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*Інструкція для медичного застосування препарату Ісміжен. Реклама. Лікарський засіб. Інформація про лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. 
Склад: 1 таблетка містить 7 мг ліофілізованого бактеріального лізату, що відповідає: Staphylococcus aureus 6·109 одиниць; Streptococcus pyogenes 6·109 одиниць; Streptococcus viridans 6·109 одиниць; Klebsiella pneumoniae 6·109 одиниць; Klebsiella ozaenae 6·109 одиниць; Haemophilus in�uenzae В 6·109 одиниць; 
Neisseria catarrhalis 6·109 одиниць; Streptococcus pneumoniae 6·109 одиниць (до останнього компоненту входять по 1·109 одиниць бактерій наступних типів — TY1/EQ11, TY2/EQ22, TY3/EQ14, TY5/EQ15, TY8/EQ23, TY47/EQ24). Форма випуску: таблетка сублінгвальна в упаковці, № 10 і № 30. Показання 
до застосування: гострі, підгострі, рецидивуючі або хронічні інфекції та захворювання верхніх і нижніх дихальних шляхів. Протипоказання: підвищена чутливість до компонентів препарату. Застосування у період вагітності та годування грудьми: рекомендується уникати застосування препарату 
протягом перших 3 міс підтвердженої або передбачуваної вагітності. Застосування у дітей: застосовують у дітей віком від 2 років. Спосіб застосування та дози: по 1 таблетці 1 раз на добу розсмоктувати під язиком, тривалість курсу — щонайменше 10 днів. Можливі побічні реакції: зазвичай добре 
переноситься. Рідко можливе виникнення шкірних алергічних реакцій (свербіж, подразнення). Виробник: «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія; «BRUSCHETTINI S.r.e.». Address: Via Isonzo 6, 16147, Genova, Italy. Ексклюзивним дистриб’ютором препарату Ісміжен на території України 
є ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна». Сертифікат про державну реєстрацію медичного імунобіологічного препарату № 535/11-300200000 від 05.10.2011 р. Умови відпуску: без рецепта. Перед застосуванням лікарського засобу слід обов’язково проконсультуватися з лікарем 
та ознайомитися з інструкцією для медичного застосування, що додається. Зберігати в місцях, недоступних для дітей. 
Повідомити про небажані явища або скарги на якість препарату Ви можете в ДП «Державний експертний центр МОЗ України»: 03151, Київ, вул. Ушинського, 40; тел.: +38 (044) 393-75-86 та підприємству-виробнику — «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія. 
Для отримання додаткової інформації про препарат Ісміжен Ви можете звернутися у TOB «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна»: 02152, Україна, Київ, просп. Павла Тичини, 1В; тел.: +38 (044) 585-51-85; факс: (044) 585-51-86; www.gsk.com.

Азитромицин имеет широкий спектр антимикробного действия, включающий

грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы, анаэробы, хлами�

дии, микобактерии, микоплазмы, уреаплазмы, спирохеты и др.

Эффективность азитромицина в отношении внутриклеточных патогенов обус�

ловлена его чрезвычайно высокой способностью проникать в клетки.

Макролиды применяются в основном перорально и хорошо абсорбируются из

кишечника. Всасывание азитромицина происходит быстро, максимальная конце�

нтрация в плазме достигается через 2�4 ч. Благодаря хорошей растворимости в ли�

пидах азитромицин легко проникает в ткани и биологические жидкости, причем

значительная его часть поглощается полиморфноядерными лейкоцитами и макро�

фагами. Фагоциты, «нагруженные» азитромицином, при миграции транспортиру�

ют его в очаг воспаления, где создается концентрация антибиотика, на 24�36%

превышающая таковую в здоровых тканях. По способности проникать через гис�

тогематические барьеры (кроме гематоэнцефалического) азитромицин превосхо�

дит бета�лактамы и аминогликозиды. Среди макролидов азитромицин создает са�

мую высокую тканевую концентрацию (в 10�100 раз превышающую сывороточ�

ную), поэтому его уровень в плазме крови низкий. В наиболее высоких концент�

рациях азитромицин обнаруживается в миндалинах, среднем ухе, придаточных па�

зухах носа, легких, бронхиальном секрете, альвеолярной жидкости, лимфатичес�

ких узлах, печени, почках; в меньших (однако более чем в 10 раз превышающих

сывороточные) – в мышечной и жировой тканях. Через 24�96 ч после приема азит�

ромицина его концентрация в слизистой оболочке бронхов в 200 раз, а в бронхи�

альном секрете – в 80 раз превышает сывороточную.

Азитромицин имеет самый длительный период полувыведения (Т1/2) среди

макролидов – 35�50 ч, при многократном приеме – до 48�96 ч, что позволяет на�

значать антибиотик 1 раз в сутки. Период полувыведения из тканей значительно

больше. Терапевтическая концентрация азитромицина в тканях сохраняется до 5�

7 дней после отмены (эритромицина – в течение 1�3 дней). Макролиды подверга�

ются биотрансформации в печени при участии цитохрома Р450 и выводятся

с желчью в виде активных или неактивных метаболитов и в неизмененном виде.

Азитромицин метаболизируется в небольшой степени, в связи с чем не влияет на

метаболизм других лекарственных средств. 50% препарата выделяется с желчью

в неизмененном виде и около 6% выводится с мочой.

Макролиды относятся к наиболее безопасным антибиотикам, в частности азит�
ромицин разрешен к применению при беременности (категория безопасности В по
классификации FDA). Общая частота развития побочных эффектов азитромици�
на у детей составляет около 9% (при использовании эритромицина – 30�40%).
Частота побочных эффектов, требующих отмены препарата, составляет 0,8%.
В двойном слепом исследовании переносимости азитромицина с участием 2598
детей побочные эффекты наблюдались у 8,4% больных. Нежелательные реакции
регистрировали достоверно чаще у детей, получавших препараты сравнения
(12,9%) – амоксициллин/клавуланат, ампициллин, феноксиметилпенициллин,
цефалексин, цефаклор, доксициклин, диклоксациллин, флуклоксациллин, джо�
замицин и эритромицин.

В отличие от применения бета�лактамных антибиотиков дисбактериоз и свя�

занные с ним осложнения для терапии азитромицином не характерны, посколь�

ку, как и остальные макролиды, азитромицин не оказывает значимого влияния на

нормальную микрофлору кишечника.

Аллергические реакции на азитромицин встречаются менее чем в 1% случаев,

в то время как на пенициллины они развиваются в 10%, а на цефалоспорины –

в 4% случаев. 

Подавляющее большинство клинических исследований азитромицина было

посвящено изучению его эффективности при инфекциях верхних и нижних отде�

лов дыхательных путей.

С 1991 по 2001 г. эффективность азитромицина при инфекциях верхних дыха�

тельных путей изучалась в 29 исследованиях у 7240 больных, в том числе 4263 де�

тей. В 5 исследованиях (n=1687) изучалась эффективность 3�дневного курса тера�

пии азитромицином, а в качестве препаратов сравнения применяли рокситроми�

цин, кларитромицин, амоксициллин/клавуланат или цефаклор в течение 7�

14 дней. В 3 исследованиях азитромицин по клинической и бактериологической

эффективности был сопоставим с препаратами сравнения, а в одном превосходил

их. В одном исследовании были оценены результаты 3� и 5�дневного курса лече�

ния азитромицином, которые оказались сравнимыми.

В течение 10 лет эффективность азитромицина при инфекциях нижних дыха�

тельных путей изучалась в 29 крупных рандомизированных контролируемых ис�

следованиях у 5901 больного, в том числе у 762 детей. В 12 исследований были

включены пациенты с различными инфекциями, в 9 – больные с обострением

хронического бронхита, в 9 – пациенты с пневмонией. В 22 исследованиях изуча�

лась эффективность 3�дневного курса терапии азитромицином, в пяти – 5�днев�

ного, в двух – ступенчатой терапии (внутривенно, а затем внутрь) и в одном – од�

нократного приема. В качестве препаратов сравнения в 8 исследованиях исполь�

зовали макролиды (эритромицин, кларитромицин, рокситромицин, диритроми�

цин), в 13 – пенициллины (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин, бензилпе�

нициллин), в четырех – пероральные цефалоспорины (цефаклор, цефуроксим

аксетил, цефтибутен), в одном – фторхинолоны (моксифлоксацин). Чаще всего

(9 исследований) азитромицин сравнивали с амоксициллином/клавуланатом.

Длительность применения препаратов сравнения обычно составляла 10 дней. Эф�

фективность как 3�дневного, так и 5�дневного курсов терапии азитромицином

была высокой и в большинстве исследований оказалась сопоставимой с таковой

10�дневных курсов лечения препаратами сравнения. В 5 исследованиях азитро�

мицин превосходил по эффективности препараты сравнения (амоксициллин/

клавуланат, эритромицин, бензилпенициллин и цефтибутен). Переносимость

терапии в основных и контрольных группах была в целом сопоставимой, хотя

в 4 исследованиях азитромицин вызывал нежелательные эффекты реже, чем

амоксициллин/клавуланат или цефуроксим аксетил. Разница была в основном

обусловлена более низкой частотой желудочно�кишечных расстройств.

Ни в одном исследовании азитромицин по переносимости не уступал препара�

там сравнения.

Эффективность азитромицина при инфекциях нижних отделов дыхательных

путей у детей, таких как острый гнойный бронхит и внебольничная пневмония,

так же высока, как и у взрослых. Результаты сравнительных контролируемых ис�

следований свидетельствуют о том, что по клинической эффективности, которая

превышает 90%, азитромицин при таких инфекциях не уступает эритромицину,

джозамицину, амоксициллину/клавуланату и цефаклору. В многоцентровом

двойном слепом исследовании выявлена высокая эффективность азитромицина

при микоплазменных пневмониях у детей.

При внебольничных пневмониях у детей (39 пациентов получали азитромицин

10 мг/кг 1 раз в сутки и 34 – амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг в 3 приема) кли�

ническая эффективность составила 100 и 94% для азитромицина и амоксицилли�

на/клавуланата соответственно.

В сравнительном исследовании азитромицина (10 мг/кг 1 раз в сутки) и амокси�

циллина/клавуланата (40 мг/кг в 3 приема) у 97 и 96 детей с инфекциями нижних

отделов дыхательных путей клиническая эффективность составила 97 и 96% соот�

ветственно. При этом у пациентов, получавших азитромицин, выздоровление на�

ступало достоверно быстрее, а частота побочных эффектов терапии была ниже.

В целом показана сравнимая эффективность короткого курса азитромицина
и традиционных курсов лечения внебольничных пневмоний у детей.

Свидетельством высокой эффективности коротких курсов азитромицина (3�

дневный курс при назначении внутрь 1 раз в сутки 500 мг взрослым и 10 мг/кг де�

тям) при лечении острых инфекций верхних и нижних дыхательных путей раз�

личной локализации являются результаты проспективного несравнительного

изучения препарата в 235 медицинских центрах у 1574 взрослых и 781 ребенка.

Излечение или быстрое улучшение наблюдались более чем в 96% случаев, эради�

кация возбудителей – в 85,4%.

Таким образом, многократно и достаточно убедительно показано, что в педиатри�
ческой практике азитромицин относится к препаратам первого ряда при инфекци�
ях верхних и нижних дыхательных путей, особенно вызванных внутриклеточны�
ми возбудителями. 

Вместе с тем необходимо признать, что данные по эффективности и безопас�

ности азитромицина получены в основном в исследованиях с оригинальным пре�

паратом. Допустимо ли считать все данные по оригинальному азитромицину отно�

сящимися также и к его многочисленным генерикам? Этот вопрос уместен, разу�

меется, не только когда речь идет об азитромицине – он касается и всех генериков.

Правила выхода генериков на фармацевтический рынок принципиально отлича�

ются от таковых для оригинальных препаратов. Создание оригинального, инноваци�

онного лекарства – это сложный многолетний процесс многоступенчатых до� и пост�

регистрационных испытаний для получения данных об эффективности и безопас�

ности препарата у разных категорий пациентов, изучения отдаленных результатов

лечения и редких нежелательных реакций. Именно гарантированное соответствие

стандартам GMP и изученность в хорошо спланированных крупных клинических

исследованиях являются основными преимуществами оригинального препарата.

Огромные расходы на эти исследования (требования к испытаниям инновационных

препаратов все более ужесточаются) фармацевтические компании возмещают за счет

высокой стоимости конечного продукта. Таким образом, высокая стоимость ориги�

нального препарата – его единственный недостаток, но для многих пациентов совер�

шенно исключающий возможность воспользоваться его преимуществами. При про�

изводстве генериков компании не несут рискованных расходов, в этом случае задача

состоит в том, чтобы максимально точно повторить (и представить убедительные до�

казательства точности воспроизведения) лекарство, которое за время патентной за�

щиты зарекомендовало себя как эффективное, безопасное и востребованное сред�

ство. К генерикам предъявляются требования по эквивалентности оригинальному

препарату, а именно – фармацевтической эквивалентности, биоэквивалентности

и терапевтической эквивалентности.

Принято считать, что корректно проведенные исследования фармацевтичес�

кой и биоэквивалентности практически гарантируют сравнимость эффективнос�

ти и безопасности генерика и оригинального препарата. Вместе с тем даже при ус�

ловии доказанной биоэквивалентности существует возможность различий в эф�

фективности с оригинальным препаратом. В случае использования при произво�

дстве генерика вспомогательных веществ, отличных от содержащихся в ориги�

нальном препарате, даже при сохранении биодоступности активного вещества (то

есть биоэквивалентности) может быть изменен профиль безопасности генерика

по сравнению с оригинальным препаратом.

Объективным способом доказать лечебную взаимозаменяемость генерика

с оригинальным препаратом является исследование терапевтической эквивалент�

ности. Разумеется, затраты производителя генерика в этом случае возрастают, что

в дальнейшем не может не отразиться на конечной стоимости продукта: качест�

венный, проверенный генерик не может быть дешевым.

Таким образом, назначая оригинальный препарат или его качественный генерик,
врач может рассматривать азитромицин как проверенный временем эффективный,
безопасный и один из наиболее простых в применении антибиотик для лечения ин�
фекции соответствующей бактериальной этиологии у детей.

Список литературы находится в редакции.
Статья печатается в сокращении.

Трудный пациент, февраль, 2014 г.

Антибиотики в педиатрической практике: азитромицин
Привлекательным представителем группы макролидов с точки зрения
выбора антибиотика для лечения респираторных инфекций
в педиатрической практике является азитромицин. Азитромицин хорошо
знаком практикующим врачам во всем мире, и о его эффективности
и безопасности накоплено большое количество надежных сведений.
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*Інструкція для медичного застосування препарату Ісміжен. Реклама. Лікарський засіб. Інформація про лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. 
Склад: 1 таблетка містить 7 мг ліофілізованого бактеріального лізату, що відповідає: Staphylococcus aureus 6·109 одиниць; Streptococcus pyogenes 6·109 одиниць; Streptococcus viridans 6·109 одиниць; Klebsiella pneumoniae 6·109 одиниць; Klebsiella ozaenae 6·109 одиниць; Haemophilus in�uenzae В 6·109 одиниць; 
Neisseria catarrhalis 6·109 одиниць; Streptococcus pneumoniae 6·109 одиниць (до останнього компоненту входять по 1·109 одиниць бактерій наступних типів — TY1/EQ11, TY2/EQ22, TY3/EQ14, TY5/EQ15, TY8/EQ23, TY47/EQ24). Форма випуску: таблетка сублінгвальна в упаковці, № 10 і № 30. Показання 
до застосування: гострі, підгострі, рецидивуючі або хронічні інфекції та захворювання верхніх і нижніх дихальних шляхів. Протипоказання: підвищена чутливість до компонентів препарату. Застосування у період вагітності та годування грудьми: рекомендується уникати застосування препарату 
протягом перших 3 міс підтвердженої або передбачуваної вагітності. Застосування у дітей: застосовують у дітей віком від 2 років. Спосіб застосування та дози: по 1 таблетці 1 раз на добу розсмоктувати під язиком, тривалість курсу — щонайменше 10 днів. Можливі побічні реакції: зазвичай добре 
переноситься. Рідко можливе виникнення шкірних алергічних реакцій (свербіж, подразнення). Виробник: «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія; «BRUSCHETTINI S.r.e.». Address: Via Isonzo 6, 16147, Genova, Italy. Ексклюзивним дистриб’ютором препарату Ісміжен на території України 
є ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна». Сертифікат про державну реєстрацію медичного імунобіологічного препарату № 535/11-300200000 від 05.10.2011 р. Умови відпуску: без рецепта. Перед застосуванням лікарського засобу слід обов’язково проконсультуватися з лікарем 
та ознайомитися з інструкцією для медичного застосування, що додається. Зберігати в місцях, недоступних для дітей. 
Повідомити про небажані явища або скарги на якість препарату Ви можете в ДП «Державний експертний центр МОЗ України»: 03151, Київ, вул. Ушинського, 40; тел.: +38 (044) 393-75-86 та підприємству-виробнику — «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія. 
Для отримання додаткової інформації про препарат Ісміжен Ви можете звернутися у TOB «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна»: 02152, Україна, Київ, просп. Павла Тичини, 1В; тел.: +38 (044) 585-51-85; факс: (044) 585-51-86; www.gsk.com.

Азитромицин имеет широкий спектр антимикробного действия, включающий

грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы, анаэробы, хлами�

дии, микобактерии, микоплазмы, уреаплазмы, спирохеты и др.

Эффективность азитромицина в отношении внутриклеточных патогенов обус�

ловлена его чрезвычайно высокой способностью проникать в клетки.

Макролиды применяются в основном перорально и хорошо абсорбируются из

кишечника. Всасывание азитромицина происходит быстро, максимальная конце�

нтрация в плазме достигается через 2�4 ч. Благодаря хорошей растворимости в ли�

пидах азитромицин легко проникает в ткани и биологические жидкости, причем

значительная его часть поглощается полиморфноядерными лейкоцитами и макро�

фагами. Фагоциты, «нагруженные» азитромицином, при миграции транспортиру�

ют его в очаг воспаления, где создается концентрация антибиотика, на 24�36%

превышающая таковую в здоровых тканях. По способности проникать через гис�

тогематические барьеры (кроме гематоэнцефалического) азитромицин превосхо�

дит бета�лактамы и аминогликозиды. Среди макролидов азитромицин создает са�

мую высокую тканевую концентрацию (в 10�100 раз превышающую сывороточ�

ную), поэтому его уровень в плазме крови низкий. В наиболее высоких концент�

рациях азитромицин обнаруживается в миндалинах, среднем ухе, придаточных па�

зухах носа, легких, бронхиальном секрете, альвеолярной жидкости, лимфатичес�

ких узлах, печени, почках; в меньших (однако более чем в 10 раз превышающих

сывороточные) – в мышечной и жировой тканях. Через 24�96 ч после приема азит�

ромицина его концентрация в слизистой оболочке бронхов в 200 раз, а в бронхи�

альном секрете – в 80 раз превышает сывороточную.

Азитромицин имеет самый длительный период полувыведения (Т1/2) среди

макролидов – 35�50 ч, при многократном приеме – до 48�96 ч, что позволяет на�

значать антибиотик 1 раз в сутки. Период полувыведения из тканей значительно

больше. Терапевтическая концентрация азитромицина в тканях сохраняется до 5�

7 дней после отмены (эритромицина – в течение 1�3 дней). Макролиды подверга�

ются биотрансформации в печени при участии цитохрома Р450 и выводятся

с желчью в виде активных или неактивных метаболитов и в неизмененном виде.

Азитромицин метаболизируется в небольшой степени, в связи с чем не влияет на

метаболизм других лекарственных средств. 50% препарата выделяется с желчью

в неизмененном виде и около 6% выводится с мочой.

Макролиды относятся к наиболее безопасным антибиотикам, в частности азит�
ромицин разрешен к применению при беременности (категория безопасности В по
классификации FDA). Общая частота развития побочных эффектов азитромици�
на у детей составляет около 9% (при использовании эритромицина – 30�40%).
Частота побочных эффектов, требующих отмены препарата, составляет 0,8%.
В двойном слепом исследовании переносимости азитромицина с участием 2598
детей побочные эффекты наблюдались у 8,4% больных. Нежелательные реакции
регистрировали достоверно чаще у детей, получавших препараты сравнения
(12,9%) – амоксициллин/клавуланат, ампициллин, феноксиметилпенициллин,
цефалексин, цефаклор, доксициклин, диклоксациллин, флуклоксациллин, джо�
замицин и эритромицин.

В отличие от применения бета�лактамных антибиотиков дисбактериоз и свя�

занные с ним осложнения для терапии азитромицином не характерны, посколь�

ку, как и остальные макролиды, азитромицин не оказывает значимого влияния на

нормальную микрофлору кишечника.

Аллергические реакции на азитромицин встречаются менее чем в 1% случаев,

в то время как на пенициллины они развиваются в 10%, а на цефалоспорины –

в 4% случаев. 

Подавляющее большинство клинических исследований азитромицина было

посвящено изучению его эффективности при инфекциях верхних и нижних отде�

лов дыхательных путей.

С 1991 по 2001 г. эффективность азитромицина при инфекциях верхних дыха�

тельных путей изучалась в 29 исследованиях у 7240 больных, в том числе 4263 де�

тей. В 5 исследованиях (n=1687) изучалась эффективность 3�дневного курса тера�

пии азитромицином, а в качестве препаратов сравнения применяли рокситроми�

цин, кларитромицин, амоксициллин/клавуланат или цефаклор в течение 7�

14 дней. В 3 исследованиях азитромицин по клинической и бактериологической

эффективности был сопоставим с препаратами сравнения, а в одном превосходил

их. В одном исследовании были оценены результаты 3� и 5�дневного курса лече�

ния азитромицином, которые оказались сравнимыми.

В течение 10 лет эффективность азитромицина при инфекциях нижних дыха�

тельных путей изучалась в 29 крупных рандомизированных контролируемых ис�

следованиях у 5901 больного, в том числе у 762 детей. В 12 исследований были

включены пациенты с различными инфекциями, в 9 – больные с обострением

хронического бронхита, в 9 – пациенты с пневмонией. В 22 исследованиях изуча�

лась эффективность 3�дневного курса терапии азитромицином, в пяти – 5�днев�

ного, в двух – ступенчатой терапии (внутривенно, а затем внутрь) и в одном – од�

нократного приема. В качестве препаратов сравнения в 8 исследованиях исполь�

зовали макролиды (эритромицин, кларитромицин, рокситромицин, диритроми�

цин), в 13 – пенициллины (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин, бензилпе�

нициллин), в четырех – пероральные цефалоспорины (цефаклор, цефуроксим

аксетил, цефтибутен), в одном – фторхинолоны (моксифлоксацин). Чаще всего

(9 исследований) азитромицин сравнивали с амоксициллином/клавуланатом.

Длительность применения препаратов сравнения обычно составляла 10 дней. Эф�

фективность как 3�дневного, так и 5�дневного курсов терапии азитромицином

была высокой и в большинстве исследований оказалась сопоставимой с таковой

10�дневных курсов лечения препаратами сравнения. В 5 исследованиях азитро�

мицин превосходил по эффективности препараты сравнения (амоксициллин/

клавуланат, эритромицин, бензилпенициллин и цефтибутен). Переносимость

терапии в основных и контрольных группах была в целом сопоставимой, хотя

в 4 исследованиях азитромицин вызывал нежелательные эффекты реже, чем

амоксициллин/клавуланат или цефуроксим аксетил. Разница была в основном

обусловлена более низкой частотой желудочно�кишечных расстройств.

Ни в одном исследовании азитромицин по переносимости не уступал препара�

там сравнения.

Эффективность азитромицина при инфекциях нижних отделов дыхательных

путей у детей, таких как острый гнойный бронхит и внебольничная пневмония,

так же высока, как и у взрослых. Результаты сравнительных контролируемых ис�

следований свидетельствуют о том, что по клинической эффективности, которая

превышает 90%, азитромицин при таких инфекциях не уступает эритромицину,

джозамицину, амоксициллину/клавуланату и цефаклору. В многоцентровом

двойном слепом исследовании выявлена высокая эффективность азитромицина

при микоплазменных пневмониях у детей.

При внебольничных пневмониях у детей (39 пациентов получали азитромицин

10 мг/кг 1 раз в сутки и 34 – амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг в 3 приема) кли�

ническая эффективность составила 100 и 94% для азитромицина и амоксицилли�

на/клавуланата соответственно.

В сравнительном исследовании азитромицина (10 мг/кг 1 раз в сутки) и амокси�

циллина/клавуланата (40 мг/кг в 3 приема) у 97 и 96 детей с инфекциями нижних

отделов дыхательных путей клиническая эффективность составила 97 и 96% соот�

ветственно. При этом у пациентов, получавших азитромицин, выздоровление на�

ступало достоверно быстрее, а частота побочных эффектов терапии была ниже.

В целом показана сравнимая эффективность короткого курса азитромицина
и традиционных курсов лечения внебольничных пневмоний у детей.

