЕ=
АБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ЖИЗНЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЯВЛЯЕТСЯ ДЛИТЕЛЬНЫМ ПРОЦЕС=
СОМ И ИМЕЕТ ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НА РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ЭТАПАХ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ДЕТИ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ЖИЗНЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ.

Динамика здоровья детского населения России характеризуется неблагоприят=
ными тенденциями: растет частота врожденных и наследственных заболева=
ний, повышается удельный вес детей, рожденных с травмами и заболеваниями
центральной нервной системы, прогрессирует рост хронических форм патоло=
гии и болезней аллергического генеза, что ведет к увеличению общего числа
детей=инвалидов [1–5]. 
В течение 2004–2006 гг. были изучены 353 семьи, проживающие в республике
Хакасия и имеющие детей=инвалидов в возрасте от 6 до 18 лет. Большинство
семей (75,07%) проживали в городе. Из 353 детей мальчиков было 209 (59,2%),
девочек — 144 (40,8%). По возрасту дети распределились следующим образом:
6–10 лет (младший школьный возраст) — 170 (48,16%) человек; средний
школьный возраст (11–14 лет) — 100 (28,32%) детей; старший школьный воз=
раст (15–18 лет) — 83 (23,51%) подростка. 
Среди причин инвалидности первое место занимали заболевания нервной сис=
темы (преобладал детский церебральный паралич) — 41,9%; далее следовали
психические расстройства (33,7%) и врожденные аномалии (17,8%), на четвер=
том месте находились соматические заболевания (сахарный диабет, бронхиаль=
ная астма и др.) — 6,5%. 
Из числа обследованных семей более половины (54,7%) были полными, родите=
ли находились в официально зарегистрированном браке, 7,9% — были полны=
ми, но жили в незарегистрированном браке. Неполные семьи представлены
следующим образом: 50 разведенных женщин, 50 матерей=одиночек
(по 14,88%), 27 вдов (7,64 %). В полной семье чаще работал один родитель
(преимущественно мужчина — гендерная дифференциация) — 47,7%, так как
матери с целью ухода за ребенком прерывали трудовую деятельность. В непол=
ных семьях приходилось работать матерям, что негативно сказывалось как на
материальном положении семьи, так и на ограничении времени, необходимого
для воспитания и ухода за ребенком. Как правило, это были матери детей с пси=
хическими расстройствами.
В абсолютном большинстве обследованных семей (88,4%) уход за ребен=
ком осуществляли матери, причем специальными навыками ухода владели
69,2%. Как правило, это были матери детей, страдающих бронхиальной астмой
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и сахарным диабетом, обучение, которых осуществлялось в
специальных школах в системе здравоохранения по специ=
ально разработанным программам (табл. 1). 
Важное значение для организации реабилитационных ме=
роприятий имеет медицинская осведомленность родителей
и источник получаемой ими информации о заболевании
ребенка. Установлено, что наиболее распространенным ис=
точником знаний о заболевании ребенка, способах его ле=
чения и реабилитации являются беседы с медицинским
персоналом (врачами, медицинскими сестрами) — 75,4%
(р < 0,01), а также телевидение, популярные журналы и ра=
дио — 30,6% опрошенных семей. 
Следует подчеркнуть, что рекомендации общего характера
по реабилитации ребенка получили 200 (56,7%) матерей.
Подробные рекомендации давались, в основном, родите=
лям детей с заболеваниями нервной системы (25%) и с со=
матическими заболеваниями (34,78%) (рис. 1).
Установлено, что оценка родителями рекомендаций специ=
алистов неоднозначна. Так, 40% опрошенных семей прово=
дили реабилитационные мероприятия ребенку только в
соответствии с рекомендациями специалистов. Дополни=
тельно пользовались сведениями из специальной литера=
туры 102 (29%) семьи, а 15% родителей осуществляли уход
за ребенком, основываясь на знаниях, полученных из раз=
личных источников. Каждая шестая семья не занималась
реабилитацией ребенка, ссылаясь на неверие в положи=
тельный эффект и нехватку свободного времени. В вопро=
сах социальной и правовой защиты ребенка были недоста=
точно осведомлены 154 (54,67%) семьи. 
На основе полученных данных был разработан алгоритм
оценки реабилитационной активности семей (рис. 2). Под
реабилитационной активностью мы понимали наличие спе=
циальных знаний, мотивацию и непосредственное участие
родителей в процессе реабилитации. 
Алгоритм оценки реабилитационной активности семьи пред=
полагает пошаговый выбор ответа на вопросы, с помощью
которых определялась взаимосвязь между полнотой семьи,
регулярностью занятий с детьми, получением рекомендаций
от специалистов и желанием семьи оказывать специальный
уход за ребенком. Итогом оценки является определение уров=
ня реабилитационной активности конкретной семьи. 
Реабилитационная активность семьи является основой фор=
мирования реабилитационного маршрута ребенка специали=
стами здравоохранения и социальной защиты населения. 
Реабилитационный маршрут ребенка=инвалида начинается
с постановки на учет в органы социальной защиты населе=
ния. Специалисты бюро МСЭ при освидетельствовании ре=
бенка заполняют индивидуальную программу реабилита=
ции (ИПР). В ходе исследования установлено, что ИПР была
заполнена только на 236 (66,85%) детей. Из их числа
34 (14,4%) ребенка не проходили реабилитацию по про=
грамме. Не знали о наличии ИПР 50 (14,16%) матерей, а на
ее отсутствие указали 67 опрошенных.
Следовательно, даже при наличии ИПР 151 (64%) ребенок
не воспользовался лечебными возможностями учрежде=
ний здравоохранения и социальной защиты населения, что

позволяет сделать вывод о не включении специалистами
семьи в качестве равноправного партнера реабилитацион=
ного процесса. Между тем, нами выявлена выраженная
корреляция между разработкой ИПР и владением матеря=
ми специальными навыками ухода за ребенком (р < 0,001). 
Наличие ИПР свидетельствует о подходе к реабилитации
ребенка, как комплексному процессу, ориентированному
на конкретный измеримый результат. Отсутствие ИПР не
препятствовало получению детьми реабилитационных ус=
луг, которые носили эпизодический характер. 
Для комплексной реабилитации ребенка=инвалида необхо=
дима интеграция учреждений здравоохранения, социаль=

Сведения о навыках

Владеют специальными навыками 66,89**

Не владеют специальными
навыками

15,54**

Затруднились с ответом 17,57

Таблица. Владение членами семьи специальными навыками ухода за детьми с инвалидизирующей патологией

заболевания нервной
системы (n = 148)

Ведущее заболевание,  %

50,42**

29,41**

20,17

психические
расстройства (n = 119)

61,90*

22,22*

15,87

врожденные
аномалии (n = 63)

78,26*

13,04

8,70

соматические
заболевания (n = 23)

Примечание: 
* — р < 0,05; ** — р < 0,01.

Рис. 1. Рекомендации специалистов для родителей
в зависимости от ведущего заболевания ребенка

Рис. 2. Алгоритм оценки реабилитационной активности семьи
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ной защиты и образования, т.к. согласно терминологии,
реабилитация инвалидов — это система медицинских, пси=
хологических, педагогических, социально=экономических
мероприятий, направленных на устранение или возможно
более полную компенсацию ограничений жизнедеятельно=
сти, вызванных нарушением здоровья со стойким расст=
ройством функций организма [6]. 
Установлено что, на курс реабилитации детей в 296 случаях
направляли врачи амбулаторно=поликлинических учрежде=
ний (83,9%): в городской местности доминировали направ=
ления от узкого специалиста, а в сельской — от врача=педи=
атра. В 57 (16,1%) случаях направления на реабилитацию
осуществляли социальные работники. Реабилитационные
услуги дети получали, как правило, с учетом имеющейся па=
тологии и в специализированных учреждениях. В том чис=
ле: в учреждениях социальной защиты (реабилитационные
центры) — 196 (66,21%) детей; в учреждениях образования
(коррекционные детские сады, школы) — 63 (17,84%) ре=
бенка; в учреждениях здравоохранения 37 (12,5%) детей. 
Было установлено, что детские поликлиники в системе реа=
билитации детей=инвалидов не занимают ведущего места,
а концентрируют свое внимание на мероприятиях меди=
цинского характера, спектр которых достаточно широк.
Так, различные виды медикаментозной терапии были прове=
дены 240 (67,98%) детям с ограниченными возможностями
жизнедеятельности; получали массаж 188 (53,2%); ЛФК —
170 (48,15%); физиотерапевтическое лечение — 70 (19,83%);
иглорефлексотерапию — 27 (7,64%); хирургическое лече=
ние — 24 (6,79%) ребенка=инвалида. Нетрадиционными ме=
тодами лечения, среди которых преобладали фитотерапия, го=
меопатия и экстрасенсы, пользовалась 171 (34,27%) семья. 
В настоящее время от детских поликлиник следует ожидать
большей активности в части осуществления межведомст=
венной координации, так как в соответствии с Приложени=
ем № 2 к приказу Министерства здравоохранения и соци=
ального развития РФ от 28.04 2006 № 319 в их структуру
введено отделение медико=социальной помощи.
Психолого=педагогическую помощь дети=инвалиды получали
преимущественно в школе (26,62%) или специализирован=
ном учреждении (26,34%). Коррекционно=логопедическая
помощь была оказана 117 (33,14%) детям. В учреждения со=
циальной защиты населения в течение календарного года за
социальной помощью обращались 273 (77,3%) семьи. Из них
40,6% получили помощь в полном объеме, 51,3% — оценили
помощь как частичную. Самым распространенным видом по=
мощи была путевка в санаторий или реабилитационный
центр (58,9%), помощь в покупке лекарственных средств
(30,02%). На третье место респонденты поставили направле=
ние в специализированное учреждение (12,46%). Нуждались
в инвентаре для ребенка=инвалида 6,79% семей, а 2, 55%
родителей просили о помощи в приобретении товаров быто=
вого назначения. 
Полученные данные послужили основой для разработки
мероприятий по содействию интеграции между специалис=
тами систем здравоохранения, образования и социальной
защиты населения и семьей ребенка=инвалида.
В ходе исследования была разработана и внедрена систе=
ма, направленная на интеграцию субъектов, отвечающих
за реабилитацию ребенка=инвалида, который и является

главным объектом системы (рис. 3). Основой для межсекто=
рального (межведомственного) сотрудничества является
банк данных о ребенке и информация о семье, воспитыва=
ющей ребенка=инвалида. 
Необходимая поддержка семей осуществляется ассоциа=
цией родителей детей=инвалидов (негосударственный сек=
тор), группой управления, в которую входят специалисты
задействованных ведомств и отделением медико=социаль=
ной помощи детской поликлиники. Система межведомст=
венной интеграции ориентирована на улучшение оказания
медико=социальной помощи ребенку и включение его се=
мьи в процесс реабилитации.
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Рис. 3. Межведомственная интеграция учреждений,
при «включении» семьи ребенка=инвалида
в реабилитационный процесс
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Application of polyvitamins
among children
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FOR THE NORMAL VITAL ACTIVITY OF A PERSON, IT IS NECESSARY TO HAVE
A SUFFICIENT INTAKE OF THE VITAMINS, WHICH IS NOT ALWAYS POSSIBLE
IN THE EVENT OF THE BALANCED FOOD RATION. NEITHER OF THE PRO=
DUCTS CONTAINS THEM TO THE EXTENT SO SUFFICIENT FOR THE SATISFAC=
TION OF THE PHYSIOLOGICAL NEEDS. THE ARTICLE GIVES CAUSES AND
CONSEQUENCES OF THE VITAMIN DEFICIENCY, AS WELL AS THE STRATEGY
(THERAPEUTIC AND PREVENTIVE) OF ITS CORRECTION. THE AUTHORS
DEMONSTRATE THE EFFICIENCY AND SAFETY FINDINGS OF THE VITAMIN
AND MINERAL COMPLEX APPLIED FOR THE PREVENTIVE PURPOSES. 
KEY WORDS: VITAMINS, PHYSIOLOGICAL NEED, VITAMIN DEFICIENCY,
PREVENTION, TREATMENT, CHILDREN.

И.А. Громов, В.А. Баранник, Р.М. Торшхоева, Л.С. Намазова  

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

ДЛЯ НОРМАЛЬНОЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЧЕЛОВЕКА НЕОБХОДИМО ДОСТАТОЧНОЕ ПОСТУПЛЕНИЕ В ОРГАНИЗМ
ВИТАМИНОВ, ЧТО НЕ ВСЕГДА МОЖНО ДОСТИЧЬ СБАЛАНСИРОВАННЫМ РАЦИОНОМ ПИТАНИЯ. НИ ОДИН ПРОДУКТ НЕ
СОДЕРЖИТ ИХ В ОБЪЕМЕ, ДОСТАТОЧНОМ ДЛЯ УДОВЛЕТВОРЕНИЯ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПОТРЕБНОСТЕЙ. В СТАТЬЕ
ПРЕДСТАВЛЕНЫ ПРИЧИНЫ И ПОСЛЕДСТВИЯ ВИТАМИННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, А ТАКЖЕ СТРАТЕГИИ (ЛЕЧЕБНАЯ И
ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ) ЕЕ КОРРЕКЦИИ. АВТОРЫ ДЕМОНСТРИРУЮТ РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕ=
ЗОПАСНОСТИ ВИТАМИННО=МИНЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА, ПРИМЕНЯЕМОГО С ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВИТАМИНЫ, ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ПОТРЕБНОСТЬ, ВИТАМИННАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ, ПРО�
ФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ДЕТИ.

Среди веществ органического происхождения, поступающих в организм,
выделяют макронутриенты (белки, жиры, углеводы) и микронутриенты, тре=
бующиеся в микродозах для нормальной жизнедеятельности организма, к
которым относятся витамины и минералы [1, 2]. 
В результате многочисленных исследований было доказано, что витамины
абсолютно необходимы для нормальной жизнедеятельности человека.
Хорошо известны свойства витаминов как биологических катализаторов,
оказывающих влияние на обмен веществ и обеспечивающих защиту от не=
благоприятных факторов окружающей среды [3–5]. 
Содержание витаминов в пищевом рационе может сильно колебаться и за=
висит от разных причин: от сорта и видов продуктов, от способов и сроков
их хранения, характера технологической обработки пищи, от выбора блюд и
привычек в питании. Важное значение имеет также состав пищи. При пре=
обладании в пищевом рационе углеводов организму требуется больше
витаминов В1, В2 и С. При недостатке в пище белка снижается усвоение ви=
тамина В2, никотиновой кислоты, витамина С, нарушается преобразование
каротина в витамин А. Кроме этого, огромное значение в снижении поступ=
ления витаминов в организм имеет факт употребления высоко рафини=
рованных продуктов (просеянная белая мука, белый рис, сахар и др.), из
которых все витамины удалены в процессе обработки. Другой проблемой
питания людей, особенно в городах, является употребление в пищу консер=
вированных продуктов [6–10]. Применяемые в настоящее время в коммер=
ческом сельском хозяйстве методы культивирования овощей и фруктов
привели к тому, что количество витаминов А, В1, В2 и С сократилось во мно=
гих овощных культурах на 30%. Например, витамин Е почти полностью исчез
из салата «латук», горошка, яблок, петрушки. Количество витаминов в шпи=
нате одного урожая может быть в 30 раз меньше того, что содержится в зе=
лени другого урожая. 
По данным Института питания, практически все население России испыты=
вает дефицит витамина С, 40–90% — дефицит витаминов группы В и фоли=
евой кислоты, 40–60% — бета=каротина. Даже при сбалансированном и
разнообразном рационе современному человеку не хватает 20–30% боль=
шинства витаминов. При обследовании, проводившемся в разных регионах
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России, у большинства детей дошкольного и школьного
возраста обнаружен недостаток необходимых витами=
нов: у 80–90% — витамина С, у 40–80% — витаминов
группы В и фолиевой кислоты, у более чем у 40% — ви=
таминов А, Е и каротина. По данным НИИ гигиены и
охраны здоровья детей и подростков ГУ НЦЗД РАМН, в
столичных школах=интернатах среди детей с гиповита=
минозом С значительно больше неуспевающих учени=
ков, чем среди школьников с нормальным содержанием
этого витамина в организме. Обследование детей, нахо=
дящихся в больницах Москвы, Екатеринбурга, Нижнего
Новгорода и некоторых других городов, выявило дефи=
цит витамина С у 60–70%, витамина В1 — у 40–45%,
В2 — у 50–60%, Е — у 40–60% пациентов. Это снижало
эффективность лечения, замедляло выздоровление. 
Таким образом, даже строго сбалансированный рацион
питания не всегда может обеспечить потребность орга=
низма в витаминах.
К настоящему времени изучено более 20 витаминов и
витаминоподобных веществ, дефицит или отсутствие ко=
торых приводит к значительным нарушениям в организ=
ме. Существует несколько классификаций витаминов,
однако наибольшее распространение получило их деле=
ние на водо= и жирорастворимые.
К жирорастворимым витаминам относятся: 
• ретинол (витамин А); 
• токоферол (витамин Е); 
• менадион (витамин К); 
• кальциферол (витамин D).

В числе водорастворимых витаминов фигурируют следу=
ющие представители: 
• тиамин (витамин В1); 
• рибофлавин (витамин В2); 
• ниацин (витамин В3, витамин РР, никотиновая кисло=

та, никотинамид); 
• пантотеновая кислота (витамин В5);
• пиридоксин (витамин В6); 
• цианокобаламин (витамин В12); 
• фолиевая кислота (витамин Вс); 
• аскорбиновая кислота (витамин С);
• биотин (витамин Н).
Жирорастворимые витамины обычно накапливаются и
хранятся в тканях, в то время как водорастворимые
практически не депонируются, а поэтому должны посту=
пать в организм ежедневно (с питанием или витаминны=
ми препаратами). Кроме того, немаловажно, что все
водорастворимые витамины выполняют функции ко=
ферментов, а жирорастворимые такой роли в физиоло=
гических реакциях не играют.
В зависимости от глубины и тяжести витаминной недо=
статочности выделяют три ее формы: авитаминоз, гипо=
витаминоз и субнормальную обеспеченность витамина=
ми [11]. 
Авитаминоз — это крайне редкое состояние, характе=
ризующееся полным истощением содержания в орга=
низме витамина (витаминов), характерного и специфич=
ного именно для клинической ситуации. Конечно, в
настоящее время авитаминозы встречаются на земле
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достаточно редко, в основном, в экономически запу=
щенных регионах Африки и юго=восточной Азии. Гораздо
чаще можно диагностировать гиповитаминоз — состо=
яние выраженного, но не полного, снижения в организ=
ме запасов витамина, вызывающее появление мало=
специфических и не резко выраженных клинических
симптомов, а также специфической клинической симпто=
матики. Однако, наиболее распространенной формой ви=
таминной недостаточности в настоящее время является
субнормальная обеспеченность витаминами, которая
имеет место среди практически здоровых детей различ=
ного возраста. Субнормальная обеспеченность витами=
нами — доклиническая стадия дефицита витаминов,

обычно проявляющаяся нарушениями метаболических и
физиологических реакций, в которых участвует конкрет=
ный витамин, а также отдельными микросимптомами. 
Причин витаминодефицитных состояний и гиповитами=
нозов много, но традиционно выделяются четыре основ=
ные этиологические категории: 
• алиментарная недостаточность; 
• угнетение нормальной кишечной микрофлоры, про=

дуцирующей ряд витаминов; 
• нарушение ассимиляции витаминов; 
• повышенная потребность в витаминах. 
Так называемая неспецифическая витаминная недоста=
точность у пациентов любого возраста характеризуется
группой таких признаков, как повышенная утомляе=
мость или возбудимость, раздражительность, снижение
аппетита различной степени выраженности (вплоть до
анорексии), нарушение сна и т.п. Подобные симптомы
нередко приписывают весенним гиповитаминозам, хотя
их возникновение обычно не ограничивается сезон=
ными климатическими и иными особенностями. Патоло=
гические изменения состояния кожных покровов и
слизистых оболочек, нарушения нормального функцио=
нирования органов гастроинтестинального тракта, нару=
шения в формуле крови (гемоглобин и т.д.) — все это
частые проявления, сопутствующие витаминодефици=
там различной выраженности.
Для конкретных витаминодефицитов (и гиповитамино=
зов) характерны специфические проявления и симпто=
мы. Последние общеизвестны и изложены в соответст=
вующей литературе, поэтому не имеет смысла излагать
их подробно в данной работе. Следует лишь указать, что
внимания клиницистов преимущественно заслуживают
гиповитаминозы С, B1, В2, B6, PP (В3), B12, A, D, а также де=
фицит фолиевой кислоты (фолацина) и витамина К
(метадиона). 
Некоторые из перечисленных гиповитаминозов особен=
но характерны для детей. В частности, дефицит витами=
на D широко распространен среди детей первых лет
жизни и сопровождается развитием рахита (классичес=
кого или витамин D=дефицитного). У детей первого меся=
ца жизни в РФ до сих пор встречается состояние,
связанное с дефицитом витамина К, известное под на=
званием геморрагической болезни новорожденных
(у детей более старшего возраста возможно появление
так называемой поздней геморрагической болезни).
Что касается трех оставшихся витаминов, дефицит пан=
тотеновой кислоты (витамина В5) и биотина (витамина Н)
встречается крайне редко, а гиповитаминоз Е у челове=
ка вообще не описан [12]. 
На первый взгляд, более привлекательной и доступной
выглядит возможность обеспечения необходимыми
витаминами за счет продуктов питания. Тем не менее,
хотя большинство витаминов содержится в пище,
следует помнить о том, что ни один продукт не содержит
их в объеме, достаточном для удовлетворения физиоло=
гических потребностей. Кроме того, содержание ви=
таминов в натуральных продуктах растительного про=
исхождения зимой и весной существенно снижается.
Важно также обеспечение щадящей кулинарной об=
работки продуктов (следует избегать заморажи=
вания, длительного вымачивания, термического воз=
действия и т.д.).
Выделяют две технологии витаминной и минеральной
коррекции: лечебную и профилактическую.

Рис. Динамика содержания витаминов в сыворотке крови
у детей на фоне приема изучаемого витаминно=минерального
комплекса (пастилки)

А

Б

В

Примечание: 
* — р < 0,05.
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Выбор стратегии основывается на выраженности клини=
ческой манифестации витаминной недостаточности, ко=
торая определяется степенью имеющегося дефицита.
Лечебная стратегия витаминной коррекции предполага=
ет использование более высоких лечебных доз витами=
нов, проведение более интенсивных и в ряде случаев
более длительных курсов коррекции, строго при до=
казанном дефиците и под постоянным врачебным
контролем.
Здесь уместно использование специальных препаратов
с высокими дозами витаминов. При лечении часто ис=
пользуются витаминные монопрепараты (витамин К, ви=
тамин Е, А, В1, В2, ВС (фолиевая кислота), В5, В6, В12, С, D2,
D3, биотин). В аптечной сети имеются не только все вы=
шеперечисленные витамины в виде монопрепаратов, но
и препараты с самой разной дозировкой этих витами=
нов. Например, витамин А для лечебных целей выпуска=
ется в дозировках, значительно превышающих средне=
суточную потребность в витамине, которая составляет
3333 МЕ. Так при лечении псориаза у взрослых витамин
А используется в дозе от 33 000 МЕ в сутки (в 10 раз вы=
ше среднесуточной), а в онкологических программах его
дозы могут доходить до 50 000–100 000 МЕ в сутки и
выше. 
Лечебная витаминотерапия более строго регламентиру=
ет и длительность лечения. Курс лечения гипо= и авита=
миноза определяется врачом, индивидуально для
каждого больного. Однако при назначении витаминов=
кумулянтов (витамины А, Е, D, К, В12) курс лечения всегда
ограничен (не более 30 дней). Более длительное приме=
нение этих препаратов возможно только при постоян=
ном врачебном контроле.

Профилактическая стратегия витаминной коррекции
предполагает использование доз витаминов, близких к
суточной потребности. Проведение профилактической
коррекции возможно без доказанного дефицита. Одним
из препаратов для профилактической коррекции вита=
минной недостаточности может служить препарат Пико=
вит (KRKA, Словения). Он выпускается в разных формах:
для детей с 1 года — в виде сиропа, для детей с 4 лет —
в виде пастилок, для детей старше 5 лет — Пиковит
Плюс, а для школьников с 7 лет — Пиковит Форте.
В Научном центре здоровья детей РАМН было проведе=
но открытое, рандомизированное, контролируемое,
сравнительное наблюдение в параллельных группах
эффективности и безопасности указанного витаминно=
минерального комплекса в пастилках. 
В ходе исследования у детей было проведено определе=
ние содержания в сыворотке крови пяти наиболее
важных витаминов (А, С, В1, В2, В6), показавшее их досто=
верное повышение по окончании приема изучаемого
витаминно=минерального комплекса (рис.).
Данное исследование позволило сделать вывод о том,
что Пиковит (пастилки), сбалансированный поливита=
минный комплекс с адекватными дозировками отдель=
ных компонентов, представляет собой современный
высококачественный низкоаллергенный препарат с
приятным вкусом, который можно применять у детей
разного возраста профилактическими курсами дли=
тельностью от 2 до 4 недель, в том числе, несколько раз
в год. Таким образом, данный поливитаминный ком=
плекс можно применять для профилактической коррек=
ции витаминной недостаточности как у детей, так и у
взрослых.
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THE ANNUAL VACCINATION AGAINST FLU IS THE MOST EFFICIENT PREVEN=
TION STRATEGY TO ANTICIPATE THIS INFECTION, BUT IN MANY CASES,
INCLUDING THE VACCINATED PATIENTS, THERE IS A NEED IN APPLICATION
OF THE ANTIVIRAL MEDICATIONS DURING THE SEASONAL FLU BREAKS. IN
THIS ARTICLE THE AUTHORS HIGHLIGHT AN OPPORTUNITY TO USE THE
OSELTAMIVIR NEURAMINIDASE INHIBITORS FOR THE PREVENTION AND
TREATMENT OF FLU IN CHILDREN. THEY ALSO CONSIDER THE NEW DATA
ON THE EFFICIENCY AND SAFETY OF OSELTAMIVIR, AS WELL AS THE
POTENTIAL OF ITS APPLICATION IN THE EVENT OF A PROBABLE FLU PAN=
DEMIC.
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DREN, TREATMENT, PREVENTION.