Свидетельством высокой эффективности коротких курсов азитромицина (3�

дневный курс при назначении внутрь 1 раз в сутки 500 мг взрослым и 10 мг/кг де�

тям) при лечении острых инфекций верхних и нижних дыхательных путей раз�

личной локализации являются результаты проспективного несравнительного

изучения препарата в 235 медицинских центрах у 1574 взрослых и 781 ребенка.

Излечение или быстрое улучшение наблюдались более чем в 96% случаев, эради�

кация возбудителей – в 85,4%.

Таким образом, многократно и достаточно убедительно показано, что в педиатри�
ческой практике азитромицин относится к препаратам первого ряда при инфекци�
ях верхних и нижних дыхательных путей, особенно вызванных внутриклеточны�
ми возбудителями. 

Вместе с тем необходимо признать, что данные по эффективности и безопас�

ности азитромицина получены в основном в исследованиях с оригинальным пре�

паратом. Допустимо ли считать все данные по оригинальному азитромицину отно�

сящимися также и к его многочисленным генерикам? Этот вопрос уместен, разу�

меется, не только когда речь идет об азитромицине – он касается и всех генериков.

Правила выхода генериков на фармацевтический рынок принципиально отлича�

ются от таковых для оригинальных препаратов. Создание оригинального, инноваци�

онного лекарства – это сложный многолетний процесс многоступенчатых до� и пост�

регистрационных испытаний для получения данных об эффективности и безопас�

ности препарата у разных категорий пациентов, изучения отдаленных результатов

лечения и редких нежелательных реакций. Именно гарантированное соответствие

стандартам GMP и изученность в хорошо спланированных крупных клинических

исследованиях являются основными преимуществами оригинального препарата.

Огромные расходы на эти исследования (требования к испытаниям инновационных

препаратов все более ужесточаются) фармацевтические компании возмещают за счет

высокой стоимости конечного продукта. Таким образом, высокая стоимость ориги�

нального препарата – его единственный недостаток, но для многих пациентов совер�

шенно исключающий возможность воспользоваться его преимуществами. При про�

изводстве генериков компании не несут рискованных расходов, в этом случае задача

состоит в том, чтобы максимально точно повторить (и представить убедительные до�

казательства точности воспроизведения) лекарство, которое за время патентной за�

щиты зарекомендовало себя как эффективное, безопасное и востребованное сред�

ство. К генерикам предъявляются требования по эквивалентности оригинальному

препарату, а именно – фармацевтической эквивалентности, биоэквивалентности

и терапевтической эквивалентности.

Принято считать, что корректно проведенные исследования фармацевтичес�

кой и биоэквивалентности практически гарантируют сравнимость эффективнос�

ти и безопасности генерика и оригинального препарата. Вместе с тем даже при ус�

ловии доказанной биоэквивалентности существует возможность различий в эф�

фективности с оригинальным препаратом. В случае использования при произво�

дстве генерика вспомогательных веществ, отличных от содержащихся в ориги�

нальном препарате, даже при сохранении биодоступности активного вещества (то

есть биоэквивалентности) может быть изменен профиль безопасности генерика

по сравнению с оригинальным препаратом.

Объективным способом доказать лечебную взаимозаменяемость генерика

с оригинальным препаратом является исследование терапевтической эквивалент�

ности. Разумеется, затраты производителя генерика в этом случае возрастают, что

в дальнейшем не может не отразиться на конечной стоимости продукта: качест�

венный, проверенный генерик не может быть дешевым.

Таким образом, назначая оригинальный препарат или его качественный генерик,
врач может рассматривать азитромицин как проверенный временем эффективный,
безопасный и один из наиболее простых в применении антибиотик для лечения ин�
фекции соответствующей бактериальной этиологии у детей.

Список литературы находится в редакции.
Статья печатается в сокращении.

Трудный пациент, февраль, 2014 г.

Антибиотики в педиатрической практике: азитромицин
Привлекательным представителем группы макролидов с точки зрения
выбора антибиотика для лечения респираторных инфекций
в педиатрической практике является азитромицин. Азитромицин хорошо
знаком практикующим врачам во всем мире, и о его эффективности
и безопасности накоплено большое количество надежных сведений.
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Главный детский иммунолог МЗ Украины, заведующая ка�
федрой детских инфекционных болезней и детской иммуноло�
гии Национальной медицинской академии последипломного об�
разования им. П.Л. Шупика, доктор медицинских наук, про�
фессор Людмила Ивановна Чернышова в своем докладе

«Пневмококковая конъюгированная вакцина: кандидат но�

мер один для введения в Национальный календарь приви�

вок» рассказала о ситуации с распространенностью пневмо�

кокковой инфекции в Украине и мире.

– Во многих странах мира Strepto�

coccus pneumoniae является ведущей

причиной детской заболеваемости и

смертности. Наиболее частым прояв�

лением пневмококковой инфекции

является пневмония, от которой

в мире умирает ежегодно больше де�

тей, чем от малярии, СПИДа и кори

вместе взятых. Каждый год 1,4 млн

детей в возрасте младше 5 лет умира�

ют от этой патологии. Пневмококко�

вая инфекция относится к главным причинам смерти детей

до пяти лет в Украине. По оценкам экспертов, каждые

20 секунд в мире от этой патологии умирает один ребенок,

в Украине – каждые 3 дня. Пневмококковая инфекция

представляет собой существенную угрозу для детей млад�

шего возраста и может проявляться инвазивными (менин�

гит, бактериемия, пневмония) с высокой летальностью (10�

30%) и неинвазивными формами заболевания (средний

отит, синусит и др.), которые наносят большой экономи�

ческий вред.

Среди пневмококков различают 93 серотипа, отличаю�

щихся антигенными свойствами и, соответственно, способ�

ностью вызывать заболевания. Поэтому согласно рекомен�

дациям ВОЗ планирование Национальных программ имму�

низации против пневмококка должно основываться на име�

ющейся местной или региональной оценке распределения

серотипов пневмококка в различных возрастных группах.

На сегодняшний день известно, что развитие пневмо�

кокковой инфекции начинается с носительства в носо�

глотке и/или контакта с носителем. Доказано, что носи�

тельство пневмококковой инфекции является главным

фактором ее распространения, риска инвазивных форм за�

болевания и развития антибиотикорезистентности. С уче�

том этого нами было проведено исследование по изучению

распространенности назофарингеального носительства

пневмококка и распределения серотипов, отвечающих за

развитие инвазивных заболеваний, в зависимости от соци�

альной активности 900 детей и их микросоциального окру�

жения, проживающих в различных регионах Украины,

в возрасте от 6 мес до 5 лет. Образцы слизи из носоглотки

у всех детей брались в течение одного скринингового визи�

та обученным педиатром или педиатрической медицин�

ской сестрой методом глубокого трансназального мазка

с помощью гибкого стерильного тампона, который немед�

ленно погружался в жидкую среду Эймса. Серотипирова�

ние проводилось по основным серотипам 15 типов пнев�

мококковой инфекции. Также определялась чувствитель�

ность пневмококков к 13 наиболее часто применяемым

в клинической практике антибиотикам.

Согласно полученным результатам использование метода

ПЦР помогло в 2,5 раза повысить выявление носительства

пневмококка у детей. Контакты со сверстниками в разных

коллективах способствовали большей колонизации носо�

глотки пневмококком. Даже среди детей, посещавших цен�

тры раннего развития/кружки, частота колонизации была на

10% выше по сравнению с «домашними» детьми. Зато дети,

посещавшие дошкольные учебные заведения, достоверно

чаще были носителями пневмококка, чем их сверстники, ко�

торые воспитывались дома. Самая высокая частота колони�

зации носоглотки пневмококком была обнаружена у воспи�

танников домов ребенка во всех возрастных периодах.

Для изучения распределения серотипов было серотипиро�

вано 166 штаммов пневмококка. Всего было идентифициро�

вано 10 различных серотипов, среди которых доминировали

19F (25,4%), 6A/B (17,0%), 14 (9,8%) и 23F (5,3%). У 5% но�

сителей пневмококка с идентифицированными серотипами

встречалось сочетание сразу двух серотипов: 6А/В + 14, 6А/В

+ 23F, 14 + 19F. Носоглотка 65,9% носителей была колонизи�

рована серотипами, ответственными за развитие инвазив�

ных пневмококковых заболеваний. Отмечена разница

в распределении серотипов пневмококка в зависимости от

социальной активности: серотип 6 А/В существенно чаще

встречался среди детей из детских коллективов. Штаммы

пневмококков, выделенных из носоглотки, отличаются вы�

сокой резистентностью (более 25%) к антимикробным пре�

паратам. Около трети (34%) штаммов пневмококка являют�

ся мультирезистентными. Учитывая высокие показатели ре�

зистентности, такие антибактериальные препараты, как

эритромицин, ципрофлоксацин и триметропим/сульфаме�

токсазол, не должны применяться как системно, так и мес�

тно в случае развития бактериальной инфекции, с высокой

вероятностью вызванной пневмококком.

Принимая во внимание полученные результаты распро�

страненности пневмококковой инфекции в детской популя�

ции и высокую резистентность исследованных штаммов

пневмококков к антибиотикам, на сегодня единственным

высокоэффективным и приемлемым методом специфичес�

кой профилактики является применение пневмококковой

конъюгированной вакцины Превенар® 13.

Превенар® 13 показал наиболее широкий охват по наибо�

лее актуальным серотипам пневмококковой инфекции и вы�

сокую эффективность в улучшении показателей качества

жизни и снижения смертности среди населения, в большей

степени у детей раннего возраста в различных регионах ми�

ра, в том числе странах СНГ (Россия, Казахстан). Данная

вакцина может использоваться у детей в возрасте от 6 мес до

17 лет, инициирует формирование полноценного иммуните�

та, снижает частоту назофарингеального носительства, эф�

фективна при иммунодефицитах у недоношенных, создает

эффект «популяционного иммунитета». В приказе МЗ Укра�

ины № 595 рекомендована вакцинация против пневмокок�

ковой инфекции, поэтому педиатрам необходимо информи�

ровать родителей о роли пневмококковой вакцины в борьбе

с развитием серьезных инфекционных заболеваний и совре�

менных возможностях их профилактики.

Главный детский инфекционист МЗ Украины, профессор ка�
федры детских инфекционных болезней Национального меди�
цинского университета им. А.А. Богомольца Сергей Алексан�
дрович Крамарев в своем докладе осветил проблемы лечения

пневмококковой инфекции у детей с точки зрения инфекци�

ониста.

– Специалистами ВОЗ установлено,

что 1,6 млн человек в мире ежегодно

умирают от заболеваний, вызванных

пневмококком, в том числе от

700 тыс. до 1 млн детей в возрасте до

5 лет. В Европе и США Streptococcus

pneumoniae является наиболее частой

причиной приобретенной пневмо�

нии. Термин «пневмококковая ин�

фекция» объединяет группу заболе�

ваний, вызываемых S. pneumoniae, и

включает такие клинические формы: менингит, септицемию

или бактериемию, пневмонию, острый бронхит и другие ин�

фекции дыхательных путей, инфекции среднего уха (сред�

ний отит), а также синусит. В мире 89% случаев смертности

от пневмококковой инфекции происходит от пневмонии,

7% – от менингита, 4% – от другой инвазивной пневмокок�

ковой инфекции. В Украине удельный вес пневмококковых

менингитов у детей составляет 9�16%, при этом резко воз�

растает количество случаев у детей до 5 лет. 

Пневмококковый менингит – это одна из наиболее тяже�

лых форм гнойных менингитов у детей. Заболевание харак�

теризуется высокой летальностью (7�15%). Ранним и частым

проявлением пневмококкового менингита является пораже�

ние ЦНС, которое проявляется клоническими судорогами,

поражением черепных нервов, моно� и гемипарезами, ког�

нитивными нарушениями, утратой слуха.

Частота инвазивных пневмококковых инфекций резко

возрастает в периоды эпидемии гриппа. По данным амери�

канского исследования, у 40% детей, умерших от пандеми�

ческого гриппа (H1N1), была лабораторно подтверждена

инвазивная бактериальная коинфекция. Преимуществен�

но это была грамположительная кокковая флора (пневмо�

кокк, стафилококк), в том числе метицилин резистентные

штаммы (CDC. Surveillance for Pediatric Deaths Associated

with 2009 Pandemic Influenza A (H1N1) Virus Infection –

United States, April�August 2009. MMWR September 4, 

2009/ 58 (34); 941�947).

В группе высокого риска развития инвазивных пневмо�

кокковых инфекций в первую очередь находятся дети в воз�

расте до 2 лет и лица в возрасте старше 65 лет. К заболевани�

ям, существенно повышающим риск развития инвазивных

пневмококковых инфекций, можно отнести хронические за�

болевания легких (ХОЗЛ, эмфизему легких и пр.), заболева�

ния сердечно�сосудистой системы (ИБС, сердечную недо�

статочность, кардиомиопатию и др.), хронические заболева�

ния печени (в том числе цирроз), сахарный диабет, гематоло�

гические и онкологические процессы, нефротический син�

дром, хроническую почечную недостаточность, ВИЧ�ин�

фекцию и другие иммунологические нарушения. В нацио�

нальном календаре профилактических прививок использо�

вание вакцины против пневмококковой инфекции также ре�

комендуется детям из закрытых коллективов и лицам пожи�

лого возраста, которые проживают в интернатах. На сегодня

в большинстве стран мира применяется пневмококковая ко�

нъюгированная вакцина ПКВ 13, эффективность и безопас�

ность которой были показаны во многих крупных междуна�

родных исследованиях. В частности, в результате крупней�

шего статистического исследования, проведенного в США,

было выявлено снижение на 65% частоты госпитализации

среди детей до 2 лет по поводу пневмококковой пневмонии

через 5 лет после введения программы иммунизации ПКВ

детей раннего возраста в 2000 г. (Tan T.Q. et al., 2002).

На волнующие практических врачей вопросы, связанные

с применением ПКВ, в своем докладе ответила кандидат ме�
дицинских наук, заведующая педиатрической службой универ�
сальной клиники «Оберіг» Анастасия Дмитриевна Барзилович.

– Все практикующие педиатры пре�

красно осведомлены о том, как тяже�

ло родителям донести информацию

о необходимости вакцинации. В на�

шей клинике накоплен большой

опыт применения ПКВ. Только в

2013 г. было проведено 450 вакци�

наций.

Среди причин отказа родителей от

вакцинации своего ребенка можно

выделить несколько основных: отказ

от всех вакцинаций; простота использования антибиотиков;

недоверие к данному способу защиты от инфекции; ребенок

не нуждается в вакцинации, так как мало контактирует

с другими детьми; дороговизна данного метода.

Отказ от вакцинации во многом связан с политикой госу�

дарства в этом направлении и большим влиянием разъясни�

тельной работы на государственном уровне и в средствах

массовой информации. Примером тому может служить опыт

многих стран с низким и ниже среднего уровнем дохода

граждан, охват вакцинацией составляет более 95%.

Если родители уверены в том, что пневмококковую ин�

фекцию проще лечить антибактериальными препаратами,

врач в первую очередь должен обратить их внимание на вы�

сокую распространенность резистентных к антибиотикам

штаммов. В то же время опыт использования вакцины

Превенар® 13 в других странах убедительно доказывает ее

эффективность, и этот опыт необходимо приводить в качес�

тве примера. В частности, заболеваемость инвазивными

формами пневмококковой инфекции у детей до 2 лет снижа�

ется на 85�100% (Англия, Норвегия, США), инвазивными

пневмониями – на 62% (во Франции), пневмониями различ�

ной этиологии – на 42�44% (Германия, Израиль, Уругвай),

частота острого среднего отита – на 60% (Израиль), инвазив�

ных форм пневмококковой инфекции у лиц старше 50 лет –

на 36�46% (США) и т.д. Ссылаясь на собственный опыт,

с уверенностью можно говорить, что у детей, привитых ПКВ 13,

на 37% реже приходится использовать антибактериальные

средства.

При сравнении себестоимости лечения и профилактики

путем вакцинации оказывается, что стоимость одной дозы

вакцины меньше, чем расчетная стоимость одного случая

острого отита.

Таким образом, включение вакцины Превенар® 13 в На�

циональную программу иммунизации Украины является как

клинически так и экономически оправданным. И необходи�

мым методом профилактики различныхпневмококковых

заболеваний.

Подготовил Владимир Савченко

Напечатано при поддержке Представительства
«Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине

WUKPRE0314023

Пневмококковая инфекция:
современное состояние проблемы и пути ее решения

На научном сателлитном симпозиуме «Пневмококковая инфекция: опасная и непредсказуемая, можно
ли ее предотвратить», в рамках научно�практической конференции «Вопросы иммунологии в
педиатрии», проходившей 6�7 ноября в г. Львове, с докладами выступили ведущие специалисты Украины
в области иммунологии и превентивной медицины инфекционных заболеваний у детей.

З
У

З
У



6 Тематичний номер • Листопад 2014 р. 

ПЕДІАТРІЯ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

При выборе противомикробного средства для прове�

дения эмпирической антибиотикотерапии внебольнич�

ных респираторных инфекций врач должен учитывать

такие критерии:

• предполагаемый спектр возбудителей при данной

нозологии и соответствующую активность антибиотика;

• глобальные, региональные и локальные данные

о приобретенной устойчивости ведущих патогенов

к противомикробным средствам;

• фармакокинетические и фармакодинамические ха�

рактеристики препаратов (биодоступность, концентра�

ция, создаваемая в очаге инфекции, постантибиотичес�

кий эффект и т.д.);

• эффективность и безопасность лекарственных

средств, доказанные в рандомизированных клинических

исследованиях;

• удобство применения;

• соотношение цена/эффективность.

Наиболее распространенными инфекциями нижних

дыхательных путей в амбулаторной педиатрической

практике являются острый бронхит (ОБ) и внебольнич�

ная пневмония (ВП). Как и у взрослых, наиболее значи�

мыми патогенами, вызывающими бактериальные ин�

фекции нижних дыхательных путей у детей, являются

S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. pyogenes,

а также атипичные микроорганизмы – С. pneumoniae и

M. pneumoniae. Лидирующие позиции в этиологической

структуре большинства респираторных инфекций в те�

чение многих лет занимает пневмококк – S. pneumoniae. 

Оценке чувствительности указанных патогенов к ан�

тибактериальным препаратам посвящены многочислен�

ные эпидемиологические исследования. Есть ли необхо�

димость врачу общей практики запоминать спектр дейс�

твия каждого антибиотика и регулярно отслеживать ре�

зультаты исследований антибиотикорезистентности,

чтобы сделать правильный выбор препарата? 

Скорее всего, нет, поскольку эти критерии (предпо�

лагаемый спектр возбудителей, их природная чувстви�

тельность к тем или иным антибиотикам и данные

о приобретенной устойчивости) обязательно учитыва�

ются при разработке международных и национальных

рекомендаций по лечению внебольничных инфекций

дыхательных путей. В них уже определен ряд препара�

тов с оптимальным соотношением вышеперечислен�

ных характеристик.

Основные принципы лечения ВП и ОБ отражены

в национальных рекомендациях, утвержденных прика�

зом МЗ Украины от 13.01.2005 г. № 18 «Про затверджен�

ня Протоколів надання медичної допомоги дітям за спе�

ціальністю «Дитяча пульмонологія». Эти протоколы

разработаны с учетом современных эпидемиологичес�

ких данных, принципов доказательной медицины и

согласуются с рекомендациями авторитетных между�

народных научных сообществ. 

Согласно современным рекомендациям диагноз пнев�

монии является абсолютным показанием для назначения

антибиотиков, несмотря на то что в этиологической

структуре этого заболевания присутствуют и вирусы. Во�

первых, дискуссионным остается вопрос о самостоятель�

ной этиологической значимости вирусной инфекции

при пневмонии. Многие эксперты придерживаются точ�

ки зрения, что вирусная инфекция у детей, особенно

раннего возраста, является практически обязательным

фоном для развития бактериального воспаления (по дан�

ным литературы, в 60,0% случаев). Во�вторых, клиничес�

кие, лабораторные признаки (лейкоцитарная формула,

скорость оседания эритроцитов – СОЭ) и рентгенологи�

ческая картина не позволяют надежно дифференциро�

вать бактериальную и вирусную этиологию заболевания.

В любом случае этиологическая диагностика пневмонии

требует времени, поэтому выбор стартовой терапии осу�

ществляется эмпирически. 

Национальные рекомендации по лечению ВП по�

строены с учетом возраста ребенка, предполагаемой или

установленной этиологии и тяжести заболевания. При

неосложненных типичных пневмониях используют бе�

та�лактамные антибиотики для перорального примене�

ния – амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, цефу�

роксима аксетил, действующие как на пневмококки,

так и на гемофильную палочку. При подозрении на ати�

пичную пневмонию препаратами первого выбора явля�

ются макролиды. Поскольку они действуют и на типич�

ную флору, эти средства можно использовать также

у лиц с аллергией на β�лактамы при подозрении на ти�

пичную пневмонию. При среднетяжелом и тяжелом те�

чении ВП показана комбинация бета�лактамов и мак�

ролидов. При тяжелой (осложненной) пневмонии лече�

ние начинают с парентеральных препаратов, заменяя их

на препараты для перорального приема после наступле�

ния положительного эффекта (ступенчатая терапия).

При анаэробной инфекции применяют метронидазол,

при грибковой – флуконазол, кетоконазол. У детей

старше 12 лет в крайне тяжелых случаях используют

фторхинолоны. Оценка эффективности лечения прово�

дится через 48�72 ч. При неэффективности стартового

препарата переходят на альтернативные. Длительность

лечения нетяжелых пневмоний составляет 5�7 дней, ос�

ложненных форм – 10�14 дней. Важно подчеркнуть, что

при выборе антибиотика следует учитывать наличие

в анамнезе недавнего приема антибиотиков (в течение

последних 3 мес) и отдавать в таких случаях предпочте�

ние препарату другого класса (ротация антибиотиков).

Что касается ОБ, то далеко не во всех случаях этого за�

болевания показана антибиотикотерапия в связи с пре�

имущественно вирусной этиологией ОБ, имеющей при

данной патологии, в отличие от ВП, самостоятельное

значение. В отечественном протоколе лечения ОБ у де�

тей (приказ МЗ Украины от 13.01.2005 г. № 18) указано:

«Показаниями к назначению антибиотиков при остром

бронхите могут быть: возраст детей до 6 месяцев; тяже�

лое течение бронхита (нейротоксикоз и др.); наличие

отягощенного преморбидного фона (родовая травма,

недоношенность, гипотрофия и др.); наличие активных

хронических очагов инфекций (тонзиллит, отит и др.);

подозрение на наслоение бактериальной инфекции: ли�

хорадка с температурой тела выше 39°С, вялость, отказ

от пищи, выраженные симптомы интоксикации, нали�

чие одышки, асимметрия хрипов, лейкоцитоз, ускорен�

ная скорость оседания эритроцитов».

Следует отметить, что в последнее время появляется

все больше информации о роли атипичных бактериаль�

ных возбудителей в этиологии ОБ у детей. В исследова�

ниях S. Esposito et al. (2005) показано наличие атипич�

ных возбудителей (выраженное повышение титра спе�

цифических антител при исследовании в парных сыво�

ротках и обнаружение ДНК M. pneumoniae и C. рneu�

moniae в назофарингеальном аспирате) у 54% пациентов

с острыми респираторными заболеваниями в сравне�

нии с 3,8% среди здоровых лиц (р<0,0001). Авторы

проведенного исследования полагают, что атипичные

бактерии играют определенную роль в развитии реци�

дивирующих инфекций дыхательных путей у детей и

длительная терапия азитромицином может значительно

улучшить течение острой стадии заболевания, снизить

риск возникновения рецидивов в дальнейшем. 

На наличие атипичной инфекции и целесообраз�

ность назначения макролидов могут указывать некото�

рые особенности клинической картины, в частности

несоответствие симптомов (выраженная интоксикация,

лихорадка, кашель) физикальным, лабораторным и

рентгенологическим данным (минимальные аускульта�

тивные и перкуторные изменения, отсутствие или низ�

кая выраженность лейкоцитоза, отсутствие инфильтра�

ции на рентгенограмме), а также эпидемиологические

данные (вспышки острых респираторных заболеваний

в организованных коллективах детей и лиц молодого

возраста). 

Если есть основания предполагать типичную этиоло�

гию ОБ, препаратами первого выбора являются амино�

пенициллины, в том числе защищенные (амоксицил�

лин/клавуланат), и цефалоспорины, а при аллергии

на бета�лактамы – макролиды.

Ниже представлен разбор
нескольких клинических случаев

Рациональная антибиотикотерапия
инфекций нижних дыхательных путей
у детей: взгляд на проблему сквозь

призму клинических случаев
Значительная часть времени приема педиатров приходится на обращения пациентов с инфекциями
дыхательных путей, особенно в осенне�зимний период. Ключевые вопросы, которые задает себе при
этом специалист: применять ли антибиотик и, если назначать, то какой именно? Ведь сегодня в арсенале
врача имеется не 5�10 антибиотиков, как это было 20�30 лет назад, а более 800, если считать торговые
наименования. При этом антибактериальная терапия внебольничных инфекций дыхательных путей
в амбулаторной практике в подавляющем большинстве случаев является эмпирической, то есть
назначение антибиотика не основывается на результатах микробиологического исследования. Однако
это вовсе не означает, что выбор препарата может быть случайным. Какие же антибиотики можно
считать оптимальным выбором для лечения внебольничных инфекций нижних дыхательных путей?

Е.А. Речкина, д.м.н., старший научный сотрудник, заведующая отделением детской пульмонологии и аллергологии ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН Украины», г. Киев

Е.А. Речкина

Клинический случай № 1.
Больная М., 5 лет, вес 20 кг. Посещает дет�

ский сад. Заболела 4 дня назад с незначитель�
ным повышением температуры тела (до 37,2°С) и по�
явлением частого продуктивного кашля с вязкой мок�
ротой. При перкуссии изменения в легких не выявле�
ны. Аускультативно: прослушивается жесткое дыха�
ние, среднепузырчатые хрипы с обеих сторон. В об�
щем анализе крови: умеренный лейкоцитоз
(12×109 г/л), повышенная СОЭ (15 мм/ч), нейтрофиль�
ный сдвиг лейкоцитарной формулы (П – 7%, Э – 2%,
С – 56%, М – 8%, Л – 27%). В детском саду несколь�
ко детей одновременно заболели респираторной ин�
фекцией, причем один ребенок госпитализирован
с микоплазменной пневмонией. Рентгенограмма орга�
нов грудной клетки: поля прозрачные, корни расши�
рены, синусы свободны, усиление легочного рисунка
без признаков инфильтративного поражения. В по�
следние 3 мес антибиотики не применялись. 

Установлен диагноз: ОРВИ. Острый бронхит.
Назначено: суспензия АзитроСандоз® 200 мг/5 мл

1 раз в сутки из расчета 10 мг/кг (4 мл/сут) в течение
3 дней;  АЦЦ® раствор 5 мл 2 раза в сутки (5 дней);
симптоматическая терапия. 

Почему был выбран именно азитромицин? 
Данные анамнеза (вспышка инфекции в детском

коллективе с подтвержденным случаем микоплазмен�
ной пневмонии), а также нейтрофильный сдвиг лейко�
цитарной формулы, повышение СОЭ позволяют пред�
положить наличие бактериальной атипичной инфек�
ции, при которой оптимальным выбором являются
макролиды. В свою очередь азитромицин – наиболее
изученный, эффективный и безопасный макролид
с доказанными сопутствующими неантибактериаль�
ными эффектами, полезными при ОБ и обострениях
хронического бронхита (противовоспалительные, им�
муномодулирующие свойства и др.). Азитромицин
создает высокие концентрации непосредственно
в очаге инфекции, в частности в слизистой оболочке
бронхов и альвеолярном эпителии, в десятки раз пре�
вышающие сывороточную концентрацию. Эта особен�
ность, вероятно, и обеспечивает отличное соотноше�
ние эффективности и безопасности данного препара�
та. Кроме того, способность азитромицина оказывать
постантибиотическое действие позволяет сократить
курс лечения до 3�5 дней и, следовательно, повысить
приверженность к терапии и ее эффективность.
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Клинический случай № 2.
Больная О., 6 лет, вес 21 кг. В анамнезе –

ОБ с ухудшением состояния через 5 дней от начала
заболевания, повышением температуры тела до 38°С,
слабостью, отказом от еды, тахикардией (ЧСС 120 уд/мин),
тахипноэ (ЧД 50 в минуту), одышкой при физической нагруз�
ке, пероральным цианозом, частым, продуктивным кашлем
с вязкой мокротой. Перкуторно: укорочение перкуторного
звука в нижних отделах правого легкого. Аускультативно:
дыхание жесткое, в нижних отделах справа в подлопаточной
области – резко ослабленное дыхание, на его фоне – звучные
влажные, мелкопузырчатые хрипы. В общем анализе крови:
умеренный лейкоцитоз (14×109 г/л), повышенная СОЭ
(28 мм/ч), сдвиг лейкоцитарной формулы влево (П – 8%, 
Э – 4%, С – 46%, М – 10%, Л – 32%). В последние 3 мес
антибиотики не применялись.  Ребенок состоит на учете у пе�
диатра в группе риска часто и длительно болеющих детей.
Рентгенография органов грудной клетки: усиление бронхо�
легочного рисунка, затемнение в нижнем отделе правого
легкого, купол диафрагмы смещен вверх, кардиодиафраг�
мальный синус нечеткий.

Установлен диагноз: Внебольничная правосторонняя поли�
сегментарная пневмония нижней доли. Дыхательная недоста�
точность 1 ст.

Назначено: Амоксиклав® суспензия 250 мг/62,5 в 5 мл 3 ра�
за в сутки до 10 дней (45 мг/кг/сут); АЦЦ® 200 мг 2 раза в сут�
ки (5 дней); симптоматическая терапия.

Выбор амоксициллина/клавуланата в данном клиническом
случае полностью соответствует требованиям  международ�
ных и отечественных рекомендаций. Амоксициллин – анти�
биотик первого выбора для лечения нетяжелой ВП, актив�
ный в отношении основных возбудителей заболевания (пнев�
мококка, гемофильной палочки, моракселлы, пиогенного
стрептококка и др.). Его применение в комбинации с клавула�
новой кислотой позволяет решить проблему антибиотикоре�
зистентности, которая с каждым годом становится все более
актуальной. 

Антибиотики «Сандоз»:
выбираем лучшее из лучшего

В педиатрической практике особенно важно

отдавать предпочтение проверенным лекарствен�

ным средствам, в частности оригинальным пре�

паратам или генерикам авторитетных производи�

телей. Последние в наибольшей степени соот�

ветствуют такому критерию выбора, как соотно�

шение цены и эффективности. 

Особого внимания заслуживают антибактери�

альные препараты компании «Сандоз» – пионера

в создании антибиотиков для перорального при�

ема (открытие первого пенициллина для пер�

орального приема – пенициллина  V – датируется

1951 г.). С тех пор компания «Сандоз» является

мировым лидером по производству антибиоти�

ков. В настоящее время компания поставляет вы�

сококачественные препараты в более чем 160

стран мира, в том числе и в Украину.

В Украине хоршо известны антибиотики ком�

пании «Сандоз» – Оспамокс, Амоксиклав®,

АзитроСандоз® и другие, которые помимо высо�

кого качества, обеспечивающего необходимую

эффективность и предсказуемый профиль без�

опасности, характеризуются также дополнитель�

ными преимуществами в виде улучшенных фар�

макокинетических параметров и удобства приме�

нения. Широкий выбор форм и дозировок этих

препаратов дает возможность индивидуального

подхода к лечению каждого пациента, которому

показан азитромицин, амоксициллин и/или

амоксициллин/клавуланат. 

АзитроСандоз® – единственная на украинском

рынке суспензия азитромицина моногидрата, рас�

творимость которой в воде на 9,1% ниже, чем

у азитромицина дигидрата. Это обеспечивает более

высокую липофильность и, соответственно, более

быстрое всасывание (повышение биодоступности

при приеме внутрь примерно на треть) и лучшее

проникновение в клетки в очаге инфекции. Сус�

пензия АзитроСандоз® удобна в применении

(ее легко приготовить, просто добавив 10 мл во�

ды независимо от дозировки) и имеет приятный

вкус крем�карамели. Дозировочный шприц

АзитроСандоз® обеспечивает точное дозирова�

ние с небольшим шагом (0,25�0,5 мл).

Амоксиклав® (амоксициллин/клавуланат)

представлен как в пероральной, так и в паренте�

ральной форме, что позволяет проводить ступен�

чатую терапию. Пероральная форма Амоксиклав

Квиктаб® (растворимые таблетки) обеспечивает

высокую биодоступность препарата (94%), со�

поставимую с таковой инъекций (100%), и

лучшую переносимость (риск диареи в 3 раза

ниже в сравнении с приемом таблеток в оболоч�

ке). Специальная пипетка�дозатор обеспечивает

максимально точное дозирование препарата

Амоксиклав® в виде суспензии – до 2,5 мг по

амоксициллину. 

Благодаря относительно невысокой цене пре�

параты АзитроСандоз® и Амоксиклав® доступны

для большинства украинских пациентов. Также

важно отметить, что одной упаковки (флакона)

препарата в большинстве случаев достаточно для

полного курса лечения.

Таким образом, основными классами антибакте�
риальных препаратов для лечения внебольничных
инфекций нижних дыхательных путей у детей явля�
ются бета�лактамы и макролиды, а амоксицил�
лин/клавуланат и азитромицин можно считать
оптимальным выбором в каждом из этих классов
с точки зрения соотношения эффективности и без�
опасности. И наконец, выбор высококачественных
антибиотиков европейского производителя, в час�
тности Амоксиклава и АзитроСандоз®, обеспечива�
ет удобство применения с повышением привержен�
ности к терапии, эффективность лечения, а также
оптимальное соотношение цены и качества. 
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Виконуючи зобов'язання в реалізації Плану дій ООН щодо кожного
немовляти, компанія «Сандоз» постачає життєво важливі

антибіотики з метою подолання дитячої смертності

Хольцкірхен, 23 жовтня 2014 року. Компанія «Сандоз» оголосила про надання Організації Об'єднаних Націй 100 тис.

упаковок амоксициліну 250 мг у таблетках, що диспергуються (ДТ). Такий захід здійснюється відповідно до зобов'язань

компанії «Сандоз» у рамках Плану дій ООН щодо кожного немовляти (UN Every Newborn Action Plan), реалізація якого

розпочалася в червні 2014 року. План передбачає укладення довготермінової угоди про надання допомоги з метою запо�

бігання смерті мільйонів дітей у всьому світі завдяки поставкам цього вкрай необхідного антибіотика.

«Ми з радістю повідомляємо про першу поставку згідно з нашими домовленостями про підтримку ООН у цій важ�

ливій глобальній місії з охорони  здоров'я, – зазначив Нік Хаґґар (Nick Haggar), керівник компанії «Сандоз» у регіоні

Західної Європи, Близького та Середнього Сходу й Африки. – І для нас є надзвичайно почесною провідна роль, яку

ми відіграємо в забезпеченні зростаючої світової потреби в цьому новому антиінфекційному лікарському засобі,

рекомендованому Всесвітньою організацією охорони здоров'я в якості першочергового засобу лікування пневмонії

у дітей віком до 5 років». 

Довготермінові глобальні поставки амоксициліну 250 мг ДТ будуть спрямовуватися до країн, що розвиваються, через

Комісію ООН із забезпечення життєво необхідними товарами дітей та жінок. 

Крім того, дотримуючись зобов'язань, визначених у Плані дій ООН щодо кожного немовляти, компанія «Сандоз»

наразі є активним учасником Робочої групи ООН з розробки інновацій у лікуванні пневмонії, глобальної мережі, що

налічує понад 140 організацій, які присвячують свою діяльність зниженню дитячої смертності від пневмонії.

За статистикою, щороку реєструють 155 млн випадків захворювань на пневмонію у дітей, і переважна більшість дітей

не отримує рекомендованого препарату амоксициліну в таблетках, що диспергуються. 1 млн малюків щороку помирають

від пневмонії. У червні 2014 року ООН запровадила План дій щодо кожного немовляти – перший у світі комплексний

проект щодо скорочення кількості смертей новонароджених та мертвонароджень, які можна попередити.

Амоксицилін є антибіотиком широкого спектра дії з класу пеніцилінів, який найчастіше призначається дітям для

лікування пневмонії та інших захворювань дихальних шляхів (середній отит, синусит, тонзиліт), сечовивідних шляхів,

шкіри, шлунково�кишкового тракту та крові; також цей препарат часто застосовується в комплексному курсі лікування

тяжкого гострого недоїдання (SAM).

Про компанію «Сандоз»
Компанія «Сандоз», генеричний фармацевтичний підрозділ компанії «Новартіс», є світовим лідером у фармацевтич�

ній галузі виробництва генеричних препаратів. Штат працівників компанії «Сандоз» налічує понад 26 500 співробіт�

ників, а продукція компанії доступна у більш ніж 160 країнах світу, забезпечуючи населення широким спектром висо�

коякісних, доступних лікарських засобів після втрати їх права на патентний захист. З обсягом продажів 9,2 млрд дола�

рів США у 2013 році, компанія «Сандоз» має близько 1100 найменувань у своєму портфелі препаратів та є № 1 у світі

з виробництва біоаналогів та ін'єкційних генеричних препаратів, офтальмологічних, дерматологічних препаратів та

антибіотиків, а також посідає провідні позиції з виробництва лікарських засобів для лікування захворювань серцево�

судинної системи,  препаратів для покращення метаболізму, роботи центральної нервової системи, послаблення бо�

лю, лікування захворювань шлунково�кишкового тракту, дихальних шляхів, а також гормональних препаратів. «Сандоз»

розробляє, виробляє та пропонує ці лікарські засоби, а також активні фармацевтичні та біотехнологічні речовини.

Майже половину портфеля продукції «Сандоз» становлять диференційовані продукти, які визначаються як продукти,

які важче розробляти і виробляти з наукової точки зору, ніж стандартні генерики.

Окрім потужного росту компанії після об'єднання бізнесу з виробництва генеричних препаратів під брендом «Сандоз»

у 2003 році, розбудові компанії значно сприяло придбання інших компаній, а саме Lek (Словенія), Sabex (Канада), Hexal

(Німеччина), Eon Labs (США), EBEWE Pharma (Австрія), Oriel Therapeutics (США) і Fougera Pharmaceuticals (США).

Посилання

1. ЮНІСЕФ, Зобов'язаність справі забезпечення виживання дітей, Звіт щодо роботи з підтвердження зобов'язань, 2014 рік

За додатковою інформацією звертайтеся до:
Глобальний відділ комунікацій «Сандоз»

Нейл Мурхауз (Neil Moorhouse)
+49 8024 476 2597

Neil.moorhouse@sandoz.com

ПРЕС)РЕЛІЗ • Новини МОЗ України

МОЗ України обурене поширенням
недостовірної інформації стосовно закупівлі
вакцин з перевищенням ціни

З метою політичних спекуляцій та дискредитації діяль)
ності МОЗ України деякими засобами масової інформа)
ції та громадськими організаціями поширюється неправ)
дива інформація, яка не відповідає дійсності.

Зокрема, МОЗ України звинуватили у тому, що воно
відмовилося закуповувати у ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фар)
масьютікалс Україна» комбіновану вакцину для профі)
лактики кашлюку (ацелюлярна), дифтерії, правця, гемо)
фільної інфекції та поліомієліту (інактивована) за ціною
156,76 грн, натомість МОЗ начебто закупило її за ціною
250 грн за дозу в іншого виробника.

Разом з тим відповідно до офіційних джерел, а саме
Державного реєстру лікарських засобів України,
ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна» не за)
реєстроване виробником або постачальником комбіно)
ваної вакцини для профілактики кашлюку (ацелюлярна),
дифтерії, правця, гемофільної інфекції та поліомієліту
(інактивована). Натомість виробником цієї вакцини є
французька компанія Sanofi Pasteur.

Крім того, згідно з листом, направленим МОЗ за
№ 2274/Б, саме ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс
Україна» ще у квітні надала інформацію, що може поста)
вити на територію України лише такі комбіновані вакцини:

• для профілактики кашлюку (ацелюлярна), дифтерії, правця;
• для профілактики кашлюку (ацелюлярна), дифтерії,

правця та поліомієліту (інактивована);
• для профілактики кору, паротиту та краснухи;
• для профілактики гемофільної інфекції (монодозна).
Зазначена у ЗМІ інформація щодо ідентичності комбі)

нованих вакцин виробників ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фар)
масьютікалс Україна» та Sanofi Pasteur, а також щодо го)
товності ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Украї)
на» поставити за ціною, удвічі нижчою, ніж укладено до)
говір про закупівлю комбінованої вакцини для профілак)
тики кашлюку (ацелюлярна), дифтерії, правця, гемофіль)
ної інфекції та поліомієліту (інактивована), – 156,76 грн
є абсолютно недостовірною.

Крім того, недостовірною є інформація стосовно неук)
ладення угоди за результатами переговорної процедури
з ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна» на
постачання вакцин у 2014 році на суму 113,06 млн грн.
Зазначений договір підписано 1 грудня 2014 року відпо)
відно до остаточних перемовин.

Ще одним прикладом розповсюдження неправдивої
інформації є повідомлення про закупівлю Міністерством
охорони здоров'я України препарату для хворих на
ВІЛ/СНІД зиновудин/ламівудин з перевищенням ціни
начебто на 26 млн грн.

Станом на 2 грудня 2014 року процедуру державних
закупівель за цією позицією ще не було завершено, ціну

за одиницю остаточно не визначено, а отже, серед
ЗМІ свідомо поширили недостовірну інформацію.

Закликаємо пацієнтські організації, а також засоби
масової інформації не розповсюджувати недостовірну ін)
формацію на користь вирішення політичних питань, дис)
кредитації роботи центрального апарату МОЗ України,
а також не вводити суспільство в оману.

Українці можуть приєднатися до соціального
проекту задля допомоги онкохворим дітям

Триває соціальна ініціатива «Samsung. Надія для ді)
тей», яка реалізується у партнерстві Міністерства охо)
рони здоров'я України, компанії «Samsung Electronics
Україна» та благодійної організації «Фонд Кличків».

Починаючи з 28 листопада 2014 року кожен бажа)
ючий зможе приєднатися до ініціативи «Samsung. Надія
для дітей». Для цього необхідно зайти на сайт
http://samsung)nadiya.com.ua і приєднатися до проек)
ту. Голос кожного учасника буде конвертовано у гроші
в розмірі 8 грн за кожен унікальний клік (голос), які бу)
дуть перераховані на благодійний рахунок. Усі зібрані
за підсумками проекту кошти будуть передані на заку)
півлю мобільних сканерів для УЗД)діагностики для дитя)
чих онкологічних відділень регіональних лікарень.

Крім того, кожен, хто приєднається до проекту «Sam)
sung. Надія для дітей», може зробити ще одну добру спра)
ву – завантажити на сайті і поділитися зі своїми друзями
та знайомими у соціальних мережах гідом з вичерпною
інформацією про ранню діагностику раку, профілактику,
симптоми, які мають насторожити лікарів та батьків тощо. 

Нагадаємо, проект «Samsung. Надія для дітей» реалізу)
ється вже четвертий рік поспіль з метою привернення ува)
ги громадськості до проблеми дитячої онкологічної захво)
рюваності та важливості діагностики раку на ранніх стаді)
ях. За попередні три роки проведення ініціативи на заклик
допомогти дітям, хворим на рак, відгукнулося понад 1 млн
450 тис. українців, що дозволило зібрати близько
4,25 млн грн на придбання сучасних комплексів медично)
го обладнання для онкологічних центрів по всій Україні.

У 2014 році соціальна ініціатива «Samsung. Надія для ді)
тей» проходить у новому форматі. Офіційним стартом про)
екту стало підписання 24 вересня 2014 року Меморанду)
му взаєморозуміння між компанією «Samsung Electronics
Україна» та Міністерством охорони здоров'я України. На
базі Національного інституту раку та НДСЛ «Охматдит»
були проведені круглі столи, а також робочі зустрічі з екс)
пертами, за підсумками яких лікарями)онкологами було
визначено найбільш актуальні питання, пов'язані з ран)
ньою діагностикою раку, а також запропоновано першо)
чергові заходи для покращення ситуації, що склалася у
сфері дитячої онкології в Україні.

Прес)служба МОЗ України
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Вопросы профилактики и терапии ал�

лергических заболеваний обсуждались

в рамках ежегодной Всеукраинской на�

учно�практической конференции «Акту�

альные вопросы педиатрии» – XVI Си�

дельниковские чтения (23�25 сентября,

г. Запорожье). Современные методы ве�

дения пациентов с аллергическими же�

лудочно�кишечными проявлениями

в своем докладе осветил главный детский
гастроэнтеролог МЗ Украины, руководи�
тель отделения проблем питания и сомати�
ческих заболеваний детей раннего возрас�
та ГУ «Институт педиатрии, акушерства и
гинекологии НАМН Украины, доктор ме�
дицинских наук, профессор Олег Геннади�
евич Шадрин.

– В последние годы отмечается уве�

личение частоты пищевой аллергии

(ПА) и связанных с ней аллергических

заболеваний у детей. Уже с грудного

возраста могут наблюдаться клиничес�

кие проявления аллергических реакций,

которые преимущественно связаны

с особенностями питания. Однако не

следует забывать и об атопическом дер�

матите, острой крапивнице и бронхи�

альной астме.

Известно, что в детской популяции

аллергия на белок коровьего молока

(БКК) составляет 2�6%. У детей более

старшего возраста и подростков в качес�

тве пищевых аллергенов могут выступать

яйца, рыба, ракообразные, бобовые, оре�

хи, зерновые и продукты из них.

Часто атопия в детском возрасте мани�

фестирует диарей, бронхоспазмом и

кожными высыпаниями, и только поз�

днее могут определяться ответственные

IgE�антитела. Установлено, что при на�

личии атопической предрасположеннос�

ти в течение первых 3�4 лет с момента де�

бюта атопии у половины пациентов фор�

мируются сочетанные хронические ал�

лергические заболевания – дерматит +

астма + ринит, то есть, по существу, стар�

тует атопический марш.

Удельный вес аллергических прояв�

лений со стороны желудочно�кишеч�

ного тракта (ЖКТ) при различных ато�

пических заболеваниях также может

значительно отличаться. Например,

при атопическом дерматите он состав�

ляет 35�50%, острой крапивнице – 5�

90%, хронической крапивнице – 2�5%,

бронхиальной астме/аллергическом

рините – 5%.

Среди клинических симптомов ПА

преобладают кожные (90% случаев), рес�

пираторные (70%), реже отмечаются гас�

троинтестинальные (30�45%).

Клинические проявления гастроин�

тестинальной аллергии могут быть пред�

ставлены острой реакцией со стороны

ЖКТ после приема пищи (зуд и раздраже�

ние в полости, отек слизистой оболочки,

рвота, жидкий стул). Кроме того, могут

отмечаться: примеси крови и слизи в ка�

ле у детей первого года жизни, синдром

мальабсорбции или энтеропатия с поте�

рей белка, хроническая рвота, диарея

или дисфагия, задержка роста, кишеч�

ные колики, не поддающиеся лечению,

хронический запор, резистентный к тра�

диционной терапии.

Помимо диагностических алгоритмов,

предусмотренных протоколами лечения

соответствующих нозологических форм

(нозологии перечислены в разделе «Кли�

нические проявления пищевой аллер�

гии»), дополнительно при подозрении

на ПА проводят тесты, выбор которых

будет зависеть от типа аллергических ре�

акций (IgE�зависимая или IgE�незави�

симая аллергия). Поэтому обязательной

является консультация аллерголога.

К методам высокой чувствительности и

специфичности относятся: сбор аллерго�

логического анамнеза; элиминационная

диета (терапия ex juvantibus); открытый

провокационный пищевой тест (методи�

ки приведены ниже); эндоскопическое

исследование; биопсия слизистой обо�

лочки.

Двойной слепой плацебо�контроли�

руемый провокационный тест в настоя�

щее время большинство исследователей

рассматривают как «золотой стандарт»

для диагностики ПА, и его проведение

показано больным с подозрением на ПА

при высокой вероятности положитель�

ного результата теста (например, когда

выявляется IgE�зависимая реакция).

Однако следует отметить, что данный

метод имеет ограничения, которые не

позволяют широко использовать его

в педиатрической практике. К таковым

относятся сложность и небезопасность,

связанные с методикой проведения тес�

та. Кроме того, указанный метод не поз�

воляет дифференцировать ПА от других

реакций гиперчувствительности к еде,

в том числе и на пищевые добавки.

У пациентов с тяжелыми аллергически�

ми реакциями данный тест проводить

не рекомендуется.

Для диагностических целей эндоско�

пическое исследование обычно не требу�

ется, но в тех случаях, когда его прово�

дят, обнаруживают эритему, контактную

ранимость, ослабление сосудистого ри�

сунка и лимфонодулярную гиперплазию.

В тяжелых случаях выявляют эрозии.

Изменения, как правило, локализуются

в прямой кишке, но иногда захватывают

всю толстую кишку. При гистологичес�

ком исследовании обнаруживают увели�

ченное количество эозинофилов в собс�

твенной пластинке слизистой оболочки

(>6 эозинофилов ×400). В тяжелых слу�

чаях наблюдается внедрение эозинофи�

лов в эпителий крипт (эозинофильный

криптит), скопления эозинофилов (эози�

нофильные микроабсцессы) и наличие

нейтрофилов (активное воспаление).