Т.В. Куличенко, А.С. Дарманян 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

ЕЖЕГОДНАЯ ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ГРИППА ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНОЙ СТРАТЕГИЕЙ ПРОФИЛАКТИКИ
ЭТОЙ ИНФЕКЦИИ, ОДНАКО ВО МНОГИХ СЛУЧАЯХ, В ТОМ ЧИСЛЕ И У ВАКЦИНИРОВАННЫХ, ВОЗНИКАЕТ ПОТРЕБ=
НОСТЬ В ПРИМЕНЕНИИ ПРОТИВОВИРУСНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ПЕРИОД СЕЗОННОЙ ВСПЫШКИ ГРИППА. В ДАННОЙ
СТАТЬЕ ОСВЕЩАЮТСЯ ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНГИБИТОРА НЕЙРАМИНИДАЗЫ ОСЕЛЬТАМИВИРА ДЛЯ
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ГРИППА У ДЕТЕЙ. ОБСУЖДАЮТСЯ НОВЫЕ ДАННЫЕ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАС=
НОСТИ ОСЕЛЬТАМИВИРА, А ТАКЖЕ ПОТЕНЦИАЛ ЕГО ПРИМЕНЕНИЯ В СЛУЧАЕ ВОЗМОЖНОЙ ПАНДЕМИИ ГРИППА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ИНГИБИТОРЫ НЕЙРАМИНИДАЗЫ, ОСЕЛЬТАМИВИР, ГРИПП, ДЕТИ, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА.

Во время эпидемических вспышек заболеваемость гриппом детей дошколь=
ного и школьного возраста достигает 40% [1, 2]. Дети до 2 лет, а также дети с
хроническими болезнями, наиболее часто госпитализируются в связи с тяже=
лым или осложненным течением гриппа. Именно при этой инфекции особен=
но часто развиваются фебрильные судороги у детей раннего возраста [3].
Доказано, что вирус гриппа играет существенную роль в развитии острого
среднего отита у детей. Грипп и его осложнения увеличивают на 10–30% час=
тоту назначения антимикробных препаратов детям в периоды эпидемий [4].

ВАКЦИНАЦИЯ — ЛУЧШАЯ ПРОФИЛАКТИКА
Ежегодная вакцинация является наиболее эффективным методом снижения
заболеваемости гриппом и смертности от этой инфекции как среди всего на=
селения, так и в группах риска. Вакцинация снижает смертность от гриппа на
41%, причем защитный эффект вакцинации, проводимой в течение 2 лет и бо=
лее, выше, чем однократной перед эпидемией. Вакцинация снижает также за=
болеваемость детей пневмонией, бронхитом, острым отитом [5].
Вакцинация должна охватывать группы повышенного риска, как это предус=
мотрено календарем иммунопрофилактики по эпидемиологическим показа=
ниям. В странах Европы и США рекомендуется вакцинировать против гриппа
детей старше 6 мес, лиц, контактирующих с детьми до 5 лет и с хроническими
больными, пожилых людей старше 60 лет, детей и взрослых с хроническими
заболеваниями сердца, сосудов и легких, метаболическими болезнями, им=
мунодефицитами, гемоглобинопатиями, больных с риском развития дыха=
тельных расстройств, в том числе аспирации, беременных, детей и подростков
6 мес — 18 лет, получающих аспирин и угрожаемых по развитию синдрома
Рейе [6]. В США охват вакцинацией приближается к 50%.
С 2006 года приказом № 27 МЗ и СР РФ от 17.01.06 вакцинируются против
гриппа за счет Федерального бюджета следующие категории населения:
• дети, посещающие дошкольные учреждения;
• учащиеся 1–4=х классов;
• медицинские работники;
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• работники образовательных учреждений;
• взрослые старше 60 лет.
Вместе с тем рекомендовать вакцинацию на индивиду=
альной основе следует всем детям и взрослым. Профилак=
тическая эффективность вакцинации в отношении лабо=
раторно подтвержденного гриппа составляет 60–90%,
степень защиты у детей младшего возраста несколько ни=
же. При заражении человека штаммами вируса гриппа,
отличающимися от вакцинных, заболевание у вакциниро=
ванных течет легче [5].
Поскольку доля вакцинированного против гриппа населе=
ния в большинстве стран, в том числе и России, в настоя=
щее время не столь значительна, можно ожидать новых
вспышек гриппа и в предстоящем сезоне. Как для вакци=
нированных, так и не получивших вакцинопрофилактику
детей и взрослых по=прежнему актуален вопрос снижения
риска и тяжести гриппа при помощи современных проти=
вовирусных средств.
В настоящее время для профилактики и лечения гриппа
используются два класса противовирусных препаратов:
ингибиторы нейраминидазы и адамантаны.

АДАМАНТАНЫ
Точкой приложения адамантанов является вирусный М2=ма=
триксный протеин, обеспечивающий ионный транспорт
через М2=каналы оболочки вируса гриппа и необходимый
для его репликации. Амантадин и римантадин разрешены
к применению у детей с 12 мес. Амантадин, первый анти=
вирусный препарат, начал использоваться 40 лет назад,
римантадин имеет 15=летнюю историю. М2=протеинами
обладает только вирус гриппа А, у вирусов гриппа В по=
добную функцию выполняет другой белок, с который ада=
мантаны не взаимодействуют. Эффективность адаманта=
нов ограничена в связи с выросшей в последние годы
резистентностью к ним штаммов H3N5 [7]. В связи с этим
фактом адамантаны не рекомендуются к применению для
профилактики и лечения гриппа и остаются на правах пре=
паратов резерва в случае резистентности вируса гриппа к
ингибиторам нейраминидазы.
Резистентность к амантадину и римантадину развивается
примерно у трети пациентов, получающих противовирус=
ную терапию. Она формируется довольно быстро, часто в
первые 3 дня лечения. Мутации приводят к структурным
изменениям М2=протеина. Эти изменения носят относи=
тельно стабильный характер и возврата к исходной струк=
туре практически не происходит даже по окончании курса
лечения. Различий в вирулентности резистентных и вос=
приимчивых форм вируса гриппа не выявлено. В недав=
них исследованиях было показано, что резистентностью
к адамантанам обладает около 80% изолятов вирусов
гриппа у госпитализированных и леченных амантадином
детей [8].

ИНГИБИТОРЫ НЕЙРАМИНИДАЗЫ. ОСЕЛЬТАМИВИР
Ингибиторы нейраминидазы блокируют этот вирусный
фермент, представленный на оболочке вируса гриппа и
необходимый для размножения вирусных частиц. На сего=
дняшний день к применению у детей в различных странах
разрешены два препарата ингибиторов нейраминидазы:
осельтамивир (Тамифлю, Roche Laboratories) и занамивир
(Реленца, GlaxoSmithKline). Осельтамивир выпускается в
форме капсул и суспензии для приема внутрь, занамивир
представлен только в аэрозольной форме, что существен=
но ограничивает возможности его использования у детей.
Опубликованный в 2007 г. метаанализ эффективности ин=
гибиторов нейраминидазы основывается на данных трех
крупных рандомизированных, плацебо=контролируемых

исследований, включавших в общей сложности 1500 де=
тей [9]. Согласно этим исследованиям, осельтамивир спо=
собствовал снижению продолжительности болезни на
26% (36 ч) при лечении здоровых детей с лабораторно=
подтвержденным гриппом (р < 0,0001). У детей из группы
риска (в данном случае — больные бронхиальной астмой)
продолжительность болезни снижалась на 7,7% (10 ч).
У этих пациентов более раннее назначение осельтамиви=
ра от начала болезни имело решающее значение, эффек=
тивность противовирусных средств значительно различа=
лась при начале терапии в первые и во вторые сутки.
Занамивир уменьшал продолжительность болезни на 24%
(1,25 дня). Данные об эффективности занамивира у детей
групп риска ограничены. Метаанализ показал также, что
только осельтамивир способствовал значительному сни=
жению частоты развития осложнений гриппа, прежде все=
го острого среднего отита, в чем имел существенное пре=
имущество перед занамивиром. Частота острого отита у
детей на фоне лечения осельтамивиром снижалась на
44%. Выделение вируса у большинства детей, лечившихся
осельтамивиром, завершалось к 4=му дню болезни. При ис=
пользовании осельтамивира с профилактической целью в
случаях лабораторно=подтвержденного гриппа у контакт=
ных лиц протективный эффект препарата составил 55%.
Побочные эффекты на фоне лечения осельтамивиром бы=
ли отмечены у 14% детей (по сравнению с 8% в группе, по=
лучавшей плацебо) и выражались преимущественно
диспепсией. Частота побочных эффектов при лечении за=
намивиром не различалась с плацебо. Однако у больных с
гиперреактивностью бронхов ингаляционная форма мо=
жет вызвать бронхоспазм и снижение функции легких, что
крайне нежелательно при лечении больных бронхиальной
астмой, хронической обструктивной болезнью легких.
Рекомендуются контрольные исследования показателей
функции внешнего дыхания при применении занамивира.
Эффективность постэкспозиционной профилактики грип=
па осельтамивиром, по данным многоцентрового иссле=
дования в Северной Америке и Европе, составила 68%
[10]. В случае начала профилактики осельтамивиром в
течение 48 ч после контакта с больным гриппом протек=
тивный эффект достигает 89% [11]. Каких=либо нежела=
тельных эффектов от приема профилактических доз
препарата зарегистрирована не было.
Осельтамивир не разрешен к применению у детей младше
12 мес, поскольку в исследованиях на животных моделях
было отмечено возможное токсическое влияние препара=
та на центральную нервную систему в первые месяцы
жизни. Данные об эффективности и безопасности осель=
тамивира у младенцев в настоящее время ограничены.
Осельтамивир можно принимать во время еды или вне
связи с приемом пищи. Он выделяется почками при гло=
мерулярной фильтрации и тубулярной секреции. Дозу
осельтамивира следует снижать на 50% у детей с наруше=
ниями функции почек при клиренсе креатинина от 10 до
30 мл в минуту.
В последний год в медицинских периодических изданиях
обсуждался вопрос о возникновении у пациентов, лечив=
шихся от гриппа, нейропсихических симптомов, воз=
можно, ассоциированных с приемом осельтамивира.
Интересно, что 92% случаев такого рода осложнений за=
регистрировано в Японии, то есть в стране, где осельтами=
вир назначается, по меньшей мере, в 4 раза чаще, чем,
например, в США [12]. Достоверных данных о частоте по=
добных осложнений не существует, предположительно
можно говорить об одном случае на 10 000–100 000 кур=
сов лечения препаратом. Нельзя исключить также, что
нейропсихические симптомы могут быть, действительно,
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связаны с осельтамивиром, но проявляются только в оп=
ределенной популяции, что обусловлено генетически.
Обсуждается также возможность развития этих симпто=
мов как результат сочетанного влияния и препарата, и ви=
руса на ЦНС. Следует отметить, что при профилактических
дозах осельтамивира подобные осложнения не наблюда=
лись ни у детей, ни у взрослых.
Проведенный анализ безопасности осельтамивира по
прошествии 6 сезонов его использования включал сведе=
ния о 40 704 пациентах, получавших препарат за этот
период (9599 пациентов младше 12 лет, 4621 — в возра=
сте от 13 до 17 лет, 16 898 — старше 18 лет). Не зарегис=
трировано никаких нейропсихических симптомов у этих
больных на фоне лечения осельтамивиром. Более того,
нейропсихические симптомы реже возникали у больных
гриппом, получавших осельтамивир, по сравнению с не
принимавшими противовирусную терапию пациентами во
всех возрастных группах [13].
Резистентность вируса гриппа к ингибиторам нейрами=
нидазы сегодня встречается значительно реже, чем к ада=
мантанам. В многоцентровом исследовании в США резис=
тентность вируса была выявлена у 5% детей, получавших
осельтамивир [14]. Исследования, проведенные в Япо=
нии, указывают резистентность 18% изолятов вируса,
выделенного у 50 детей, лечившихся осельтамивиром
[15]. Интересно отметить, что резистентные изоляты виру=
са гриппа при этом не обладали достаточной вирулентно=
стью, чтобы вызвать инфекцию при моделировании на
животных.
Эффективность воздействия на различные типы и субти=
пы вирусов гриппа препаратов ингибиторов нейрамини=
дазы существенно различается. Если еще 5 лет назад
различные исследователи подчеркивали сходную их эф=
фективность при гриппе А и В, то в последние годы обсуж=
дается их меньшая эффективность при гриппе В. Однако
следует отметить, что вопрос также поднят по результатам
исследований в Японии, где использование осельтамиви=
ра в несколько раз выше, чем в других странах.
В исследовании, в которое были включены 1839 больных
гриппом А и 1502 больных гриппом В, было показано, что
продолжительность лихорадки при лечении осельтамиви=
ром у пациентов с вирусом гриппа А составила 47,9 ч, а у
пациентов с гриппом В — 65,4 ч. Однако этот факт вовсе
не означает, что больных с верифицированным гриппом В
не следует лечить осельтамивиром! Лихорадка у больных
гриппом, не получавших осельтамивир, составила
78–82 ч [16]. В другом исследовании у детей раннего воз=
раста также было показано, что продолжительность лихо=
радки у детей с гриппом А на фоне осельтамивира почти
вдвое меньше, чем у детей с гриппом В. Но пациенты, не
получавшие противовирусных препаратов, лихорадили
вдвое дольше всех лечившихся ими [17].

ПРИМЕНЕНИЕ ОСЕЛЬТАМИВИРА ПРИ ВОЗМОЖНОЙ
ПАНДЕМИИ ГРИППА
В настоящее время ингибиторы нейраминидазы, и преж=
де всего осельтамивир, считаются основными средствами

профилактики и лечения отличающегося особой агрессив=
ностью вируса птичьего гриппа А (Н5N1). Эффективность
ингибиторов нейраминидазы при птичьем гриппе остает=
ся сомнительной, количество данных весьма ограничено,
и о статистических закономерностях судить трудно.
В 2005 г. были опубликованы данные о нескольких случа=
ях резистентности вируса птичьего гриппа к осельтамиви=
ру [18, 19]. Эти пациенты, заболевшие гриппом А (Н5N1)
во Вьетнаме, получали стандартные лечебные дозы пре=
парата без эффекта. Ранее было отмечено и развитие
резистентности вируса птичьего гриппа у ряда больных к
занамивиру. В связи с этим обсуждается вопрос о необхо=
димости использовать более высокие дозы осельтамиви=
ра при птичьем гриппе. Исследования на моделях живот=
ных показали, что грызуны, зараженные штаммом гриппа
A/Vietnam/1203/2004 (H5N1), погибали при лечении
осельтамивиром в дозе 10 мг/кг в сут (эквивалент чело=
веческой дозы 150 мг в сут) и выживали при дозе в 2,5 ра=
за выше [20]. В то же время, если лечение было начато в
первые 4 ч после заражения, стандартная доза препара=
та оказывала хороший терапевтический эффект, и некото=
рые особи выживали.
Вопрос дозировки и продолжительности лечения осельта=
мивиром гриппа А (Н5N1) в настоящее время является ос=
новным в связи с возможностью возникновения новой
пандемии. Очевидна также целесообразность дальнейше=
го поиска новых эффективных противовирусных средств.
Тем не менее, на основании рекомендаций ВОЗ, осельта=
мивир является препаратом выбора  для лечения и про=
филактики  «птичьего» гриппа H5N1 у людей, а также при
пандемии гриппа [21].

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ОСЕЛЬТАМИВИРА У ДЕТЕЙ
Осельтамивир используется у детей старше 12 мес для ле=
чения и профилактики гриппа. Дозируется препарат в за=
висимости от веса ребенка. Дозы для профилактики и
терапии различаются в 2 раза (табл. 1).
Целью назначения противовирусных средств прежде
всего является предупреждение осложненного течения
гриппа. В этой связи целесообразно выделить группы вы=
сокого риска по развитию осложнений при заболевании
гриппом [22]:
• возраст 6–24 месяца (НО! В настоящее время нет пре=

паратов, разрешенных у детей до 12 мес);
• бронхиальная астма и другие хронические болезни

легких, в том числе муковисцидоз;
• болезни сердца с нарушением гемодинамики;
• иммунодефициты или больные на фоне иммуносупрес=

сивной терапии;
• ВИЧ=инфекция;
• серповидно=клеточная анемия и другие гемоглобино=

патии;
• болезни, предполагающие длительный прием аспири=

на (ревматоидный артрит, болезнь Кавасаки);
• хроническая почечная недостаточность;
• хронические метаболические болезни, в том числе са=

харный диабет;

Цель назначения
осельтамивира

Взрослые
23–40 кг > 40 кг

Лечение 150 мг в сут120 мг/кг/сут 150 мг/кг/сут

Таблица 1. Режимы дозирования осельтамивира (капсулы 75 мг; суспензия 60 мг/5 мл ) у детей и взрослых

15–23 кг

90 мг/кг/сут

Профилактика 75 мг в сут60 мг/кг/сут 75 мг/кг/сут45 мг/кг/сут

� 15 кг

60 мг/кг/сут

30 мг/кг/сут

Дети старше 12 месяцев: 4 мг/кг/сут в 2 приема в течение 5 дней





• нейромышечные расстройства, судорожный синдром
или когнитивная дисфункция

Показания для назначения осельтамивира детям с лечеб=
ной и профилактической целью представлены в табл. 2.
Для всех противовирусных препаратов залогом большего
успеха является наиболее раннее начало лечения. Тера=
пия, начатая в первые 12 ч от начала симптомов гриппа,
оказывает максимальное влияние на разрешение болез=
ни [23]. Об этом необходимо помнить и при анализе
данных исследований эффективности различных противо=
вирусных препаратов. Большинство исследований, посвя=
щенных этой проблеме, включали пациентов, лечение
которых было начато до 48 ч от момента появления симп=

томов гриппа, что и определяло высокую эффективность
терапии. Вместе с тем, если критерий раннего начала ле=
чения при включении пациентов в исследование не
соблюдался, эффективность противовирусных средств ха=
рактеризовалась как низкая.
В заключении необходимо подчеркнуть, что обсуждаемые
здесь противовирусные средства предназначены только
для лечения и профилактики гриппа и не могут применять=
ся при других вирусных инфекциях. Необоснованное на=
значение детям противовирусных препаратов может не
только дискредитировать препараты, но и бессмысленно
увеличивать частоту токсических эффектов и стоимость
лечения.
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Терапия

Профилактика

Таблица 2. Показания для применения противовирусных препаратов у детей [21].

Грипп любой степени тяжести у детей из групп риска, вне зависимости от предшествующей вакцинации
Любой исходно практически здоровый ребенок со среднетяжелым и тяжелым течением гриппа

Дети из группы высокого риска в течение 2 нед после вакцинации, если есть риск заболевания гриппом в связи
с эпидемической обстановкой
Дети из групп риска, имеющие противопоказания к вакцинопрофилактике
Невакцинированные члены семьи или медицинский персонал, которые контактируют с неиммунизированным
ребенком из группы риска или ребенком младше 6 мес
Контроль за вспышками гриппа среди неиммунизированного персонала и детей в коллективах и учреждениях,
где есть дети из групп риска
В качестве дополнения к иммунизации у детей из групп высокого риска
Профилактика в семьях после контакта с больным гриппом
Дети из групп высокого риска, члены их семей и контактные лица, в том числе медицинские работники,
при циркуляции в популяции вируса гриппа, не включенного в вакцинные штаммы
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IN THE ARTICLE, THE AUTHORS JUSTIFY THE NECESSITY TO APPLY NON=
MEDICAMENTOUS TREATMENT METHODS TO THE CHILDREN WITH
BRONCHIAL ASTHMA. THE SCIENTISTS FAMILIARIZE US WITH A NEW ME=
DICATION, WHOSE EFFECT IS BASED ON THE NONINVASIVE IMPACT OF THE
ELECTROMAGNETIC RADIATION OF THE KNOWINGLY NONTHERMAL INTEN=
SITY. IT IS FOR NORMALIZATION OF THE DISTURBED FUNCTION OF THE
RESPIRATORY SYSTEM. THE RESEARCHERS SHOWED THE EFFICIENCY OF
THE ABOVE=SAID INNOVATIVE MEDICATION, WHILE TREATING BRONCHIAL
ASTHMA AMONG CHILDREN WITH NO SIDE EFFECTS WHATSOEVER.
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В СТАТЬЕ АВТОРЫ ОБОСНОВЫВАЮТ НЕОБХОДИМОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ. УЧЕНЫЕ ЗНАКОМЯТ С НОВЫМ АППАРАТОМ, ДЕЙСТВИЕ КОТОРОГО ОСНОВАНО НА
НЕИНВАЗИВНОМ ВОЗДЕЙСТВИМ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ЗАВЕДОМО НЕТЕПЛОВОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ.
ОН ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ НАРУШЕННОЙ ФУНКЦИИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ. ПРОДЕМОНСТРИРО=
ВАНА ЭФФЕКТИВНОСТЬ УКАЗАННОГО ИННОВАЦИОННОГО АППАРАТА ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ У ДЕТЕЙ ПРИ
ОТСУТСТВИИ ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЙ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ, ДЕТИ.

Бронхиальная астма — одно из самых распространенных хронических забо=
леваний в детском возрасте [1, 2]. Актуальность и социальную значимость
проблемы лечения и реабилитации детей, страдающих бронхиальной
астмой, определяют прогрессирующее течение заболевания с развитием тя=
желых форм и угрожающих для жизни состояний, вовлечением в процесс
различных органов и систем, неблагоприятное влияние на рост и развитие
ребенка, а также ранняя инвалидизация [2, 3]. Обострения бронхиальной
астмы снижают качество жизни ребенка и его семьи, а также препятствуют
посещению детьми дошкольных учреждений и занятий в школе [4].
К настоящему времени достигнут определенный прогресс в изучении меха=
низмов развития бронхиальной астмы в детском возрасте. Выявлены
клинико=функциональные критерии этой патологии, разработаны и внед=
ряются программы высокоэффективного профилактического лечения,
внедрены новые технологии лечения обострений заболевания на догоспи=
тальном этапе [5]. Все эти мероприятия в целом позволили уменьшить как
число госпитализаций в стационары, так и частоту развития тяжелых инва=
лидизирующих форм заболевания, а также существенно повысить качест=
во жизни больных [2]. 
Но, несмотря на кажущиеся успехи, остается еще много вопросов, требую=
щих дальнейшего изучения и исследований. Например, до настоящего



времени не разработаны рекомендации по примене=
нию немедикаментозных методов (НММ) для профилак=
тики обострений БА у детей; нет четких указаний по
применению различных НММ и их сочетания с базисной
терапией. Использование НММ лечения, а также их со=
четанное применение с медикаментозной терапией
недостаточно подтверждено контролируемыми клини=
ческими исследованиями. Для применения НММ требу=
ется достаточная доказательная база, на основании
которой была бы произведена оценка эффективности и
разработаны схемы индивидуального применения.
Использование новых методов терапии в комплексном
лечении бронхиальной астмы у детей позволит
уменьшить медикаментозную нагрузку, сократить сроки
стационарного лечения, достичь контроля над болез=
нью [6, 7].
Следует отметить еще один аспект проблемы — бронхи=
альная астма в системе здравоохранения представляет
собой достаточно затратный сегмент. Необходима раз=
работка и внедрение экономически эффективных путей
профилактики обострений бронхиальной астмы любых
степеней тяжести и развития тяжелой формы заболева=
ния [5]. Поиск в области профилактики обострений
бронхиальной астмы является наиболее перспектив=
ным с экономической точки зрения, так как затраты на
неотложную помощь при купировании обострений
(включая обслуживание пациента бригадами ско=
рой/неотложной помощи, госпитализацию и необходи=
мые медикаменты) являются одними из самых больших
в структуре затрат на лечение больного бронхиальной
астмой.
В последнее время в нашей стране и за рубежом
уделяется большое внимание внедрению новых меди=
цинских технологий [2]. Социально=экономические
предпосылки (изменение принципов финансирования,
удорожание лечения, особенно стационарного), необ=
ходимость применения на поликлиническом уровне ме=
тодов диагностики и лечения, не укладывающихся в
рамки амбулаторной помощи, отказ некоторых больных
от госпитализации, обусловили необходимость поиска
и широкого внедрения новых доступных медицинских
технологий.
Результатом этих исследований явилось создание оте=
чественного инновационного аппарата «АСТЕР». Этот
аппарат предназначен для нормализации нарушенной
функции дыхательной системы при бронхиальной астме
у детей. Лечебный эффект достигается за счет неинва=
зивного воздействия электромагнитного излучения
заведомо нетепловой интенсивности на область «легоч=
ного треугольника» тела человека.
Исследование эффективности указанного аппарата ра=
нее прошло в нескольких крупных педиатрических цен=
трах. Так, в ноябре 2005 г. исследование в рамках кли=
нического испытания аппарата проводилось на базе
ФГУ МНИИ педиатрии и детской хирургии у 30 детей в
возрасте от 4 до 17 лет, страдающих бронхиальной аст=
мой (27 больных), первичной цилиарной дискинезией
(1 больной), бронхоэктатической болезнью (1 больной),
муковисцидозом (1 больной) [3]. 

Дети с бронхиальной астмой, принимавшие участие в
исследовании, страдали, в основном, тяжелой бронхи=
альной астмой (25 человек), 2 больных имели бронхи=
альную астму средней степени тяжести. Курс терапии
состоял из 10 ежедневных процедур, проводимых в ут=
реннее время (до 11.00), продолжительностью от 7 до
12 мин. Все дети, кроме физиотерапевтических воздей=
ствий, получали базисную терапию бронхиальной аст=
мы (ингаляционные кортикостероидные препараты).
При анализе эффективности лечебного действия аппа=
рата учитывалась динамика симптомов бронхиальной
астмы (частота затрудненного дыхания, ночные симпто=
мы бронхиальной астмы, необходимость применения
быстродействующих препаратов, степень контроля аст=
мы); а также характеристика кашля (сухой, влажный,
продуктивный) и физикальных изменений в легких пе=
ред, в процессе, и после окончания лечения. У ряда
детей было проведено определение функциональных
показателей внешнего дыхания до и после процедуры
(через 15, 30 и 60 мин) однако, статистически значимых
изменений объемно=скоростных показателей внешнего
дыхания, то есть бронхолитического действия отмечено
не было.
Вместе с тем, у многих детей отмечалось субъективное
улучшение состояния, чувство «свободного дыхания».
Данное обстоятельство не противоречит отсутствию
явно выраженных признаков бронхолитического дейст=
вия аппарата, поскольку при аппаратном исследовании
анализируется форсированный выдох, а субъективные
ощущения у детей формируются в отношении спокойно=
го дыхания. У большинства детей в процессе лечения
наблюдалась положительная клиническая динамика.
Однако однозначно связывать это улучшение с исполь=
зованием изучаемого аппарата нельзя, поскольку все
дети получали заведомо эффективную адекватную ба=
зисную терапию.
У всех детей с хроническими инфекционно=воспали=
тельными бронхолегочными заболеваниями, прини=
мавшими участие в исследовании (бронхоэктатическая
болезнь, муковисцидоз, первичная цилиарная дискине=
зия) отмечалась положительная клиническая динами=
ка: кашель становился продуктивным, улучшалось
отхождение мокроты, дети отмечали улучшение са=
мочувствия и облегчение дыхания. Побочных нежела=
тельных явлений у наблюдавшихся больных отмечено
не было.
Результаты исследования позволили сделать выводы о
положительном терапевтическом воздействии аппара=
та при различных хронических неспецифических за=
болеваниях легких у детей и рекомендовать использо=
вание аппарата как дополнительного метода для
комплексного лечения этой категории больных. 
В октябре 2005 г. в НИИ пульмонологии Санкт=Петер=
бургского государственного медицинского универси=
тета им. акад. И.П. Павлова также проводились меди=
цинские испытания аппарата «АСТЕР» на 3 группах
пациентов. 2 группы пациентов по 12 человек получали
действительное воздействие излучения от указанного
аппарата, а в 3=й группе (8 человек) проводилось иссле=
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дование с ложным воздействием (в группе контро=
ля использовались аппараты с выключенными антен=
нами) [8].
1=ю группу составили взрослые пациенты, в возрасте от
32 до 70 лет (средний возраст — 47,6 ± 14,6 года),
страдающие бронхиальной астмой средней (9 человек)
и тяжелой (3 человека) степени течения. В группу вошли
5 женщин и 7 мужчин. Длительность заболевания, в
этой группе составляла от 4 до 42 лет.
Во 2=ю группу вошли дети (мальчики) в возрасте от
2,8 до 15 лет (средний возраст — 6,4 ± 4,3 года), стра=
дающие бронхиальной астмой средней (9 человек) и тя=
желой (3 человека) степени тяжести течения. Длитель=
ность болезни составила от 1 года до 13 лет.
3=ю (контрольную группу) составили дети в возрасте от
3 до 6 лет. В этой группе было 6 мальчиков и 2 девочки
с бронхиальной астмой средней степени тяжести. Сеан=
сы ложного облучения проводили с использованием
того же аппарата, но при отключенной излучающей ан=
тенне. Каких=либо внешних сигналов об отключении
антенны в конструкции аппарата не предусмотрено,
поскольку для этого необходима его разборка, что при
нормальной эксплуатации изделия исключено. Таким
образом, без специальных измерительных приборов
отличить нормально работающий аппарат от неисправ=
ного невозможно. В результате исследований установ=
лено, что каких=либо изменений в типичном ходе лече=
ния обострений бронхиальной астмы у детей 3=й группы
не отмечалось. Не было выявлено (даже при наводящих
вопросах) и характерных субъективных ощущении от
воздействия.
Аппарат применяли амбулаторно у больных, обратив=
шихся по поводу очередного обострения бронхиальной
астмы. По условиям работы и возможностям посещения
пациентами амбулатории, аппарат применялся по одно=
му разу в сутки, преимущественно в утренние или вечер=
ние часы, что соответствует рекомендациям инструкции
по его применению, в которой отдано преимущество ут=
ренним и вечерним часам. Средняя продолжительность
сеанса у детей составляла 8–10 мин (курс 8–14 проце=
дур), у взрослых — 10 мин (курс 14–28 процедур).
Длительность курса лечения у всех пациентов зависела
от тяжести течения болезни, а у детей определялась и
возрастом. Продолжительность лечения была тем боль=
ше, чем тяжелее протекало заболевание, и чем старше
был ребенок. Во всех случаях аппарат применялся на
фоне базисной лекарственной терапии (ингаляционные
глюкокортикостероидные препараты).
Эффективность применяемого аппарата оценивалась
по динамике клинических признаков (число дневных и
ночных симптомов болезни, кратность использования
�2=агонистов короткого действия, аускультативные дан=
ные) и показателей функционального исследования
внешнего дыхания. Больным проводилась спирометрия
па аппарате «MASTERSCREEN» в начале и в конце курса
лечения. У взрослых пациентов также оценивалась
проба с бронхолитиком.
Исследования показали, что в 1=й группе в течение пер=
вых 4–5 суток пациенты не отмечали каких=либо субъ=



ективных ощущений ни во время сеансов с использова=
нием аппарата, ни в последующее время между сеанса=
ми. Однако, начиная с 5–6=го дня, во время сеансов па=
циенты начинали замечать легкое тепло в облучаемой
области, которое постепенно незначительно усилива=
лись. После третьей процедуры большинство пациентов
отмечали ослабление приступообразного кашля и
уменьшение числа приступов удушья при одновремен=
ном улучшении отхождения мокроты и облегчении дыха=
ния. С первыми признаками ослабления приступооб=
разного кашля больные начинают реагировать на
применение аппарата весьма положительно, проявляя
явное желание получить очередную лечебную процеду=
ру. У всех больных, за исключением одной женщины в
возрасте 63 лет с тяжелым течением болезни, имело
место уменьшение числа дневных и ночных приступов
удушья, вплоть до полного их исчезновения на третий
(дневных) и пятый (ночных) дни лечения, а также сниже=
ние (в 2 раза и более) частоты использования �2=агони=
стов короткого действия. Физикально улучшение состо=
яния дыхательных путей проявлялось уменьшением
количества сухих хрипов и улучшением проводимости
дыхания во всех случаях применения аппарата. На фо=
не лечения аппаратом отмечена отчетливая тенденция
к улучшению некоторых функциональных показателей,
характеризующих состояние проходимости дыхатель=
ных путей: ФЖЕЛ, ОФВ1, тест Тиффно, МОС50, МОС75 —
увеличивались, а проба с бронхолитиком из положи=
тельной становилась отрицательной, хотя достоверных
изменений получено не было. Отрицательных и нежела=
тельных побочных эффектов не наблюдалось.
Исследования в группе № 2 также выявили положи=
тельный эффект применения аппарата. Субъективно во
время первого сеанса дети никаких ощущений не испы=
тывали, однако нередко уже через 3–4 мин от нача=
ла сеанса обнаруживали признаки релаксации, вплоть
до дремоты. Вечером того же дня все дети отметили
облегчение дыхания. Начиная со второго дня, дети ощу=
щали в облучаемой области приятное тепло. Процедуру
получали всегда с удовольствием. Приступы удушья
(дневные и ночные) во всех наблюдаемых случаях пре=
кратились, начиная с первого, но не позднее третьего

дня лечения. Пятеро пациентов после 1–3 сеансов пол=
ностью отказались от использования �2=агонистов
короткого действия. Исчезновение сухих хрипов и улуч=
шение проведения дыхания нередко наблюдалось уже
после второго сеанса воздействия излучением. Весьма
существенным является также то, что улучшение прохо=
димости дыхательных путей регистрировалось и по
результатам функциональной оценки внешнего дыха=
ния даже у детей с тяжелым и длительным течением
заболевания, прослеживалась тенденция к увеличению
показателей, характеризующих бронхиальную проходи=
мость (ОФВ1, МОС25, МОС50, МОС25–75). Кроме того, у де=
тей отмечено сокращение длительности обострений
заболевания в 2 раза в сравнении с многолетними
данными наблюдений за каждым из пациентов, со=
ставивших 2=ю группу. Каких=либо отрицательных
эффектов при использовании аппарата в этой группе
не выявлено.
По результатам проведенных исследований можно сде=
лать следующие общие выводы: 
• лечебное применение аппарата «АСТЕР» в амбула=

торных условиях как у взрослых, так и у детей спо=
собствовало уменьшению кратности использования
�2=агонистов, восстановлению легочной функции па=
циентов и сокращению сроков купирования обост=
рений бронхиальной астмы;

• при назначении курса лечения указанным аппара=
том следует учитывать возраст пациентов и тяжесть
течения заболевания. С увеличением возраста и
степени тяжести заболевания длительность одной
процедуры и курса лечения возрастают;

• отрицательных и побочных эффектов применение
данного аппарата не вызвало.

Аппарат «АСТЕР» может быть рекомендован к использо=
ванию в пульмонологической практике для амбулатор=
ного применения в сочетании с комплексной медика=
ментозной терапией. Однако, для дальнейшего широко=
го внедрения этого аппарата необходимо проведение
рандомизированных контролируемых исследований,
результаты которых позволят разработать индивидуаль=
ные схемы терапии в сочетании с медикаментозным ле=
чением и без применения лекарственных препаратов. 
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Omalizumab for children 
with bronchial asthma: 
indications to application
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ANTIBODIES TO IgE ARE A TOTALLY NEW CLASS OF MEDICATIONS CUR=
RENTLY USED TO ENHANCE THE SUPERVISION OVER SEVERE PERSISTENT
ATOPIC BRONCHIAL ASTHMA. OMALIZUMAB IS THE MOST WELL=STUDIED,
FIRST AND ONLY MEDICATION OF THIS GROUP, WHICH IS RECOMMENDED
FOR THE APPLICATION AND IS ALLOWED FOR TREATMENT OF UNCON=
TROLLED BRONCHIAL ASTHMA AMONG ADULTS AND CHILDREN AGED
12 AND OVER IN DIFFERENT COUNTRIES OF THE WORLD, INCLUDING RUS=
SIA. HIGH OMALIZUMAB=ASSISTED TREATMENT COSTS, AS WELL AS THE
NEED IN THE MONTHLY VISITS TO THE DOCTOR FOR THE OMALIZUMAB
INJECTIONS ARE JUSTIFIED FOR THE PATIENTS, REQUIRING REPEAT HOS=
PITALIZATIONS, EMERGENCY MEDICAL AID, USING HIGH DOSES OF THE
INHALATION AND/OR SYSTEMIC GLUCOCORTICOSTEROIDS. THE ARTICLE
REVIEWS THE CRITERIA FOR THE SELECTION OF PATIENTS FIT FOR OMA=
LIZUMAB=ASSISTED TREATMENT.
KEY WORDS: OMALIZUMAB, ANTI�IgE�ANTIBODIES, BRONCHIAL ASTHMA,
ALLERGIC RHINITIS, TREATMENT, CHILDREN.

Т.В. Куличенко 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

АНТИТЕЛА К IgE ЯВЛЯЮТСЯ ПРИНЦИПИАЛЬНО НОВЫМ КЛАССОМ ПРЕПАРАТОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СЕГОДНЯ ДЛЯ
УЛУЧШЕНИЯ КОНТРОЛЯ НАД ТЯЖЕЛОЙ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ. ОМАЛИЗУ=
МАБ, НАИБОЛЕЕ ИЗУЧЕННЫЙ, ПЕРВЫЙ И ЕДИНСТВЕННЫЙ РЕКОМЕНДОВАННЫЙ К ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТ
В ЭТОЙ ГРУППЕ, РАЗРЕШЕН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ВЗРОСЛЫХ И ДЕТЕЙ
12 ЛЕТ И СТАРШЕ В РАЗЛИЧНЫХ СТРАНАХ МИРА, В ТОМ ЧИСЛЕ И В РОССИИ. ВЫСОКАЯ СТОИМОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ
ОМАЛИЗУМАБОМ, А ТАКЖЕ НЕОБХОДИМОСТЬ ЕЖЕМЕСЯЧНЫХ ВИЗИТОВ К ВРАЧУ ДЛЯ ИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕ=
НИЯ ПРЕПАРАТА ОПРАВДАНЫ У БОЛЬНЫХ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ПОВТОРНЫХ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯХ, ЭКСТРЕННОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПРИМЕНЯЮЩИХ ВЫСОКИЕ ДОЗЫ ИНГАЛЯЦИОННЫХ И/ИЛИ СИСТЕМНЫХ ГЛЮКОКОРТИ=
КОСТЕРОИДОВ. В СТАТЬЕ РАССМАТРИВАЮТСЯ КРИТЕРИИ ОТБОРА БОЛЬНЫХ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОМАЛИЗУМАБОМ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОМАЛИЗУМАБ, АНТИ�IgE�АНТИТЕЛА, БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ,
ЛЕЧЕНИЕ, ДЕТИ.

Согласно Глобальной стратегии по лечению и профилактике бронхиальной
астмы (Global Initiative for Asthma, 2006) современная терапия бронхиальной
астмы должна основываться на уровне контроля над болезнью. Лечение
бронхиальной астмы осуществляется в режиме ступенчатой терапии (ступени
от 1 до 5), переход к следующей ступени необходим при неэффективности
предыдущей.
В соответствии с этим алгоритмом на 1=й ступени при эпизодических симпто=
мах бронхиальной астмы рекомендуются короткодействующие �2=агони=
сты. При учащении симптомов болезни на 2=й и 3=й ступенях назначаются
ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) в низких дозах, при необходи=
мости в комбинации с длительнодействующими �2=агонистами (ДДБА). Сред=
ние или высокие дозы ИГКС в комбинации с ДДБА показаны на 4=й ступени
терапии, с добавлением при необходимости блокаторов лейкотриеновых
рецепторов или препаратов теофиллина длительного действия. Анти=IgE=пре=
параты и пероральные глюкокортикостероиды являются резервными
средствами, рекомендуемыми дополнительно на 5=й ступени терапии брон=
хиальной астмы.
Исследования показывают, что тяжелая бронхиальная астма плохо контроли=
руется у трети больных, несмотря на комбинированное лечение ИГКС и
ДДБА. При этом добавление к терапии пероральных глюкокортикостероидов
позволяет улучшить контроль еще лишь у 7% больных [1].
Антитела к иммуноглобулину Е (IgE) являются принципиально новым клас=
сом препаратов, используемых сегодня для улучшения контроля над тяже=
лой персистирующей атопической бронхиальной астмой. Омализумаб



(Ксолар, Novartis Pharma AG, Швейцария), наиболее изу=
ченный, первый и единственный рекомендованный к
применению препарат в этой группе, представляет собой
рекомбинантные гуманизированные моноклональные
антитела к IgE. Омализумаб разрешен для лечения некон=
тролируемой бронхиальной астмы у взрослых и детей
12 лет и старше в различных странах мира, в том числе и
в России.
Механизм действия анти=IgE=препаратов основан на свя=
зывании свободных IgE в крови. Снижение количества
молекул IgE в кровотоке приводит к их уменьшению на
рецепторах тучных клеток и базофилов, что с течением
времени вызывает «дефункционализацию» рецепторов к
IgE на поверхности этих клеток, то есть к снижению их
экспрессии. Таким образом, омализумаб на ранней ста=
дии препятствует развитию аллергического воспалитель=
ного каскада и прерывает последовательность событий,
ведущих к обострению бронхиальной астмы.
Высокая стоимость лечения омализумабом, а также не=
обходимость одного или двух визитов к врачу ежемесяч=
но для инъекционного введения препарата оправданы у
больных, нуждающихся в повторных госпитализациях,
экстренной медицинской помощи и страдающих некон=
тролируемой бронхиальной астмой, несмотря на приме=
нение высоких доз ингаляционных и/или системных
глюкокортикостероидов. На сегодняшний день опыт са=
мостоятельного применения омализумаба больными
отсутствует. Назначение и введение препарата осуществ=
ляется в соответствии с правилами, принятыми для имму=
нобиологических препаратов.
Отбор больных для лечения омализумабом в этой связи
предполагает наличие определенного равновесия между
медико=социальной пользой и экономической целесооб=
разностью этой терапии. Исследования у взрослых паци=
ентов с бронхиальной астмой показали, что наибольшую
пользу от анти=IgE=терапии могут получить больные с низ=
кой функцией легких (ОФВ1 < 60%), а также больные, час=
то нуждающиеся в экстренной медицинской помощи или
получающие высокие дозы ИГКС [2]. Омализумаб снижа=
ет частоту обострений бронхиальной астмы, частоту
экстренных обращений за медицинской помощью паци=
ентов с тяжелой персистирующей бронхиальной астмой,
не достигающих контроля над болезнью, несмотря на ле=
чение лучшими из имеющихся средств [3]. На основании
накопленного опыта и результатов различных исследова=
ний были разработаны показания для назначения омали=
зумаба.
Показания для лечения омализумабом больных бронхи=
альной астмой (рекомендации для стран Европейского
Союза): омализумаб показан в качестве дополнительной
терапии с целью улучшения контроля над заболеванием,
пациентам 12 лет и старше с атопической бронхиальной
астмой среднетяжелого и тяжелого течения, имеющим:
• повышенную чувствительность к круглогодичным ин=

галяционным аллергенам (по данным кожных проб
или исследований in vitro);

• сниженные показатели функции внешнего дыхания
(ОФВ1 < 80%);

• частые дневные и ночные симптомы БА;
• частые обострения БА;
• получающим лечение комбинацией высоких доз ИГКС

и ДДБА. 
В Росcийской Федерации Ксолар зарегистрирован по
следующему показанию: лечение персистирующей атопи=
ческой бронхиальной астмы среднетяжелого и тяжелого
течения, симптомы которой недостаточно контролируют=

ся применением ингаляционных глюкокортикостероидов
у пациентов 12 лет и старше.
Назначение омализумаба следует рассматривать
лишь для пациентов с убедительными данными в пользу
IgE=опосредованной БА. До назначения омализумаба
врач должен убедиться в том, что у пациента с уровнем
IgE ниже 76 МЕ/мл радиоаллергенсорбентный тест
(RAST) in vitro на круглогодичные аэроаллергены являет=
ся строго положительным.

Какие больные хорошо отвечают на лечение
омализумабом?
При адекватном отборе больных по клиническим и функ=
циональным критериям эффективность омализумаба
может различаться у разных пациентов. Для выявления
критериев хорошего ответа на анти=IgE=терапию был про=
веден объединенный анализ 7 контролируемых клиниче=
ских исследований лечения омализумабом. Исходный
уровень общего IgE был единственным ориентировочным
прогностическим фактором ожидаемого ответа на лече=
ние омализумабом в ряду других переменных, используе=
мых для оценки результатов. Значимая клиническая
польза и наиболее яркий ответ на омализумаб были от=
мечены независимо от исходного уровня IgE, предшест=
вующего лечения системными глюкокортикостероидами
(ГКС), возраста больных, исходных параметров функции
внешнего дыхания [4].
В результате был сделан вывод о том, что универсально=
го «портрета» (клинического описания) пациента, хорошо
отвечающего на лечение омализумабом, не существует
(как и любым другим противоастматическим препара=
том). Врач оценивает многие аспекты ответа на лечение,
применяя широкий набор клинических инструментов, т.е.
контроль симптомов, использование препаратов для не=
отложной помощи, параметры функции внешнего дыха=
ния и т.д. Значимость каждого клинического параметра
неодинакова у разных пациентов.
Формуляр ЕС по увеличению потенциальной пользы и
снижению потенциальных рисков при лечении Омализу=
мабом подразумевает следующее: ччеерреезз  1166  ннееддеелльь  ппооссллее
ннааччааллаа  ллееччеенниияя  ооммааллииззууммааббоомм  вврраачч  ппррооввооддиитт  ооббщщууюю
ооццееннккуу  ээффффееккттииввннооссттии  ллееччеенниияя  ддлляя  ппрриинняяттиияя  рреешшеенниияя  оо
ццееллеессооооббррааззннооссттии  ееггоо  ппррооддооллжжеенниияя..
Решение о целесообразности продолжения лечения
обосновывается достижением значительного улучшения
общего контроля над болезнью.

Особенности лечения омализумабом атопической
бронхиальной астмы у детей и подростков
Омализумаб в настоящее время разрешен к применению
у детей с 12 лет. Проводятся исследования эффективности
и безопасности данного препарата у детей более младше=
го возраста. Вместе с тем следует отметить, что опыт лече=
ния омализумабом детей и подростков на сегодняшний
день не столь велик, и показания к терапии анти=IgE=пре=
паратами в детском возрасте были экстраполированы из
взрослой практики. Существует мнение, что самым значи=
мым критерием для назначения омализумаба детям мо=
жет служить использование ребенком высоких доз инга=
ляционных или системных глюкокортикостероидов [5].
Именно этот фактор рассматривается исследователями
как потенциально наиболее опасный для детей и подрост=
ков в связи с развитием большого числа побочных эффек=
тов кортикостероидных препаратов.
По результатам опубликованного систематического об=
зора исследований эффективности омализумаба за весь
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период его применения, препарат был назначен в общей
сложности 275 детям от 6 до 18 лет, страдающим бронхи=
альной астмой (табл. 1) [6]. Самое большое исследование
по эффективности омализумаба в педиатрической прак=
тике было проведено в 2001 г., причем возраст детей со=
ставил от 6 до 12 лет [7]. Характеристики детей, включен=
ных в это исследование, показывают, что большинство
пациентов имело умеренные симптомы атопии и бронхи=
альной астмы (табл. 2). Эффективность лечения омализу=
мабом была высока, переносимость препарата удовле=
творительная (табл. 3).
У детей и подростков, в сравнении со взрослыми пациен=
тами с атопической бронхиальной астмой, имеются сле=
дующие особенности:
• часто сочетанная аллергическая патология (бронхи=

альная астма + аллергический ринит, поллиноз + ато=
пический дерматит);

• часто высокий уровень IgE (> 700 МЕ/мл);
• более высокие показатели бронхиальной проходимо=

сти, чем у взрослых;
• относительно невысокая частота использования пе=

роральных глюкокортикостероидов.
Сочетанная аллергическая патология, встречается у
большинства детей. Наиболее часто это сочетание кож=
ных и респираторных проявлений аллергии. По нашим
данным, средний уровень общего IgE у подростков с
бронхиальной астмой тяжелого течения составляет
280 МЕ/мл, но диапазон значений достаточно широк
(рис. 1). Показатели функции легких у подростков с тяже=
лой бронхиальной астмой достоверно ниже, чем при бо=
лее легких формах, однако снижение скоростных показа=
телей не столь значительное, как у взрослых (рис. 2).
Обратимость бронхиальной обструкции также значи=
тельно выше, чем у взрослых. Пероральные глюкокор=
тикостероиды в нашей стране используются у детей
относительно редко. Вместе с тем остается высокой час=
тота использования парентеральных форм глюкокорти=
костероидов при обострении бронхиальной астмы. Эти
особенности приходится учитывать при оценке показа=
ний для лечения омализумабом.
Клинический пример. Пациент Д., 15 лет.
Диагноз: бронхиальная астма, атопическая, тяжелого
персистирующего течения. Аллергический ринит (сезон=
ный + круглодичный). Атопический дерматит, хроничес=
кое течение.
� С первых месяцев жизни проявления атопического
дерматита.
� Приступы удушья с 2 лет. Высокая частота обострений
с раннего возраста.
� С 8 лет получает ИГКС в высоких дозах
(ФП 500 мкг/сут).

� На этом фоне обострения осенью и в сезон цветения
протекают с ДН II.
� Госпитализации ежегодные в сезон цветения.
� 1–2 курса системных кортикостероидов в год.
� Низкая переносимость физической нагрузки.
� Персистирующий аллергический ринит.
� Базисная терапия в последние годы: Серетид
250/50 мкг — 2 раза в сут; Симбикорт 160/4,5 мкг —
4 инг/сут; комбинированные препараты + монтелу=
каст — контроль астмы неполный.
� IgE 384 МЕ/мл. Поливалентная сенсибилизация вы=
сокой степени.