Несмотря на внимание, которое уделяется

периферической эозинофилии и выяв�

лению IgE�специфических антител, они

обнаруживаются не всегда. При анализе

результатов гистологического исследова�

ния следует помнить, что эозинофильная

инфильтрация слизистой пищевода отме�

чается, например, не только при эозино�

фильном эзофагите, но и при болезни

Крона, целиакии. Диагноз эозинофиль�

ного воспаления можно подтвердить

только при повторной эндоскопии с био�

псией после лечения.

Основные принципы ведения боль�

ных с ПА основаны на образовании и

обучении пациентов и их родителей,

элиминационной терапии причинно�

значимых аллергенов, симптоматичес�

ком лечении клинических проявлений и

профилактике обострений. 

Первый шаг в лечении аллергии –

ограничить контакт с потенциальными

аллергенами. Всем детям рекомендуется

элиминационная гипоаллергенная диета

с исключением продуктов, которые со�

держат ароматизаторы и красители. Не�

сомненно, это должно касаться и лекарс�

твенных препаратов, которые принимает

ребенок.

В терапии ПА используются противо�

воспалительные и антимедиаторные

препараты, симптоматическая терапия

с учетом локализации поражения, замес�

тительная ферментотерапия, коррекция

вторичного дисбиоза кишечника.

Антимедиаторная терапия в первую

очередь подразумевает применение ан�

тигистаминных средств, которые дол�

жны назначаться дифференцированно

в зависимости от возраста ребенка. Де�

тям до 6 мес показаны антигистаминные

препараты I поколения (хлоропирамин и

диметиндена малеат с 1�го месяца, хифе�

надин – с 3 мес). Детям с 6 мес назнача�

ют антигистаминные лекарственные

средства II и III  поколения, за исключе�

нием лоратадина, который показан де�

тям старше 2 лет. 

Антигистаминные средства I поколе�

ния у детей с проявлениями ПА приме�

няют на протяжении 7�10 дней, особен�

но при наличии зуда. Препараты II и III

поколений можно назначать на более

продолжительный срок. 

***

Левовращающий оптический изомер

цетиризина, селективный агонист Н1�

рецепторов – левоцетиризин (Алерзин)

является эффективным и безопасным

препаратом при ПА у детей. Фармакоди�

намика и фармакокинетика левоцетири�

зина хорошо изучены. Действие препарата

у 50% больных начинается уже через

12 мин после приема однократной дозы,

у 95% – через 1 час и сохраняется в

течение 24 часов. Левоцетиризин влияет

на гистаминзависимую стадию развития

аллергической реакции, уменьшает миг�

рацию эозинофилов, сосудистую прони�

цаемость, ограничивает высвобождение

медиаторов воспаления. Алерзин тормо�

зит высвобождение первичных (гиста�

мин, триптаза) и вторичных (LTС4 и

PGD2) медиаторов тучных клеток. Пре�

парат обладает противовоспалительной

активностью: подавляет продукцию ци�

токинов и хемокинов, уменьшает хемо�

таксис и накопление лимфоцитов в ко�

же. Он предупреждает развитие и облег�

чает течение аллергических реакций,

оказывает антиэкссудативное, противо�

аллергическое, противовоспалительное

действие, почти не оказывает антихоли�

нергического и антисеротонинового

действия. Левоцетиризин не взаимо�

действует с цитохромом печени P450, и,

таким образом, у него отсутствует кон�

курентное лекарственное взаимодейс�

твие.  Поэтому препарат можно сочетать

с антибиотиками, противогрибковыми и

другими лекарственными средствами и

использовать у пациентов с патологией

печени. К преимуществам препарата

также следует отнести кратность приема

1 раз в сутки и продолжительность ис�

пользования (на протяжении года).

Алерзин выпускается в таблетированной

форме и в виде капель, что позволяет

применять его у детей разных возрас�

тных групп. Алерзин в форме капель не

содержит ароматизаторов и красителей

(в отличие от препаратов в форме сиро�

пов). Алерзин эффективен и безопасен

для длительного лечения детей с аллер�

гическими проявлениями без дополни�

тельной аллергизации. 

***

Лечение детей, страдающих гастроин�

тестинальными проявлениями ПА,

представляет собой сложную задачу. От�

сутствие патогномоничных клиничес�

ких признаков заболевания, наличие

не�IgE�зависимых механизмов развития

болезни, затрудняющих лабораторное

подтверждение сенсибилизации, созда�

ют проблемы адекватной и своевремен�

ной диагностики и терапии аллергичес�

ких поражений пищеварительного трак�

та. Использование в лечении современ�

ных эффективных и безопасных лекарс�

твенных форм (Алерзин) позволяет в ко�

роткие сроки уменьшить клинические

проявления заболевания у детей различ�

ных возрастных групп.

Подготовил Владимир Савченко

Особенности диагностики и лечения
аллергических заболеваний желудочно*

кишечного тракта у детей

Проблема аллергических заболеваний является междисциплинарной и в гастроэнтерологической практике
особенно актуальна при ведении детей раннего возраста. Рост аллергической патологии, частое ее сочетание
с другими иммунными нарушениями обусловливают необходимость постоянного поиска безопасных
и эффективных методов профилактики и лечения.

З
У
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У

О.Г. Шадрин
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� Каково место пульмонологии детского
возраста среди других педиатрических

проблем?
– Детская пульмонология является од�

ним из активно развивающихся направле�

ний педиатрии, что обусловлено высоким

уровнем заболеваемости органов дыхания

среди детского населения и необходимос�

тью внедрения наиболее современных ме�

тодов диагностики, позволяющей прово�

дить углубленное изучение респираторной

системы на всех ее анатомических уровнях.

Это способствует изучению более глубоких

патогенетических механизмов заболеваний

органов дыхания у детей. Поэтому можно

утверждать, что детская пульмонология на�

ходится в состоянии постоянного развития

и усовершенствования и не утрачивает

своей актуальности. 

Проблемы, изучение которых входит в

компетенцию детских пульмонологов во

всем современном научном и медицин�

ском мире, в том числе и в Украине, оста�

ются актуальными на протяжении многих

лет. Группой экспертов ВОЗ установлено,

что среди причин детской смертности 75%

приходится на 6 основных патологий, при

этом треть детей в возрасте до 5 лет умира�

ют от ОРЗ и связанных с ними пневмоний.

В 2013 году в структуре распространеннос�

ти заболеваний у детей в возрасте 0�17 лет в

нашей стране доля заболеваний органов

дыхания достигала 58%. Заболеваемость

респираторной патологией в  2013 году со�

ставила 920,2 случая на 1 тыс. детей, то есть

данный показатель остается высоким, но в

то же время он значительно ниже в сравне�

нии с предыдущими годами 

� Расскажите об истоках формирования
такого направления, как пульмоноло�

гия детского возраста, и с чем связано ее раз�
витие как отдельной педиатрической специ�
альности?

– Детская пульмонология как научное и

практическое направление педиатрии

сформировалась в Украине во второй поло�

вине XX века. В 40�50 годы прошлого сто�

летия педиатры решили активно противо�

стоять смертельным случаям от тяжелых

форм пневмонии и бронхиальной астмы и

другим осложнениям, которые возникали

от воспалительного процесса в бронхоле�

гочной системе. В то время ситуация тре�

бовала от медицинской педиатрической

службы адекватного решения проблемы  за

счет интенсивного изучения причин тяже�

лой пульмонологической патологии забо�

леваний у детей, разработки соответствую�

щих контрмер. Результаты многолетних

исследовании по изучению  заболеваний

органов дыхания у детей, проведенных в

ряде научно�практических центров и кли�

ник, дали начало формированию разных

научных школ детской пульмонологии.

Так, под руководством академика Г.Н. Спе�

ранского у детей, больных пневмонией,

впервые началось использование пеницил�

лина. Большое теоретическое и практичес�

кое значение имели работы академика

Ю.Ф. Домбровской,  в которых  углубленно

изучалась этиология пневмоний детского

возраста и было доказано, что в клиничес�

кой картине этой патологии и ее исходе ве�

дущую роль играет состояние макроорга�

низмов, степень их сопротивляемости, а не

тип и вирулентность возбудителя. Многие

научные труды известного украинского

педиатра, члена�корреспондента НАМНУ

В.М. Сидельникова были посвящены воп�

росам детской пульмонологии и аллерго�

логии, среди которых особого внимания

заслуживает  широкое клинико�биохими�

ческое обоснование показаний к назначе�

нию глюкокортикоидной терапии и сер�

дечных гликозидов при токсических

формах пневмонии и некоторых других

токсико�аллергических заболеваниях рес�

пираторного тракта. 

Корифей педиатрии академик Е.М. Лу�

кьянова была инициатором создания отде�

ления заболеваний органов дыхания у детей

при ГУ «Институт педиатрии, акушерства и

гинекологии НАМН Украины». Первыми

руководителями этого отделения были док�

тора медицинских наук Т.А.Мотуз и

А.Ф. Мозолевский и вот уже более 15 лет

мне выпала честь руководить этим подразде�

лением института. Чуть позже это важное

направление успешно начали и продолжают

развивать такие известные ученые, как ака�

демик Б.Я. Резник, академик НАМНУ

В.Г. Майданник, член�корреспондент

НАМН Украины А.П. Волосовец, профессо�

ра О.И. Ласица, В.П. Костромина, В.В. Бе�

режной, В.Ф. Лапшин, С.П. Кривопустов,

Ю.В. Марушко, Е.Н. Охотникова, А.Е. Аба�

туров, Е.И. Юлиш, В.В. Безруков, Е.Д. Дука,

А.С. Сенаторова, Л.В. Беш, С.Н. Недель�

ская, Ю.К. Больбот, Т.Р. Уманец и др. В пуль�

монологии детского возраста особое значе�

ние отводится работе детских торакальных

хирургов, например, профессор Д.Ю. Крив�

ченя и профессор П.П. Сокур внесли огром�

ный вклад в развитие этой специальности.

Профессор П.П. Сокур на протяжении мно�

гих лет работал главным детским пульмоно�

логом МЗ Украины, и среди его достижений

следует отметить внедрение бронхоскопи�

ческих технологий и различных оператив�

ных методик в детскую клиническую прак�

тику.

� Каковы Ваши рекомендации для улуч�
шения состояния оказания медицин�

ской помощи у детей с заболеваниями орга�
нов дыхания в Украине?

– В некоторых случаях определенные за�

болевания органов дыхания у детей берут

свое начало с периода новорожденности,

часть детей при рождении имеют врожден�

ную пневмонию и бронхолегочную диспла�

зию и если эту когорту детей в дальнейшем

не выделить в группу риска, не проводить у

них соответствующих профилактических ме�

тодов и превентивного лечения, то можно в

последующем иметь детей с различными ре�

цидивирующими  и хроническими заболева�

ниями органов дыхания.

Одним словом, сегодня важно, чтобы

была тесная преемственность в работе нео�

натологов и педиатров, которые бы вместе

решали проблемы детской пульмонологии.

Для эффективного контроля над заболева�

емостью органов дыхания у детей, особенно

в организованных коллективах, важным яв�

ляется усиление работы первичного звена по

вакцинопрофилактике гриппа и пневмокок�

ковой инфекции. 

Также для улучшения оказания медицин�

ской помощи детям с заболеваниями орга�

нов дыхания необходима правильная орга�

низация их лечения на дому, в основном это

касается детей школьного возраста с острыми

пневмониями с неосложненным течением. 

Одним из условий дальнейшего развития

специализированной медицинской помощи

детям с заболеваниями органов дыхания

(бронхиальной астмой, хроническими брон�

хитами, интерстициальными заболеваниями

легких).  Это внедрение высокотехнологи�

ческих методов диагностики и лечения, ко�

торое  может быть осуществлено при  нашем

институте, а также при клинических базах

педиатрических кафедр медицинских уни�

верситетов и академии последипломного об�

разования путем создания научно�методи�

ческих центров по проблемам детской пуль�

монологии. В этих центрах необходимо обес�

печивать проведение не только научных ис�

следований, но и разработку стандартов диа�

гностики и лечения заболеваний органов

дыхания у детей. 

Необходимо также продолжить работу по

усовершенствованию и созданию унифици�

рованных клинических протоколов по таким

важным нозологическим формам заболева�

ний органов дыхания, как муковисцидоз, ин�

терстициальная пневмония, бронхолегочная

дисплазия, хронические бронхиты и др.

С целью профилактики формирования ан�

тибиотикорезистентности при лечении забо�

леваний органов дыхания следует усилить

контроль за целесообразностью и правиль�

ностью назначения антибактериальных пре�

паратов, особенно у детей с острыми инфек�

циями верхних дыхательных путей.

Для организации комплексной системы

реабилитации детей с заболеваниями органов

дыхания  необходимо восстановить в опреде�

ленном объеме санаторно�курортную службу,

возложить ответственность на медицинские

комиссий, которые занимаются вопросами

направления детей с заболеваниями органов

дыхания на санаторное лечение, при этом от�

давать преимущество детям из малообеспе�

ченных семей. Важно также создавать реаби�

литационные центры нового типа для часто

болеющих респираторными заболеваниями

детей, особенно  для тех, которые проживают

в условиях промышленного загрязнения ок�

ружающей среды.

Необходимо повысить ответственность

родителей за халатное и несвоевременное об�

ращение за медицинской помощью по пово�

ду острых респираторных заболеваний у их

детей (учитывая, что две трети летальных

случаев от пневмоний у детей в Украине свя�

зано с поздним обращением родителей за ме�

дицинской помощью, что приводит к несво�

евременной госпитализации и развитию ос�

ложнений заболевания).

� ГУ «Институт педиатрии, акушерства и
гинекологии НАМН Украины» уже де�

сятки лет является ведущим учреждением по
изучению различных аспектов детской пуль�
монологии. Какие из них Вы могли бы выде�
лить?

– Как я уже упоминал, в начале восьми�

десятых годов в институте было организо�

вано отделение пульмонологического про�

филя, которое в это время было единствен�

ным в Украине. Специалисты отделения

все эти годы активно оказывают консульта�

тивно�лечебную помощь детям с хроничес�

кой бронхолегочной патологией и редкими

заболеваниями органов дыхания со всех

регионов Украины. 

К основным научным направлениям дея�

тельности этого отделения можно отнести

такие как: изучение патогенетических меха�

низмов формирования и клинических осо�

бенностей течения неспецифических забо�

леваний бронхолегочной системы у детей

(хронического и рецидивирующего бронхи�

та, бронхиальной астмы), разработка более

информативных методов их диагностики,

а также разработка патогенетически обос�

нованных методов профилактики, реаби�

литации и лечения детей с хроническими

заболеваниями органов дыхания, в том

числе у тех, кто проживает в районах эко�

логического неблагополучия. Так, многие

годы нами изучались особенности течения

заболеваний органов дыхания у детей из

районов, пострадавших в результате Чер�

нобыльськой катастрофы, а  также иссле�

довалось влияние промышленного загряз�

нения воздуха на уровень заболеваемости

бронхиальной астмой у детей и особеннос�

ти ее клинического течения. В рамках на�

циональных государственных программ

отделение участвовало в реализации от�

дельных их заданий, в частности усовер�

шенствовании реабилитации детей с хро�

ническими заболеваниями органов дыха�

ния в сочетании с аллергической и гастро�

дуоденальной патологией. Важным на�

правлением, которым занимается инсти�

тут, является изучение механизма повыше�

ния иммунитета у детей с хроническими и

рецидивирующими бронхолегочными за�

болеваниями за счет натуральных продук�

тов питания с повышенной их биологичес�

кой ценностью, а также  использования

живых отечественных мультипробиоти�

ков. 

Детские врачи�пульмонологи института

работают в содружестве со многими други�

ми специалистами. Так, в  лаборатории па�

томорфологии проводятся цитологичес�

кие и иммуноцитохимические исследова�

ния  по изучению бронхоальвеолярного

лаважа у детей при хронической неспеци�

фической патологии. Также проводится

диагностика этих состояний вместе с  кли�

ническими генетиками и специалистами в

области молекулярной генетики и имму�

нологии.

Многие исследования в области детской

пульмонологии, как правило, проводятся

вирусологами, и это помогает оценить, ка�

кова роль отдельных вирусов в этиологии

острых респираторных заболеваниях у де�

тей раннего возраста, а также объединение

неспецифических заболеваний органов

дыхания у детей старшего возраста. Такие

данные помогают клиницистам правильно

назначить противовирусную терапию. 

В лаборатории микробиологии институ�

та проводятся научные исследования био�

ценоза бронхолегочной системы при

бронхиальной астме и рецидивирующем

бронхите у детей. На основе этих результа�

тов бактериологических исследований

совершенствуются схемы лечения и про�

филактики бронхолегочных заболеваний

у детей и новорожденных.

Научные исследования, проводимые спе�

циалистами отделения пульмонологии на�

шего института в сотрудничестве с учеными

учреждений НАН Украины (Института фи�

зиологии, Института биохимии и Институ�

та молекулярной биологии и генетики), а

также специалистами из медицинских

университетов США, Великобритании, поз�

волили поднять престиж отечественной науч�

но�практической школы детских пульмоно�

логов, защитить десятки докторских и кан�

дидатских диссертаций в этой области

медицины, а также представлять результаты

научных исследований на различных миро�

вых и европейских форумах.

Подготовил Владимир Савченко

Состояние и перспективы развития
детской пульмонологии в Украине

Лечение и профилактика респираторных заболеваний уже на протяжении нескольких десятилетий находятся
в центре внимания педиатров. При отсутствии своевременной и адекватной терапии может наблюдаться
осложненное течение этих заболеваний, их хронизация, а в некоторых случаях – инвалидизация и нарушения
качества жизни детей. Об исторических аспектах и современных направлениях развития детской пульмонологии
в Украине нашему изданию рассказал академик НАМН Украины, заведующий отделением заболеваний органов
дыхания, директор ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», президент Ассоциации
педиатров Украины, заслуженный деятель науки и техники Украины, лауреат Государственной премии Украины
в области науки и техники, доктор медицинских наук, профессор Юрий Геннадиевич Антипкин. Ю.Г. Антипкин

З
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Міністерство охорони здоров'я України
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Шановні колеги!

Запрошуємо вас взяти участь у роботі науково�практичної конференції

«Медико�соціальні аспекти діагностики,
лікування та реабілітації захворювань у дітей», 

яка відбудеться 19�20 березня 2015 р. у м. Києві.

Науково�практична конференція проводиться в НМАПО ім. П.Л. Шупика
кафедрою педіатрії № 2 (завідувач – професор В.В. Бережний) і кафедрою
дитячої неврології та медико�соціальної реабілітації (завідувач – Р.О. Моісеєнко).

У рамках заходу буде проведено науково�методичну нараду завідувачів
кафедр педіатрії і кафедр дитячої неврології, присвячену актуальним
питанням післядипломного викладання педіатрії та дитячої неврології у вищих
медичних навчальних закладах ІІІ�ІV рівня акредитації МОЗ України.

Тематика симпозіуму: сучасні проблемні питання лікування дітей та її нові
технології, доказова терапія, проблемні питання харчування дітей, терапія
невідкладних станів у педіатричній практиці, лікування патологічних станів і
захворювань у новонароджених дітей та підлітків. Частину доповідей буде
присвячено організації системи та методології медико�соціальної реабілітації
дітей с особливими потребами в системі раннього втручання, інтенсивної
нейрореабілітації.

Запрошуємо Вас взяти участь у роботі конференції. Просимо до 1 лютого
2015 року надіслати в оргкомітет симпозіуму назву доповіді та друкований і
електронний варіанти. Статтю буде опубліковано в журналі «Сучасна педіатрія».
Умови публікації надруковано в журналі.

Статті у надрукованому та електронному вигляді надсилати на адресу:
04655, м. Київ, вул. Богатирська, 30, міська дитяча клінічна лікарня № 1,
професору В.В. Бережному (тел.: 412�16�07).

Бажаючим виступити із стендовими повідомленнями слід вказати про це
в супроводжувальному листі. До статей необхідно додати лист з даними про
автора (прізвище, ім'я та по батькові, посада, місце роботи, адреса, телефон). 

Інформацію про готелі в м. Києві буде надано в програмі конференції.

Інформаційне повідомлення





Этой теме было посвящено выступление ассистента
кафедры детских инфекционных болезней Национального
медицинского университета им. А.А. Богомольца, кандидата
медицинских наук Оксаны Валентиновны Выговской.

– Заболевания, сопровождающиеся диарейным синд�

ромом, ежегодно становятся причиной смерти более

1 млн детей во всем мире. По данным Всемирного банка,

80% заболеваний и 50% случаев смерти детей в возрасте до

5 лет обусловлены инфекцией (патология органов дыха�

ния, острые кишечные инфекции, корь, малярия,

СПИД).

ОКИ – это группа инфекционных заболеваний различ�

ной этиологии (вирусной, бактериальной, грибковой, па�

разитарной), которые характеризуются фекально�ораль�

ным механизмом передачи и преимущественным пораже�

нием желудочно�кишечного тракта. ОКИ часто сопро�

вождаются диареей. Диареи принято классифицировать

на секреторные, вызываемые в основном вирусами или

бактериями, которые выделяют энтеротоксин и характе�

ризуются преимущественным поражением тонкого ки�

шечника (энтерит), и инвазивные – в основном бактери�

альной этиологии с преимущественным поражением тол�

стого кишечника (колит). В зависимости от вида диареи

могут проявляться различными клиническими и лабора�

торными симптомами. Поэтому при сборе анамнеза у ре�

бенка особое внимание следует обратить на время появле�

ния диареи, ее выраженность и характер (частота стула,

наличие крови в кале и др.), признаки дегидратации, тем�

пературу тела, наличие и выраженность рвоты, болей

в животе, их характер, вздутие живота, наличие пальпиру�

емого уплотнения, образования в брюшной полости, со�

путствующие признаки в виде сыпи, катаральных явле�

ний. Сбор данных относительно эпидемиологической об�

становки в семье остается важным аспектом работы врача.

Необходимо получить информацию о контактах с живот�

ными, путешествиях в последнее время, употреблении не�

кипяченой питьевой воды, соблюдении гигиены, коли�

честве выпитой жидкости, частоте мочеиспускания или

смены пеленок, динамике массы тела, приеме различных

лекарственных средств и др.

Секреторные диареи в основном сопровождаются по�

ражением тонкого кишечника с развитием клинической

картины энтерита. Основные клинические проявления

энтерита – обильный водянистый стул без патологичес�

ких примесей, наличие остатков непереваренной пищи

в кале, которые можно обнаружить как макроскопически,

так и микроскопически. Тяжесть состояния определяется

степенью дегидратации при невыраженных или кратко�

временных симптомах интоксикации.

К клинико�лабораторным признакам, которые с наи�

большей вероятностью могут свидетельствовать об инва�

зивной (бактериальной) диарее, относятся: ее внезапное

начало при количестве актов дефекации более 4 раз в сут�

ки без предварительной рвоты; комбинация других симп�

томов (лихорадка, примесь крови в фекалиях, высокая

частота дефекации); увеличение количества палочкоядер�

ных лейкоцитов (>100 мм3) по данным гемограммы, а так�

же уровень С�реактивного белка >12 мг/дл.

Секреторные диареи в большинстве случаев вызывают�

ся вирусами, некоторыми бактериями, выделяющими эн�

теротоксин, и, реже, простейшими. Среди вирусов следу�

ет отметить ротавирусы, аденовирусы, астровирусы, вирус

Норфолк, коронавирусы, реовирусы, калицивирусы и др.;

из бактерий – холерный вибрион, энтеропатогенные, эн�

теротоксигенные и энтероагрегативные эшерихии. Прос�

тейшие (криптоспоридии, микроспоридии, балантидии,

изоспоры) также могут служить этиопатогенетическим

фактором заболевания.

Инвазивные диареи вызываются преимущественно

бактериями: шигеллами, сальмонеллами, энтероинвазив�

ными и энтерогеморрагическими эшерихиями, кишечной

иерсинией, кампилобактером, клостридиями, стафило�

кокком и некоторыми другими энтеробактериями. Кроме

бактерий, причиной возникновения инвазивной диареи

могут быть простейшие (Giardia intestinalis и Entamoeba

histolytica). Преимущественный механизм развития – экс�

судативный (воспалительный).

Правильное и рациональное лечение ОКИ включает

четыре основные составляющие: регидратационную, ан�

тибактериальную, вспомогательную терапию и диетотера�

пию. Соблюдение принципов рациональной антибиоти�

котерапии в настоящее время является важным условием

эффективности лечения инфекционных заболеваний.

К основным показаниям к назначению препаратов

данной группы при инфекционных диареях у детей отно�

сятся:

• тяжелые формы инвазивных диарей (гемоколит, на�

личие нейтрофилов в копрограмме);

• ОКИ у детей в возрасте до 3 мес;

• ОКИ у детей с различными иммунодефицитными со�

стояниями, хроническими заболеваниями кишечника,

онкологической и гематологической патологией, у детей,

получающих иммуносупрессивную терапию;

• наличие гемоколита независимо от частоты стула;

• подтвержденный диагноз или подозрение на шигел�

лез, кампилобактериоз, холеру и амебиаз.