Исследование

Milgrom H. et al., 2001* Бронхиальная астма

Busse W. et al., 2001 Бронхиальная астма

Soler M. et al., 2001

Holgate S. et al., 2004

Бронхиальная астма

Бронхиальная астма

Таблица 1. Применение омализумаба у детей и подростков (Сochrane review, 2006)

Патология

6–12 лет

12–17 лет

12–17 лет

12–17 лет

Возраст

225

20

18

12

Количество больных

Примечание:
* Пациенты с бронхиальной астмой  тяжелого неконтролируемого течения — ОФВ1 � 65%Д составляли 9%, т.е. 20 больных.

Таблица 3. Исследование H. Milgrom et al., 2001
(эффективность и безопасность омализумаба, длительность
лечения 52 нед)

Плацебо,
n = 109

Снижение дозы ИКС 66,7%

Полностью отменены ИКС

Обострения БА

Среднее количество эпизодов
БА на пациента

39%

38,5%

2,72

Омализумаб,
n = 225

Средние значения

100% больных

55% больных

18,2%

0,42

Госпитализации 50

Потребность в бронхолитиках,
ингаляция в сутки

0,460

Крапивница + местные
реакции на введение

2 + 014 + 4

Таблица 2. Характеристика детей в исследовании H. Milgrom
et al., 2001 (334 ребенка с бронхиальной астмой
среднетяжелого и тяжелого течения, возраст 6–12 лет)

Плацебо,
n = 109

IgE, МЕ/мл 323 (29–1212)

ОФВ1, %

Доза бекламетазона
дипропионат, мкг

Госпитализации 
за последний год

85 (43–116)

267 (168–504)

8%

Омализумаб,
n = 225

Средние значения

348 (20–1269)

84 (49–129)

284 (168–672)

8%

Экстренные вызовы 2,22,5

Потребность в бронхолитиках,
ингаляция в сутки

0,430,31
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� В динамике ОФВ1 52–104%. Обратимость обструк=
ции — 30%.
В заключении представлены обобщенные критерии отбора
наиболее нуждающихся больных для лечения омализумабом.

Идентификация наиболее нуждающихся больных
тяжелой бронхиальной астмой
Больные с тяжелой персистирующей атопической брон=
хиальной астмой (симптомы не контролируются на фоне

лечения высокими дозами ИГКС и ДДБА), у которых на=
блюдается одно из следующих:
• идентифицированный высокий риск летального исхо=

да от БА;
• � 2 тяжелых обострений в год;
• � 3 курсов системных ГКС в год;
• постоянные дневные или ночные симптомы БА;
• ограничения повседневной активности во избежание

провокации симптомов и обострений.

Рис. 1. Уровень IgE у подростков (n = 210) с различной
степенью тяжести течения бронхиальной астмы

Рис. 2. Показатель ОФВ1 у подростков с различной степенью
тяжести течения бронхиальной астмы
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THE RESEARCHERS DIAGNOSED THE STATE OF THE OPTIC AND MOTOR
FUNCTIONS AND INTELLIGENCE AMONG 107 PRESCHOOL CHILDREN
(AVERAGE AGE — 6,5 YEARS OLD) IN 4 DIFFERENT EDUCATIONAL INSTITU=
TIONS OF ASTRAKHAN' WHERE ACCORDING TO THE FINDINGS THEY
NOTED THE MODERATE IODINE DEFICIENCY. THEY ALSO DISCLOSED THE
CENTRAL NERVOUS SYSTEM FUNCTIONAL DISORDERS WHICH MANIFEST
THEMSELVES THROUGH THE ABSENT=MINDEDNESS, INSUFFICIENT CON=
CENTRATION AND PURPOSEFULNESS, PSYCHIC AND EMOTIONAL DISOR=
DER. THE DAILY IODINE INTAKE OF 100 MICROGRAMS FOR 6 MONTHS HAD
A POSITIVE EFFECT ON THE ACCELERATION OF THE PRESCHOOL CHIL=
DREN'S PSYCHIC AND MOTOR GROWTH. 
KEY WORDS: IODINE DEFICIENCY, CHILDREN, CENTRAL NERVOUS SYS�
TEM FUNCTIONAL DISORDERS.

А.А. Джумагазиев1, М.В. Богданьянц2, Н.Г. Космачева2, Д.А. Безрукова1, С.Ф. Арюкова2

1 Астраханская государственная медицинская академия
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ПРОВЕДЕНА ДИАГНОСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗРИТЕЛЬНО=МОТОРНЫХ ФУНКЦИЙ И УРОВНЯ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОГО РАЗВИ=
ТИЯ У 107 ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА (СРЕДНИЙ ВОЗРАСТ 6,5 ЛЕТ), В 4 РАЗНЫХ ДОШКОЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬ=
НЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ГОРОДА АСТРАХАНИ, ГДЕ, КАК ПОКАЗАЛИ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, ОТМЕЧАЕТСЯ ЙОДНЫЙ
ДЕФИЦИТ СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ. ВЫЯВЛЕНЫ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ЦНС, КОТОРЫЕ ПРОЯВЛЯЮТСЯ
РАССЕЯННОСТЬЮ ВНИМАНИЯ, НЕДОСТАТОЧНОЙ ЕГО КОНЦЕНТРАЦИЕЙ И ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОСТЬЮ, НАРУШЕНИЕМ
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ. ЕЖЕДНЕВНЫЙ ПРИЕМ ПРЕПАРАТА ЙОДА В ДОЗЕ 100 МКГ В ТЕЧЕНИЕ 6 МЕС ПОЛО=
ЖИТЕЛЬНО ПОВЛИЯЛ НА УСКОРЕНИЕ ПРОЦЕССОВ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДЕФИЦИТ ЙОДА, ДЕТИ, ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ЦНС.

Примерно 70% наиболее густонаселенной территории России страдает от
йодной недостаточности. Отмечено существенное увеличение числа детей с
патологией щитовидной железы. Одной из причин гипотиреоза является при=
родный дефицит йода, который ведет к резкому увеличению случаев гипер=
плазии щитовидной железы, гипотиреоза беременных и врожденного гипоти=
реоза, отставания детей в психическом и физическом развитии, к различным
нарушениям психомоторной деятельности. Цель, поставленная Организацией
объединенных наций еще в 1990 г., состоит в ликвидации недостаточности
йода в питании человека. В России ежегодно рождается 315 тыс. детей с моз=
говыми нарушениями, связанными с дефицитом йода, в связи с чем преодо=
ление интеллектуально=мнестических последствий йодной недостаточности у
подрастающего поколения чрезвычайно актуально. 
Стандартизованными эпидемиологическими исследованиями, проведенны=
ми в рамках гранта по диагностике и профилактике йоддефицитных заболева=
ний у детей в Астраханской области, а также специалистами Эндокринологи=
ческого научного центра РАМН по проекту «Тиромобиль», было показано, что
на территории Астраханского региона имеется йодный дефицит средней сте=
пени тяжести [1]. Для оценки степени тяжести йодной недостаточности приме=
нялись критерии, установленные ВОЗ. Медиана йодурии варьировала от
18,8 до 32,2 мкг/л (от тяжелой до средней степени дефицита йода), в анали=
зах мочи преобладали пробы с содержанием йода от 20 до 50 мкг/л, распро=
страненность зоба варьировала от 17,5 до 42,6%. Результаты эпидемиологи=
ческих исследований, проведенных в 2006 г. в рамках настоящей работы,
подтвердили наличие йодного дефицита, что свидетельствует о недостаточно=
сти проводимой в регионе профилактической работы, направленной на лик=
видацию йодного дефицита и обусловленных им заболеваний. 
Многочисленными исследованиями установлено, что недостаточное поступле=
ние йода в организм приводит к дизонтогенезу высших психических функций,



формированию в тяжелых случаях умственной отсталости
различной степени выраженности, а при более легких
формах — пограничных, либо парциальных нарушений
интеллекта [2, 3]. 
Известно, что организация групповой йодной профилак=
тики с применением таблетированных лекарственных
препаратов, содержащих фиксированные, физиологичес=
ки адекватные дозы йода является вторым (после йодиро=
ванной соли) базовым элементом современной стратегии
преодоления дефицита йода в педиатрии [4]. 
Проведена диагностика состояния зрительно=моторных
функций и уровня интеллектуального развития у 107 детей
дошкольного возраста (средний возраст 6,5 лет) в 4 до=
школьных образовательных учреждениях, расположенных в
различных по антропогенной нагрузке районах Астрахани, с
использованием классических методик и тестов. 
Зрительно=моторная координация оценивалась Гештальт=
тестом Л. Бендер «Копирование фигур»; произвольная па=
мять — с помощью методики «Пиктограммы»; для оценки
внимания и работоспособности применялись «Корректур=
ные пробы»; оценка логического мышления проводилась
с применением методики «Исключение четвертого» и
«Последовательные картинки», интеллекта — с помощью
рисуночного теста «Гудинаф–Харрис». Следует отметить,
что рисуночные методики в мировой практике давно
используют для диагностики интеллекта у детей, так как
рисование напрямую связано со зрительным восприяти=
ем, моторной координацией, речью и мышлением [5, 6].
Известно, что изобразительная деятельность требует со=
гласованного участия не только множества психических
функций, но и согласованности межполушарного взаимо=
действия. В процессе рисования координируется конкрет=
но=образное мышление, связанное, в основном, с ра=
ботой правого полушария головного мозга, а также
абстрактно=логическое, за которое ответственно левое
полушарие. Исследователи сходятся во мнении, что дет=
ское рисование — это один из видов аналитико=синтети=
ческого мышления, выступающий своеобразным анало=
гом речи [6]. Зрительно=моторная координация является
важнейшей функцией, на которую опирается процесс раз=
вития опознавательных и изобразительных навыков, не=
обходимых для овладения чтением и письмом. К возрасту
6–8 лет, когда формируется достаточно совершенная сис=
тема межсенсорной интеграции, зрительно=моторная ко=
ординация начинает занимать ведущее место в регуляции
графомоторных движений и формировании соответствую=
щих навыков. Было показано существование значимых
корреляций между степенью сформированности способ=
ности к копированию геометрических фигур и интеллекту=
альными способностями у детей, а также вероятностью
возникновения трудностей в обучении [6]. 
В ходе обследования определялись также компоненты
психологического состояния: агрессивность (проективная
методика М. Панфиловой «Кактус», тестовая беседа Люто=
вой–Мониной), тревожность (методика «Эмоциональные
лица», проективная методика «Дом. Дерево. Человек»,
«Рисунок семьи»), самооценка («Лесенка» Хухлаевой), ги=
перактивность (по заключению неврологов).
С целью оценки эффективности таблетированного йодсо=
держащого препарата Йодбаланс и его влияния на фор=
мирование интеллекта и зрительно=моторных функций из
107 обследованных было отобрано 48 детей, которым че=
рез 6 мес после начала приема Йодбаланса в дозе
100 мкг в сут проведены повторные исследования по
оценке интеллектуального развития и сформированности
зрительно=моторных функций (гештальт=тест Л. Бендер,
Векслера, Гуддинафф–Харрис). 
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Высокий уровень интеллектуального развития и сформиро=
ванность зрительно=моторных функций выявлены у 45% де=
тей, средний уровень был отмечен у 47%, низкий уровень
развития показали 8% обследованных детей (табл. 1). 
У детей с низким уровнем развития были выявлены повы=
шенная умственная утомляемость, снижение познаватель=
ных функций, особенно памяти и внимания, отставание в
развитии мелкой моторики рук. Внимание является слож=
нейшей формой организации сознательной деятельности
человека. С этой точки зрения выявленные нарушения вни=
мания и умственной работоспособности у детей старшего
дошкольного возраста, проживающих на территории йодно=
го дефицита, можно интерпретировать не только с позиции
ухудшенного функционального состояния ЦНС, но и как про=
явление нарушений регуляторного компонента мышления.
Выявлено, что высокий уровень агрессивности имеют 8%,
средний — 15%, низкий уровень — 77% обследованных
детей дошкольного возраста. 
Результаты проведенных исследований психо=эмоцио=
нальной сферы детей представлены в таблице 2.
Тревожность повышена у 14% детей, средний уровень тре=
вожности показали 45%, а низкий уровень выявлен у
41%. Самооценка адекватная у 81% обследуемых, завы=
шена — у 13%, занижена — у 6%. Синдром гиперактивно=
сти имелся у 23% из 72 обследованных детей.
Таким образом, у детей дошкольного возраста, прожива=
ющих на территории с эндемически обусловленным дефи=
цитом йода, имеются функциональные нарушения ЦНС,
которые проявляются рассеянностью внимания, недоста=
точной его концентрацией и целенаправленностью, нару=
шением психо=эмоциональной сферы, что может в даль=

нейшем привести к школьной дезадаптации. Установлено,
что наиболее зависимы от йодного дефицита такие психи=
ческие функции, как зрительно=моторная координация,
внимание и работоспособность, а также кратковремен=
ная непроизвольная память (табл. 1). 
Ежедневный прием Йодбаланса в дозе 100 мкг в течение
6 мес положительно повлиял на ускорение процессов
психомоторного развития у детей дошкольного возраста,
в среднем по каждому показателю улучшение составило
64% в группе детей, принимавших данный препарат, и
39% — среди детей, не получавших его (p < 0,05). 
Организация групповой профилактики в детских организо=
ванных коллективах с применением таблетированных пре=
паратов, кисломолочных продуктов (творожки, йогурты,
кефир), разработанных специально для полноценного
роста и развития детей и содержащих фиксированные,
физиологически адекватные дозы йода, в силу своей эф=
фективности должна стать обязательным элементом реги=
ональной системы профилактики йододефицитных заболе=
ваний и ликвидации йодного дефицита у детей в условиях
йодной недостаточности, особенно в группах особого рис=
ка (часто болеющие дети, дети с задержкой физического
развития, неблагополучным семейным анамнезом). [7].
Таким образом, экологически обусловленный дефицит йо=
да приводит к серьезным последствиям для психического
здоровья детей дошкольного возраста, проживающих в
регионе с йодной недостаточностью. В связи с этим необ=
ходимо проводить широкомасштабную многоплановую
работу по восстановлению йодной профилактики среди
детей дошкольного возраста с включением наряду с йоди=
рованной солью, таблетированных препаратов йода.
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Функциональные параметры ЦНС

Зрительно=моторные функции 17,3

Произвольная память 23,8

Кратковременная непроизвольная память

Уровень развития внимания и работоспособности

40,4

28

Таблица 1. Уровень зрительно=моторных функций, памяти,  логического мышления, внимания и работоспособности у детей
дошкольного возраста (в %)

Высокий уровень   

37,3

44,7

43,4

42,7

Средний уровень    

45,4

31,6

16,2

29,3

Логическое мышление 37,6 45,2 17,2

Низкий уровень

Компоненты психологического состояния

Агрессивность 8

Тревожность 14

Гиперактивность 23

Таблица 2. Психо=эмоциональная сфера обследованных детей (в %)

Высокий уровень   

15

45

38

Средний уровень    

77

41

39

Низкий уровень
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Lactulose efficiency 
in constipation correction
among children
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T.F. Mukhina2, Ye.G. Shcherba3
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THE ARTICLE ANALYZES LACTULOSE EFFICIENCY (NORMASE, Dr. REDDY'S
LABORATORIES, Ltd., INDIA) IN CORRECTION OF MOTOR AND EVACUATION
AND DYSBIOTIC DISORDERS AMONG CHILDREN, SUFFERING FROM
CHRONIC CONSTIPATIONS OF THE PRIMARY, SECONDARY AND FUNCTIONAL
GENESIS. THE AUTHORS HAVE OBSERVED 70 CHILDREN (38 BOYS AND
32 GIRLS) AGED BETWEEN 1 AND 15 YEARS OLD FOR 10 MONTHS, WHO
RECEIVED A FULL COURSE OF OBSERVATION AND TREATMENT IN THE
GASTROENTEROLOGICAL DEPARTMENT OF IZMAYLOVSKAYA CHILDREN'S
CITY CLINICAL HOSPITAL WITH FOLLOW=UP EXAMINATION IN AMBULATORY
CONDITIONS. THE RESEARCH FINDINGS THEY HAVE ACQUIRED SHOWED
HIGH LACTULOSE EFFICIENCY IN TREATMENT OF CONSTIPATIONS AMONG
CHILDREN, WHICH JUSTIFIES RECOMMENDATIONS FOR THE GIVEN MEDICA=
TION IN CORRECTION OF THE MOTOR AND EVACUATION LARGE INTESTINE
FUNCTION AND DISORDERS OF ITS MICROFLORA.
KEY WORDS: CONSTIPATIONS, CAUSES, TREATMENT, LACTULOSE, CHIL�
DREN.

Л.Н. Цветкова1, Л.В. Нечаева2, О.А. Горячева1, Т.Ф. Мухина2, Е.Г. Щерба3
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2 Измайловская детская городская клиническая больница, Москва
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В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕН АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА ЛАКТУЛОЗЫ (НОРМАЗЕ, Dr. REDDY'S LABORATORIES, Ltd.,
ИНДИЯ) В КОРРЕКЦИИ МОТОРНО=ЭВАКУАТОРНЫХ И ДИСБИОТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ХРО=
НИЧЕСКИМ ЗАПОРОМ ПЕРВИЧНОГО, ВТОРИЧНОГО И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ГЕНЕЗА. ПОД НАБЛЮДЕНИЕМ АВТОРОВ
В ТЕЧЕНИЕ 10 МЕСЯЦЕВ НАХОДИЛИСЬ 70 ДЕТЕЙ (38 МАЛЬЧИКОВ И 32 ДЕВОЧКИ) В ВОЗРАСТЕ ОТ 1 ГОДА ДО 15 ЛЕТ,
ПОЛУЧИВШИХ ПОЛНЫЙ КУРС ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ ИЗМАЙЛОВ=
СКОЙ ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ С ПОСЛЕДУЮЩИМ КАТАМНЕСТИЧЕСКИМ ОСМОТРОМ
В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ. ПОЛУЧЕННЫЕ ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОКАЗАЛИ ВЫСОКУЮ ЭФФЕКТИВНОСТЬ
ЛАКТУЛОЗЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗАПОРОВ У ДЕТЕЙ, ЧТО ДАЕТ ОСНОВАНИЕ РЕКОМЕНДОВАТЬ ДАННЫЙ ПРЕПАРАТ ПРИ
КОРРЕКЦИИ МОТОРНО=ЭВАКУАТОРНОЙ ФУНКЦИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ И НАРУШЕНИЙ ЕЕ МИКРОФЛОРЫ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЗАПОРЫ, ПРИЧИНЫ, ЛЕЧЕНИЕ, ЛАКТУЛОЗА, ДЕТИ.

Несмотря на пристальное внимание зарубежных и отечественных специалис=
тов в последнее десятилетие к проблеме запоров, ее решение и в настоящее
время является актуальной задачей [1–3].
Многочисленные публикации свидетельствуют, что число людей, страдающих
запорами, неуклонно растет. Это заставляет вновь обращаться к изучению при=
чин подобной тенденции, особенно в детском возрасте [4, 5].
Обобщая последние данные, можно выделить 4 основных фактора, способству=
ющих формированию запоров у детей:
• особенности питания детей в современных условиях жизни (в рационе

детей различных возрастных групп все чаще отдается предпочтение продук=
там промышленного происхождения, содержащим консерванты, измель=
ченной, пюреобразной пище с низким содержанием растительной клетчат=
ки и пищевых волокон);

• отсутствие должного внимания со стороны родителей и, прежде всего, мате=
ри, к формированию у ребенка рефлекса на акт дефекации;

• широкое, бесконтрольное использование различных лекарственных препа=
ратов и, в первую очередь, антибиотиков, отрицательно влияющих на
моторно=эвакуаторную функцию и микрофлору кишечника;

• большие психоэмоциональные нагрузки, испытываемые детским организ=
мом, связаны с особенностями проживания в условиях крупного мегаполиса.

Поиску подходов к решению данной проблемы, в том числе в педиатрии, посвя=
щено много работ, среди которых определенное место занимают исследования
по изучению эффективности препаратов, используемых для коррекции мотор=
но=эвакуаторных нарушений [5–7].



В последние годы при лечении запоров большое внимание
уделяется такому активному веществу как лактулоза —
синтетическому дисахариду, не встречающемуся в приро=
де. Она не расщепляется и не всасывается в тонкой кишке,
поэтому, достигая толстой кишки, подвергается бактери=
альному разложению и распадается на короткоцепочеч=
ные жирные кислоты (молочную, уксусную, пропионовую и
масляную), снижая рН содержимого толстой кишки и стиму=
лируя перистальтику. Разложение лактулозы до короткоце=
почечных жирных кислот повышает осмотическое давле=
ние в просвете кишки, задерживает воду, увеличивая
объем химуса и снижая время его транзита. Лактулоза —
питательная среда для сахаролитических бактерий
(Bifidobacterium и Lactobacillum), способствует их росту и
размножению, тем самым благотворно воздействует на
микрофлору кишечника.
Нормазе — слабительный препарат с пребиотическим эф=
фектом, основной составляющей которого является лакту=
лоза, достаточно широко и эффективно использовался в
педиатрической практике. После некоторого перерыва он
вновь появился на фармакологическом рынке, став препа=
ратом выбора при лечении запоров у детей всех возраст=
ных групп.
Целью данного исследования явилась оценка эффективно=
сти данного препарата в коррекции запоров у детей.
Под нашим наблюдением находились 70 детей в возрасте
от 1 года до 15 лет, поступивших в гастроэнтерологическое
отделение Измайловской ДГКБ с 1=го по 10=й мес 2007 г. с
диагнозом хронический запор. Распределение детей по
возрасту и полу представлено в табл. 1.
Как видно из табл. 1, хроническими запорами страдают де=
ти различных возрастных групп, причем в дошкольном воз=
расте данная патология значительно чаще диагностируется
у мальчиков, в младшем школьном возрасте с одинаковой
частотой у детей обоих полов, а в старшем школьном воз=
расте — у девочек, хотя половые различия в этой возраст=
ной группе незначительны.
В зависимости от причин, лежащих в основе хронического
запора, все дети были разделены на 3 группы.
I группа — дети с хроническими запорами на фоне врож=
денной аномалии толстой кишки (долихосигма, мегадоли=
хоколон), не требующей хирургического лечения (так назы=
ваемые, первичные запоры).
II группа — дети с вторичными хроническими запорами,
причинами возникновения которых являлись алиментар=

ные, нервно=психические, гиподинамические, эндокрин=
ные, воспалительные, токсические и другие факторы.
III группа — дети с синдромом раздраженного кишечника
(СРК), протекающего с клиническими проявлениями хрони=
ческого запора, который относят к числу функциональных
заболеваний ЖКТ.
Распределение детей по возрасту и полу в зависимости от
характера патологии толстой кишки представлено в
табл. 2. Согласно таблице, хронический запор у 27 (38,5%)
детей I и II групп диагностировался в первые 6 лет жизни,
однако уже к моменту настоящего обследования у 7 (25%)
из них отмечался энкопрез (недержание кала) в результате
нарушения функции аноректальной зоны, что свидетельст=
вует о несвоевременной обращаемости к специалисту.
Это подтверждает тот факт, что в группе детей в возрасте
7–11 лет энкопрезом страдали уже 8 (40%) детей, хотя в
возрасте 12–15 лет их число несколько уменьшилось и со=
ставило 6 (26,5%) детей. Необходимо отметить, что первич=
ными и вторичными запорами чаще страдали мальчики, а
СРК — девочки, причем последняя патология была харак=
терна только для старшеклассников.
С целью постановки диагноза нами использовался логи=
ческий ряд уже известных методов: тщательный сбор
анамнеза, пальцевое исследование прямой кишки, рентге=
ноконтрастная ирригография, ректороманоскопия или ко=
лоноскопия по показаниям с прицельной биопсией для
гистологического и гистохимического анализа, при нали=
чии дисфункции аноректальной зоны — монометрия.
Задержка стула, как правило, сопровождается нарушения=
ми микробиоценоза кишечника, которые имеют наиболь=
шую диагностическую значимость при вторичных запорах.
Нами было проведено динамическое наблюдение за соста=
вом микрофлоры кишечника у 27 детей (из I группы —
у 1 ребенка, из II группы — у 21, из III группы — у 5 пациен=
тов), где анамнестически прослеживалась взаимосвязь те=
чения заболевания с перенесенными инфекциями, в том
числе и кишечными, а также с антибиотикотерапией. У об=
следованных детей исключались глистная инвазия, лямб=
лиоз и хронический амебиаз.
Также всем детям было проведено ультразвуковое исследо=
вание (УЗИ) органов брюшной полости и, по показаниям,
эндоскопическое исследование слизистой оболочки верх=
них отделов пищеварительного тракта (42 ребенка). У 22 де=
тей выявлены ультразвуковые изменения желчного пузыря:
13 пациентов имели его деформацию за счет перетяжек
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Возраст, годы

Мальчики 18

Девочки 9

Таблица 1. Распределение детей с хроническими запорами по возрасту и полу

1–6

11

11

7–11 

9

12

12–15 

38

32

Всего

I группа (первичные запоры) 5

II группа (вторичные запоры) 5

III группа (СРК)

Всего

–

10

6

4

–

10

девочкимальчики мальчики

4

6

–

10

3

2

8

13

девочки девочки

12

13

8

33

мальчики девочки

7

10

–

17

2

3

5

10

мальчики

15

17

5

37

Всего12–15 Группа 7–11 1–6 

Таблица 2. Распределение детей с хроническими запорами по возрасту и полу в зависимости от характера патологии толстой кишки

Возраст,  годы



или стойких перегибов, 9 детей — лабильный перегиб желч=
ного пузыря. У 34 пациентов диагностирована дискинезия
желчевыводящих путей в основном по гипотоническому ти=
пу (31 ребенок). Помимо этого у 51 ребенка отмечались уве=
личение размеров поджелудочной железы и изменения
структуры ее ткани, которые расценивались как реактив=
ные. У двух детей был диагностирован острый панкреатит.
При проведении эзофагогастродуоденоскопии у 4 из 42 на=
блюдаемых нами детей диагностирована язвенная болезнь
двенадцатиперстной кишки, у 38 пациентов — гастродуоде=
нит, причем у 13 из них — с эрозивным поражением слизи=
стой оболочки желудка, у 6 — слизистой оболочки двенад=
цатиперстной кишки. Патология пищевода выявлена
у 31 ребенка в виде терминального катарального эзофаги=
та (12 детей) и эрозивного эзофагита (13 детей). Шести
детям был выставлен диагноз гастроэзофагеальной реф=
люксной болезни. Помимо этого у 36 детей отмечались эн=
доскопические признаки дуоденогастрального рефлюкса.
Колоноскопия была проведена 3 детям с целью верифика=
ции диагноза СРК, а ректороманоскопия — 28 детям для ис=
ключения воспалительных изменений толстой кишки. В ре=
зультате, у 11 детей был диагностирован хронический колит,
у 10 детей — трещины слизистой оболочки прямой кишки.
У детей с хроническим запором в клинической картине за=
болевания имели место разнообразные симптомы, кото=
рые представлены в таблице 3.
Основным клиническим симптомом заболевания, послу=
жившим основанием для госпитализации, явилась задерж=
ка стула сроком от 2 до 4 дней (58 детей) или ежедневный,
но затрудненный стул, сопровождающийся ощущением не=
полного опорожнения (12 детей). Боли в животе, которые
локализовались в области пупка или по ходу спазмирован=
ных петель толстой кишки, отмечались у 46 детей, а у 24 из
них они имели сочетанный характер с локализацией и в
эпигастральной области. Боли носили ноющий (21 ребе=
нок) или приступообразный (25 детей) характер, как прави=
ло, уменьшались или полностью исчезали после акта дефе=
кации. На чувство переполнения в эпигастральной области
жаловались 42 ребенка, на болезненные ощущения или
чувство жжения в области анального отверстия после акта
дефекации — 17 детей. У 34 пациентов стул был широкий,
сухой, фрагментированный, а у 13 детей — «овечий». После
задержки стула 9 детей отмечали учащенные дефекации
скудными порциями до 3–4 раз в день, у 7 детей в каловых

Таблица 3. Клиническая симптоматика у детей с хроническим
запором

%

Задержка стула 82,8

Чувство неполного опорожнения кишечника

Самостоятельные боли в животе

Чувство переполнения в эпигастральной области

17,1

65,7

60,0

абс.

Число детей
Клинические симптомы

58

12

46

42

Широкий, сухой, фрагментарный стул 48,634

Болезненная дефекация 24,317

Кровь в стуле 14,310

Недержание кала (энкопрез) 30,021

Метеоризм 52,837

Отрыжка 48,634

Изжога 24,317



62

В
 п

р
а

к
ти

к
у 

п
е

д
и

а
тр

а

массах определялась слизь, у 10 детей болезненная дефе=
кация сопровождалась гемоколитом (кровь в стуле).
Недержанием кала (энкопрезом) страдал 21 ребенок.
Среди диспепсических симптомов чаще других отмечался
метеоризм (37 детей), реже — отрыжка (34 ребенка) и из=
жога (17 детей).
Главным условием успешного лечения запоров у детей яв=
ляется достижение такой консистенции кишечного содер=
жимого и скорости его транзита по толстой кишке, которые
позволяли бы иметь регулярный, желательно, ежедневный
стул (для ребенка возможно не реже 1 раза в 2 дня) в одно
и то же время суток.
Фармакотерапия детей с запорами проводится индивиду=
ально в зависимости от ряда факторов: причин, вызываю=
щих запоры, возраста ребенка, остроты и длительности
заболевания, самостоятельности и частоты акта дефека=
ции, наличия различных явлений диспепсии и болевого
синдрома, а также сопутствующей патологии со стороны
ЖКТ и других органов и систем ребенка.
Базисную терапию хронических запоров у наблюдаемых
детей помимо диетического лечения (стол № 3) соста=
вили 2 группы препаратов: слабительное средство с
пребиотическим эффектом (лактулоза) и желчегонные
препараты.
Желчные кислоты — естественные детергенты, в прошлом
использовались как компоненты слабительных средств.
Если в тощую кишку поступает достаточное количество
желчных кислот, то они редуцируют абсорбцию воды и эле=
ктролитов и стимулируют секрецию. Помимо этого желчь
эмульгирует жиры, увеличивая площадь соприкосновения
с липазой и способствуя их усвоению, что сопровождается
усилением моторно=эвакуаторной функции толстой кишки.
Холестаз, имеющийся у детей с запорами, приводит к зна=
чительному нарушению ритма и количества поступления
желчи, а, следовательно, и желчных кислот, в двенадцати=
перстную кишку, что сопровождается снижением перечис=
ленных функций. Это и определяет необходимость желче=
гонной терапии у детей с запорами.
С целью коррекции воспалительных и моторно=эвакуатор=
ных изменений верхних отделов пищеварительного тракта
в комплексной терапии наблюдаемых детей использова=
лись антациды, ингибиторы протонной помпы и прокинети=
ки в возрастных дозировках.
Препарат лактулозы с пребиотическим эффектом назна=
чался в возрастных дозировках (от 1 до 6 лет — 5–10 мл
2–3 раза в сутки, старше 6 лет — 10–15 мл 2–3 раза в сут=
ки), в начале лечения одновременно с желчегонными
препаратами.
Руководствуясь опытом предыдущих наблюдений, 8 детям с
хроническими запорами до 4 дней на фоне базисной тера=
пии ежедневно проводились очистительные клизмы 1 раз
в день (3–5 дней). Необходимо отметить, что доза препара=
та лактулозы у 27 детей с 3–5=го дня лечения пересматри=
валась и подбиралась индивидуально (у 16 детей она
увеличивалась на 5–10 мл в сутки до достижения стойкого
эффекта, а у 11 детей была снижена, т.к. был получен уси=
ленный транзит каловых масс).
Сроки назначения данного препарата определялись инди=
видуально и, как правило, колебались в пределах 3–4 не=
дель. Максимальную дозу получали 13 детей в течение
6–8 недель. Критерием для определения длительности кур=
са лечения препаратом явилось стойкое получение рефлек=
са на акт дефекации. Отмена препарата проводилась по=
степенно, под контролем стабильности регулярного стула.
После месячного курса лечения в клинической картине те=
чения заболевания имела место положительная динамика:
купирование самостоятельных болей в животе было до=

стигнуто у 42 (91,3%) больных, у всех детей исчезли болез=
ненная дефекация, чувство неполного опорожнения ки=
шечника, кровь в стуле и изжога. Самостоятельные боли в
животе продолжали беспокоить 4 (8,7%) детей. У 1 ребенка
с врожденной аномалией толстой кишки они носили
кратковременный характер, локализовались в левой
подвздошной области и проходили после акта дефекации,
у 3 детей с СРК они были постоянными и не имели четкой
локализации, что потребовало их дальнейшего обследова=
ния и лечения у психиатра. Метеоризм продолжал сохра=
няться у 5 (13,5%) детей, отрыжка — у 3 (8,8%) детей и
энкопрез — у 2 (2,5%) детей.
Наблюдаемые дети были осмотрены в катамнезе через
1 мес (18 детей), 2 мес (25 детей), 3 мес (27 детей) и 10 мес
(58 детей).
К окончанию курса лечения из 70 детей только у 6 (8,5%)
не выработался стойкий рефлекс на акт дефекации, что
можно связать с наличием у них врожденной аномалии
толстой кишки, несоблюдением режима и характера пи=
тания, а также нерегулярностью приема препаратов.
Трое из них были повторно госпитализированы через
2–3 мес в связи с увеличением сроков задержки стула
до 3–4 дней и вновь появившегося энкопреза. У 13 детей
после месячного приема препарата лактулозы и получе=
ния положительного эффекта через 5–7 дней после рез=
кой отмены препарата появилась тенденция к задержке
стула, что определило необходимость более длительного
его применения. Подобная ситуация, в основном, была
характерна для детей в возрасте от 1,5 до 4 лет, у которых
хронический запор сформировался после острой задерж=
ки стула и болезненного акта дефекации, что быстро при=
вело к «боязни горшка» и исчезновению рефлекса на акт
дефекации. Сроки восстановления и закрепления по=
следнего у каждого ребенка были индивидуальны, что и
определяло длительность приема препарата лактулозы
(от 6 до 8 нед) и постепенную его отмену под контролем
регулярности стула.
Из 27 детей, осмотренных в катамнезе через 3 мес после
лечения, регулярная дефекация отмечалась у 21 (77,8%)
ребенка, а через 10 мес из 58 наблюдаемых детей —
у 41 (70,7%) ребенка. Однако необходимо отметить, что
у 7 из них родители спорадически возобновляли прием
препарата сроком от 1 до 3 дней в связи с появляющейся
тенденцией к задержке стула, возникшей после перене=
сенной вирусной инфекции, изменений привычного харак=
тера питания или стресса (начало посещения детского
сада, школы). Из 17 детей с вновь появившейся стойкой за=
держкой стула 9 детям был проведен повторный курс лече=
ния изучаемым нами препаратом лактулозы длительностью
от 2 до 4 нед в сочетании с физиотерапией и массажем,
который дал положительный эффект. Наметившаяся отрица=
тельная динамика течения болезни у 8 детей послужила ос=
нованием для госпитализации с целью дополнительного
обследования и коррекции лечебных мероприятий.
В последние годы широко обсуждается роль лактулозы в
микроэкологии толстой кишки и ее возможности в коррек=
ции состава кишечной микрофлоры при различных заболе=
ваниях [8, 9].
Как уже было сказано выше, у 27 наблюдаемых нами детей
при обследовании в стационаре были выявлены наруше=
ния микрофлоры кишечника (рис. 1). 
По окончании курса лечения всем детям с дисбактериозом
кишечника было проведено повторное исследование мик=
рофлоры (рис. 2).
Как видно из представленных диаграмм, после лечения
была получена положительная динамика микробилогичес=
ких показателей флоры кишечника. У 14,9% детей отмече=
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на полная нормализация этих показателей, дисбактериоз
1=й степени был выявлен у 48,1% детей (до лечения —
у 37,6%), дисбактериоз 2=й степени — у 36% детей (до лече=
ния — у 44,4%) и дисбактериоз 3=й степени — у 3% детей
(до лечения — у 18%).
Анализ видового состава микрофлоры показал, что чаще
всего (73,4%) отмечалось снижение уровня лактобактерий
(средний уровень лактобактерий составил 4,72 ± 0,42 КОЕ/г)
и общего количества полноценной E. coli у 67,5% детей
(средний уровень E. coli составил 170,4 млн/г). Менее все=
го (38%) среди облигатной флоры у детей с хроническими

запорами страдало звено бифидобактерий (средний уро=
вень бифидобактерий составил 7,32 ± 0,48 КОЕ/г). Среди
представителей условно=патогенной флоры чаще всего от=
мечалось повышение уровня кишечной палочки со слабо
выраженными ферментативными свойствами (32%), рост
патогенных стафилококков и гемолизирующей E. coli
(у 18 и 14% детей соответственно), энтерококков (10%),
дрожжевых грибов и грибов рода Candida (5%).
После курса лечения снижение уровня лактобактерий про=
должало сохраняться у 47% детей, однако его средний
показатель увеличился до 5,90 ± 0,42 КОЕ/г. Общее коли=
чество полноценной E. coli оставалось сниженным у 32%
детей, а средний ее уровень стал составлять 340,6 млн/г.
Снижение уровня бифидобактерий отмечалось у 17% де=
тей. Из условно=патогенной флоры полностью исчезли
дрожжеподобные грибы и грибы рода Candida, а также ге=
молизирующая E. coli. Оставался значительным рост пато=
генных стафилококков (12%) и кишечной палочки со слабо
выраженными ферментативными свойствами (16%).
Таким образом, в результате проведенных исследований
можно сделать вывод, что Нормазе оказался высоко эф=
фективным в лечении детей с хроническими запорами, что
выражалось в стойком восстановлении рефлекса на акт
дефекации у 91,5% детей при отсутствии каких=либо побоч=
ных эффектов (привыкания, аллергических реакций, усиле=
ния болевого синдрома и др.).
Полученные данные исследования эффективности данного
препарата при лечении запоров у детей дают основание
рекомендовать этот препарат для коррекции моторно=эва=
куаторной функции толстой кишки и нарушений ее микро=
флоры, что согласуется с публикуемыми результатами
исследований по использованию лактулозы при запорах
различной этиологии [9–11]. Для получения пребиотичес=
кого эффекта показано назначение препарата лактулозы в
дозах 2,5–5 мл 2 раза в сутки (для детей от 1 до 6 лет) и
5–10 мл 2 раза в сутки (детям старше 6 лет) сроком не ме=
нее 1 мес.
Однако, перестройка стереотипа поведения и характера
питания детей, страдающих задержкой стула, а вместе с
тем, и нормализация моторной функции толстой кишки, за=
нимают длительный период времени, что и определяет ин=
дивидуальные дозы лактулозы, сроки применения, тактику
отмены, а также необходимость ее сочетания с другими
препаратами или лечебными мероприятиями, способству=
ющими повышению эффективности проводимой терапии.
Важно понимать, что достижение положительного резуль=
тата, во многом, зависит от взаимопонимания врача, ро=
дителей и ребенка, их совместных усилий и точности
выполнения назначений, а, следовательно, регулярности
проведения диспансерного наблюдения за этой категори=
ей больных.
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Рис. 1. Степень нарушения микрофлоры кишечника
у обследованных детей

Рис. 2. Динамика нарушений микрофлоры кишечника у детей
после курса терапии
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Вакцины и иммунизация: 
положение в мире

Г.Х. Брундтланд, К. Беллами,  Д. Вульфенсон

Всемирная организация здравоохранения

ПОСЛЕДНИЙ ВЫПУСК ДОКЛАДА «ВАКЦИНЫ И ИММУНИЗАЦИЯ: ПОЛОЖЕНИЕ В МИРЕ» ПОДЧЕРКИВАЕТ ЗНАЧИТЕЛЬ=
НЫЕ УСПЕХИ В ИММУНИЗАЦИИ НА ГЛОБАЛЬНОМ УРОВНЕ С СЕРЕДИНЫ 1990=Х ГОДОВ — ПОЧТИ ПОЛНУЮ ЛИКВИ=
ДАЦИЮ ПОЛИОМИЕЛИТА В МИРЕ, А ТАКЖЕ РЕШИТЕЛЬНОЕ СОКРАЩЕНИЕ ЧИСЛА НОВЫХ СЛУЧАЕВ КОРИ И СТОЛБ=
НЯКА У МАТЕРЕЙ И НОВОРОЖДЕННЫХ В НЕКОТОРЫХ СТРАНАХ С НИЗКИМ ДОХОДОМ. В ДОКЛАДЕ ТАКЖЕ КРАТКО
ОСВЕЩАЕТСЯ ПРОГРЕСС В РАЗРАБОТКЕ И ВНЕДРЕНИИ НОВЫХ ЖИЗНЕСПАСИТЕЛЬНЫХ ВАКЦИН, КОТОРЫЕ СПОСОБ=
НЫ СБЕРЕГАТЬ МИЛЛИОНЫ ЖИЗНЕЙ ЕЖЕГОДНО. КРАТКО ИЗЛАГАЮТСЯ НЕКОТОРЫЕ ИЗ ПРИЧИН, ПО КОТОРЫМ
ВСЕМИРНОМУ СООБЩЕСТВУ СЛЕДУЕТ ВКЛАДЫВАТЬ СРЕДСТВА В ИММУНИЗАЦИЮ, РАССМАТРИВАЮТСЯ ПЕРСПЕК=
ТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВАКЦИН И ИММУНИЗАЦИИ В БУДУЩЕМ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВАКЦИНЫ, ИММУНИЗАЦИЯ, ДЕТИ.

Vaccines and immunization:
world situation

G.H. Brundtland, C. Bellamy, D. Wolfenson

World Health Organization

THE LAST ISSUE OF THE REPORT «VACCINES AND IMMUNIZATION: WORLD
SITUATION» STRESSES CONSIDERABLE SUCCESS IN IMMUNIZATION AT
THE GLOBAL LEVEL SINCE THE MID 90=S — COMPLETELY TOTAL ERADI=
CATION OF POLIOMYELITIS ACROSS THE WORLD, AS WELL AS THE DRAS=
TIC REDUCTION OF THE NEW MEASLES AND TETANUS CASES AMONG
MOTHERS AND NEWBORNS IN SOME POOR COUNTRIES. THE REPORT
ALSO BRIEFLY DESCRIBES THE PROGRESS IN THE DEVELOPMENT AND
IMPLEMENTATION OF THE NEW LIFE=SAVING VACCINES, WHICH MAY SAVE
MILLIONS OF LIVES ANNUALLY. THE AUTHORS HAVE EXPLAINED SOME OF
THE REASONS, WHY THE GLOBAL COMMUNITY SHOULD INVEST IN IMMU=
NIZATION, AS WELL AS THE PERSPECTIVES FOR THE USE OF VACCINES
AND IMMUNIZATION IN FUTURE. 
KEY WORDS: VACCINE, IMMUNIZATION, CHILDREN.

Вообразите мир без вакцин. Угрожающие жизни болезни
представляли бы повседневный риск. Мы бы жили в стра=
хе смертельных угроз дифтерии, столбняка и кори; полио=
миелит представлял бы постоянную опасность паралича
для ребенка, а оспа продолжала бы уродовать лица и уби=
вать. Все эти болезни уносили бы жизни наших детей в ог=
ромных количествах на глазах беспомощных членов
семей. Жизнь была бы недолгой, а передвижение людей
серьезно ограничено. Города стали бы местами, из кото=
рых следует бежать при малейшем слухе об инфекции, а
не центрами культуры, торговли и просвещения. Трудно
даже вообразить утраты с точки зрения жизни, творчест=
ва, производительности, потенциала и благосостояния.
Для многих людей нарисованный выше мир является ре=
альностью. Иммунизация при всей ее мощи и успехах еще
далеко не полностью реализовала свой огромный потен=
циал. Четверть детей в мире все еще не имеет защиты от
широко распространенных болезней, которые можно пре=
дупредить. Почти 3 млн человек (в том числе 2 млн детей)
умирают ежегодно от этих смертельно опасных болезней.
Дети в развивающихся странах умирают от таких болез=
ней, как например, менингит и пневмония, тогда как вак=
цины, предупреждающие их, уже широко используются в
промышленно развитых странах.
Миру необходимо ликвидировать пробелы в службе имму=
низации как богатых, так и бедных стран. Право на защи=
ту от болезней, которые можно предупредить, — это пра=
во каждого ребенка, и мы коллективно вполне способны
это право осуществить. Мы должны обеспечить каждого

ребенка возможностью воспользоваться одним из наибо=
лее эффективных с точки зрения затрат медико=санитар=
ным мероприятием — вакцинацией, без сомнений в безо=
пасности и эффективности этой процедуры.
С точки зрения общественного здравоохранения мы обя=
заны действовать. Такие инфекционные болезни, как
ВИЧ/СПИД и туберкулез, угрожают нашей экономической
и социальной стабильности. Эпидемии распространяются
быстрее и более широко, чем когда бы то ни было ранее.
Наша медико=санитарная взаимозависимость углубилась.
Иммунизация в одной стране является важным фактором
сокращения болезней в других. Мы все должны сыграть
роль стражей здоровья: как руководители в странах, орга=
низациях и корпорациях, ответственные за выполнение
политических, экономических, социальных и научно=ис=
следовательских повесток дня, так и родители, которые
когда=то сами были детьми.
Вместе мы можем найти новые вакцины, которые остано=
вят наиболее опасные болезни, и обеспечить выход уже
существующих вакцин за пределы лабораторий и их широ=
кое применение в мире, чтобы охватить каждого ребенка.
Вместе мы действительно сможем сделать «глобальное
общественное добро», благо для всех, независимо от на=
циональных границ, предприняв согласованные усилия
для использования тех средств, которые имеют огромный
потенциал в медицинском плане. Иммунизация остается
одной из наилучших инвестиций в здоровье, которые нам
доступны. На нас лежит ответственность, которую мы не
можем игнорировать.
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Проблемы иммунизации
Иммунизация вместе с развитием гигиены и санитарии
глобально усовершенствовала охрану здоровья детей в
странах всего мира, предупреждая ежегодно миллионы
смертей в дополнение к сокращению риска инвалидности
в результате инфекционных болезней.
Благодаря национальным программам иммунизации во
всем мире со времени начала проведения Расширенной
программы по иммунизации (РГТИ) в 1974 г. ежегодно со=
хранялись миллионы жизней. Оспа была ликвидирована в
1979 г. в результате массовых усилий человечества, а се=
годня полиомиелит выделен как болезнь, которая станет
еще одним бичом прошлого.
Однако более широкие блага иммунизации распространя=
ются не на всех детей. В некоторых из наименее развитых
стран дети не имеют такого доступа к службам иммуниза=
ции, как в более богатых странах. Дети из более бедных се=
мей обычно имеют доступ к менее широкой гамме вакцин и
подвергаются большему риску опасной практики иммуни=
зации. Эти проблемы усугубляются низким уровнем инвес=
тиций в научные исследования и разработки новых вакцин,
которые остро необходимы в развивающихся странах.
Хотя в 1990=х годах охват иммунизацией в мире сохранял=
ся на уровне свыше 70%, за этой цифрой скрывались
большие различия как в рамках отдельных стран, так и
между странами. В некоторых развивающихся странах по=
казатели иммунизации существенно возросли. Однако в
других странах, особенно в Африке к югу от Сахары, пока=
затели иммунизации резко снизились, оставив миллионы
детей уязвимыми к угрожающим жизни детским болез=
ням. Тем временем, в Европе политические, экономичес=
кие и социальные изменения, последовавшие за разва=
лом бывшего Советского Союза, повлекли за собой
резкое сокращение показателей иммунизации во многих
странах Восточной и Центральной Европы и в новых неза=
висимых государствах. К 2000 г. в мире примерно 37 млн
детей не получали плановой иммунизации в течение пер=
вого года жизни.
Неравенство существует также между самыми бедными и
самыми богатыми группами населения в странах, причем
наибольшие различия наблюдаются в тех странах, кото=
рые и бедны, и характеризуются низким общим показате=
лем охвата иммунизацией. Ничего удивительного, что на
беднейшие 20% населения мира приходится значитель=
ная доля инфекционных и других болезней. Более поло=
вины смертельных случаев среди детей от коклюша,
полиомиелита, дифтерии, кори и столбняка и 45% всех
смертельных случаев в перинатальный период приходятся
именно на эту группу населения.
В некоторых развивающихся странах внедрению иммуни=
зации мешает неудовлетворительное функционирование
систем оказания медико=санитарных услуг. В тех странах,
где, за исключением городских зон, медико=санитарные
службы практически не существуют, правительства зачас=
тую не способны удовлетворить элементарные медико=са=
нитарные потребности населения. В других случаях,
здания, транспортные средства и важнейшее оборудова=
ние холодовых цепей не получают необходимого обслужи=
вания или просто неисправны, и возможность предостав=
ления медико=санитарных услуг, включая информацию,
может быть подорвана слабыми управленческими воз=
можностями, низкой мотивацией персонала и неспособ=
ностью эффективно планировать и составлять бюджет.
Кроме того, отсутствие эффективных систем эпиднадзора
за болезнями и регистрации заболеваний в некоторых
развивающихся странах подрывает эффективность имму=
низации и программ борьбы с болезнью и затрудняет ока=