У большинства возбудителей, вызывающих ОКИ у де�

тей, уже сформировалась резистентность ко многим анти�

микробным препаратам, которые ранее традиционно

применялись для лечения ОКИ. Кроме того, многие ле�

карственные средства не могут использоваться в педиат�

рической практике. Согласно рекомендациям ВОЗ для ле�

чения диарейного синдрома инфекционного генеза не

должны назначаться следующие противомикробные пре�

параты: метронидазол, тетрациклин, хлорамфеникол,

амоксициллин, сульфаниламиды, нитрофураны систем�

ного действия, аминогликозиды и цефалоспорины I�II

поколения. К рекомендованным относятся: у детей млад�

ше 18 лет при отсутствии другой альтернативы – ципро�

флоксацин перорально; цефтриаксон (парентерально) и

азитромицин (перорально). В руководстве по лечению ос�

трых гастроэнтеритов у детей Европейского общества дет�

ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов

(ESPGHAN) и Европейского общества по изучению дет�

ских инфекционных заболеваний (ESPID) 2008 года реко�

мендуется применение цефиксима в качестве антибиоти�

ка первого выбора при шигеллезе.

Современные представления о лечении ОКИ пред�

усматривают различные варианты использования антибио�

тикотерапии, так как не во всех случаях целесообразно

применять антибактериальные препараты, а у некоторых

пациентов достаточно назначения пероральных антибио�

тиков. Антибактериальная терапия не показана при лег�

ких и среднетяжелых формах инфекционных диарей,

в том числе сальмонеллезе, при бактериальном носитель�

стве любой этиологии (транзиторном, постинфекцион�

ном) и у больных с дисфункцией желудочно�кишечного

тракта, связанной с последствиями ОКИ (дисбиоз кишеч�

ника, лактазная недостаточность, синдром целиакии, вто�

ричная ферментопатия и др.).

Основными критериями эффективности и возможнос�

ти применения антимикробных препаратов для лечения

ОКИ являются: активность in vitro, эффективность и без�

опасность при использовании у детей, наличие перораль�

ных лекарственных форм, относительная дешевизна.

В амбулаторных условиях к антибактериальным препа�

ратам первого ряда, которые назначаются при первом ви�

зите пациента для лечения легких и среднетяжелых форм

заболевания, относятся цефиксим, азитромицин, нифу�

роксазид и ко�тримоксазол. Антибактериальные препара�

ты второго ряда применяются при неэффективности пре�

паратов первого ряда, а также в качестве стартовых лекар�

ственных средств при легких и среднетяжелых формах за�

болевания при поздних сроках начала лечения (цефик�

сим, производные налидиксовой кислоты, азитромицин,

ампициллин). Антибактериальные средства третьего ряда

применяются только в условиях стационара при тяжелых

формах заболевания и среднетяжелых формах у детей

с иммунодефицитными состояниями, гемолитической

анемией, гипотрофией, ВИЧ�инфекцией, проживающих

в детских домах, рожденных от родителей, страдающих

наркоманией и/или алкоголизмом, при неэффективности

препаратов второго ряда, при возникновении вторичных

бактериальных осложнений, внекишечных очагах инфек�

ции, при подозрении на госпитальную инфекцию (цеф�

триаксон, ципрофлоксацин по жизненным показаниям).

Цефиксим при применении у детей с инвазивными ди�

ареями препятствует генерализации инфекции, формиро�

ванию бактерионосительства и возможным рецидивам за�

болевания. Детям цефиксим (Цефикс) назначают в форме

суспензии по 4 мг/кг 2 раза в сутки (общая суточная до�

за – 8 мг/кг); у детей с массой тела более 50 кг или

в возрасте старше 12 лет также возможно применение

Цефикса в виде капсул по 400 мг 1 раз в сутки. Стандарт�

ный курс терапии составляет 5 дней.

Эффективность Цефикса была подтверждена в целом

ряде клинических исследований с участием детей с ОКИ

и диарейным синдромом.

В собственном исследовании нами были изучены эф�

фективность и безопасность Цефикса у детей с ОКИ и ди�

арейным синдромом, вызванными сальмонеллами, ши�

геллами, Enterobacter spp., Klebsiella spp., Proteus mirabilis,

а также при диареях неуточненной этиологии. Кроме то�

го, определялась чувствительность к антибиотику основ�

ных возбудителей ОКИ. Дети основной группы (n=30),

помимо базисных средств лечения ОКИ, в качестве этио�

тропной терапии получали Цефикс перорально, дети кон�

трольной группы (n=30) – цефтриаксон внутримышечно

или внутривенно. Динамика нормализации частоты дефе�

кации и консистенции стула, а также наличия примесей

(слизь, кровь) в кале была одинаковой в обеих группах на

1�й или 2�й день, тогда как на 5�й день отмечалось досто�

верное улучшение по данным показателям в основной

группе в сравнении с контрольной. Полученные результа�

ты показали, что ступенчатая терапия по своей эффектив�

ности может заменить полный курс парентерального вве�

дения антибактериальных препаратов. Оценка интеграль�

ной эффективности препарата Цефикс в схеме стартовой

терапии ОКИ у детей позволила констатировать высокую

клиническую эффективность этого препарата у 80% боль�

ных, умеренную – у 20%. При оценке бактериологической

эффективности было продемонстрировано, что in vitro

наиболее чувствительными к Цефиксу являются традици�

онные возбудители ОКИ – шигеллы, сальмонеллы, эше�

рихии. По своей клинической эффективности при инва�

зивных диареях пероральный прием Цефикса не уступает

парентеральному введению цефтриаксона, что обуслов�

ливает очевидное преимущество применения этого пре�

парата в педиатрической практике. Цефикс хорошо пере�

носится, и побочных эффектов, которые послужили бы

причиной отмены терапии, в ходе наших исследований

зафиксировано не было.

Таким образом, цефалоспорин III поколения Цефикс

является эффективным антибактериальным препаратом

для перорального применения в лечении ОКИ у детей

с диарейным синдромом и может использоваться как аль�

тернатива парентеральным цефалоспоринам. Об эффек�

тивности Цефикса в лечении ОКИ у детей свидетельству�

ют как быстрая положительная клиническая динамика,

так и высокий санирующий бактериологический эффект

препарата. Цефикс является безопасным антибактериаль�

ным средством. Препарат может применяться в качестве

монотерапии либо в составе ступенчатой терапии в лече�

нии ОКИ бактериальной этиологии у детей.

Подготовил Владимир Савченко

Цефалоспорин III поколения
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Острые кишечные инфекции 
в практике врача+педиатра

23 сентября в г. Запорожье в рамках ежегодной
крупнейшей научно�практической конференции
«Актуальные вопросы педиатрии»
(XVI Сидельниковские чтения) в числе
актуальных клинических проблем современной
антибиотикотерапии в педиатрической практике
были детально рассмотрены аспекты
применения антимикробных средств при острых
кишечных инфекциях (ОКИ) у детей.

Острые кишечные инфекции 
в практике врача+педиатра
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ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я • АКТУАЛЬНО

– Конвенція про права дитини була прийнята резо�

люцією 44/25 Генеральної Асамблеї ООН від 20 листопа�

да 1989 р. та набула чинності 2 вересня 1990 р. Таким чи�

ном, цього року виповнюється 25 років із моменту впро�

вадження основних світових засад з дотримання i захис�

ту прав дитини в Україні.

Україна взяла на себе низку зобов’язань щодо питань

покращення добробуту дітей, зокрема підписавши Кон�

венцію ООН про права дитини. Ця Конвенція була ра�

тифікована Постановою Верховної Ради України

№ 789�ХІІ від 27.02.1991 р. та набула чинності для Укра�

їни 27.09.1991 р. Окрім того, Парламент ратифікував два

факультативні протоколи до Конвенції про права дити�

ни щодо торгівлі дітьми, дитячої проституції та дитячої

порнографії та щодо участі у збройних конфліктах –

у 2003 р. та 2005 р. відповідно.

З метою забезпечення належних умов для реалізації

громадянських, економічних, соціальних та культурних

прав дітей в Україні, беручи до уваги необхідність особ�

ливого піклування про дитину, на виконання Україною

міжнародних зобов’язань у сфері прав дитини Прези�

дентом України запроваджено інституцію Уповноваже�

ного Президента України з прав дитини. Відповідні Ука�

зи Президента України «Про Уповноваженого Прези�

дента України з прав дитини» та «Питання Уповноваже�

ного Президента України з прав дитини» були видані

11.08.2011 р.

Уповноважений Президента України з прав дитини

забезпечує здійснення Президентом України конститу�

ційних повноважень щодо додержання конституційних

прав дитини, виконання Україною міжнародних зо�

бов’язань у цій сфері. Для забезпечення діяльності

Уповноваженого створений відповідний структурний

підрозділ Адміністрації Президента України – Управлін�

ня забезпечення діяльності Уповноваженого Президен�

та України з прав дитини.

Стосовно впровадження основних засад у газузі охо�

рони здоров’я в Конвенції можна виділити декілька по�

ложень.

• Держави�учасниці поважають і забезпечують всі

права, передбачені цією Конвенцією, за кожною дити�

ною, яка перебуває в межах їх юрисдикції, без будь�якої

дискримінації незалежно від раси, кольору шкіри, статі,

мови, релігії, політичних або інших переконань, націо�

нального, етнічного або соціального походження, май�

нового стану, стану здоров’я і народження дитини, її

батьків чи законних опікунів або яких�небудь інших об�

ставин (ст. 2, п. 1).

• Держави�учасниці визнають, що кожна дитина має

невід’ємне право на життя. Держави�учасниці забезпе�

чують у максимально можливій мірі виживання і здоро�

вий розвиток дитини (ст. 6, п. 1, 2).

• Держави�учасниці визнають право дитини на ко�

ристування найбільш досконалими послугами системи

охорони здоров’я і засобами лікування хвороб та віднов�

лення здоров’я. Держави�учасниці намагаються забез�

печити, щоб жодна дитина не була позбавлена свого

права на доступ до подібних послуг системи охорони

здоров’я (ст. 24, п. 1).

• Держави�учасниці забезпечують, щоб жодна дитина

не піддавалася катуванням та іншим жорстоким, не�

людським або принижуючим гідність видам поводжен�

ня чи покарання. Ні смертна кара, ні довічне тюремне

ув’язнення, які не передбачають можливості звільнення,

не призначаються за злочини, вчинені особами, молод�

шими 18 років (ст. 37, п. 1).

Таким чином, Україна як європейська держава нама�

гається вплинути на ситуацію з дотриманням прав дітей,

про що свідчать показники. До найбільш вагомих чин�

ників, які негативно впливають на фертильність жінки,

перебіг наступних вагітностей та пологів, належить

штучне переривання вагітності. У всьому світі статисти�

ка співвідношення кількості абортів до кількості народ�

жених живими дітей виглядає як 1:7. В Україні лише з

2001 р. частота пологів почала перевищувати частоту

абортів, має стійку тенденцію до зниження і наразі

відповідає показникам країн Європейського Союзу,

є меншою ніж в цілому по Європейському регіону і

країнам СНД.

Період новонародженості – найбільш критичний ві�

ковий період, який характеризується морфологічними,

функціональними та біологічними змінами, що виника�

ють у зв’язку з переходом від внутрішньоутробного до

зовнішнього середовища. Стан здоров’я новонародже�

них залежить від здоров’я матері, розвитку та якості ме�

дичної допомоги в антенатальному і перинатальному

періодах. Удосконалення системи медичної допомоги

вагітним, роділлям, породіллям і новонародженим, пе�

реорієнтація акушерсько�гінекологічної і неонатологіч�

ної служб на медико�організаційні технології з доведе�

ною ефективністю сприяють поліпшенню здоров’я но�

вих народжуваних поколінь.

У країнах із розвинутою економікою наприкінці

XX ст. було досягнуто високого рівня виживання ново�

народжених із масою тіла від 500 г до 1500 г. За даними

різних авторів, цей показник становить 85�92%. В Укра�

їні показник виживання новонароджених із низькою

масою тіла при народженні (<1500 г та <1000 г) після

перших 168 год життя на 100 народжених живими з

2009 р. має тенденцію до зростання і в 2013 р. для дітей

із вагою 500�1000 г перевищив 60%.

Показники мертвонароджуваності та малюкової смерт�

ності є основними для визначення проблемних ланок в іс�

нуючій системі надання медичної допомоги дітям. Це ви�

значає стратегію галузі, спрямовану на підвищення рівня

виживання дітей. На кінець 2013 р. показник малюкових

втрат у віці до 1 року наблизився до показників країн

Європейського регіону і становив 7,9 на 1 тис. народжених

живими (проти 8,6 у 2012 р.), а також значно вищий у по�

рівнянні з середніми показниками країн СНД. У порів�

нянні з показниками 2009�2010 рр. він знизився на 21%.

Мертвонародженням є смерть плода до його повного

вигнання або вилучення з організму матері незалежно

від тривалості вагітності; на смерть вказує відсутність

дихання або інших ознак життя, таких як серцебиття,

пульсація пуповини або певні довільні рухи мускулату�

ри. У ці дані включено випадки мертвонародження, що

відповідають прийнятим у країнах критеріям.

Загалом, середній показник мертвонароджуваності

в Україні є сталим і становить близько 6,2‰, він є знач�

но меншим за такі середні показники країн СНД і на�

ближений до середнього показника по Європейському

регіону, однак ще залишається значно вищим за показ�

ники країн Євросоюзу.

Серед факторів, що впливають на динаміку перерахо�

ваних показників, можна виділити як соціально�еконо�

мічні, так і власне демографічні. До соціально�еконо�

мічних чинників відносяться відсутність достатнього

рівня добробуту населення та порушення прав дітей i жі�

нок. Дослідження показали, що на зростання рівня ре�

продуктивних втрат впливає низький соціально�еконо�

мічний статус жінок. Істотний вплив на стан здоров’я

матері і плода, перебіг і результат вагітності мають осві�

та жінки, рівень доходів, житлові умови та умови праці.

Таким чином, рівень доходів впливає на споживання

продуктів харчування, побутові умови; обумовлює дифе�

ренціацію доступності споживання якісних послуг, зок�

рема, можливість отримання кваліфікованої медичної

допомоги. Так, жінки з низьким соціальним статусом,

що не мають достатнього рівня доходів, а отже, можли�

вості якісного й повноцінного харчування та соціально�

го забезпечення, отримують менше уваги, підтримки та

належного обстеження в установах допологової та аку�

шерської допомоги під час вагітності або пологів.

Результати дослідження О.В. Вакуленко та співавт.

(2013), у якому проводили аналіз дотримання прав дітей

в Україні, показали, що порушується право дітей на

батьківську турботу в лікувальному закладі, зокрема,

батькам заборонено перебувати в стаціонарі разом із ди�

тиною віком понад 6 років. За даними наркологів,

в Україні постійно вживають алкогольні напої 1% дітей

віком 12�13 років і близько 5% дітей віком 16�18 років.

Ще однією проблемою є неповна реалізація права на

освіту дітей із неблагополучних сімей, серед яких 40,5%

втратили інтерес до навчання. Майже 14,8% дітей зму�

шені працювати, а 8,9% дітей батьки не дозволяють на�

вчатися. З огляду на ці факти можна говорити також про

численні порушення прав дітей на отримання медичної

допомоги. Понад третина опитаних дітей (39%) зазначи�

ли, що зверталися до медичних закладів самостійно. За

результатами перевірок Генеральної прокуратури Украї�

ни з’ясовано, що лікарі часто порушують норми щодо

порядку проведення дітям профілактичних щеплень.

Кожна шоста дитина (16%) вказала, що їй робили ме�

дичні процедури (щеплення, ін’єкції та ін.) без згоди

батьків. Видатки Державного бюджету з року в рік не

відповідають реальним потребам для забезпечення ді�

тей�інвалідів та тяжкохворих дітей ліками, медичними

препаратами, реабілітаційними послугами, імунопрофі�

лактикою тощо. Не може не викликати стурбованості

зростання смертності дітей під час навчального процесу.

У країні залишається значною кількість дітей, що по�

мерли внаслідок навмисних самоушкоджень, у тому

числі самогубства: у 2005 р. – 196 осіб, у 2006 р. – 148, у

2007 р. – 182, у 2008 р. – 166, у 2009 р. – 168.

Таким чином, прийняття основних міжнародних доку�

ментів щодо захисту прав дитини й впровадження сучас�

них технологій у діяльність закладів охорони здоров’я

сприяли зменшенню захворюваності вагітних і новона�

роджених за останнє десятиріччя. Проте, незважаючи на

те що за останні роки показники малюкової смертності

та мертвонароджуваності в Україні зменшилися, вони ще

не є співставними з такими в розвинених європейських

країнах. Актуальними для нашої країни залишаються

питання покращення матеріально�технічного оснащен�

ня та науково�кадрового забезпечення закладів охорони

здоров’я. Своєчасне спостереження за вагітними, вияв�

лення, лікування та профілактика інфекційних захворю�

вань дозволили би нейтралізувати чинники ризику для

матері та плода. Потребують вдосконалення медико�аку�

шерські, перинатальні, неонатальні та педіатричні служ�

би. Також дуже важливим є забезпечення якісної антена�

тальної допомоги, адже перенесення захворювань ма�

тір’ю як до вагітності, так і під час неї може мати негатив�

ні наслідки для плода: у подальшому призвести до неви�

ношування, розвитку пороків, мертвонароджуваності,

а також до збільшення дитячої смертності.

На жаль, позитивна тенденція до зміни показників

супроводжується також негативними наслідками, які ще

мають місце при запровадженні лікувально�профілак�

тичних і діагностичних заходів. Окрім того, викликає за�

непокоєння відсутність у тяжкі часи для нашої країни

постійно діючого Уповноваженого Президентом України

з прав дитини та підконтрольних йому інститутів, що мо�

же негативно вплинути на рівень здоров’я новонародже�

них і дітей, а несвоєчасне реагування – на знехтування

їхніми правами та свободами, які прописані у відповід�

них документах.

Підготував Володимир Савченко

чого досягнуто, що потребує подальших дій
6�8 жовтня у м. Києві відбувся Х конгрес педіатрів України «Актуальні проблеми педіатрії», на відкритті якого академік
НАМН України, заслужений лікар України, завідувач кафедри педіатрії № 4 Національного медичного університету
ім. О.О. Богомольця, доктор медичних наук, професор Віталій Григорович Майданник виступив із доповіддю про
захист прав дитини в Україні. В.Г. Майданник
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Главный детский инфекционист МЗ
Украины, заведующий кафедрой дет�
ских инфекционных болезней Нацио�
нального медицинского университета
им. А.А. Богомольца (г. Киев), доктор
медицинских наук, профессор Сергей
Александрович Крамарев выступил

с докладом «Вирусные инфекции у де�

тей: современное течение и подходы

к лечению».

– По данным статистики, в Украине

за 2012 г. у детей в возрасте от 0 до 17 лет было зарегистриро�

вано 5 269 382 случая инфекционных заболеваний. Из них на

острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) прихо�

дится 5 123 387 случаев, грипп – 24 881, паротитную инфек�

цию – 668, инфекционный мононуклеоз – 4904, корь – 940,

краснуху – 2141, ветряную оспу – 108 221. Удельный вес ви�

русных инфекций в структуре инфекционной заболеваемос�

ти составил 5 266 145 случаев, или 99,95%. Поэтому поиск эф�

фективных стратегий лечения и профилактики вирусной па�

тологии остается актуальным.

В продолжение доклада Сергей Александрович остановил�

ся на лекарственных препаратах с серьезной доказательной

базой и оптимальным спектром действия.

В частности, обсуждались особенности препарата Инфлюцид

(Германия), особый интерес к которому объясняется его ши�

роким спектром противовирусного действия и оптимальной

интерферониндуцирующей способностью.

Так, в случае заражения вирусом гриппа Инфлюцид дока�

зано уменьшает цитопатическую реакцию на вирус, увеличи�

вая резистентность клеток к его воздействию (Ероп�

кин М.Ю., 2009). Сравнение данных в отношении различных

эталонных штаммов вируса гриппа показывает, что актив�

ность препарата проявлялась против пандемического штам�

ма А (H1N1), а также штаммов А (H3N2) и В. Кроме того, эф�

фект наблюдался также в отношении модельного вакцинно�

го штамма гриппа А (H5N1) – NIBRG�14, что немаловажно

в условиях угрозы эпидемии высокопатогенного птичьего

гриппа. Немаловажно, что показаны высокая эффективность

Инфлюцида в отношении широкого спектра других вирусов,

таких как парагрипп, аденовирусы, корона�, РС�вирусы.

В экспериментальных исследованиях также была подтвер�

ждена интерферониндуцирующая способность Инфлюцида

(Гаращенко Т.И. и соавт., 2005). В клетках крови препарат во

всех исследуемых концентрациях вызывал синтез интерфе�

рона (ИФН) в титре 64�128 ЕД/мл. Действие Инфлюцида бы�

ло сравнимо с циклофероном (128 ЕД/мл), в то время как

амиксин и другие показали значительно меньшую актив�

ность.

В крупном клиническом исследовании (Блохин Б., Май�

данник В. и соавт., 1997) были продемонстрированы высокая

эффективность и безопасность Инфлюцида у 234 детей в воз�

расте от одного года до 12 лет. При этом и врачи, и родители

отметили высокую эффективность препарата и быстрое по�

давление типичных болезненных проявлений. По окончании

лечения (в течение 3 дней – у 1,3%, 5 дней – у 44,9% пациен�

тов; максимальная продолжительность – 10 дней) основные

симптомы ОРВИ исчезли практически у всех наблюдавших�

ся пациентов. Кроме того, в группе наблюдаемых больных

значительно снизилась частота развития осложнений.

Учитывая широкий спектр вирусов, на которые действует

Инфлюцид, на базе клиники детских инфекционных болез�

ней НМУ им. А.А. Богомольца изучили эффективность при�

менения Инфлюцида у больных с ветряной оспой и корью.

Так, у детей с корью, которые получали в составе комплек�

сного лечения Инфлюцид, отмечалось сокращение длитель�

ности лихорадки на 2,8 дня, катарального синдрома – на

5,4 дня. У пациентов с ветряной оспой продолжительность

лихорадки снижалась на 3,2 дня и экзантемы – на 2,6 дня

в сравнении с группой контроля. Во время определения ин�

терферонового статуса при ветряной оспе и кори у части де�

тей в первые дни от начала заболевания было выявлено

существенное повышение уровней ИФНα и ИФНγ (43,6 и

227 пг/мл – при ветряной оспе и 77,08 и 400,27 пг/мл – при

кори соответственно) в сравнении с нормальными показате�

лями (28 и 20 пг/мл соответственно). Наблюдалась достовер�

ная положительная динамика уровней ИФНα и ИФНγ в сы�

воротке крови при ветряной оспе и кори после лечения

Инфлюцидом как при повышенных, так и при сниженных

исходных уровнях ИФН в сравнении с контролем.

Также определялись уровни других цитокинов в остром

периоде заболевания и сравнивалась их динамика на фоне

разных схем лечения. При ветряной оспе отмечалось повы�

шение продукции интерлейкина (ИЛ)�4 в сыворотке крови

в 4 раза, что свидетельствует об активации специфического

противоинфекционного иммунитета. Низкий уровень ИЛ�2

и фактора некроза опухоли (ФНО) указывает на угнетение

вирусом цитотоксичности Т�киллеров. В остром периоде за�

болевания активируются провоспалительные интерлейкины:

ИЛ�6 был повышен в 7 раз, ИЛ�1β – в 2 раза, что свидетель�

ствует о выраженной воспалительной реакции. Как и при

ветряной оспе, при кори отмечалось повышение уровня

ИЛ�4 в сыворотке крови, что отражает активацию специфи�

ческого противоинфекционного иммунитета. Нормализация

уровня ИЛ�4 на фоне лечения Инфлюцидом свидетельствует

о более быстрой завершенности формирования противоин�

фекционного иммунитета (образования специфических ан�

тител) по сравнению с контролем. Повышение уровней ИЛ�2

и ФНО при назначении Инфлюцида указывает на нормали�

зацию функции Т�киллеров и элиминацию вируса из орга�

низма. Следует отметить, что на фоне базисной терапии по�

добных изменений выявлено не было.

Основываясь на данных исследования, был сделан вывод

об интерферонмодулирующем действии Инфлюцида.

Таким образом, включение Инфлюцида в комплексную

терапию вирусных инфекций (кори, ветряной оспы) у детей

способствует более быстрой инволюции основных симпто�

мов заболевания. Инфлюцид обладает интерферономодули�

рующим действием, нормализует уровень цитокинов при ви�

русных инфекциях у детей, благоприятно влияет на форми�

рование полноценного противоинфекционного иммунитета

при кори и ветряной оспе.

Принципы рациональной терапии ос�

трых и обструктивных бронхитов у де�

тей в своем докладе осветила доктор
медицинских наук, профессор кафедры
педиатрии № 4 Национального медицин�
ского университета им. А.А. Богомоль�
ца Инга Александровна Митюряева�
Корнийко.

– Регистрируемая заболеваемость

острым бронхитом (ОБ) составляет

около 100 случаев на 1000 детей в год.

ОБ диагностируют у детей первого года жизни в 75 случаях,

в возрасте до 3 лет – в 250 случаях на 1000 детей (Таточен�

ко В.К. и соавт., 2001). В Европе ОБ занимает пятое место

среди всех заболеваний в практике семейной медицины.

Этиологическими факторами ОБ в 90% случаев является

вирусная инфекция (респираторно�синцитиальный вирус –

РСВ, вирусы парагриппа, гриппа А и В, аденовирусы, рино�

вирусы), Мycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae

(до 5%), H. influenzae, Streptococcus pneumoniae (до 5%). При

этом бронхоспазмы чаще проявляются при инфекции, вы�

званной РСВ, вирусом парагриппа 3 типа (до 65�75%),

Мycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae.

При остром воспалении меняется морфология слизистой

оболочки бронхов, что проявляется выраженной отечностью

эпителиоцитов, экзоцитозом, атрофией ресничек мерцатель�

ного эпителия вплоть до появления клеток, лишенных рес�

ничек.

Современные принципы ведения ОБ должны включать ор�

ганизацию режима лечения, этиотропную и противовоспали�

тельную терапию, муколитики и отхаркивающие препараты,

вибрационный массаж и постуральный дренаж. Этиотропная

терапия ОБ основывается на применении в первую очередь

противовирусного лечения и минимизации использования ан�

тибиотиков. К патогенетической терапии кашлевого синдро�

ма также предъявляется ряд требований. Рациональный путь

лечения кашля – это применение препаратов с выраженным

муколитическим, мукокинетическим и бронхолитическим

действием. Отхаркивающие препараты должны обладать при�

емлемым соотношением «эффективность/безопасность» и

минимальным количеством противопоказаний. Немаловаж�

ным аспектом является наличие у лекарственных средств про�

тивовоспалительных свойств (например, антиэкссудативного

эффекта). Кроме того, они должны обладать универсальнос�

тью, то есть возможностью применения у больных всех воз�

растных групп (у детей, пожилых, беременных), иметь удоб�

ные форму выпуска и режим дозирования (для повышения

комплайенса пациентов). В их составе не должно быть комби�

наций конкурирующих действующих веществ.

В настоящее время существует большое количество разно�

образных отхаркивающих средств. Эффективными считают�

ся химически синтезированные препараты, однако им прису�

щи и негативные свойства. Например, ацетилцистеин в боль�

ших дозах может стимулировать гиперсекрецию мокроты.

Имеются сообщения о возможности возникновения легочных

кровотечений, нарушений функции печени и почек при ле�

чении ацетилцистеином. Препарат при длительном приме�

нении подавляет синтез лизоцима и секреторного IgА.

Довольно часто врачи назначают ацетилцистеин несвоевре�

менно: не в период максимальной продукции вязкой мокро�

ты, а в период непродуктивного кашля, чем вызывают целый

ряд побочных эффектов в виде бронхоспазма (особенно

в младшем детском возрасте) и угнетения деятельности рес�

нитчатого эпителия. Препарат противопоказан в первом три�

местре беременности, а во II и III триместрах назначается

только по строгим показаниям под контролем врача. Ацетил�

цистеин нарушает структуру большинства антибиотиков, по�

этому данные препараты принимают с интервалом не менее

2 ч. Карбоцистеин не рекомендуется применять лицам с эро�

зивно�язвенными повреждениями ЖКТ, болезнями почек, в

I триместре беременности. Карбоцистеин может назначаться

детям только с 2 лет. Он также усиливает действие глюкокор�

тикостероидов и теофиллина, противокашлевые и атропино�

подобные препараты ослабляют его действие. Следует заме�

тить, что бромгексин не показан для применения у беремен�

ных и детей до 3 лет из�за способности к кумуляции и вызы�

вания диспептических явлений. Этих негативных эффектов

практически лишен активный метаболит бромгексина – ам�

броксол, который представляет собой новое поколение этой

группы препаратов. Однако не следует забывать о возмож�

ности увеличения активности трансаминаз печени при при�

еме средств данной группы, и риски возникновения судорог

у больных эпилепсией. Бромгексин и амброксол несовмести�

мы с щелочными растворами, которые рекомендуется упо�

треблять при лечении кашля. Следует отметить, что карбоцис�

теин и бромгексин не рекомендованы FDA (Управлением по

контролю за качеством продуктов питания и лекарственных

средств) для использования в США (Савченко Н.В. и соавт.,

2009; Зупанец И.А. и соавт., 2004; Kraft K., 2004; Hecker М.

et al., 2002; Meyer�Wegener J. et al., 1993).

В настоящее время в арсенале врачей�педиатров имеется

оригинальный препарат растительного происхождения

Проспан®, который обладает доказанным клиническим эф�

фектом. Для его производства используется оригинальный

стандартизированный экстракт с высоким содержанием са�

понинов и α�гедерина (листья плюща – Hedera helix). Препа�

рат признан официальным в 73 странах мира и с успехом ис�

пользуется более 60 лет как безопасное и эффективное лекар�

ственное средство для лечения различных нозологических

форм острых респираторных заболеваний. Муколитические,

мукокинетические и бронхолитические эффекты продемон�

стрированы в ряде исследований (Vogel G., 1963; Hiller K.,

1966; Mansfeld H.J., 1997; Hamacher H., 1986; Bucher K., 1974;

Trute A., 1997; Mansfeld H.J., 1997). Противомикотическое и

противомикробное действие Проспана и его влияние на раз�

рушение клеточной мембраны микроорганизмов были под�

тверждены в работах зарубежных авторов (Daston G.P., 1994).

Противовоспалительные эффекты и ангиопротекторное дей�

ствие Проспана реализуются посредством ингибирования

эластазы, гиалуронидазы (дозозависимо и неконкурентно) и

сериновой протеазы (Facino et al., 1995). Гепатопротекторное

действие проявляется посредством активации неферментных

антирадикальных систем. Наблюдается увеличение глутатио�

на на 20%, металлотионеина – в 50 раз, цинка – на 25%, ме�

ди – на 85%, витамина С – на 20%. Другим механизмом мо�

жет быть доказанная супрессия системы цитохрома P450. Об�

основан гепатопротекторный эффект при отравлениях тяже�

лыми металлами, бромбензолом, тетрахлоруглеродом, фуро�

семидом и парацетамолом (Amara�Makrane Y.A. et al., 1996;

Liu Y.P., 1997; Jeong H.G., 1998).

Закономерным признанием положительных свойств

Проспана является включение его в протоколы и стандарты

лечения инфекционно�воспалительных заболеваний брон�

холегочной системы у детей (приказ Министерства здраво�

охранения Украины № 18 от 13.01.2005 г.).

Согласно последним данным рабочей группы профессора

Haberlein из Боннского университета (Германия), именно со�

держащиеся в листьях сапонины гедеракозид C и α�гедерин

обеспечивают муколитическое и бронхолитическое действие

Проспана.

С помощью спектроскопических и иммуногистохимичес�

ких методов сотрудники этой рабочей группы изучали эффек�

ты указанных сапонинов, содержащихся в препарате

Проспан. По данным этих исследований, выполненных на

модели стимуляции человеческих альвеолярных клеток II ти�

па, основной эффект сухого экстракта листьев плюща состо�

ит в том, что α�гедерин тормозит эндоцитоз β2�рецепторов и,

следовательно, препятствует уменьшению их экспрессии.

На X конгрессе педиатров Украины
«Актуальные проблемы педиатрии», который
состоялся 6�8 октября 2014 г. в Киеве, был
представлен ряд докладов ведущих
отечественных ученых о современных подходах
в лечении острых респираторных заболеваний
у детей. В рамках конгресса был проведен
мастер�класс с участием специалистов разного
профиля, который продемонстрировал единство
в стратегии лечения детей с респираторной
патологией.

Комплексная терапия острых заболеваний
респираторной системы у детей

По материалам X конгресса педиатров Украины
«Актуальные проблемы педиатрии»

Продолжение на стр. 16.



16 Тематичний номер • Листопад 2014 р. 

ПЕДІАТРІЯ • КОНГРЕС

В результате на поверхности клетки присутствует больше

функционально активных рецепторов, и нормальный для ор�

ганизма лиганд β2�рецепторов адреналин может проявлять

больший эффект. Таким образом, α�гедерин, содержащийся

в экстракте листьев плюща усиливает сигнал адреналина в ды�

хательных путях, через воздействие на β2�рецепторы. Специ�

фическое влияние на плотность β2�адренергических рецепто�

ров имеет отношение к лечению некоторых патофизиологи�

ческих состояний. Регуляция экспрессии рецепторов является

основным лимитирующим фактором при медикаментозной

терапии хронических обструктивных заболеваний дыхатель�

ных путей. Этот обнаруженный in vitro фармакодинамический

эффект является правдоподобным объяснением для доказан�

ного в клинических исследованиях муколитического, бронхо�

литического и противокашлевого действия сухого экстракта

листьев плюща, содержащегося в препарате Проспан®.

Эффективность и безопасность препарата Проспан® дока�

заны в целом ряде клинических исследований. Проспан® ока�

зывает комплексное действие сразу на несколько потенциаль�

ных механизмов патологического процесса в бронхолегочной

системе (ни одно синтетическое средство не дает таких ре�

зультатов). Его можно применять в комбинации с другими ле�

карственными средствами, например с антибиотиками, β2�ад�

реномиметиками.

В настоящее время на рынке Украины существуют другие

препараты из плюща, однако следует отметить, что нельзя пе�

реносить данные исследований, которые сделаны на стандар�

тизированном экстракте препарата Проспан®, на другие экс�

тракты плюща. Не существует сравнительных исследований

терапевтической эквивалентности Проспана и препаратов,

содержащих другие экстракты плюща. Компания «Финцель�

берг» (Германия) подтверждает, что стандартизированный су�

хой экстракт листьев плюща (5�7, 5:1) производится исключи�

тельно для компании «Энгельхард Арцнаймиттель» (Герма�

ния) в соответствии с ее характеристиками и требованиями

с использованием уникального производственного процесса.

Таким образом, Проспан® рекомендуется применять в ка�

честве монотерапии кашля и в случае легкой бронхообструк�

ции. При выраженном бронхообструктивном синдроме препа�

рат необходимо комбинировать с бронхолитиками – сальбута�

молом, ипратропия бромидом. Комбинация Проспана с

β2�агонистами уменьшает длительность использования брон�

холитической терапии у детей с бронхообструкцией (Беш Л.В.,

2007). Муколитический эффект Проспана сопоставимым с та�

ковым ацетилцистеина и амброксола. При его применении в

96% случаев отмечена выраженная эффективность и в 99% слу�

чаев – хорошая переносимость. Высокий профиль безопаснос�

ти Проспана позволяет рекомендовать его детям с первых дней

жизни и беременным. Проспан рекомендуется для лечения ОБ

и его нетяжелых форм у детей с бронхообструкцией.

В рамках мероприятия заведующая ка�
федрой педиатрии № 2 Украинской ме�
дицинской стоматологической академии
(г. Полтава), доктор медицинских наук,
профессор Татьяна Александровна
Крючко представила доклад о совре�

менных подходах к эффективной тера�

пии коморбидных больных.

– Ни одна функция, ни один орган,

ни одна система организма не работают

изолированно. Их беспрерывная со�

вместная деятельность поддерживает гомеостаз, обеспечивает

слаженность происходящих процессов. Однако в реальной

жизни идеальный с точки зрения природы организм ежесекун�

дно сталкивается с множеством патологических агентов, под

действием которых отдельные его составляющие выходят из

строя, способствуя развитию заболевания. В этом случае сотни

адаптационных и защитных механизмов запускают тысячи хи�

мических реакций и физиологических процессов, направлен�

ных на подавление, ограничение и полное устранение болезни,

а также предупреждение ее осложнений. Проблема даже в од�

ной из составляющих влияет на общее состояние здоровья и

резервные возможности организма напрямую или опосредо�

ванно, выходя на психосоматический уровень здоровья.

В 1970 г. Alvan Feinstein, выдающийся американский врач,

исследователь и эпидемиолог, оказавший значительное влия�

ние на технику проведения клинических исследований, пред�

ложил понятие «коморбидность» (лат. со – вместе, morbus –

болезнь). В этот термин вкладывалось представление о нали�

чии дополнительной клинической картины, которая уже су�

ществует или может появиться самостоятельно, помимо теку�

щего заболевания, и всегда отличается от него.

На этапе первичной медицинской помощи у пациентов на�

личие одновременно нескольких заболеваний является ско�

рее правилом, чем исключением. Поэтому в клинической

практике выделить одно из них зачастую невозможно.

Острые респираторные заболевания являются самыми рас�

пространенными в детском возрасте, поэтому практикующий

врач часто сталкивается с состояниями коморбидности у дан�

ных пациентов. К коморбидным состояниям у детей относят

серьезные нарушения неиммунного характера (1,5%), пер�

вичный и вторичный иммунодефицит (9,5%), аллергию

(50%), психопатии (20%), заболевания желудочно�кишечного

тракта (20,5%).

Больные атопическим дерматитом (АД) независимо от

остроты процесса склонны к поражению вирусной инфек�

цией. Частые респираторные инфекции способствуют хро�

низации процесса и провоциируют развитие атопического

марша. Атопический фон снижает устойчивость дыхатель�

ных путей к инфекциям, формируя порочный круг аллер�

гия – инфекция. У детей существует тесная связь между

АД, дефицитом IgA и sIgA и гиперреактивностью бронхов

(Paul K., 2002). Тh2�лимфоциты, секретирующие цитоки�

ны, играют основную роль в поддержании аллергического

воспаления в коже (в частности, ИЛ�4, ИЛ�5, ИЛ�13). ИЛ�4

ингибирует продукцию ИФНγ и подавляет дифференци�

рование лимфоцитов в сторону Th1, что способствует по�

вышенной заболеваемости детей с АД. Дети с АД в 95% слу�

чаев относятся к группе часто болеющих детей (ЧБД).

Разнообразие и многочисленность возбудителей инфек�

ционных заболеваний, с которыми постоянно сталкивается

слизистая оболочка респираторного тракта, предполагает

наличие сложной организации локальной защиты респира�

торного тракта. Ее основными структурно�функциональны�

ми компонентами, выполняющими определенные задачи,

считают механический барьер, системы врожденной неспе�

цифической защиты и специфического иммунитета. Меха�

низмы врожденной неспецифической защиты выполняют

первичную и немедленную защиту респираторного тракта от

инфекционных агентов в отличие от специфического имму�

нитета. Основополагающим структурно�молекулярным

компонентом врожденной системы неспецифической защи�

ты являются паттернраспознающие рецепторы, отвечающие

за регуляцию нормального течения иммунного процесса.

В настоящее время существует большое количество лекар�

ственных средств, способных влиять на различные иммун�

ные механизмы в организме человека. Однако клиническая

эффективность многих из них мало изучена в крупных ис�

следованиях. Препарат Иммунокинд подтвердил свою эф�

фективность на практике. В собственном исследовании эф�

фективности лечения и профилактики респираторных инфек�

ций у детей с АД, проведенном на базе кафедрой педиатрии

№ 2 Украинской медицинской стоматологической академии,

были изучены частота и динамика симптомов острых респи�

раторных инфекций, уровень иммуноглобулина А у детей

с АД на фоне использования препарата Иммунокинд. Объек�

том исследования стали 25 пациентов в возрасте 0�6 лет.

Дизайн исследования предполагал определение общего IgA

в начале исследования с последующим проведением терапии

препаратом Иммунокинд по 1 таблетке 3 раза в день. Выпол�

нялись учет частоты заболевания и динамики клинических

симптомов ОРВИ и определение общего IgА в динамике. Про�

должительность приема Иммунокинда составила 30 дней,

спустя 6 мес после завершения курса терапии осуществлялся

контрольный визит пациента к врачу (финальный осмотр).

Критериями эффективности лечения служили: количество

случаев ОРВИ, тяжесть течения заболевания, осложнения

ОРВИ, необходимость в антибиотикотерапии, динамика

уровня IgA в крови, частота и тяжесть обострений АД.

Через 6 мес после приема препарата Иммунокинд показа�

тели IgA у детей с АД приблизились к норме, хотя первона�

чально были ниже нормы более чем в два раза. На фоне при�

менения препарата Иммунокинд частота ОРВИ уменьши�

лась в два�три раза по сравнению с исходными значениями

в группах исследования. После 6 мес у пациентов наблюда�

лось достоверное снижение числа случаев осложнений ви�

русных инфекций, дети в три раза реже получали антибиоти�

котерапию. У пациентов снизилась частота обострений АД,

что позволило уменьшить медикаментозную нагрузку, и

частота тяжелого течения АД. Таким образом, Иммунокинд

создан для базисной коррекции иммунитета и адекватного

ответа на инфекцию, особенно у ЧБД. С Иммунокиндом

дети реже пропускают детский сад и школу.

Модератор мероприятия профессор Инга Александровна
Митюряева�Корнийко остановилась на проблеме хрони�

ческих тонзиллитов (ХТ) и их актуальности в повседнев�

ной педиатрической практике. Данное заболевание наибо�

лее распространено в возрасте 7�15 лет (31,9%). У молодых

людей в возрасте 16�25 лет случаи ХТ также встречаются

достаточно часто (Хмельницкая Н.В. и соавт., 2000).

В общей популяции детей распространенность ХТ состав�

ляет около 15%, тогда как в группе часто болеющих детей

она возрастает до 43%. 

Главный детский оториноларинголог
Украины, заведующий кафедрой отори�
ноларингологии, аудиологии и фониат�
рии Национальной медицинской акаде�
мии последипломного образования
им. П.Л. Шупика (г. Киев), доктор ме�
дицинских наук, профессор Анатолий
Лукьянович Косаковский остановился

на вопросах преемственности ведения

пациентов с ХТ.

– ХТ – стойкое хроническое воспа�

ление небных миндалин инфекционно�аллергического ге�

неза, которое проявляется угнетением неспецифических

факторов естественной резистентности организма, наруше�

нием гуморального и клеточного звеньев иммунитета и со�

провождается  интоксикацией организма с возможным раз�

витием целого ряда осложнений. Нет единого специфичес�

кого признака или симптомокомплекса, присущих только

для ХТ или характеризующих функцию небных миндалин.

На сегодня выделяют следующие клинические признаки,

комплексная оценка которых может помочь установить пра�

вильный диагноз: затруднение при глотании/боль в горле,

неприятный запах изо рта и/или привкус во рту (галитоз),

гиперемия передних небных дужек (симптом Гизе), отек вер�

хнего угла, образованного передней и задней небными дуж�

ками (симптомы Зака и Преображенского), казеозно�гной�

ные пробки и/или жидкий гной в лакунах миндалин, раз�

рыхленные или уплотненные миндалины, рубцовые спайки

между миндалинами и небными дужками, увеличенные

лимфоузлы под углом нижней челюсти и по переднему краю

m. sternocleidomastoideus (валик Корицкого).

Консервативное лечение ХТ включает два направления:

улучшение дренажной функции лакун небных миндалин и

нормализацию местного и общего иммунного статуса орга�

низма. В первом случае выполняются промывание лакум

небных миндалин антисептическими растворами, массаж

небных миндалин, аппликации на поверхность миндалин

различных препаратов. Во втором – применяются препара�

ты широкого иммуномодулирующего спектра, комплексные

гомеопатические препараты (Тонзилотрен), антиоксидант�

ная и десенсибилизирующая терапия, факторы физической

природы. Показанием для направления ребенка с ХТ к ото�

риноларингологу могут служить следующие причины: уточ�

нение диагноза, определение тактики лечения, для снятия

с диспансерного наблюдения (отсутствие обострений в тече�

ние 2 лет), при выявлении дифтерийного носительства, при

осложнениях (увеличение частоты ангин до 3 и более в год),

появление кист миндалин, паратонзиллит, метатонзилляр�

ные осложнения.

Руководитель Львовского городского
детского аллергологического центра,
профессор кафедры педиатрии Львов�
ского национального медицинского
университета им. Данила Галицкого,
доктор медицинских наук Леся Васи�
льевна Беш остановилась на вопросах

взаимосвязи ХТ с другими заболева�

ниями. Она отметила, что ХТ часто

сопутствуют другие патологические

состояния как респираторной систе�

мы, например фарингиты и дефекты слизистой оболочки,

так и других органов и систем (миокардиты, коллагенозы,

гормональный дисбаланс, дерматозы, заболевания печени,

почек, суставов и желудочно�кишечного тракта). Во мно�

гих случаях ХТ сопровождаются иммунными нарушениями

и аллергической патологией. Поэтому важным компонен�

том терапии ХТ должно быть применение препаратов, ко�

торые не только снимают местные симптомы ХТ, но и улуч�

шают иммунологический профиль пациентов, минимально

воздействуя на другие органы и системы. К таковым отно�

сится комплексный натуральный препарат Тонзилотрен,

подтвердивший свою эффективность и безопасность у де�

тей с ХТ в целом ряде клинических исследований начиная

с 1955 г. Следует также отметить высокую приверженность

детей и родителей к лечению Тонзилотреном.

Заведующий кафедрой оториноларингологии Украинской ме�
дицинской стоматологической академии (г. Полтава), доктор
медицинских наук, профессор Сергей Борисович Безшапочный
ознакомил слушателей с современными возможностями

лечения хронического аденоидита.

– Аденоидные вегетации чаще всего распространены

в возрасте 3�10 лет, регрессия отмечается в период полово�

го созревания. Увеличение объема аденоидных вегетаций

происходит за счет воспалительного отека и густой,

трудноотделяемой слизи. Следствием этого являются

В рамках конгресса был проведен мастер*класс
«Хронический тонзиллит и аденоидит у детей:

междисциплинарные вопросы диагностики, лечения
и профилактики»

Продолжение. Начало на стр. 15.

Комплексная терапия острых заболеваний респираторной системы у детей
По материалам X конгресса педиатров Украины «Актуальные проблемы педиатрии»
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дополнительное ограничение воздушного потока через нос

и сальпингоотит.

В связи с важной ролью лимфадено�

идной ткани глотки в формировании

иммунологической защиты орга�

низма показания к хирургическому

вмешательству при заболеваниях

небных и глоточной миндалин сего�

дня значительно сужены, приоритет

при этом отдается консервативной

терапии.

На сегодня в клинической прак�

тике доказана эффективность

Тонзилотрена и Циннабсина. Данные препараты изготов�

ляются из натурального сырья, обладают минимальными

противопоказаниями и побочным действием. Возможно их

частое применение без опасения формирования привыка�

ния и резистентности. Благодаря отсутствию медикаментоз�

ной сенсибилизации организма Тонзилотрен и Циннабсин

могут назначаться вместе с традиционными фармакологи�

ческими препаратами.

Тонзилотрен восстанавливает защитную функцию мин�

далин и улучшает показатели общего иммунитета, показан

при гиперплазии миндалин лимфаденоидного глоточного

кольца, ангинах, ХТ. Цинннабсин уменьшает отек слизис�

той оболочки носа и носоглотки, нормализует мукоцилиар�

ный клиренс.

В течение двух месяцев под наблюдением находилось

360 детей в возрасте от 3 до 12 лет с диагнозом «хронический

аденоидит» в трех исследовательских центрах – ЛОР�отде�

ления больницы «Охматдет» в г. Киеве, ЛОР�отделений об�

ластных больниц в городах Полтаве и Виннице. Циннабсин

и Тонзилотрен применялись по 1 таблетке 8 раз в сутки суб�

лингвально в течение 2�3 дней, затем по 1 таблетке 3 раза

в день до одного месяца. В группе, где назначались Тонзи�

лотрен и Циннабсин, интервал между приемом препаратов

составил один час. Контроль проводился на момент начала

исследования, через 2 нед после этого и через месяц после

начала терапии. Производилась оценка общих и местных

симптомов по шкале от 0 до 4 баллов. По результатам лече�

ния наилучший клинический эффект был отмечен в группе

детей, которым была назначена комбинация препаратов

Тонзилотрен + Циннабсин (в 83,3% случаев). В группах

с использованием Тонзилотрена или Циннабсина в моноте�

рапии значительное улучшение определялось в 50 и 53,3%

случаев соответственно. В группе контроля выраженное

улучшение отмечено только в 17% случаев. Все пациенты

отметили хорошую переносимость терапии препаратами

Тонзилотрен и Циннабсин. На протяжении всего периода

клинического наблюдения отмечалась положительная ди�

намика: восстановление носового дыхания, устранение вос�

палительного процесса, улучшение аппетита, общего само�

чувствия.

Доктор медицинских наук, профессор
кафедры педиатрии, семейной медици�
ны и клинической лабораторной диа�
гностики ФПО ГУ «Днепропетровская
медицинская академия МЗ Украины»
Светлана Алексеевна Мокия�Сербина
рассказала об основных принципах

местной терапии ХТ.