зание медико=санитарных услуг тем, кто больше всего в
них нуждаются.
Тем временем, за последние два десятилетия, по мере
того как новые жизнеспасительные вакцины выходят на
рынок по таким ценам, которые не способны платить
большинство стран с низкими доходами, неравенство в
доступе к новым вакцинам увеличилось. Однако отсутст=
вие средств является не единственным препятствием.
До последнего времени многие из самых бедных стран не
располагали физической возможностью вводить сущест=
вующие вакцины, не говоря уже о том, чтобы добавлять
новые, более дорогие, например против гепатита В и
Haemophilus influenzae типа В. Кроме того, недостатки
системы эпиднадзора за болезнями и регистрации в неко=
торых странах затрудняют как установление бремени бо=
лезней, так и потенциал эффективности затрат в случае
использования любых новых вакцин.
С другой стороны, низкий или неопределенный спрос на
новую вакцину с самого начала может оказать долговре=
менное воздействие как на предложение, так и на цену.
В случае низкого и/или неопределенного спроса в разви=
вающихся странах производители ограничат масштаб
производства, а после утверждения размеров производ=
ственной установки значительное расширение производ=
ства на более позднем этапе обходится слишком дорого.
Соответственно, низкий объем производства в дальней=
шем приводит к тому, что цены, скорее всего, останутся
относительно высокими.
Есть пробелы и в НИР новых вакцин. Несмотря на серьез=
ные успехи в разработке новых вакцин за последние
20 лет, потребности детей развивающихся стран не учиты=
ваются в планах НИР вакцин, приспособленных к потребно=
стям детей в более богатых странах. Слабое внедрение
новых вакцин в развивающихся странах было одним из
факторов, который не способствовал заинтересованности
производителей во вложении средств в новые НИР вакцин.
Кроме того, низкие цены, установленные в результате пе=
реговоров на протяжении многих лет, на такие традицион=
ные вакцины, как коклюш, дифтерия, столбняк (КДС),
полиомиелит, корь и БЦЖ для использования в развиваю=
щихся странах, не стимулируют производителей к разра=
ботке вакцин специально для использования в тех местах,
которые они считают странами с низкой прибылью. 
Дополнительным препятствием является то, что новые
вакцины против болезней, которые случаются в развитых
странах, зачастую не пригодны для использования в раз=
вивающихся странах. Одна и та же болезнь может вызы=
ваться другим типом организма в развивающихся странах
и может принимать совершенно иную, зачастую более
опасную форму, особенно среди детей, которые к тому же
страдают от недостаточности питания.
Некоторые развивающиеся страны не уделяют достаточ=
ного внимания ббееззооппаассннооссттии  ииммммууннииззааццииии. До последне=
го времени они не были способны гарантировать качест=
во и безопасность вакцин, используемых в их программах
иммунизации. В других странах жизнь детей безо всякой
необходимости подвергается риску в связи с небезопас=
ной практикой инъекций.
Все вакцины, которые получили предварительную санк=
цию ВОЗ на поставку через ЮНИСЕФ или другие учрежде=
ния ООН, отвечают регламенту ВОЗ, включая стандарты
надлежащей производственной практики. Однако не все
страны имеют полностью функциональные и эффективные
национальные органы регламентации, которые способны
гарантировать ккааччеессттввоо  ии  ббееззооппаассннооссттьь  ввааккцциинн. Это каса=
ется как тех, которые производятся в стране, так и тех, ко=
торые импортируются. Вакцины, которые не были изготов=
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лены и проверены в соответствии с надлежащими стан=
дартами, могут причинить вред. Кроме того, те из них, кото=
рые не отвечают стандартам иммуногенности, также не
способны защитить детей от соответствующих болезней.
Действенность и безопасность вакцин зачастую снижает=
ся из=за ошибок при проведении программ. Для обеспе=
чения безопасности и эффективности вакцин необходимо
проводить подготовку персонала и контроль за правиль=
ным обращением с материалами, транспортом, хранени=
ем и безопасным введением.
В то же время, ффииннааннссииррооввааннииее  ииммммууннииззааццииии отставало
от роста населения и повышения затрат на обслуживание.
В некоторых случаях финансирование существенно со=
кратилось за последние десятилетия в связи с прекраще=
нием спонсорской поддержки и большой нагрузкой на
общественную казну. Соответственно, в некоторых разви=
вающихся странах программы плановой иммунизации не
получали необходимого внимания.
Хотя иммунизация является одной из основных обязанно=
стей государства в области общественного здравоохране=
ния, многие правительства стран с низкими доходами не
имеют возможности выделять адекватные и надежные
финансовые ресурсы на иммунизацию. Наименее разви=
тые страны, которые даже после донорской поддержки
расходуют в среднем лишь 6 долл. США на душу населения
в год на все медико=санитарные службы, включая имму=
низацию, не способны мобилизовать ресурсы, необходи=
мые для расширения охвата. Даже в тех развивающихся
странах, где национальный доход относительно выше,
программы иммунизации страдают от неопределенности
финансирования, конкуренции в рамках сектора здраво=
охранения и вне его и повышения потребностей финанси=
рования по мере расширения охвата и появления новых
вакцин. В целом, развивающиеся страны получают значи=
тельно меньше пользы от иммунизации. Разрыв в имму=
низации между богатыми и бедными будет и далее расти,
если внутренние государственные ресурсы не будут по=
полняться из других источников.
В ответ на растущую международную озабоченность в
связи с низким охватом иммунизацией, увеличением не=
равенств в иммунизации и неприемлемым бременем ин=
фекционных болезней, в развивающихся странах были ус=
тановлены новые партнерские связи на глобальном уров=
не с тем, чтобы разорвать порочный круг недостаточного
внимания к этой проблеме. В первую очередь необходимо
отметить Глобальный альянс по вакцинам и иммунизации
(ГАВИ), в котором участвуют заинтересованные в иммуни=
зации стороны как из общественного, так и из частного
сектора: ВОЗ, ЮНИСЕФ, Группа Всемирного банка, нацио=
нальные правительства, международные банки развития,
двусторонние учреждения, неправительственные органи=
зации, Фонд Билла и Мелинды Гейтс, Фонд Рокфеллера,
программы общественного здравоохранения, представи=
тели предприятий, производящих вакцины из развиваю=
щихся и развитых стран. Вместе эти партнеры располага=
ют широкой гаммой компетенций, включая исследования
в области вакцин, производство, снабжение, осуществле=
ние программ иммунизации, международные механизмы
финансирования, пропаганду и коммуникацию.
Основанный в начале 2000 г., Альянс ставит целью рас=
ширение охвата иммунизацией с использованием новых
и существующих вакцин и ускорение НИР по приоритет=
ным вакцинам для использования, в основном, в разви=
вающихся странах. Альянс действует через новый меха=
низм финансирования, Фонд вакцин создан на основе
изначального гранта в размере 750 млн долл. США на
пять лет из Фонда Билла и Мелинды Гейтс и подкреплен

1 млрд долл. США за счет взносов от правительств Дании,
Канады, Нидерландов, Норвегии, Соединенного Королев=
ства и Соединенных Штатов. Задача Альянса — собрать
2 млрд долл. США в течение пяти лет.
В течение двух лет 90% стран с низким доходом, которые
отвечают установленным для оказания помощи крите=
риям, обратились за поддержкой в Фонд вакцин. В до=
полнение к трем странам с большой численностью на=
селения (Китай, Индия и Индонезия) еще 54 странам
(Афганистан, Либерия и Сьерра=Леоне) были выделены
пятилетние гранты общей суммой свыше 800 млн долл.
США. Партнеры по ГАВИ считают, что эта инвестиция по=
может повысить показатели базовой иммунизации в фи=
нансируемых странах на 17% и значительно расширит
охват вакциной против гепатита В, а именно с 18 до 65%
к 2007 г., что потенциально предотвратит 2 млн смер=
тельных исходов.
Общественный сектор должен сделать намного больше,
чтобы оценивать бремя болезней, прогнозировать спрос
и гарантировать рынок для новых вакцин по доступным
ценам в развивающихся странах. Твердое обязательство
закупать безопасные и эффективные вакцины сократит
риск неопределенного спроса для изготовителей вакцин и
поможет переориентировать научные исследования в ми=
ре на вакцины, которые являются приоритетными для
развивающихся стран. Кроме того, предсказуемые ры=
ночные условия помогут гарантировать наличие и доступ=
ность по цене новых вакцин благодаря вызывающим
доверие прогнозам спроса, системам массовых закупок и
соглашений на перспективу.
Существует весьма ограниченное число исследователь=
ских центров, обладающих материально=техническим и
кадровым потенциалом, необходимым для проведения
крупномасштабных клинических испытаний новых вак=
цин, которые могут потребовать участия десятков тысяч
людей на протяжении нескольких лет. В результате обра=
зуются задержки с внедрением некоторых уже готовых
вакцин, остро требующихся в развивающихся странах.
Для обеспечения прогресса в этом направлении общест=
венному сектору необходимо работать в партнерстве с
изготовителями вакцин для создания потенциала, необхо=
димого в развивающихся странах для прикладных иссле=
дований в области вакцин, клинической оценки и раннего
внедрения новых приоритетных вакцин.
Последние тенденции на рынке вакцин, по=видимому, ока=
жут воздействие как на предложение, так и на цену вакцин
для использования в развивающихся странах. За по=
следнее десятилетие произошел ряд слияний между некото=
рыми крупными фармацевтическими компаниями, сопро=
вождавшихся сокращением производственной базы для
малоприбыльных традиционных вакцин, что привело к гло=
бальной нехватке некоторых вакцин. Сокращение числа по=
ставщиков на глобальном рынке ставит под угрозу поставку
вакцин в случае отбраковки партии, что еще более усугубля=
ет наблюдающуюся в последнее время нехватку вакцин.
Хотя разработка новых вакцин сегодня осуществляется в
основном крупными многонациональными фирмами=про=
изводителями, базирующимися в развитых странах, пред=
приятия в развивающихся странах уже играют важную
роль в производстве, и ожидается, что будут играть все бо=
лее значительную роль в разработке препаратов в буду=
щем. К 2000 г. 50% закупок вакцин ЮНИСЕФ, даже без
учета вакцины против полиомиелита, приобретались у так
называемых «новых производителей». Кроме того, неко=
торые производители в развивающихся странах заключи=
ли совместные соглашения с крупными производителями
вакцин на изготовление некоторых из них.
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Еще одно недавнее явление — это растущие расхождения
между системами вакцинации в странах с высоким дохо=
дом и в странах с низким и средним доходом, что может
оказать воздействие как на предложение, так и на цену
вакцин для использования в развивающихся странах. Это
явление включает как введение новых вакцин для удовле=
творения потребностей развитых стран (например, пнев=
мококковые и менингококковые конъюгатные вакцины на
основе тех форм бактерий, которые распространены в раз=
витых странах), так и разработку новых заменяющих вак=
цин для удовлетворения более строгих требований к регла=
ментации в развитых странах. В качестве примеров можно
указать бесклеточную коклюшную вакцину для замены
цельноклеточного коклюшного компонента вакцины КДС
и инактивированную полиовакцину (ИПВ) для замены жи=
вой пероральной полиовакцины (ППВ), тогда как цель=
ноклеточные коклюшные вакцины и ППВ остаются предпо=
читаемыми вакцинами в развивающихся странах.
Более того, изъятие из вакцин консерванта тиомерсала
на ртутной основе в соответствии с рекомендациями ор=
ганов регламентации в развитых странах привело к пере=
ходу на более дорогие однодозовые флаконы для вакцин
на рынках развитых стран, что повысило нагрузку на про=
изводственные мощности и таким образом повысило уяз=
вимость цепи поставки вакцин.
Активизируются усилия по увеличению числа детей, охва=
тываемых иммунизацией, в связи с чем странам предла=
гается вводить мониторинг и устанавливать задачи на
районном уровне. Это обеспечивает более правдивую
картину охвата иммунизацией, чем данные по стране, ко=
торые скрывают за собой огромные различия между бога=
тыми и бедными, а также между городскими и сельскими
районами.
В странах, где не имеется четкой инфраструктуры здраво=
охранения и где медико=санитарные службы практически
отсутствуют за пределами городских зон, иммунизация ис=
пользуется для охвата самых бедных детей, а также тех, до=
ступ к которым наиболее затруднен. Когда дети попадают в
поле зрения специалистов по планированию здравоохра=
нения, возможность других контактов, например, раздача
добавок питательных микроэлементов и медосмотры, мо=
гут обеспечить дополнительные положительные стороны
для этих программ. Тем временем предпринимались но=
вые глобальные инициативы для пропаганды и мониторин=
га норм безопасности иммунизации и оказания поддерж=
ки разработке более безопасных вакцинных технологий.
В 1999 г. ВОЗ сформировала новое глобальное партнерст=
во с целью повышения безопасности иммунизации во
всем мире. Проект «Приоритет безопасности иммуниза=
ции» объединяет национальные правительства, ЮНИСЕФ,
ЮНЭЙДС, Группу Всемирного банка, Программу детских
вакцин, Программу соответствующей технологии для здра=
воохранения, промышленность, учреждения содействия
развитию и профессиональные организации. К 2003 г. по=
ставлена цель обеспечить безопасность всех видов имму=
низации, а также безопасное удаление отходов. Проект
«Приоритет безопасности иммунизации» также участвует в
альянсе «Глобальная сеть безопасных инъекций», создан=
ном в 1999 г. для обеспечения безопасности и соответст=
вующего использования всех инъекций во всем мире.
В 1999 г. ВОЗ составила список независимых экспертов
по безопасности вакцин для консультирования по всем
системам безопасности вакцин. Консультативный коми=
тет по безопасности вакцин проводит оценку последствий
аспектов безопасности вакцин для практики в отношении
вакцин во всем мире, а также для политики ВОЗ. На сего=
дняшний день комитет рассмотрел более 20 важных во=

просов безопасности, имеющих потенциальное воздейст=
вие на глобальную политику иммунизации.
ВОЗ обеспечила подготовку ключевых сотрудников здраво=
охранения, отвечающих за национальную политику имму=
низации и регламентацию вакцин, по таким вопросам, как
безопасность вакцин, мониторинг неблагоприятных реак=
ций на вакцины и меры, принимаемые в подобных случаях,
а также как открыто и полноценно общаться со средствами
массовой информации по вопросам безопасности вакцин.
С середины 1990=х годов ВОЗ участвует в усилиях по ук=
реплению потенциала национальных органов регламен=
тации для оценки ккааччеессттвваа  ии  ббееззооппаассннооссттии  ппррииммеенняяееммыыхх
ввааккцциинн в данной стране, будь то национального или иност=
ранного производства. Цель заключается в обеспечении
того, чтобы все страны имели доступ к вакцинам гаранти=
рованного качества и чтобы это качество сохранялось до
момента введения вакцины.
В 1996 г. была создана Глобальная сеть подготовки кад=
ров в целях обеспечения подготовки по вопросам регла=
ментации вакцин для сотрудников национальных органов
регламентации, национальных программ иммунизации и
производителей вакцин. С 1997 г. группы экспертов про=
водили регулярные оценки для определения того, выпол=
няют ли национальные органы регламентации ряд сущест=
венных рекомендаций в отношении производства и
использования вакцин. ВОЗ также разработала руковод=
ства и учебные курсы для работников здравоохранения
для обеспечения того, чтобы процедуры безопасности им=
мунизации должным образом соблюдались и риск про=
граммных ошибок сводился к минимуму.
Были предприняты усилия по повышению ббееззооппаассннооссттии
ииннъъееккцциийй. В 2000 г. ВОЗ, ЮНИСЕФ, ЮНФПА и Междуна=
родная федерация обществ Красного Креста и Красного
Полумесяца выпустили совместное заявление с призы=
вом ко всем инвесторам, финансирующим закупки вак=
цин, поставлять вакцины вместе с самоблокирующимися
(AD) шприцами (исключающими повторное использо=
вание) и непрокалываемые боксы для безопасного уда=
ления отходов. Они также рекомендовали более не
использовать для иммунизации стандартные одноразо=
вые шприцы и иглы и постепенно сокращать использова=
ние стерилизуемых шприцов так, чтобы полностью изъять
их из употребления к 2003 г. Кроме того, страны, обраща=
ющиеся за поддержкой через ГАВИ, вместе с заявкой в
Фонд вакцин должны представлять разработанный план
безопасности инъекций. ВОЗ также выпустила руководя=
щие принципы по удалению медико=санитарных отходов,
включая инъекционный инструментарий.
Правительства как развивающихся, так и развитых стран
в первую очередь несут ответственность за обеспечение
устойчивого финансирования своих национальных про=
грамм иммунизации. Однако поскольку охват плановой
иммунизацией сократился во многих из наиболее бедных
странах, а более новые вакцины остаются недоступными
для многих детей, которые больше всего в них нуждаются,
формируется консенсус в отношении того, что увеличение
финансирования иммунизации — это также и общая гло=
бальная ответственность.
Партнеры по ГАВИ сотрудничают с правительствами для
повышения уровня предоставляемого финансирования,
одновременно предпринимая шаги, чтобы избежать зави=
симости от помощи, которой характеризовались 1980=е
годы. Правительствам предлагается брать на себя коор=
динирующую роль. Их также призывают брать общую
ответственность за обеспечение устойчивого финансиро=
вания своих потребностей в вакцинах как из внутренних,
так и внешних источников и за максимально эффективное
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использование этих ресурсов. Для предоставления внеш=
ней поддержки необходимо соблюдать стандарты качест=
ва и безопасности, повышать охват детей, доступ к кото=
рым затруднен, а также принимать меры для обеспечения
устойчивого финансирования. Этот новый подход требует
решительной приверженности правительства делу имму=
низации, подкрепленной достоверными сведениями
(например, оценками эффективности затрат на вакцины
по сравнению с другими медико=санитарными мероприя=
тиями), с тем чтобы представить веские аргументы лицам,
принимающим решения.

Вакцины имеют многообещающие перспективы на буду=
щее. Уже существуют новые вакцины, безопасность и эф=
фективность которых доказаны. Проблема заключается в
том, что зачастую их нет там, где они более всего нужны.
Однако сейчас в государственном секторе лучше понима=
ют цикл производства вакцин и то, что для выхода из со=
здавшегося положения необходимы: 
• усилия для обеспечения лучшего понимания и преодо=

ления препятствий, с которыми сталкиваются произ=
водители в своих попытках сделать вакцины более
доступными по цене;

• определение наиболее эффективных с точки зрения
затрат вариантов производства вакцин для развиваю=
щихся стран, включая расширение производственной
базы в этих странах;

• наращивание потенциала в странах для оптимизации
воздействия вакцин и сокращения их потерь;

• обеспечение новаторских и устойчивых механизмов
финансирования и разработку хорошо скоординиро=
ванных планов закупок;

• борьба за более справедливый доступ к приоритет=
ным вакцинам, как к новым, так и к старым, для детей,
которые больше всего в них нуждаются.

Есть надежда, что при соответствующих инвестициях пер=
спективы иммунизации будут реализованы для детей во
всем мире. Партнеры по ГАВИ сегодня обеспечивают ка=
тализирующее воздействие, необходимое для обращения
вспять упадка в иммунизации, ускорения внедрения но=
вых вакцин в развивающихся странах и закрепления им=
мунизации на центральном месте в мероприятиях по раз=
витию. Кроме того, другие организации и партнеры по
развитию во всем мире проводят работу, с тем, чтобы по=
ложить конец неприемлемому статус=кво в иммунизации
для создания новой, более справедливой системы в инте=
ресах детей мира.

ИИннввеессттииццииии  вв  ииммммууннииззааццииюю
Имеется много причин, по которым всемирное сообщест=
во должно инвестировать в иммунизацию и сокращение
бремени инфекционных болезней. Они включают не толь=
ко соображения общественного здравоохранения, но так=
же гуманитарные, экономические и социальные причины.
Иммунизация — это основное право человека, которое
правительства признали, подписав ряд документов, вклю=
чая Конвенцию ООН о правах ребенка 1989 г. Эта Конвен=
ция приняла определение первичной медико=санитарной
помощи, выработанной государствами=членами ВОЗ на
Алма=Атинской конференции 1978 г., подтверждающее
право каждого ребенка на иммунизацию против основ=
ных инфекционных болезней. Однако во многих странах
сегодня миллионы детей лишены этого права.
Иммунизация также является одним из важнейших медико=
санитарных мероприятий, которые могут способствовать сти=
муляции экономического развития и уменьшению нищеты. 

Иммунизация вместе с другими недорогими медико=сани=
тарными мероприятиями может разорвать этот порочный
круг. Предупреждая инфекционные болезни и повышая
среднюю продолжительность жизни, иммунизация может
способствовать повышению способностей детей к обуче=
нию и их возможности зарабатывать во взрослом возра=
сте, сокращая нищету и укрепляя потенциал экономичес=
кого роста страны. Недавние исследования показывают,
что экономические издержки болезней в бедных странах
могут достигать сотен миллиардов долларов США в год в
виде неполученного ВНП. Иммунизация способна содей=
ствовать обращению этой тенденции вспять. Кроме того,
в качестве средства борьбы с инфекционными болезня=
ми — основным фактором различий в средней ожидае=
мой продолжительности жизни между богатыми и бедны=
ми — иммунизация может способствовать сокращению
неравенства в здоровье.
Вакцинация в детстве является одним из наиболее эф=
фективных с точки зрения затрат медико=санитарных
мероприятий, поскольку в пересчете на одинаковые инве=
стиции она спасает больше жизней, чем любая другая
возможная сегодня медико=санитарная мера. Цена пол=
ной иммунизации ребенка шестью традиционными вакци=
нами, предусматриваемыми РПИ, а именно: против
дифтерии, коклюша, столбняка, полиомиелита, кори и ту=
беркулеза, — составляет в среднем 25 долл. США (вклю=
чая стоимость доставки и введения), и это значительно
меньше, чем стоимость лечения детей, страдающих от бо=
лезней, которые можно предотвратить вакцинацией.
Кроме того, регулярное проведение иммунизации дает
хорошую возможность для проведения других медико=са=
нитарных мероприятий, например раздачу добавок вита=
мина А и йода в целях профилактики расстройств, вызы=
ваемых их недостаточностью.
Даже в странах, где «пакет» РПИ включает более дорогие
вакцины против гепатита В и Haemophilus influenzae типа
b, иммунизация остается наилучшей имеющейся на сего=
дня инвестицией в здоровье. Эффективность затрат имму=
низации становится еще более очевидной в связи с быст=
рым ростом резистентности к антимикробным препа=
ратам, что существенно повышает трудность борьбы с
некоторыми инфекционными болезнями и во много раз
повышает стоимость их лечения.
За последние десять лет такие феномены, как возрожде=
ние желтой лихорадки в Африке, всплеск дифтерии в Вос=
точной Европе и возвращение полиомиелита в Европе в
1996 г. служат суровыми напоминаниями о хрупкости до=
стижений в области иммунизации и предупреждением о
том, что может случиться, когда иммунизация игнорирует=
ся. Тем временем блага иммунизации распространяются
не только на вакцинированных в какой=либо стране лю=
дей, но и на других, а также на будущие поколения. Ликви=
дация оспы в 1977 г., например, предотвратила гибель
миллионов людей и высвободила ресурсы на другие цели.
Есть надежда, что наше сообщение помогло кратко осве=
тить состояние знаний о вакцинах в мире сегодня и сфор=
мулировать большие и растущие ожидания, которые воз=
лагаются на эти средства охраны здоровья человека.
Усилия по обеспечению более широкого использования
тех вакцин, которые уже имеются, а также разработка но=
вых вакцин будут в значительной мере зависеть от успеха
новых инициатив, направленных на стимулирование инте=
реса и требований общественности, содействие укрепле=
нию политической воли, поощрение и поддержку научных
исследований, а также мобилизацию требуемых финансо=
вых ресурсов и поддержание их на высоком уровне.
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В соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 10 апреля 2007 г. № 221 «О поряд=
ке утверждения правил проведения в 2007 году диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях де=
тей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей» (Собрание законодательства Российской Федерации,
2007, № 16, ст. 1923) приказываю:
1. Утвердить по согласованию с Министерством образования и науки Российской Федерации, Министерством

финансов Российской Федерации и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования:
— норматив финансовых затрат на проведение в 2007 году диспансеризации 1 ребенка в возрасте от 0 до 4 лет

включительно в размере 1200 рублей, в возрасте от 5 до 17 лет включительно — в размере 1450 рублей;
— порядок осуществления расходов на проведение в 2007 году диспансеризации находящихся в стационарных

учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, согласно приложению № 1.
2. Утвердить:
— форму заявки на предоставление субвенции из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхо=

вания на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся
без попечения родителей, за счет средств, выделяемых из федерального бюджета, согласно приложению № 2;

— форму отчета территориального фонда обязательного медицинского страхования (учреждения здравоохране=
ния) о поступлении и расходовании средств федерального бюджета, направленных на проведение диспансе=
ризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родите=
лей, согласно приложению № 3;

— порядок предоставления территориальным фондом обязательного медицинского страхования (учреждением
здравоохранения) отчета о поступлении и расходовании средств федерального бюджета на проведение дис=
пансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения ро=
дителей, согласно приложению № 4;

— форму реестра счетов на оплату проведенной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях
детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, согласно приложению № 5;

— Инструкцию о порядке ведения реестров счетов на оплату проведенной диспансеризации находящихся в стацио=
нарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, согласно приложению № 6.

3. Департаменту медико=социальных проблем семьи, материнства и детства Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации:

— давать необходимые разъяснения по вопросам, связанным с организацией и проведением диспансеризации
находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей;

— с участием Федерального фонда обязательного медицинского страхования и органов исполнительной власти
субъектов Российской Федерации организовать заключение договоров о финансировании расходов на про=
ведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без по=
печения родителей.

4. Рекомендовать органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации:
— уточнить численность находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попече=

ния родителей, подлежащих диспансеризации, и сформировать с учетом их численности план=график прове=
дения диспансеризации;

О диспансеризации в 2007 году
находящихся в стационарных
учреждениях детей�сирот и детей,
оставшихся без попечения родителей

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ
17 августа 2007 г.  
№ 552

Информация Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации

Ведущая рубрики:
заместитель директора Департамента 

медико�социальных проблем семьи, материнства 
и детства Минздравсоцразвития РФ 

О.В. Чумакова  



70

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

 с
о

ц
и

а
л

ь
н

о
го

 р
а

з
в

и
ти

я
 Р

о
сс

и
й

ск
о

й
 Ф

е
д

е
р

а
ц

и
и

— определить государственные и муниципальные учреждения здравоохранения, имеющие лицензию на меди=
цинскую деятельность, включая работы (услуги) по специальностям «педиатрия», «неврология», «офтальмоло=
гия», «детская хирургия», «психиатрия», «оториноларингология», «акушерство и гинекология», «стоматология
детская», «травматология и ортопедия», «детская урология — андрология», «детская эндокринология», «лабора=
торная диагностика», «функциональная диагностика», «ультразвуковая диагностика», для проведения диспан=
серизации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родите=
лей. В случае отсутствия у учреждения здравоохранения, обеспечивающего проведение диспансеризации,
лицензии на медицинскую деятельность по отдельным видам работ (услуг), необходимых для проведения дис=
пансеризации в полном объеме, определить учреждение здравоохранения, имеющее лицензию на требуе=
мые виды работ (услуг), для заключения между указанными учреждениями здравоохранения договора о при=
влечении соответствующих медицинских работников к проведению диспансеризации.