– Целями местной терапии ХТ яв�

ляются контроль над заболеванием,

а именно максимальное уменьшение

количества обострений, и профилактика обострений в от�

даленном периоде. Также у пациентов с ХТ большое значе�

ние имеет улучшение качества жизни. В задачи местной

терапии входит повышение сопротивляемости слизистых

оболочек ротоглотки бактериальной инвазии, коррекция

состояния MALT�системы иммунитета и неспецифических

факторов защиты. Поэтому педиатр должен применять ле�

карственные средства, способные оказывать комплексное

лечебное воздействие на пораженную слизистую оболочку

глотки. Для этого можно периодически применять расти�

тельные препараты из исландского мха (Исла�Моос, Исла�

Минт). Необходимо исключить агрессивные антисепти�

ческие растворы (концентрированный перманганат калия,

фурацилин, концентрированные растворы соли, воды) и

не злоупотреблять препаратами, содержащими антисепти�

ки, которые могут привести к гибели поверхностного слоя

эпителия, выстилающего глотку. Также необходимо прово�

дить элиминацию патогенных возбудителей со слизистых

ротоглотки и носоглотки. С этой целью рекомендуются

ежедневный качественный туалет полости рта (утром и ве�

чером), полоскание полости рта морской водой, свежими

настоями трав (мята, ромашка, календула и др.) и приме�

нение назальных солевых растворов. Однако пациентам

с ХТ следует воздержаться от многократного и энергично�

го полоскания глотки. Важными компонентами местной

терапии ХТ являются восстановление местного гомеостаза

ротовой полости, применение бактериальных лизатов то�

пического действия и комплексных гомеопатических пре�

паратов (Тонзилотрен). Тонзилотрен разрешен у детей

в возрасте старше одного года, оказывает иммуномодулиру�

ющее (восстановление показателей местного и системного

иммунитета), репаративное и противовоспалительное

действие, восстанавливает пассаж лимфы.

Если терапия дает стойкий результат на 4�6 и более меся�

цев, небные миндалины в состоянии бороться самостоя�

тельно, и задача клинициста – создать условия для их нор�

мального функционирования.

С коротким сообщением «Тонзиллэк�

томия: за и против» выступил кандидат
медицинских наук, доцент кафедры дет�
ской оториноларингологии, аудиологии
и фониатрии Национальной медицин�

ской академии последипломного обра�

зования им. П.Л. Шупика (г. Киев),
заведующий отделением детской отола�
рингологии Национальной детской спе�
циализированной больницы «Охматдет»
Юрий Анатольевич Молочек.

– Даже при токсико�аллергической форме ХТ сохраняется

иммунная функция небных миндалин.

К отрицательным последствиям тонзиллэктомии относятся

снижение уровня sIgA в 10 раз, увеличение в 20�40 раз уровня

заселенности слизистых оболочек патологической микрофло�

рой, увеличение в 3 раза частоты хронических заболеваний но�

са и в 8 раз – частоты заболеваний околоносовых пазух и

ОРВИ (Staaji B.K. et al., 2005). Обследование 300 детей в воз�

расте 2�8 лет до и через год после тонзиллэктомии не выявило

существенного улучшения здоровья (Писарев В.Ф., 1999).

Среди подростков, которые перенесли тонзиллэктомию, через

год увеличилось количество пациентов с лишним весом.

Согласно протоколу лечения детей с хроническим тонзил�

литом (приказ МЗ Украины № 181 от 21.04.2005 г.) показани�

ями к тонзиллэктомии являются декомпенсированный ХТ,

субкомпенсированный ХТ при неэффективности консерва�

тивного лечения (в течение двух лет каждые 6 мес), удаление

миндалин как возможного очага инфекции.

Однако современные международные рекомендации дают

расширенное толкование показаний к тонзиллэктомии

(AAO�HNSF, 2011). Оперативное вмешательство проводится

в следующих случаях: 3 и более эпизодов обострения ХТ

и/или аденоидита в год в течение последних 3 лет, несмотря

на адекватную медикаментозную терапию; 5 и более эпизо�

дов обострения ХТ и/или аденоидита в год в течение послед�

них 2 лет, несмотря на адекватную медикаментозную тера�

пию; 5 и более эпизодов обострения ХТ в течение года пре�

дыдущие 2 года; клинические признаки (боль в горле + один

или более симптомов должны трактоваться как эпизод обос�

трения): температура тела выше 38,3°C или лимфаденопатия

шейных лимфоузлов (увеличение более чем на 2 см), или по�

стоянное наличие тонзиллярного экссудата, или длительное

бактерионосительство в ротоглотке (выделение культуры β�

гемолитического стрептококка); необходимость частого на�

значения антибактериальных препаратов; выраженная ги�

пертрофия, дисфагия, нарушение сна (апноэ), кардиолегоч�

ные осложнения; паратонзиллярный абсцесс; хронический

или рецидивирующий тонзиллит, ассоциированный со

стрептококковой инфекцией и резистентный к лечению

антибактериальными препаратами.

Заведующая кафедрой педиатрии и дет�
ских инфекционных болезней Буковин�
ского государственного медицинского
университета (г. Черновцы), доктор ме�
дицинских наук, профессор Елена Конс�
тантиновна Колоскова рассказала о по�

казаниях для назначения этиотропной

терапии при острых тонзиллофарин�

гитах (ОТФ) у детей.

– У детей в возрасте до 3 лет острые

тонзиллиты преимущественно вызва�

ны вирусной инфекцией: адено, рино�, коронавирусами, ви�

русами гриппа, парагриппа, Эпштейна�Барр, Коксаки

А и др. После 5 лет особую актуальность приобретают бакте�

риальные формы поражения. Среди возбудителей бактери�

альной природы большое значение имеет β�гемолитический

стрептококк группы А – БГСА (S. pyogenes), который встре�

чается в 5�30% случаев острого и обострений хронического

тонзиллофарингита. Значительно реже острый тонзиллофа�

рингит вызывают стрептококки групп C и G, Arcanobacterium

haemolyticum, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphthe�

riaе, анаэробы и спирохеты, крайне редко – микоплазмы и

хламидии.

Если принять во внимание эпидемиологические данные

о частоте стрептококкового тонзиллита у детей, которая не

превышает 50%, очевидна проблема необоснованного назна�

чения антибактериальной терапии, ассоциирующейся с се�

лекцией устойчивых штаммов, риском развития нежелатель�

ных реакций, нарушением биоценоза организма и неоправ�

данными экономическими затратами.

Для более эффективного решения проблемы дифференци�

альной диагностики разработана и апробирована на большой

группе больных шкала Мак�Айзека, учитывающая клиничес�

кие признаки, наиболее характерные для стрептококкового

тонзиллофарингита. Данная шкала, предназначена как для

детей, так и для взрослых. По этой шкале оценивают темпе�

ратуру тела выше 38°С, отсутствие кашля, увеличение и

болезненность шейных лимфатических узлов, отечность

миндалин, а также возраст больного.

Особое значение имеет ранняя диагностика стрептококко�

вой этиологии тонзиллофарингита, что позволяет в самом

начале заболевания назначить обоснованную антибактери�

альную терапию. Это способствует сокращению длительнос�

ти болезни, существенному снижению риска ранних ослож�

нений и значительному сокращению периода эпидемичес�

кой опасности пациента, что, в свою очередь, снижает веро�

ятность распространения стрептококковой инфекции.

Золотым стандартом выявления β�гемолитического стреп�

тококка с целью назначения антибактериальной терапии яв�

ляется стрептотест. Его чувствительность составляет, по дан�

ным многоцентровых клинических исследований, 97,3%,

а специфичность – 95,3%. Современные тестовые системы

позволяют получать результат уже через 15�20 мин с высокой

специфичностью (95�100%), но меньшей, чем при культу�

ральном исследовании, чувствительностью (60�95%).

Таким образом, на сегодня диагноз «острый тонзиллофа�

рингит» остается преимущественно клиническим, а рутин�

ные лабораторные исследования отражают активность ин�

фекционно�воспалительного процесса, но не его этиологию.

Быстрый стрептотест позволяет с оптимальной специфич�

ностью и высокой чувствительностью диагностировать БГСА

и способствует более точному назначению антибиотиков.

В собственном исследовании нами было продемонстриро�

вано, что комбинация Умкалора и Тонзилотрена у детей без

БГСА улучшает клиническую динамику ОТФ, а нерацио�

нально назначенная антибактериальная терапия замедляет

выздоровление.

Заведующая кафедрой педиатрии № 2 Украинской медицин�
ской стоматологической академии (г. Полтава), доктор меди�
цинских наук, профессор Татьяна Александровна Крючко
рассказала об основных направлениях стратегии лечения ХТ.

– Современная стратегия лечения ХТ у детей направлена

на усовершенствование консервативной терапии и разработ�

ку органосохраняющих методов лечения. Поэтому препарат

для базисного лечения ХТ должен оказывать комплексное

противовоспалительное, иммуномодулирующее, лимфо�

тропное и репаративное действие. Тонзилотрен – препарат,

отвечающий всем требованиям, предъявляемым к лекарст�

венному средству для базисного лечения ХТ. В многоцентро�

вом открытом рандомизированном контролируемом клини�

ческом исследовании (2006�2008) Тонзилотрен применялся

по схеме 1 таблетка 3 раза в сутки в течение 60 последователь�

ных дней, 3 курса терапии с интервалом 4 мес. Было показа�

но, что патологическое содержимое лакун отмечалось в

10 раз реже в группе детей, получавших Тонзилотрен

(р<0,01), по сравнению с группой контроля. Динамика

уменьшения суммарного балла тяжести заболевания у детей

основной группы была в 3 раза лучше, чем в контрольной

(р<0,01). Клиническая эффективность терапии в основной

группе была в 2,5 раза выше, чем в контрольной группе. Ка�

тамнестическое наблюдение в течение 2 лет за детьми, во�

шедшими в исследование, продемонстрировало, что частота

ОРВИ в группе, получавшей Тонзилотрен, была в 3 раза

меньшей, чем в группе сравнения. Необходимость назначе�

ния антибактериальных средств на фоне приема Тонзилотре�

на возникала в 28,5% случаев на первом году наблюдения и в

11,1% – на втором; у детей, у которых применяли традицион�

ную схему лечения, необходимость назначения антибиоти�

ков составила соответственно 40 и 45%.

Следовательно у детей на фоне приема Тонзилотрена

уменьшилась частота и продолжительность обострений ХТ,

частота и тяжесть острых респираторных заболеваний и ан�

гин. Зарегистрированы положительные изменения общего

состояния, фарингоскопических признаков ХТ, клинико�ин�

струментальных показателей состояния сердечно�сосудистой

системы. Тонзилотрен эффективен и безопасен у детей с ХТ

и может быть рекомендован на всех этапах реабилитации.

Подготовил Владимир Савченко 

По завершении мастер�класса 
были сделаны следующие выводы:

• Терапия хронического тонзиллита и аденоидита –
актуальный вопрос в практике врача�оториноларин�
голога и врачей смежных специальностей.

• Необходимо создание инициативной экспертной груп�
пы для разработки единого подхода в диагностике,
преемственности лечения и диспансеризации больных
с заболеваниями лимфаденоидного глоточного
кольца.

• Основываясь на доказательной базе, необходимо
рекомендовать следующие схемы лечения: при адено�
идите – Тонзилотрен и Циннабсин; при тонзилло�
фарингите – Умкалор и Тонзилотрен; при хроничес�
ком тонзиллите вне обострения – Тонзилотрен
3�кратными 2�месячными курсами с перерывами 
в 4 мес.
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Академик НАМН
Украины, заведую�
щий кафедрой педи�
атрии № 4 Нацио�
нального медицин�
ского университета
им. А.А. Богомольца
(г. Киев), доктор ме�
дицинских наук,
профессор Виталий

Григорьевич Майданник рассказал о совре�

менных аспектах ведения пациентов с за�

болеваниями ЛОР�органов и легких.

– Около 15% всех случаев гриппа и ОРИ

сопровождаются осложнениями со сторо�

ны различных систем организма, прежде

всего ЛОР�органов и легких. Одним из час�

тых осложнений является тонзиллофарин�

гит (ТФ).

ТФ – полиэтиологичное заболевание.

Среди бактериальных возбудителей ост�

рого тонзиллита и фарингита наибольшее

значение имеет β�гемолитический стреп�

тококк группы А (БГСА), который обус�

ловливает 20�30% случаев ТФ у детей.

Важным условием для определения стра�

тегии лечения ТФ и назначения антибио�

тикотерапии являются верификация диа�

гноза и идентификация этиологического

фактора.

В клинической практике врач в первую

очередь должен обращать внимание на

симптоматику заболевания. Преоблада�

ние тех или иных признаков может свиде�

тельствовать о вирусной или бактериаль�

ной этиологии ТФ. Для вирусного ТФ ха�

рактерны постепенное начало, катараль�

ные явления (кашель, насморк, конъюн�

ктивит и др.). При ТФ бактериальной

природы чаще встречаются следующие

симптомы: боль в горле, дисфагия, лихо�

радка, головная боль, лимфаденит и вы�

сыпания.

С учетом того, что определение возбуди�

теля в первые дни заболевания не всегда

возможно, были разработаны шкалы, ко�

торые позволяют выявить пациентов, ко�

торые относятся к группе с низким риском

стрептококкового ТФ. Наиболее целесооб�

разным в настоящее время является оцени�

вание по шкале Мак�Айзека.

Острый средний отит (ОСО) относится

к наиболее частым осложнениям внеболь�

ничных инфекций верхних дыхательных

путей у детей, поэтому не только отоларин�

гологи, но и педиатры, а также семейные

врачи должны уметь диагностировать дан�

ное заболевание и правильно выбрать

дальнейшую тактику ведения больного.

Этиология ОСО у детей: в 54,7% случа�

ев – Streptococcus pneumoniae, в 21% слу�

чаев – Haemophilus influenzae (нетипиру�

емые штаммы), в 13,5% случаев – Mora�

xella catarrhalis, в 13,9% случаев – другие

микроорганизмы.

Диагноз ОСО ставят при наличии следу�

ющих высокоспецифичных критериев:

боль в ухе, чувство заложенности в ухе,

шум в ухе и снижение слуха; повышение

температуры тела до 38�39°С и выше (со�

храняется до перфорации барабанной пере�

понки); ухудшение самочувствия (общая

слабость, плохой аппетит, нарушение сна);

боль при нажатии на козелок; в гемограм�

ме отмечается нейтрофильный лейкоци�

тоз, сдвиг формулы влево, повышенная

СОЕ; при отоскопии определяется гипере�

мия, выбухание барабанной перепонки,

оторея.

После верификации диагноза ОСО врач

должен определиться со стратегией лече�

ния. Согласно рекомендациям по ведению

ОСО Американской академии педиатрии

(ААР), критериями для назначения анти�

бактериальной терапии у детей с ОСО яв�

ляются возраст больных, наличие отореи,

тяжесть симптоматики и локализация по�

ражения (односторонний или двусторон�

ний ОСО):

• детям первого полугодия жизни при

отите назначается антибиотик даже в том

случае, если диагноз сомнителен;

• у детей в возрасте от 6 мес до 2 лет –

всем детям, у которых диагноз очевиден;

в случае сомнительного диагноза антибак�

териальная терапия используется при тя�

желом течении; при одностороннем ОСО

без признаков отореи наблюдательная так�

тика на протяжении 48 ч может быть аль�

тернативой антибиотикотерапии; при лег�

ком и среднетяжелом течении в случае

сомнительного диагноза показано наблю�

дение в течение 48 ч;

• у детей в возрасте ≥2 лет наблюдение

в течение 48 ч допускается при односто�

роннем и двухстороннем ОСО без призна�

ков отореи; при сомнительном диагнозе;

при очевидном диагнозе ОСО антибиотик

однозначно показан как при тяжелой фор�

ме, так и при наличии отореи.

Показаниями к немедленному назначе�

нию антибиотиков при остром отите у де�

тей являются: возраст <6 мес (если возраст

<3 мес, следует уточнить источник лихо�

радки), неадекватная реакция (сонливость,

заторможенность, шок и др.); подозрение

на другую патологию бактериальной при�

роды (например, пневмонию); рецидиви�

рующий ОСО, подозрение или диагности�

рованная патология иммунной системы;

курс антибиотикотерапии на протяжении

предыдущих 7 дней; перфорация барабан�

ной перепонки; недостаточная доступ�

ность медицинской помощи; прогрессиру�

ющее ухудшение слуха, наличие черепно�

лицевых аномалий.

� Стартовым антибактериальным пре�
паратом лечения неосложненного

ОСО является амоксициллин в случае от�
сутствия его применения в анамнезе в тече�
ние последних 30 дней, сопутствующего
гнойного конъюнктивита (как фактора
риска гемофильной инфекции) и отсутс�
твия указаний на аллергию к пеницилли�
нам.

Назначение защищенных форм амокси�

циллина (амоксициллина/клавуланата)

оправданно в случае повторного назначе�

ния аминопенициллинов в течение меся�

ца; при наличии сопутствующего гнойного

конъюнктивита и/или при рецидивирую�

щем ОСО (≥3 отдельных эпизодов ОСО за

6 мес или ≥4 эпизодов в течение года с как

минимум 1 эпизодом за последние полго�

да), резистентном к амоксициллину. В слу�

чае отрицательной динамики через 48�

72 ч от начала приема стартового антибио�

тика оправданна смена препарата. Реко�

мендованные ААР стартовые дозы амокси�

циллина и амоксициллина/клавуланата

ориентированы на высокую распростра�

ненность пенициллинрезистентных штам�

мов пневмококка и составляют 80�

90 мг/кг/сут. В качестве препарата второго

ряда при неэффективности стартовой тера�

пии незащищенным амоксициллином

в течение 48�72 ч AAP также рекомендует

использовать амоксициллин/клавуланат

в дозе 90 мг/кг/сут или цефтриаксон внут�

ривенно в дозе 50 мг/кг/сут. В качестве

альтернативных схем предлагаются сочета�

ние цефалоспоринов III поколения и

клиндамицина в дозе 30�40 мг/кг/сут.

Не менее важной проблемой в педиатри�

ческой практике является эффективное ле�

чение острых бактериальных риносинуси�

тов (ОБРС). Учитывая сложность и инва�

зивность современных инструментальных

диагностических методов для постановки

диагноза ОБРС, в рутинной клинической

практике диагноз базируется на выявлении

больших и малых клинических признаков

и рентгенологическом подтверждении во�

влечения синусов. К значимым признакам

относятся гнойное отделяемое из передних

носовых ходов, гнойное или обесцвечен�

ное отделяемое из задних носовых ходов,

заложенность или его обструкция, отеч�

ность, боли в лицевой области (в том числе

при надавливании), гипосмия или анос�

мия, лихорадка (только при остром сину�

сите). К незначительным признакам отно�

сятся головная боль, боль в ушах, галитоз,

зубная боль, кашель, лихорадка (при под�

остром или хроническом синусите), общая

слабость. Диагноз ОБРС базируется на на�

личии ≥2 больших или 1 большого и ≥2 ма�

лых критериев. Визуализирующие иссле�

дования, такие как рентгенография в пря�

мой проекции или компьютерная томогра�

фия, также часто используются клиницис�

тами для диагностики ОБРС.

Согласно рекомендациям Американ�

ского общества инфекционистов (IDSA)

эмпирическую антимикробную терапию

рекомендуется начинать сразу после

постановки диагноза ОБРС. Для старто�

вой эмпирической антимикробной те�

рапии ОБРС у взрослых предпочтитель�

нее использовать амоксициллин/клаву�

ланат в дозе 45 мг/кг/сут за 2 приема.

Высокая доза амоксициллина/клавулана�

та (90 мг/кг/сут внутрь за 2 приема) реко�

мендуется детям и взрослым с ОБРС в гео�

графических регионах с высокой (≥10%)

распространенностью инвазивных пени�

циллинонечувствительных S. pneumoniae;

кроме того, пациентам с тяжелой инфек�

цией (например, с температурой тела

≥39°С, высоким риском гнойных осложне�

ний), получающим лечение в дневных ста�

ционарах; больным в возрасте <2 или

>65 лет с анамнестическими указаниями

на недавнюю госпитализацию, принимав�

шим антибиотики в течение последнего

месяца; лицам с нарушениями иммуни�

тета. 

В ряде стран, например Канаде, Фран�

ции, Германии, Великобритании, рекомен�

довано стартовую антибиотикотерапию

ОБРС начинать с амоксициллина.

Еще одной актуальной медико�социаль�

ной проблемой является пневмония. Эпи�

демиология внебольничных пневмоний

(ВП) на современном этапе характеризует�

ся тенденцией к росту заболеваемости и

летальности во всем мире.

S. pneumoniae является наиболее частым

бактериальным возбудителем ВП у детей

(18�28% случаев). Haemophilus influenzae

выступает этиологическим фактором

пневмонии у детей в 5% случаев. Гораздо

реже причинами пневмонии являются

стрептококк группы А, золотистый стафи�

лококк (S. aureus). Mycoplasma pneumoniae

(4�39% случаев) и Chlamydophila pneumoni�

ae (0�20% случаев) занимают второе и тре�

тье места после S. pneumoniae по встречае�

мости у детей дошкольного и школьного

возраста.

Выбор стартового антибиотика осущест�

вляется в соответствии с принципами ве�

роятной этиологии. Эмпирическое анти�

бактериальное лечение определяется с уче�

том возраста ребенка и тяжести заболева�

ния. Своевременная оценка эффективнос�

ти стартовой антибиотикотерапии должна

быть проведена через 24�48 ч после начала

лечения. При наличии положительного

эффекта от стартовой терапии продолжи�

тельность курса составляет 7�10 дней

(Bradley et al., 2011). При некоторых случа�

ях ВП может потребоваться более длитель�

ное лечение (Zar et al., 2005; Bradley et al.

2011). При ВП у детей, которые лечатся

в амбулаторных условиях, антибиотики

можно назначать перорально, поскольку

это безопасно и эффективно. При лечении

в амбулаторных условиях амоксициллин

следует использовать в качестве терапии

первой линии для ранее здоровых детей

дошкольного возраста с ВП I�II степени

тяжести и наибольшей вероятностью бак�

териального происхождения (Bradley et al.,

2011). Кроме того, амоксициллин следует

применять в качестве терапии первой ли�

нии для ранее здоровых детей школьного

возраста и у подростков с I�II степенью тя�

жести ВП, вероятно, этиологически свя�

занной с S. pneumoniae (Bradley et al., 2011).

У детей в возрасте до 5 лет рекомендуется

использовать высокие дозы амоксицилли�

на (90 мг/кг/сут) в течение 7�10 дней при

ВП, вероятно, бактериального происхож�

дения. 

� Таким образом, согласно современ�
ным рекомендациям стартовая анти�

биотикотерапия при осложнениях бактери�
альных респираторных инфекций в боль�
шинстве случаев должна начинаться с при�
менения амоксициллина или амоксицилли�
на/клавуланата.

Выбор формы амоксициллина во мно�

гом зависит от ее биодоступности и време�

ни сохранения концентрации в очаге ин�

фекции. Нежелательные реакции амино�

пенициллинов обусловлены гепатотокси�

ческим действием и негативным влиянием

на слизистую кишечника, подавлением

клостридиальной формы. Преодолеть или

уменьшить неблагоприятные эффекты

препаратов можно, обеспечив максималь�

ную абсорбцию действующего вещества

в кишечнике (сокращение времени кон�

такта со слизистой желудочно�кишечного

тракта), снизив воздействие влаги и дегра�

дации.

Сегодня в арсенале специалиста есть

диспергируемые формы антибиотиков,

которые занимают ведущее место в лече�

нии респираторных инфекций. Это амок�

сициллин (Флемоксин Солютаб) и амок�

сициллин/клавуланат (Флемоклав Солю�

таб). Специалистами Всемирной органи�

зации здравоохранения признано пре�

имущество диспергируемых форм, что

подтверждается включением последних

в перечень препаратов первой линии с

2007 г. (WHO Essential Medicines, 2007�

2011). Таблетка, созданная по технологии

От различных видов респираторной патологии
к единству в подходах к лечению

Диагностика и выбор рациональной тактики ведения бактериальных
осложнений острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей являются
непростой задачей для врачей. О современных подходах к лечению
инфекционной респираторной патологии у детей шла речь на научном
симпозиуме, который состоялся в рамках X Конгресса педиатров Украины.
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Солютаб, состоит из микросфер; действую�

щее вещество из которых высвобождается

в начальных отделах кишечника, т.е. в зо�

не максимально высокой абсорбции (ста�

бильная абсорбция 93%), благодаря чему

обеспечивается стабильно высокая кон�

центрация антибиотика в сыворотке кро�

ви и очаге воспаления. Установлено, что

биодоступность препарата Флемоксин

Солютаб является более высокой, чем та�

ковая традиционных твердых лекарствен�

ных форм амоксициллина. Немаловажно,

что, в отличие от традиционных лекарс�

твенных форм амоксициллина, Флемок�

син Солютаб оказывает меньшее влияние

на микрофлору кишечника.