5. Финансовое обеспечение расходов на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учрежде=
ниях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, производить в пределах средств, утвержден=
ных на указанные цели в Федеральном законе от 19 декабря 2006 г. № 238=ФЗ «О федеральном бюджете на
2007 год» и соответственно в Федеральном законе от 29 декабря 2006 г. № 243=ФЗ «О бюджете Федерально=
го фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год».

6. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на заместителя Министра здравоохранения и со=
циального развития Российской Федерации В.И. Стародубова.

ВрИО Министра
В.И. СТАРОДУБОВ

ПРИЛОЖЕНИЕ № 1 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ РАСХОДОВ НА ПРОВЕДЕНИЕ В 2007 ГОДУ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НАХОДЯЩИХСЯ
В СТАЦИОНАРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ!СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ 

1. Настоящий Порядок определяет правила предоставления в 2007 году субвенций бюджетам территориаль=
ных фондов обязательного медицинского страхования (далее — территориальные фонды) за счет средств,
перечисляемых из федерального бюджета бюджету Федерального фонда обязательного медицинского стра=
хования (далее — Фонд), на осуществление расходов по проведению диспансеризации находящихся в
стационарных учреждениях систем здравоохранения и образования детей=сирот и детей, оставшихся без
попечения родителей (далее — дети=сироты), государственными и муниципальными учреждениями здраво=
охранения, имеющими лицензию на медицинскую деятельность по специальностям: «педиатрия», «невроло=
гия», «офтальмология», «детская хирургия», «психиатрия», «оториноларингология», «акушерство и гинеко=
логия», «стоматология детская», «травматология и ортопедия», «детская урология — андрология», «детская
эндокринология», «лабораторная диагностика», «функциональная диагностика», «ультразвуковая диагности=
ка» (далее — учреждения здравоохранения).

2. Предоставление субвенций бюджетам территориальных фондов на проведение диспансеризации находящих=
ся в стационарных учреждениях детей=сирот (далее — субвенции) осуществляется в пределах бюджетных ас=
сигнований, предусмотренных в бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на
2007 год на указанные цели исходя из норматива финансовых затрат на проведение диспансеризации 1 ре=
бенка в возрасте от 0 до 4 лет включительно в размере 1200 рублей, в возрасте от 5 до 17 лет включитель=
но — в размере 1450 рублей, а также численности детей=сирот, подлежащих диспансеризации, согласно
плануграфику проведения диспансеризации в субъекте Российской Федерации на 2007 год.

3. Субвенции предоставляются бюджетам территориальных фондов на следующих условиях:
а) заключение территориальным фондом с учреждениями здравоохранения договоров о финансировании

расходов на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и де=
тей, оставшихся без попечения родителей;

б) наличие открытого в установленном порядке отдельного счета территориального фонда в подразделе=
нии расчетной сети Центрального банка Российской Федерации для перечисления субвенций;

в) представление территориальным фондом в Фонд ежемесячно до 25=го числа заявки на предоставление
субвенций;

г) представление в Фонд плана=графика проведения диспансеризации детей=сирот на 2007 год, утверж=
денного субъектом Российской Федерации;

д) использование территориальным фондом субвенции на цели в соответствии с настоящим Порядком;
е) представление территориальным фондом ежемесячно до 20 числа, следующего за отчетным месяцем,

отчетности об использовании субвенций согласно приложению № 3.
4. Предоставление Фондом субвенций бюджетам территориальных фондов осуществляется на основании еже=

месячной заявки территориальных фондов на осуществление расходов по проведению диспансеризации де=
тей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, по форме, предусмотренной приложением № 2, при
соблюдении территориальными фондами условий, указанных в пункте 3 настоящего Порядка, и на основа=
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нии протокола заседания Комиссии Федерального фонда обязательного медицинского страхования по вы=
равниванию финансовых условий деятельности территориальных фондов обязательного медицинского
страхования по финансированию территориальных программ обязательного медицинского страхования.

5. Фонд перечисляет с отдельного счета, открытого в установленном порядке в подразделении расчетной сети
Центрального банка Российской Федерации на балансовом счете по учету средств Фонда, ежемесячно, до
30=го числа, субвенции территориальным фондам на отдельные счета, открытые для осуществления расхо=
дов по проведению диспансеризации детей=сирот, в подразделениях расчетной сети Центрального банка
Российской Федерации на балансовом счете по учету средств территориальных фондов.

6. Территориальные фонды перечисляют средства, поступившие в виде субвенций, учреждениям здравоохра=
нения на следующих условиях:
а) заключение учреждением здравоохранения с территориальным фондом договора о финансировании

расходов на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и де=
тей, оставшихся без попечения родителей;

б) наличие открытого в установленном порядке лицевого счета учреждения здравоохранения для пере=
числения средств по предпринимательской и иной приносящей доход деятельности, открытых в терри=
ториальных органах федерального казначейства или в органах, организующих исполнение соответству=
ющих бюджетов Российской Федерации. При этом необходимо вести раздельный аналитический учет по
источникам поступлений;

в) ведение и представление учреждением здравоохранения ежемесячно, до 10=го числа следующего за
отчетным месяцем счетов и реестров счетов по законченным случаям за отчетный период на оплату
проведенной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот в соответствии с
приложениями № 5 и 6;

г) целевое использование перечисленных территориальным фондом средств на проведение диспансери=
зации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот;

д) учет учреждением здравоохранения находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот, прошедших
диспансеризацию.

7. Территориальные фонды проводят в соответствии с договором о финансировании расходов на проведение
диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения
родителей, медико=экономическую экспертизу представленных учреждениями здравоохранения счетов на
оплату проведенной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и производят
их оплату в установленном порядке ежемесячно до 20=го числа, следующего за отчетным месяцем.

8. Средства, полученные учреждениями здравоохранения на проведение диспансеризации находящихся в ста=
ционарных учреждениях детей=сирот, направляются на оплату труда медицинских работников, участвующих
в проведении диспансеризации детей=сирот (за исключением врачей=педиатров участковых, врачей общей
практики (семейных врачей), медицинских сестер участковых врачей=педиатров участковых, медицинских
сестер врачей общей практики (семейных врачей), и на приобретение расходных материалов, необходимых
для проведения диспансеризации детей=сирот.
В структуру затрат на проведение диспансеризации включаются: статья 210 «Оплата труда и начисления на
оплату труда» (подстатьи 211 «Заработная плата» и 213 «Начисления на заработную плату») и статья 340 «Уве=
личение стоимости материальных запасов» согласно бюджетной классификации Российской Федерации.
При заключении договора, предусмотренного пунктом 1, в структуру тарифа включается также подстатья
226 «Прочие услуги», на которую относятся расходы учреждения по оплате договоров на оказание услуг в це=
лях обеспечения собственных нужд.

9. Субвенции, не израсходованные в отчетном периоде, засчитываются территориальным фондам при после=
дующем финансировании и считаются авансовым платежом на проведение диспансеризации находящихся
в стационарных учреждениях детей=сирот в следующем отчетном периоде в пределах 2007 года.
Недостаток средств, необходимых для оплаты счетов по проведению диспансеризации в предыдущем меся=
це, согласно реестру счетов по законченным случаям, возмещается территориальным фондам в финансиру=
емом месяце, в пределах сумм субвенций, засчитанных авансовыми платежами в предыдущих месяцах.

10. Остатки средств бюджета Фонда по состоянию на 1 января 2008 года, образовавшиеся в связи с неполным
использованием бюджетных ассигнований, утвержденных Федеральным законом от 29 декабря 2006 года
№ 243=ФЗ «О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год», преду=
смотренных на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и
детей, оставшихся без попечения родителей, направляются в качестве дополнительных бюджетных ассигно=
ваний на реализацию указанных мероприятий.

11. Учреждения здравоохранения ведут отдельный учет средств, израсходованных на проведение диспансеризации
детей=сирот, и представляют территориальным фондам отчетность в соответствии с приложениями № 3, 4.

12. Федеральному фонду обязательного медицинского страхования представлять 25 числа каждого месяца в
Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации информацию о поступле=
нии и расходовании средств федерального бюджета, направленных на проведение диспансеризации нахо=
дящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в разрезе
субъектов Российской Федерации.

13. Контроль за целевым использованием средств, направляемых на проведение диспансеризации находящих=
ся в стационарных учреждениях детей=сирот осуществляется в соответствии с законодательством Россий=
ской Федерации.
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

ЗАЯВКА НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ СУБВЕНЦИИ ИЗ БЮДЖЕТА ФЕДЕРАЛЬНОГО ФОНДА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО
МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ НА ПРОВЕДЕНИЕ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НАХОДЯЩИХСЯ В СТАЦИОНАРНЫХ
УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ!СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ, ЗА СЧЕТ СРЕДСТВ,
ВЫДЕЛЯЕМЫХ ИЗ ФЕДЕРАЛЬНОГО БЮДЖЕТА НА ______ МЕСЯЦ 2007 ГОДА
___________________________________________________________________________________________________________

(НАИМЕНОВАНИЕ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ)

№ п/п Наименование показателей На месяц

1. Численность детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, находящихся
в стационарных учреждениях и подлежащих диспансеризации в 2007 году, (стр. 1.1. + стр. 1.2.)
всего, чел.*

1.1.
в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно, чел.

1.2. в возрасте от 5 до 17 лет включительно, чел.

2. Численность детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, находящихся
в стационарных учреждениях и подлежащих диспансеризации в финансируемом месяце 
(стр. 2.1. + стр. 2.2.)
всего, чел.**?

2.1.
в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно, чел.

2.2. в возрасте от 5 до 17 лет включительно, чел.

3. Норматив финансовых затрат на проведение диспансеризации находящихся в стационарных
учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, тыс. руб. (с двумя
знаками после запятой) 

–

3.1. в возрасте от 0 до 4 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

3.2. в возрасте от 5 до 17 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

4. Сумма субвенции на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях
детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, по нормативу на финансируемый
месяц, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой), (стр. 4.1. + стр. 4.2.) 
всего:

4.1.
в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно (стр. 2.1. + стр. 3.1.), тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

4.2. в возрасте от 5 до 17 лет включительно (стр. 2.2. + стр. 3.2.), тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

5. Остаток средств, не израсходованных в предыдущем месяце, на дату представления заявки,
на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и
детей, оставшихся без попечения родителей, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)
(стр. 5.1. + стр. 5.2.)
всего: 

5.1.

5.2.

в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

в возрасте от 5 до 17 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

1,20  

1,45  

6. Недостаток средств, необходимых для оплаты диспансеризации находящихся в стационарных
учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, проведенной
в предыдущем месяце на дату представления заявки, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)
(стр. 6.1. + стр. 6.2.)***
всего: 

6.1.

6.2.

в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно, тыс. руб. (сдвумя знаками после запятой)

в возрасте от 5 до 17 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой) 
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№ п/п Наименование показателей На месяц

7. Сумма субвенции на проведение диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях
детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в возрасте от 0 до 17 лет
включительно с учетом норматива, остатка средств, не израсходованного в предыдущем
месяце, или недостатка средств, необходимых для оплаты диспансеризации, проведенной
в предыдущих месяцах, на финансируемый месяц, 
всего: (стр. 4 — стр. 5 + стр. 6), тыс. руб. (с двумя знаками после запятой)

7.1.
в том числе:
в возрасте от 0 до 4 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой) 
(стр. 4.1. — стр. 5.1. + стр. 6.1.)

7.2. в возрасте от 5 до 17 лет включительно, тыс. руб. (с двумя знаками после запятой) 
(стр. 4.2. — стр. 5.2. + стр. 6.2.) 

Исполнительный директор 
территориального фонда обязательного 
медицинского страхования                                  _________________       ________________________________

(подпись)                          (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер 
территориального фонда обязательного 
медицинского страхования                                  _________________       ________________________________

(подпись)                          (расшифровка подписи)

М.П.
================================

* Заполняется исходя из численности детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, находящихся в
стационарных учреждениях, в отношении которых проводится диспансеризация в 2007 году, установленной нор=
мативным правовым актом субъекта Российской Федерации, согласно плану=графику проведения диспансери=
зации в субъекте Российской Федерации на 2007 год.
** Заполняется исходя из численности детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, находящихся
в стационарных учреждениях, в отношении которых проводится диспансеризация в финансируемом месяце
2007 года, установленной нормативным правовым актом субъекта Российской Федерации, согласно плану=гра=
фику проведения диспансеризации в субъекте Российской Федерации на 2007 год.
*** Заполняется согласно реестру счетов по законченным случаям в пределах сумм субвенций, засчитанных в
предыдущих месяцах, в порядке, предусмотренном п. 9 Порядка осуществления расходов на проведение в
2007 году диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без по=
печения родителей, утвержденного Приказом Минздравсоцразвития России от 17 августа 2007 г. № 552.

ПРИЛОЖЕНИЕ № 3 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

ОТЧЕТ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ (УЧРЕЖДЕНИЯ
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ) О ПОСТУПЛЕНИИ И РАСХОДОВАНИИ СРЕДСТВ ФЕДЕРАЛЬНОГО БЮДЖЕТА,
НАПРАВЛЕННЫХ НА ПРОВЕДЕНИЕ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НАХОДЯЩИХСЯ В СТАЦИОНАРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
ДЕТЕЙ!СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ

КОДЫ    

Форма СДДС по КФД 

на 1 _________ 200___ г.                               Дата 

Наименование фонда ОМС 

(учреждения здравоохранения)

_________________________________________

_________________________________________ по ОКПО 

0532XXX
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Остаток средств на начало отчетного периода Остаток средств на начало отчетного года

КОДЫ    

Наименование органа, в ведении которого

находится учреждение _________________________________________________

(субъект Российской Федерации, муниципальное

образование)

Периодичность: месячная

Единица измерения: руб. по ОКЕИ 383

Наименование показателя   Код ЭКР
нарастающим итогом

с начала года

Поступило от Федерального
(территориального) фонда ОМС

X

Перечислено территориальным фондом ОМС X

Израсходовано учреждениями
здравоохранения, всего 
(стр. 031 + стр. 032 + стр. 033 + стр. 034)

в том числе:
заработная плата

X

211

Код строки

Сумма

010

020

030

031  

начисления на оплату труда 213 032

увеличение стоимости материальных запасов
(расходные материалы)

340 033

прочие услуги 226 034 

Возврат средств в Федеральный
(территориальный) фонд ОМС

X 040       

за отчетный
период

1 2 53 4

Остаток средств на конец отчетного периода Остаток средств на конец отчетного года

Руководитель _________________       ________________________________
(подпись)                          (расшифровка подписи)

М.П.

Главный бухгалтер _________________       ________________________________
(подпись)                          (расшифровка подписи)

Исполнитель _________________       ______________         ________________________________      _____________
(должность)                     (подпись)                      (расшифровка подписи)                    (телефон)

«____» _______________ 200__ г.
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 4 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

ПОРЯДОК ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫМ ФОНДОМ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
(УЧРЕЖДЕНИЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ) ОТЧЕТА О ПОСТУПЛЕНИИ И РАСХОДОВАНИИ СРЕДСТВ ФЕДЕРАЛЬНОГО
БЮДЖЕТА НА ПРОВЕДЕНИЕ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НАХОДЯЩИХСЯ В СТАЦИОНАРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ!
СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ 

I. Общее положение

1.1. Настоящий порядок предусматривает получение сведений о поступлении и расходовании средств террито=
риальным фондом (учреждением здравоохранения) на проведение диспансеризации находящихся в
стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (далее — диспансе=
ризация детей).

1.2. Отчет представляется территориальным фондом (учреждением здравоохранения) субъекта Российской
Федерации.

II. Периодичность и сроки представления отчетности

2.1. Территориальный фонд представляет отчет Федеральному фонду ОМС ежемесячно 20 числа, следующего
за отчетным месяцем.

2.2. Учреждение здравоохранения представляет отчет территориальному фонду ежемесячно 10 числа, следую=
щего за отчетным месяцем.

2.3. Отчет составляется на основании данных бухгалтерского учета, в рублях с точностью до второго десятично=
го знака после запятой.

III. Заполнение показателей отчетности

3.1. Показатель «Остаток средств на начало отчетного периода» отражает остаток средств на финансирование
расходов 2007 года на проведение диспансеризации детей, не использованных территориальным фондом
(учреждением здравоохранения) на начало отчетного периода.

3.2. Показатель «Остаток средств на начало отчетного года» отражает остаток средств на финансирование рас=
ходов 2007 года на проведение диспансеризации детей, не использованных территориальным фондом
(учреждением здравоохранения) на начало отчетного года.

3.3. По строке 010 указывается сумма средств, поступивших от Федерального (территориального) фонда ОМС
в отчетном периоде на финансирование расходов 2007 года на проведение диспансеризации детей.

3.4. По строке 020 указывается сумма средств, перечисленных территориальным фондом в отчетном периоде
на финансирование расходов 2007 года в учреждения здравоохранения на оплату проведенной диспан=
серизации детей. Данная строка учреждением здравоохранения не заполняется.

3.5. По строке 030 указывается сумма средств, израсходованных учреждениями здравоохранения в отчетном
периоде на проведение диспансеризации детей в 2007 году.

3.6. По строке 031 указывается сумма средств, израсходованных учреждениями здравоохранения в отчетном
периоде на оплату труда медицинских работников, участвующих в проведении диспансеризации детей в
2007 году.

3.7. По строке 032 указывается сумма средств, израсходованных учреждениями здравоохранения в отчетном
периоде по начислениям на оплату труда медицинских работников, участвующих в проведении диспансе=
ризации детей в 2007 году.

3.8. По строке 033 указывается сумма средств, израсходованных учреждениями здравоохранения в отчетном
периоде на приобретение расходных материалов, необходимых для проведения диспансеризации детей в
2007 году.

3.9. По строке 034 указывается сумма средств, израсходованных учреждениями здравоохранения в отчетном
периоде на оплату проведенных исследований и осмотров врачами=специалистами, выполненных в дру=
гом медицинском учреждении по договору на оказание услуг в 2007 году.

3.10. По строке 040 указывается возврат в Федеральный (территориальный) фонд ОМС в отчетном периоде
2007 года средств на проведение диспансеризации детей, использованных территориальным фондом
ОМС (учреждением здравоохранения) не по целевому назначению.

3.11. Показатель «Остаток средств на конец отчетного периода» отражает остаток средств на финансирование
расходов 2007 года на проведение диспансеризации детей, не использованных территориальным фондом
(учреждением здравоохранения) на конец отчетного периода.
Показатель «Остаток средств на конец отчетного периода» для территориального фонда = Показатель
«Остаток средств на начало отчетного периода» + стр. 010 гр. 4 — стр. 020 гр. 4 — стр. 040 гр. 4.
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Показатель «Остаток средств на конец отчетного периода» для учреждения здравоохранения = Показатель
«Остаток средств на начало отчетного периода» + стр. 010 гр. 4 — стр. 030 гр. 4 — стр. 040 гр. 4.

3.12. Показатель «Остаток средств на конец отчетного года» отражает остаток средств на финансирование рас=
ходов 2007 года на проведение диспансеризации детей, не использованных территориальным фондом
(учреждением здравоохранения) на конец отчетного года.
Показатель «Остаток средств на конец отчетного года» для территориального фонда = Показатель «Остаток
средств на начало отчетного года» + стр. 010 гр. 5 — стр. 020 гр. 5 — стр. 040 гр. 5.
Показатель «Остаток средств на конец отчетного года» для учреждения здравоохранения = Показатель
«Остаток средств на начало отчетного года» + стр. 010 гр. 5 — стр. 030 гр. 5 — стр. 040 гр. 5.

ПРИЛОЖЕНИЕ № 5 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

РЕЕСТР СЧЕТОВ НА ОПЛАТУ ПРОВЕДЕННОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НАХОДЯЩИХСЯ В СТАЦИОНАРНЫХ
УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ!СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ, НА ______ МЕСЯЦ 2007 ГОДА

Форма РД=ДС по ОКУД ______
Учреждение=отправитель ___________________________________ по ОКПО ______

(наименование учреждения) по ОГРН ______

Вид деятельности __________________________________________     по ОКВЭД ______

Организационно=правовая 
форма/форма собственности ________________________________       по ОКОПФ/ОКФС ______

Учреждение=получатель ______________________________________           по ОКПО ______
(наименование учреждения)             по ОГРН ______

Периодичность: ежемесячно, 10 числа _______________________             по ОКУД ______

Единица измерения (руб.) ___________________________________             по ОКЕИ ______

Договор      между      территориальным    фондом    обязательного медицинского    страхования  и государствен=
ным    (муниципальным) учреждением здравоохранения ________________________________________

(дата заключения договора и №)
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 6 к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 августа
2007 г. № 552

ИНСТРУКЦИЯ О ПОРЯДКЕ ВЕДЕНИЯ РЕЕСТРОВ СЧЕТОВ НА ОПЛАТУ ПРОВЕДЕННОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
НАХОДЯЩИХСЯ В СТАЦИОНАРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ!СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ
РОДИТЕЛЕЙ

I. Общие положения

Настоящая Инструкция устанавливает порядок ведения реестров счетов на оплату проведенной диспансериза=
ции находящихся в стационарных учреждениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей
(далее — дети), а также периодичность и сроки представления реестра.

II. Периодичность и сроки представления

2.1. Государственное (муниципальное) учреждение здравоохранения (далее — учреждение здравоохранения)
представляет в территориальный фонд обязательного медицинского страхования (далее — ТФОМС) счет
на возмещение суммы за проведенную диспансеризацию детей и реестр счетов на оплату диспансериза=
ции детей ежемесячно, не позднее 10=го числа, следующего за отчетным месяцем.

2.2. Реестр счетов на оплату проведенной диспансеризации детей представляется на бумажном носителе и в
электронном виде.

III. Заполнение показателей реестра

3.1. В графе 2 указывается полностью фамилия, имя, отчество ребенка, прошедшего диспансеризацию.
3.2. В графе 3 указывается пол ребенка, прошедшего диспансеризацию.
3.3. В графе 4 указывается полная дата рождения ребенка, прошедшего диспансеризацию.
3.4. В графе 5 указывается адрес по месту регистрации ребенка, прошедшего диспансеризацию.
3.5. В графе 6 указывается номер и серия полиса обязательного медицинского страхования, а также название

страховой медицинской организации, выдавшей полис ребенку, прошедшему диспансеризацию.
3.6. В графе 7 указывается установленный общий диагноз по МКБ=10 ребенка, прошедшего диспансериза=

цию, на основании формы отчетности № 030=Д/эс «Диспансеризация находящихся в стационарных учреж=
дениях детей=сирот и детей, оставшихся без попечения родителей».

3.7. В графах с 8 по 18 указываются даты осмотра врачами=специалистами:
— детей в возрасте от 0 до 4 лет включительно: педиатром, неврологом, офтальмологом, хирургом, отоларин=

гологом, гинекологом, стоматологом, ортопедом=травматологом, психиатром (с 3=х лет);
— детей в возрасте от 5 до 17 лет включительно: урологом=андрологом, эндокринологом.
3.8. В графах с 19 по 21 указываются даты проведения лабораторных и функциональных исследований всех

возрастных групп: клинический анализ крови, клинический анализ мочи, электрокардиография, ультра=
звуковое исследование (сердца, почек, печени и желчного пузыря, тазобедренных суставов для детей пер=
вого года жизни).

3.9. В графе 22 указывается норматив затрат на проведение диспансеризации детей (в рублях):
— для детей в возрасте от 0 до 4=х лет включительно — в размере 1200 рублей;
— для детей в возрасте от 5 до 17 лет включительно — в размере 1450 рублей.

В реестре итоги подводятся по каждой возрастной группе детей, кроме того, выводится общий итог по реестру.



79

Информация Союза педиатров России

Отчет о II рабочем совещании
Экспертного Совета по вопросам
наружной терапии атопического
дерматита

24 ноября 2007 г. при поддержке компании Новартис
Фарма состоялось II рабочее совещание Экспертного
Совета по вопросам наружной терапии атопического дер=
матита. В совещании приняли участие ведущие специали=
сты в области педиатрии, дерматологии, аллергологии и
иммунологии: проф. Л.М. Огородова, член=корр. РАЕН,
проф. Н.Г. Короткий, проф. Л.А. Горячкина, проф. Л.С. На=
мазова, член=корр. РАМН, проф. Г.И. Смирнова, главный
детский аллерголог Санкт=Петербурга к.м.н. И.В. Мака=
рова, к.м.н. А.А. Тихомиров.
В своем приветственном выступлении член=корр. РАЕН,
проф. НН..ГГ..  ККооррооттккиийй еще раз подчеркнул актуальность
проблемы атопического дерматита в современных усло=
виях, отметив, что хотя при данном заболевании может
быть вовлечена вся поверхность тела, практически у по=
ловины пациентов атопический дерматит проявляется
на чувствительных областях тела, таких как лицо, веки,
шея, область естественных кожных складок, локтевые и
подколенные ямки, аногенитальная область. Высыпа=
ния на лице воспринимаются многими пациентами и ок=
ружающими людьми как косметический дефект, что при=
чиняет больному дополнительные страдания. Взрослые
и дети страдают от частых обострений и нуждаются в
альтернативной топическим кортикостероидам терапии.
Особенно это актуально при использовании препаратов
для наружного применения у младенцев с очень нежной
и чувствительной кожей. 
Опытом обучения педиатров на кафедре педиатрии
ФППО педиатров ММА им. И.М. Сеченова поделилась за=
служенный врач РФ, проф. ГГ..ИИ..  ССммииррнноовваа.. В своем вы=
ступлении Галина Ивановна остановилась на основных
ошибках педиатров при ведении ребенка с атопическим
дерматитом (АтД), а именно: перевод ребенка с выра=
женными симптомами АтД на искусственное вскармли=
вание; использование при искусственном вскармлива=
нии смесей с частичным гидролизом белка коровьего
молока, на основе козьего молока, безлактозных сме=
сей; отсутствие контроля за факторами внешней среды;
применение в терапии сочетаний антигистаминных пре=
паратов первого и второго поколений. При разборе наи=
более частых ошибок при наружной терапии АтД было
указано, прежде всего, на неправильный уход за кожей
ребенка с АтД: отсутствие ежедневного купания, исполь=
зование агрессивных средств для очищения кожи, купа=
ние в различных травах, отсутствие ежедневного пита=
ния и увлажнения кожи и использование традиционных
средств (деготь, нафталан, ихтиол). В заключении Галина
Ивановна отметила, что согласно современной концеп=
ции лечения АтД при легком и среднетяжелом течении
терапию следует начинать топическими ингибиторами
кальциневрина, которые на российском рынке пред=
ставлены препаратом пимекролимус (Элидел).
В докладе медицинского советника компании Новартис
Фарма, д.м.н. ПП..АА..  ККооввггааннккоо были обобщены результаты

международных клинических исследований, показыва=
ющих эффективность и безопасность применения пре=
парата пимекролимуса на чувствительных участках
тела. Так, в многоцентровом рандомизированном двой=
ном=слепом исследовании Barba J.F. et. al., 2003, вклю=
чавшем 114 пациентов в возрасте от 3 месяцев,
к концу 3=й недели терапии у 75%, применявших пиме=
кролимус, кожа лица была чистой/почти чистой, а у 90%
пациентов зуд отсутствовал или был незначительным.
В многоцентровом рандомизированном двойном=сле=
пом исследовании Ferrandiz C. et. al., 2004, включавшем
101 пациента в возрасте 3–23 месяца, уже к 3=му дню
терапии у 43,3% младенцев кожа лица была чис=
той/почти чистой, а у 49,3% — зуд отсутствовал или был
незначительным.
Клинические исследования показали, что системная
абсорбция пимекролимуса после местного применения яв=
ляется низкой или незначительной, даже у пациентов, на=
носивших препарат на большую площадь пораженной кожи
(вплоть до 92% всего тела). Эти данные наблюдались неза=
висимо от возраста пациентов и длительности лечения. 
Отечественным опытом применения пимекролимуса на
чувствительных участках тела поделился доцент кафедры
кожных и венерических болезней РГМУ, к.м.н. АА..АА.. ТТииххоо==
ммиирроовв.. В исследование вошло 46 детей в возрасте
от 3 месяцев до 16 лет с атопическим дерматитом лег=
кой и средней степени тяжести. Эффективность прово=
димой терапии оценивали по следующим параметрам:
клиническая ремиссия, значительное улучшение, улуч=
шение, отсутствие эффекта, ухудшение, и отражали в
виде графика изменения значения SCORAD во времени
по истечении 1=го, 2=го и 3=го месяцев от начала иссле=
дования. В процессе терапии пимекролимусом среднее
значение индекса SCORAD у 24 детей со средней степе=
нью тяжести АтД, составлявшее к началу лечения —
29,7, к — 1=му месяцу от начала терапии соответство=
вало — 11,9, к 2=му месяцу — 5,5, и к 3=му месяцу сни=
зилось до 1,1. У 22 пациентов с легким течением АтД

Экспертный совет под председательством проф. Н.Г. Короткого
и проф. Л.С. Намазовой 
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отмечалось уменьшение индекса SCORAD с 16,9 до
6,5 к 1=му месяцу от начала лечения. На момент осмот=
ра ко 2=му месяцу значение индекса SCORAD соответст=
вовало 1,5 и к 3=му месяцу применения крема Элидел у
всех пациентов данной группы этот индекс был равен 0.
Полученные результаты позволили сделать вывод, что
наружная терапия АтД легкой и средней степени тяжес=
ти должна начинаться с применения крема пимекроли=
муса, который купирует основные симптомы заболева=
ния, предотвращает развитие тяжелых обострений, а
также особенно эффективен на чувствительных участ=
ках тела, где применение топических ГКС даже корот=
ким курсом может быть нежелательным. 
В своем выступлении главный детский аллерголог
Санкт=Петербурга, к.м.н. ИИ..ВВ..  ММааккаарроовваа  представила
данные о применении пимекролимуса у детей в возрас=
те от 3=х месяцев. Оценку выраженности проявления
АтД на каждом визите проводили с использованием ин=
декса SCORAD. В качестве дополнительных критериев
эффективности терапии оценивали суммарную продол=
жительность ремиссии заболевания (число дней, когда
кожа ребенка была чистой) и исходы заболевания через
12 и 24 месяца наблюдения (изменение степени тяжес=
ти АтД, ремиссия). При обострении АтД легкой и средней
степени тяжести терапию начинали с применения крема
пимекролимуса, который наносили 2 раза в день до пол=
ного очищения кожи. В заключении Ирина Вадимовна
отметила, что формирование стойкой ремиссии АтД от=
мечено только у 20% детей второго года жизни и 60% де=
тей третьего года жизни, что свидетельствует о недопус=
тимости выжидательной тактики и необходимости более
раннего начала комплексной терапии у детей первого
года жизни. Кроме того, была показана высокая эффек=
тивность применения пимекролимуса в качестве един=
ственного противовоспалительного наружного средства
при обострении легкой и средней степени тяжести АтД у
детей уже с 3=месячного возраста, позволяющее к тому
же значительно уменьшить потребность применения то=
пических глюкокортикостероидов.

После выступления основных докладчиков состоялась
интересная и живая дискуссия. Директор НИИ профи=
лактической педиатрии и восстановительного лечения
НЦЗД РАМН, профессор ЛЛ..СС..  ННааммааззоовваа отметила, что
при наружной терапии АтД у младенцев и детей необхо=
димо учитывать анатомо=физиологические особенности
строения их кожи, а именно: нежный и рыхлый эпидер=
мис, тонкую базальную мембрану; сглаженность со=
сочкового слоя; морфологическую неполноценность
эластических и коллагеновых волокон; богатую васкуля=
ризацию, обильное количество поверхностно располо=
женных кровеносных сосудов, находящихся в состоянии
физиологической дилатации; повышенную проницае=
мость эндотелия сосудов; высокую резорбционную
способность жирорастворимых веществ, особенно на
чувствительных участках тела, которая еще больше уве=
личивается при воспалительных процессах. Вышепере=
численные анатомо=физиологические особенности
строения кожи детей и чувствительных участков тела
приводят к быстрому всасыванию лекарственных
средств, применяемых для наружной терапии, и, следо=
вательно, диктуют необходимость использования совре=
менных, высокоэффективных и безопасных препаратов,
к которым и относится нестероидный клеточно=селек=
тивный ингибитор воспалительных цитокинов, специ=
ально разработанный для терапии атопического дерма=
тита — Элидел (пимекролимус), 1% крем. 
На основании заслушанных докладов и последующей
дискуссии члены Экспертного Совета пришли к заклю=
чению, что пимекролимус (Элидел) является препаратом
первой линии при лечении атопического дерматита лег=
кой и средней степени тяжести, преимущественно на
чувствительных участках тела у детей и взрослых.
Возможно одновременное применение топических кор=
тикостероидов на других участках тела (но не более 20%
площади поверхности тела у детей), кроме тех, где ис=
пользуется пимекролимус. В случае тяжелого течения
АтД лечение сразу начинается с применения топических
кортикостероидов.

Профессор кафедры педиатрии ФППО ММА им. И.М. Сеченова 
Г.И. Смирнова 

Главный детский аллерголог Санкт=Петербурга 
И.В. Макарова





82

От образования на всю жизнь 
к образованию через всю жизнь

Информация Союза педиатров России

Контактная информация:
Модестов Арсений Арсеньевич, 
доктор медицинских наук, профессор,
директор Центра обучения Научного 
центра здоровья детей РАМН, 
заведующий лабораторией 
медико=социальных проблем охраны
здоровья  детей, Заслуженный врач РФ
Адрес: 119991, Москва, 
Ломоносовский проспект, д. 2/62,
тел. (495) 967=15=71
Статья поступила 18.09.2007 г.,
принята к печати 16.11.2007 г.

From education for life to education through life

A.A. Modestov

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

А.А. Модестов 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Медицину относят к одной из самых консервативных областей науки и прак=
тики. Это не совсем так. Консервативным является трепетное отношение к
больному, которое веками накапливалось нашими учителями и передалось
нам годами обучения и профессионального становления. С другой стороны,
медицина активно воспринимает достижения фармакологии, пересадку орга=
нов и тканей, генную инженерию, информационные компьютерные техноло=
гии, нанатехнологии и многое другое. Поток знаний настолько велик, что врач,
повышая свою квалификацию только 1 раз в 5 лет, рискует остаться на обочи=
не современных знаний и технологических возможностей. Особое место в ря=
ду специалистов здравоохранения занимают педиатры. Ведь они работают не
только с ребенком, но и с его семьей. Зачастую приходится решать вопросы
как клинического, так и организационного, психологического, правового
характера. Молодое поколение родителей все чаще пользуется услугами
Интернет и порой задает умудренным клиническим опытом врачам такие во=
просы, на которые сразу трудно ответить. Поэтому система последипломного
образования должна быть непрерывной, отвечать вызову времени и стать
востребованной врачебным сообществом.
Центр обучения в Научном центре здоровья детей РАМН был организован в
1999 г. С первых шагов своей деятельности Центр ориентирован на продви=
жение образовательных и информационных программ совместно с Союзом
педиатров России, которым руководит выдающийся ученый и организатор
здравоохранения академик РАМН ААллееккссааннддрр  ААллееккссааннддррооввиичч  ББаарраанноовв..
Это сотрудничество позволило привлечь высококвалифицированные научно=
педагогические силы, которые разработали собственную стройную систему
дополнительного образования педиатров. Инициатором организации одного
из первых циклов «Современная теория и практика иммунопрофилактики»
стал Заслуженный деятель науки РФ профессор ВВллааддииммиирр  ККииррииллллооввиичч  ТТааттоо==
ччееннккоо. Слушателей циклов восхищает разнообразие его интересов, масштаб
и глубина знаний, энтузиазм и преданность любимому делу. Совместно с
Заслуженным деятелем науки РФ профессором ССееррггеееемм  ВВллааддииммииррооввииччеемм
РРааччииннссккиимм В.К. Таточенко разработан следующий цикл — «Болезни легких у
детей». Его тематика посвящена различным вопросам диагностики, клиники,
лечения острых и хронических бронхолегочных заболеваний. Этот цикл до на=
стоящего времени является высоковостребованным среди педиатров России. 
Профессор ВВаассииллиийй  ИИввааннооввиичч  ССееррббиинн создал цикл «Детская кардиология», по=
священный изучению кардиомиопатий, аритмий, хронической сердечной не=
достаточности, разработке рациональных подходов к лечению этих патологий.
В педагогическую деятельность безвременно ушедший из жизни профессор
В.И. Сербин вкладывал свой талант и душевные силы. В настоящее время
цикл возглавляет его ученица доктор медицинских наук ЕЕллееннаа  ННииккооллааееввннаа
ББаассааррггииннаа. 
Успешно функционирует цикл «Аллергические болезни у детей», который воз=
главляет член=корреспондент РАМН, профессор ИИ..ИИ..  ББааллааббооллккиинн. Основной
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тематикой цикла является освящение особенностей фор=
мирования аллергических патологий у детей и разработка
новых методов диагностики, лечения и профилактики ал=
лергических болезней.
Цикл «Современные проблемы неонатологии» создан За=
служенным деятелем науки РФ, профессором ГГааллиинноойй
ВВииккттооррооввнноойй  ЯЯццыыкк. Тематика цикла посвящена инфекци=
онно=воспалительным заболеваниям новорожденных,
выхаживанию и реабилитации недоношенных и новорож=
денных детей. Лекции профессора Г.В. Яцык пользуются
большой популярностью среди неонатологов, особенно в
оптимальном сочетании с клиническими обходами и раз=
борами больных.
В настоящее время Центр предлагает более 30 учебных
программ повышения квалификации длительностью от
14 до 500 часов. Отличием программ дополнительного
профессионального образования в НЦЗД РАМН является
оптимальное сочетание в учебном процессе лекций и
практических занятий. 
Научные школы НЦЗД РАМН имеют определяющее значе=
ние в системе подготовки специалистов здравоохране=
ния. Их уникальный исследовательский опыт направлен
на передачу самых современных знаний и технологий
российским врачам. Образовательный процесс в Центре
обучения строится с позиций доказательной медицины.
Доказательная медицина — это не новая наука, а скорее
новый подход, направление или технология сбора, анали=
за, обобщения и интерпретации научной информации.
Необходимость в доказательной медицине возникла,
прежде всего, в связи с увеличением объема научной
информации, в частности, в области клинической фарма=
кологии. Применение в клинической практике лекарст=
венных средств с доказанной эффективностью является
залогом качества лечения детского населения страны.
Обучение проводится на базе клиник и лабораторий, науч=
ные сотрудники которых занимают видное место в
российской и мировой педиатрии, являются членами меж=
дународных научных обществ. Благодаря введению заоч=
ного блока обучения сокращается продолжительность
очного обучения. 
География регионов, присылающих курсантов и их число
постоянно растут. Это практически все областные и рес=
публиканские центры России, а также страны СНГ. 
Разнообразен профессиональный уровень курсантов —
от участковых (педиатров и терапевтов) и школьных вра=
чей до районных и областных специалистов (педиатров,
пульмонологов, иммунологов и т.п.), доцентов медицин=
ских вузов страны. Всего за годы работы Центра различ=
ными формами обучения было охвачено более 7 тыс. че=
ловек. 
Перечень предлагаемых Центром образовательных про=
грамм не только ежегодно расширяется, но и носит адрес=
ный характер. Это обеспечивается величиной групп
курсантов и их практическими интересами. В этой связи
хотелось бы обратить внимание преподавательского со=
става медицинских училищ и колледжей, которые порой
испытывает определенные трудности в повышении квали=
фикации по клиническим дисциплинам, на то, что клини=
ческая база НЦЗД РАМН и профессорско=преподаватель=
ский состав представляют собой идеальное сочетание
клинического опыта и педагогического мастерства! 
Кроме востребованных и методически отработанных цик=
лов по педиатрии, неонатологии, аллергологии и другим
дисциплинам, учеными НЦЗД РАМН подготовлено не=
сколько новых образовательных программ, которые мы
предлагаем в 2008 г. в виде циклов тематического усо=

вершенствования (ТУ) (72 часа) — заочно=очная форма
обучения.
1. Социальная педиатрия и организация здравоохранения

(для главных врачей, их заместителей и зав. отделениями).
2. Качество жизни детского населения (для врачей=педи=

атров различного профиля).
3. Состояние здоровья и совершенствование медицин=

ской помощи детям в условиях первичного звена здра=
воохранения (для участковых врачей=педиатров).

4. Мастер=класс по детской хирургии. В качестве препо=
давателей выступят ведущие специалисты Европы и
России (18–24 февраля 2008 г.).

Модератор цикла ТУ «Социальная педиатрия» — заведую=
щий отделом социальной педиатрии НЦЗД РАМН, Заслу=
женный деятель науки РФ, д.м.н., профессор ВВааллеерриийй
ЮЮррььееввиичч  ААллььббииццккиийй. Педиатрам страны ученый хорошо
известен своими работами, а его ученики, среди которых
17 докторов и более 40 кандидатов наук, развивают
достижения отечественной научной школы социальной
педиатрии. В программу ТУ включены лекции и практиче=
ские занятия по проблемам заболеваемости, инвалидно=
сти и смертности детского населения и их предотвратимо=
сти, репродуктивного здоровья, социального сиротства,
менеджмента и маркетинга. 
Модератор цикла ТУ «Качество жизни детского населе=
ния» — молодой перспективный ученый, к.м.н., зав. лабо=
раторией медицинского обеспечения и качества жизни
детского населения НЦЗД РАМН ИИррииннаа  ВВааллееррььееввннаа
ВВиинняяррссккааяя. Критерий качества жизни — высокоинформа=
тивный инструмент, который существенно дополняет про=
грамму обследования, лечения и реабилитации ребенка.
В некоторых случаях он является даже конечным критери=
ем эффективности медицинских вмешательств. В эконо=
мически развитых странах качество жизни входит в стан=
дарты обследования и лечения детей. В России это
направление делает первые шаги. 
Модератор цикла ТУ «Состояние здоровья и совершенст=
вование медицинской помощи детям в условиях первич=
ного звена здравоохранения» — заместитель директора
НИИ профилактической педиатрии и восстановительного
лечения, руководитель научно=организационного отдела
НЦЗД РАМН, д.м.н. ААллееккссааннддрр  ГГееннннааддььееввиичч  ИИллььиинн хорошо
известен в России как организатор здравоохранения.
В качестве преподавателей примут участие и ведущие
специалисты Минздравсоцразвития.
Модератор мастер=класса по детской хирургии — заведу=
ющий хирургическим отделением НЦЗД РАМН, Заслужен=
ный изобретатель РФ, д.м.н., профессор ИИггооррьь  ВВииттааллььее==
ввиичч  ККииррггииззоовв, автор более 20 патентов на изобретения в
области детской хирургии. Под его руководством и непо=
средственном участии выполняются уникальные реконст=
руктивные оперативные вмешательства, а в работу отде=
ления постоянно внедряются новые высокие технологии. 
Центр обучения НЦЗД РАМН в настоящее время активно
работает над организацией заочной части циклов обуче=
ния в дистанционном режиме, что будет способствовать
большей доступности последипломного образования для
врачей и сестринского персонала России и зарубежья. 
Подробнее о циклах обучения на первую половину 2008 г.
можно узнать на сайте http://www.edumed.nm.ru. 

Телефоны для связи: 
тел./факс: 8 (499) 967=14=07 (Шмакова Светлана Герма=
новна), 
тел. 8 (499) 134=13=53 (Гайкалов Борис Константинович),
факс. 8 (499) 134=04=88, е�mail pediatr@dialup.ptt. ru.
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Правила оформления публикаций 
Представленные в работе данные должны быть оригинальными.
Не допускается направление в редакцию работ, которые дублируют=
ся в других изданиях или посланы для публикации в другие редак=
ции. Редакция не несет ответственность за достоверность собствен=
ных клинических исследований авторов статей.
Все присланные работы подвергаются научному рецензированию.
Редакция оставляет за собой право сокращения публикуемых мате=
риалов и адаптации их к рубрикам журнала. Статьи, не оформлен=
ные в соответствии с данными правилами, к рассмотрению не при=
нимаются и авторам не возвращаются. 
В редакцию направляются 2 экземпляра рукописи, которые сопро=
вождаются направительным письмом учреждения, заверенным от=
ветственным лицом, на имя главного редактора журнала. К рукопи=
си прилагается электронный носитель (дискета или CD), содержание
которого должно быть идентичным принтерной распечатке. По со=
гласованию 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 ни=
жнее — 2,5 см, левое — 3,5 см, правое — 1,5 см. Запрещается
использование автоматических переносов. Внизу справа ставится
нумерация страниц.
2. В текст статьи не включаются иллюстрации (таблицы и рисунки)
или кадровые рамки для указания места их размещения в тексте. 
3. Титульная страница: название статьи (не допускается употреб=
ление сокращений, а также торговых названий препаратов, про=
дуктов питания и биодобавок); инициалы и фамилия(и) автора(ов);
полное официальное название учреждений, на базе которых вы�
полнено исследование, город и страна (если учреждение находит=
ся за пределами РФ); принадлежность каждого автора к соответ�
ствующему учреждению указывается цифрами, надстрочным
индексом в порядке упоминания; аннотация статьи (не более
150 слов) имеет следующую структуру: краткое вступление, отра=
жающее актуальность проблемы, материалы и методы исследова=
ния, результаты исследования и выводы; перечень ключевых слов
статьи; данные «Для корреспонденции» одного из авторов статьи
(фамилия, имя и отчество, занимаемая должность, ученая сте=
пень, ученое звание, а также рабочий адрес с почтовым индек=
сом, номерами контактных телефонов, факса, e=mail). Статью обя=
зательно 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 разде=
лы: введение, пациенты (материалы) и методы, результаты иссле=
дования и их обсуждение, выводы (заключение). При описании
клинического наблюдения приводятся результаты только тех иссле=
дований, которые имеют дифференциально=диагностическую и диа=
гностическую ценность для описываемого случая. 
5. Все цифровые данные должны иметь соответствующие едини=
цы измерения в системе СИ, для лабораторных показателей в скоб=
ках указываются нормативные значения. Употребление в статье
необщепринятых сокращений не допускается. Малоупотребитель=
ные и узкоспециальные термины должны быть расшифрованы.
Сокращение слов и названий (не более 3), кроме общепринятых со=
кращений мер, физических и математических величин и терминов,
допускается только с первоначальным указанием полного назва=
ния и написания соответствующей аббревиатуры сразу за ним в
круглых скобках. В публикации следует пользоваться современной
русскоязычной научной терминологией и не употреблять «кальки»
терминов, транскрибированные с иностранных слов. В математиче=
ских формулах должны быть четко размечены все элементы: латин=
ские буквы синим, греческие красным, индексы надстрочные и
подстрочные, прописные (М) и строчные (м) буквы, сходные по напи=
санию цифры и буквы (О буква и 0 цифра). 
6. При описании лекарственных препаратов должны быть указа=
ны: международное непатентованное наименование (МНН), торго=
вое название, фирма=изготовитель и страна производства; все на=
звания и дозировки должны быть тщательно выверены. Способ
применения, дозы и формы используемых лекарственных препа=
ратов и биодобавок должны учитывать возраст пациентов и соот=
ветствовать официальным предписаниям. Описание пострегистра=
ционных клинических испытаний лекарственных препаратов,
продуктов питания, биологически активных добавок и средств по

уходу за детьми должны обязательно включать информацию о реги=
страции и разрешении к применению указанной продукции офици=
альными разрешительными органами (регистрационный номер,
дата регистрации). 
7. При упоминании использованной в ходе выполнения работы
лечебно=диагностической аппаратуры необходимо в скобках ука=
зать название фирмы и страну производства аппаратуры. Описание
данных, полученных при использовании оригинальной, разработан=
ной в данном учреждении, лечебно=диагностической аппаратуры
требует указания номера авторского свидетельства и лицензии на
внедрение этой аппаратуры, а также разрешения на ее использова=
ние у детей.
8. При применении авторами инвазивных исследований и проце=
дур должно быть приведено исчерпывающее обоснование их про=
ведения. В отдельных случаях, до публикации материала, редакция
оставляет за собой право потребовать у авторов предоставления
разрешения этического комитета учреждения. 
9. Все латинские названия пишутся курсивом. Первое упомина=
ние микроорганизма должно включать полностью родовое и ви=
довое названия, даже если микроорганизм широко известен.
В дальнейшем пишется сокращенное родовое и полное видовое на=
звание. В таблицах — обязательно полностью. Слово «species» со=
кращается до «spp.». 
10. Иллюстративный материал (кроме таблиц, которые размещают=
ся срезу после текста статьи) представляется на отдельных листах и
в отдельных файлах с соответствующей нумерацией и, за исключе=
нием 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 измерения. Электронные
версии рисунков, фотографий, рентгенограмм представляются в
форматах .jpeg, .tif или .eps, имеющих разрешение не менее 300 ppi,
и ширину объекта не менее 100 мм. Текст=подпись — на последней
странице файла с текстом статьи после списка литературы.
• Однотипные иллюстрации должны быть одинаковыми по разме=
ру, масштабу, характеру представления информации.
11. Список использованной в статье литературы прилагается на от=
дельном листе в порядке цитирования источников. Библиографиче=
ские ссылки даются в квадратных скобках через запятую в строгом
соответствии со списком использованной литературы. В оригиналь=
ных статьях допускается цитирование не более 25 источников, в об=
зорах литературы — не более 60. В списке литературы указывается: 
• при цитировании книги: фамилии и инициалы авторов, полное
название книги, место, издательство и год издания, количество
страниц в книге или ссылка на конкретные страницы;
• при цитировании статьи в журнале: фамилии и инициалы авто=
ров (если авторов более 4, то указывают три, добавляя «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 диссертацион=
ных работ, но не на сами диссертации, так как они являются рукопи=
сями.
Авторы несут полную ответственность за точность данных, приве=
денных в списке использованной литературы.
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