Различные дозировки (125; 250; 500;

1000 мг), возможность применения у детей

разного возраста благодаря лекарственной

форме Солютаб обеспечивают удобство

приема, приготовления и хранения препа�

рата. Флемоклав Солютаб обладает улуч�

шенными параметрами фармакокинетики

клавулановой кислоты: повышение био�

доступности, снижение вариабельности

всасывания, уменьшение остаточной кон�

центрации в кишечнике, что также влияет

на улучшение переносимости препарата и

комплайенс.

Профессор кафедры
педиатрии № 4 Наци�
онального медицин�
ского университета
им. А.А. Богомольца,
доктор медицинских
наук Инга Алексан�
дровна Митюряева�
Корнийко и ассистент
кафедры детской ото�

риноларингологии, аудиологии и фониатрии
Национальной медицинской академии после�
дипломного образования им. П.Л. Шупика
(г. Киев), кандидат медицинских наук

Юрий Владимирович
Гавриленко в совмес�

тном докладе на

примере нескольких

клинических слу�

чаев представили

ошибки при назна�

чении антибиотико�

терапии у детей при

различных респира�

торных заболеваниях. Докладчики акцен�

тировали внимание слушателей на том, что

нерациональное использование антибак�

териальных препаратов у детей опасно и

ассоциируется с развитием побочных пато�

логических процессов, возникновением

лекарственной устойчивости и глобальной

антибиотикорезистентности. 

В рамках междисциплинарного доклада

были рассмотрены клинические случаи.

В первом случае у ребенка в возрасте 2 лет

при поступлении в стационар был уста�

новлен диагноз: «Острый бронхиолит, ды�

хательная недостаточность 0. Острый ле�

восторонний гнойный средний отит». Из

анамнеза заболевания было известно, что

ребенок болеет остро около 7 дней. Анти�

биотикотерапию ранее не получал. Забо�

левание началось с повышения темпера�

туры тела до 38°С, насморка, вялости,

продуктивного кашля, болей в ухе. На 5�й

день болезни появились гнойные выделе�

ния из уха, после чего были назначены

азитромицин и отхаркивающие средства,

которые получал на протяжении 3 дней.

Несмотря на терапию, состояние пациен�

та ухудшилось. 

Учитывая данные анамнеза, можно сде�

лать выводы о следующих ошибках в лече�

нии: ребенок не был осмотрен отоларинго�

логом в течение 5 дней (при наличии боли

в ухе), неадекватный выбор стартового

антибиотика, позднее начало антибиоти�

котерапии и отсутствие местного лечения

ринита.

В данном случае, ссылаясь на междуна�

родные рекомендации, ребенку при от�

сутствии положительной динамики при

симптоматической терапии назначить

стартовую антибиотикотерапию препара�

том амоксициллина в форме диспергиру�

емых таблеток Солютаб, который являет�

ся средством первой линии при респира�

торных инфекциях у детей, что позволило

бы избежать развития осложнений в виде

гнойного отита.

Во втором случае, который был рас�

смотрен в докладе, была представлена ис�

тория болезни ребенка в возрасте 4 лет,

поступившего в стационар с диагнозом:

«Острый простой бронхит. Острый адено�

идит».

Из анамнеза заболевания было извес�

тно, что пациентка болеет 14 дней, при

этом отмечались насморк, повышение

температуры тела до 38°С, которая затем

снизилась до нормальной. Однако состо�

яние ухудшилось, появился кашель, и

повторно поднялась температура тела.

Последние 3 дня девочка получала азит�

ромицин без улучшения состояния. Ребе�

нок посещал детский сад, часто болел.

В гемограмме отмечались выраженный

лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной форму�

лы влево, повышение СОЭ. На рентге�

нографии органов грудной полости опре�

делялись признаки правосторонней сред�

недолевой пневмонии.

По мнению докладчиков, в данном

случае были допущены следующие ошиб�

ки: ребенок не был осмотрен отоларинго�

логом; не проводилась местная терапия

аденоидита, что привело к развитию

ОБРС, а в последующем пневмонии; име�

ла место нерациональная антибиотикоте�

рапия, которая к тому же была начата

поздно.

Для снижения риска развития ослож�

нений с первых дней заболевания необхо�

димо было проводить местную терапию

с целью снятия отека слизистой оболочки

носа (применяются топические деконгес�

танты), удаления патогенных микроорга�

низмов со слизистой оболочки полости

носа (элиминационная терапия изотони�

ческими или гипертоническими раство�

рами), обезвреживания микробных пато�

генов растворами антибактериальных

препаратов (спреи и аэрозоли с бактери�

остатическим и бактерицидным действи�

ем). Согласно рекомендациям междуна�

родного консенсуса ЕРОS (European Posi�

tion Paper on Rhinosinusitis and Nasal

Polyps), при остром риносинусите назна�

чают антибиотик внутрь после 5�го дня

заболевания либо в тяжелых случаях. Со�

гласно национальным рекомендациям

(Приказ Министерства здравоохранения

Украины № 181 от 24.03.2009 г.), препара�

тами выбора для перорального примене�

ния при лечении РС являются амокси�

циллин и амоксициллин/клавуланат. Па�

рентеральное применение антибиотиков

показано при лечении тяжелых форм за�

болевания в условиях стационара; в этом

случае отдается предпочтение использо�

ванию амоксициллина, защищенного

клавулановой кислотой. Продолжитель�

ность антибактериальной терапии при

остром риносинусите составляет 10�

14 дней.

С учетом того, что ребенок относится

к группе часто болеющих детей, высока ве�

роятность рецидивирующих инфекций и

повторных курсов антибиотикотерапии на

протяжении предыдущих 3 мес, поэтому

необходимо применять препараты, кото�

рые активны в отношении штаммов, про�

дуцирующих β�лактамазы. К таковым от�

носится вмоксициллина клавуланат в фор�

ме диспергируемых таблеток Солютаб

(Флемоклав Солютаб), преимуществом

которой является способность обеспечи�

вать высокую и стабильную концентрацию

клавулановой кислоты в сравнении с табле�

тироваными препаратами.

В последнем примере докладчики

представили клинический случай с паци�

ентом в возрасте 7 лет, который поступил

для прохождения стационарного лечения

с диагнозом: «Неревматический кардит

с нарушением ритма». Из анамнеза забо�

левания было известно, что ребенок бо�

леет около 14 дней. Заболевание началось

остро, с повышения температуры тела до

39°С, жалоб на боли в горле при глота�

нии. Лечение проводилось цефурокси�

мом на протяжении 5 дней, после чего

появились слабость, одышка при физи�

ческой нагрузке, сердцебиение. Ранее

часто болел ангинами, менее месяца на�

зад получал амоксициллин, на который

была аллергическая реакция. При обсле�

довании в гемограмме уровень лейкоци�

тов составил 14,7×109/л; СОЭ 28 мм/ч. На

ЭКГ определялась синусовая тахикардия,

снижение вольтажа зубцов в грудных от�

ведениях, замедление процессов реполя�

ризации. По данным эхокардиографии,

сократительная способность миокарда

снижена, фракция выброса составила

всего 68%. В стационаре получал цефтри�

аксон парентерально, десенсибилизиру�

ющую и противовоспалительную тера�

пию.

Данный случай примечателен тем, что

не были учтены клинические проявления

острого тонзиллита, антибиотикотерапия –

несвоевременно начата, неадекватная по

длительности, нерациональная; Согласно

рекомендациям по лечению тонзиллофа�

рингита, пациенту необходимо было на�

значить лекарственные средства из груп�

пы макролидов, которые являются препа�

ратами выбора при аллергии на β�лакта�

мы на, что есть указание в анамнезе. При

этом предпочтение следует отдавать

макролидам с благоприятным профилем

безопасности и минимальной частотой

лекарственных взаимодействий (джоза�

мицин). Солютаб, обеспечивающей рав�

номерную дисперсию частиц действую�

щего вещества. Джозамицин (Вильпра�

фен Солютаб) в настоящее время активно

применяется при заболеваниях ЛОР�ор�

ганов, скарлатине, отитах, синуситах, ин�

фекциях нижних дыхательных путей

(бронхитах, пневмонии, обусловленной

внутриклеточными возбудителями, кок�

люше), инфекциях кожных покровов и

мягких тканей, инфекциях мочеполовой

системы, в стоматологии. В отличие от

других представителей группы макроли�

дов, к джозамицину не развивается резис�

тентность по механизму эффлюкса – ак�

тивного выведения вещества из бактери�

альной клетки.

Благодаря низкому уровню резистен�

тности пиогенного стрептококкаа к джо�

замицину , его нэффективность клини�

ческая и микробиологическая сопоста�

вима с амоксициллином. Высокий уро�

вень эрадикации БГСА является надеж�

ным фактором снижения риска поздних

осложнений тонзиллофарингита со сто�

роны сердечно�сосудистой  системы и

почек.

Таким образом, ОРИ на сегодняшний
день действительно можно назвать много�
ликой с позиции этиологических факто�
ров. Изучение последних определяет вы�
бор противовирусной, антимикробной или
комбинированной терапии, а антибактери�
альные препараты в форме диспергируе�
мых таблеток Солютаб позволяют решить
данную задачу с наибольшей эффектив�
ностью.

Подготовил Владимир Савченко З
У

З
У
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Цей захід уже став традиційним і з

1999 року проводиться щороку. Лікарі�

педіатри і науковці з усіх куточків нашої

країни збираються на цьому форумі,

щоб вшанувати пам’ять про видатного

вченого, основоположника вітчизняної

школи дитячої кардіоревматології та ди�

тячої алергології Віктора Михайловича

Сідельникова й обговорити найважливі�

ші питання розвитку педіатрії та сімей�

ної медицини. 

Цього року конференцію відвідали

більш ніж 800 дитячих і сімейних лікарів

і понад 40 завідувачів педіатричних ка�

федр, професорів з вищих медичних на�

вчальних закладів, академій післядип�

ломної освіти, ДУ «Інститут педіатрії,

акушерства та гінекології НАМН Украї�

ни» і НДСЛ «Охматдит». Загалом під час

форуму на 4 пленарних, 2 секційних за�

сіданнях та методичній нараді заслухано

понад 110 виступів з актуальних питань

медицини дитинства і медичної освіти.

Особливу увагу було приділено захворю�

ванням органів дихання, патології систе�

ми травлення у дітей, проблемам неонато�

логії.

У день відкриття конференції із вступ�

ними промовами виступили академік

НАМН України, член�кореспондент

НАН України, головний позаштатний

спеціаліст МОЗ України зі спеціальності

«Трансплантологія», ректор Запорізької

медичної академії післядипломної осві�

ти, доктор медичних наук, професор

Олександр Семенович Никоненко; пер�

ший проректор Запорізького державно�

го медичного університету, професор

Юрій Михайлович Нерянов; академік

НАМН України, віце�президент Асоціа�

ції педіатрів України, доктор медичних

наук, професор Віталій Григорович

Майданник; член�кореспондент НАМН

України, завідувач кафедри педіатрії

№ 1, неонатології та біоетики Одеського

національного медичного університету,

доктор медичних наук, професор Мико�

ла Леонідович Аряєв; головний поза�

штатний спеціаліст МОЗ України зі спе�

ціальності «Педіатрія», завідувач кафед�

ри дитячих та підліткових захворювань

Національної медичної академії після�

дипломної освіти ім. П.Л. Шупика, док�

тор медичних наук, професор Галина Во�

лодимирівна Бекетова. Вони акценту�

вали увагу на великому значенні цього

форуму для розвитку педіатричної галузі

та побажали його учасникам плідної

роботи.

Головний позаштатний спеціаліст

МОЗ України зі спеціальності «Дитяча

пульмонологія», завідувач кафедри ре�

абілітації ДУ «Інститут педіатрії, аку�

шерства і гінекології НАМН України»,

доктор медичних наук, професор Воло�

димир Федорович Лапшин зачитав вітан�

ня з нагоди відкриття конференції від

академіка НАМН України, президента

Асоціації педіатрів України, доктора ме�

дичних наук, професора Юрія Геннадійо�

вича Антипкіна, у якому наголошувалося

на тому, що цей захід становить інтерес

не тільки для педіатрів, а й загалом для

всієї медичної спільноти, адже на кон�

ференції традиційно обговорюються пи�

тання надання педіатричної допомоги в

сучасних умовах, раціонального харчу�

вання дітей, терапії й ефективної профі�

лактики поширених захворювань дитя�

чого віку. 

Доповідь члена�кореспондента НАМН
України, головного позаштатного спеціа�
ліста МОЗ України зі спеціальності «Ди�
тяча кардіоревматологія», завідувача ка�
федри педіатрії Національного медичного
університету ім. О.О. Богомольця (м. Ки�
їв), доктора медичних наук, професора
Олександра Петровича Волосовця було

присвячено концепції побудови нової

системи охорони здоров’я, розвитку

лікарського самоврядування та важли�

вим питанням післядипломної освіти

лікарів.

– Нині у нашій країні склалася не�

проста політична ситуація, проте вітчиз�

няна медицина залишається пріоритет�

ною галуззю, і зараз, як ніколи, ми по�

требуємо перегляду підходів щодо роз�

витку цієї сфери, зокрема стосовно

військово�медичної підготовки, віднов�

лення військових кафедр у вищих на�

вчальних закладах, переорієнтації робо�

ти кафедр хірургічного та травматологіч�

ного профілю відповідно до потреб часу.

Сьогодні доводиться працювати у

складних умовах кадрового дефіциту, але

процес підготовки фахівців триває. Ми�

нулого року було підготовлено і розподі�

лено понад 2 тис. сімейних лікарів і не

менш ніж 500 педіатрів. Кількість сімей�

них лікарів зростає і вже перевищує

12,5 тис. Чисельність лікарів�педіатрів

становить близько 11 тис. Слід зазначи�

ти, що у вітчизняній сфері охорони

здоров’я нині налічується понад 1 тис.

вакансій лікарів�педіатрів і близько 175 –

неонатологів та інфекціоністів.

Водночас уперше за багато років було

збільшено обсяги державного замовлен�

ня на підготовку фахівців у вищих ме�

дичних навчальних закладах IV рівня

акредитації. Зокрема, зростають обсяги

підготовки лікарів�педіатрів, 1637 сту�

дентів навчаються за кошти фізичних і

юридичних осіб, що свідчить про пре�

стижність професії дитячого лікаря.

Щодо укомплектованості посад лікарів,

зокрема педіатрів, фізичними особами

найгірша ситуація спостерігається в пів�

денних регіонах нашої країни.

Цього року Кабінет Міністрів України

підготував проект розпорядження «Про

схвалення Концепції нової системи охо�

рони здоров’я». Метою концепції є ви�

значення напрямів, механізмів і термінів

формування нової системи охорони здо�

ров’я, реалізація яких сприятиме збере�

женню та зміцненню системи громадсь�

кого здоров’я, забезпеченню пріоритет�

ності профілактичного напряму діяль�

ності сфери охорони здоров’я, зниженню

показників захворюваності, інвалідності

і смертності населення, підвищенню

якості та доступності надання медичної

допомоги, впровадженню ефективних

організаційно�правових і фінансово�

економічних форматів роботи. 

Основними постулатами цієї концеп�

ції є створення бюджетно�страхової мо�

делі системи охорони здоров’я, впрова�

дження моделі адміністративного управ�

ління з розширенням участі лікарської

громади, лікарського самоврядування і

сестринського самоврядування, а також

формування трирівневої системи після�

дипломної підготовки лікарів шляхом

запровадження резидентур.

На сьогодні завершено розробку зако�

нопроекту щодо впровадження загаль�

нообов’язкового соціального медичного

страхування, цей документ перебуває на

стадії громадського обговорення, після

чого його буде передано на розгляд до

парламенту.

Згідно з концепцією передбачається

розвиток системи професійного само�

врядування (лікарі, молодші спеціаліс�

ти, провізори), саморегульованих нада�

вачів медичної допомоги з поступовим

переданням регуляторних та управлінсь�

ких функцій до структур громадського

суспільства. Безумовно, необхідно під�

вищувати структурну ефективність сис�

теми охорони здоров’я з пріоритетністю

розвитку первинної, вторинної, екстре�

ної медичної допомоги.

Важливим напрямом є ефективна

профілактика інфекційних та неінфек�

ційних захворювань з огляду на зростан�

ня поширеності вірусних і бактеріальних

інфекцій, соціальних хвороб (туберку�

льозу, ВІЛ/СНІДу) у світі і в Україні. Це

вимагає інтегрованого надання первин�

ної медичної допомоги лікарем загаль�

ної практики, педіатром та медичною

сестрою, впровадження ефективних ме�

ханізмів мотивації праці, забезпечення

ефективності використання матеріалів і

фінансових ресурсів. 

Крім того, має відбутися широка ін�

форматизація галузі шляхом створення

єдиного реєстру пацієнтів та інсталяції

інших інформаційних ресурсів в єдине

інформаційне поле, запровадження

сучасної системи обліку і звітності,

поступового переходу на електронний

документообіг. Початок цьому процесу

вже покладено, зокрема, на базі Націо�

нальної медичної академії післядиплом�

ної освіти ім. П.Л. Шупика функціонує

центр дистанційного навчання. 

Безумовно, слід забезпечити інвесту�

вання й належне оснащення закладів

охорони здоров’я первинної медичної

допомоги, і в цьому питанні є певні спо�

дівання на державне та приватне парт�

нерство. Необхідно впровадити держав�

не регулювання цін на лікарські засоби,

створити систему управління якістю ме�

дичної допомоги, здійснювати ефектив�

не інформаційно�комунікативне забез�

печення побудови нової системи охоро�

ни здоров’я.

Очікуваними результатами у межах

пропонованої концепції є: 

• скорочення середньої тривалості

перебування у стаціонарі на 5 днів порів�

няно із середньоукраїнським показни�

ком у базовому (2014) році;

• збільшення до 40% питомої ваги

хворих, які отримують медичну допо�

могу в денних та хірургічних стаціона�

рах однієї доби від загальної кількості

пролікованих у стаціонарах закладів

охорони здоров’я вторинної і третинної

ланки;

• госпіталізація 80% пацієнтів з гос�

трим інфарктом міокарда та гострим

порушенням мозкового кровообігу, полі�

травмою до спеціалізованих відділень;

• виконання 80% великих хірургічних

втручань у закладах охорони здоров’я

вторинної ланки, де кількість таких

втручань становить понад 2 тис. на рік;

• приймання 80% пологів у закладах

охорони здоров’я вторинної ланки;

• досягнення рівня країн Централь�

ної і Східної Європи щодо питомої ваги

пацієнтів з гострим порушенням мозко�

вого кровообігу та гострим інфарктом

міокарда, які отримали лікування із за�

стосуванням тромболізису в межах тера�

певтичного вікна;

• зниження частоти госпіталізацій,

візитів до лікарів вторинної ланки, ви�

кликів бригад екстреної медичної до�

помоги; 

XVI Сідельниковські читання: 
побудова нової системи охорони здоров’я

23�25 вересня в м. Запоріжжі відбулася 
Всеукраїнська науково�практична конференція 
«Актуальні питання педіатрії» – XVІ Сідельниковські читання.



21

ПЕДІАТРІЯ • КОНФЕРЕНЦІЯwww.health�ua.com

• збільшення показників охоплення

населення профілактичними заходами,

у тому числі скринінгом з метою вияв�

лення новоутворень шийки матки та

грудної залози, дисліпідемії, артеріаль�

ної гіпертензії, цукрового діабету; флю�

орографічним обстеженням; профілак�

тичними щепленнями.

До 80% медичних послуг (звернення

до лікаря і профілактичні заходи) на�

даються в первинній ланці охорони

здоров’я (центрах первинної медичної

допомоги та їх структурних підроз�

ділах, амбулаторії), до 15% послуг (об�

слуговування за направленням) –

у вторинній ланці (консультативно�

діагностичних центрах, багатопрофіль�

них лікарнях, лікарнях інтенсивного

лікування, лікарнях планового, від�

новлювального лікування та хоспісах),

до 5% послуг – у третинній ланці (ви�

сокоспеціалізованих медичних цент�

рах, вищих медичних навчальних за�

кладах, науково�дослідних установах). 

Відповідно до потреб галузі буде

створено нову модель післядипломної

підготовки фахівців. Інтернатура є

обов’язковим етапом, її випускники на�

правлятимуться на роботу до закладів

первинної і вторинної ланки надання

медичної допомоги. За Міністерством

охорони здоров’я та Міністерством

оборони України закріплено право роз�

поділяти фахівців, які навчалися за дер�

жавним замовленням, до закладів охо�

рони здоров’я і військово�медичних

частин. Після закінчення інтернатури

(70% становитимуть фахівці загальної

практики – сімейної медицини, педіатрії,

хірургії, акушерства і гінекології) лікар

працюватиме в медичних закладах пер�

винної і вторинної ланки, реалізуючи

своє право на працю згідно з розподі�

лом. 

Якщо лікар прагнутиме професійно

зростати, працювати в університетській

клініці, обласній лікарні, надавати спе�

ціалізовану і високоспеціалізовану ме�

дичну допомогу, він вступатиме до рези�

дентури. Якщо інтернатур у вітчизняній

системі медичної освіти налічувати�

меться 25 (базові інтернатури), то рези�

дентур буде більше – до 40, при цьому

частина спеціалізацій стануть резиден�

турою. Ідеться передусім про високотех�

нологічні медичні спеціалізації, такі як

трансплантологія, судинна хірургія,

кардіохірургія, кардіологія та інвазивна

кардіологія, урологія, пластична хірур�

гія, торакальна хірургія, щелепно�

лицьова хірургія тощо. Після закінчення

резидентури фахівець отримає направ�

лення на роботу в обласну або універси�

тетську клініку. 

У разі бажання стати завідувачем

відділення лікар вступатиме до клініч�

ної ординатури. Сьогодні орієнтовний

вік особи, яка стала завідувачем відді�

лення в обласній або університетській

лікарні, в Україні становить 35�36 ро�

ків, тобто за цим показником наша

країна наближається до Європейсько�

го союзу. З’являється мотивація, етап�

ність, і нині заплановано перехідний

період задля адаптації вітчизняної пі�

слядипломної освіти відповідно до

світових вимог. Така інтеграція після�

дипломної медичної освіти в систему

кадрового забезпечення на основі чіт�

кого розподілу функцій і обсягів фі�

нансування визначить порядок взаємо�

дії та виконання системою медичної

освіти державного замовлення від

практичної охорони здоров’я.

Інший шлях – це наукова робота, тоб�

то вступ до аспірантури, що передбачає

здобуття наукового ступеня.

Ухвалення Закону України «Про вищу

освіту» надало імпульсу розвитку медичної

освіти. Було збережено 6�річну наскрізну

підготовку медичних і фармацевтичних

магістрів на базі повної загальної середньої

освіти. Уперше в документі такого рівня

з’явилися визначення понять «універси�

тетська клініка», «університетська лікар�

ня», «клініка науково�дослідної установи»,

«клінічна база вищого медичного навчаль�

ного закладу», «резидентура».

Професійний розвиток, безумовно,

важливий передусім для фахівців пер�

винної ланки. Сайти Американської ака�

демії сімейної медицини та Американської

академії педіатрії надають можливість

тестування лікарів в онлайн�режимі,

і є задум, щоб така система запрацювала

і в Україні. 

Крім того, у нашій країні проводяться

конгреси педіатрів, семінари для педіат�

рів і сімейних лікарів, спрямовані на

розширення та поглиблення професій�

них знань, а також на обмін досвідом. 

Отже, представлена в доповіді Концеп�
ція нової системи охорони здоров’я охоп�
лює низку важливих питань реформування
медичної галузі. По суті, йдеться про нову
архітектуру вітчизняної сфери охорони
здоров’я. Слід зазначити, що науковий
супровід є обов’язковою умовою побудови
нової системи охорони здоров’я, і особли�
ву увагу необхідно приділяти післядип�
ломній підготовці фахівців під контролем
лікарського самоврядування.
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В педиатрической практике важно при�

менять лекарственные средства, которые

не только эффективны, но и безопасны.

Одним из механизмов соблюдения без�

опасности является технология создания

пролекарств. О возможностях современ�

ной антибиотикотерапии в области дет�

ских заболеваний рассказал профессор ка�
федры педиатрии № 2 Национального меди�
цинского университета им. А.А. Богомольца,
доктор медицинских наук Сергей Петрович

Кривопустов на XVI

Всеукраинской науч�

н о � п р а к т и ч е с к о й

конференции «Акту�

альные вопросы пе�

диатрии», посвящен�

ной памяти выдаю�

щегося украинского

ученого�педиатра,

члена�корреспонден�

та НАН, НАМН Ук�

раины, РАМН, профессора Виктора Ми�

хайловича Сидельникова, которая прохо�

дила 23�25 сентября 2014 г. в городе Запо�

рожье:

– Пролекарства – это фармакологичес�

ки неактивные вещества, которые при вве�

дении приобретают активность после соот�

ветствующего химического или метаболи�

ческого превращения в организме. Термин

«пролекарство» предложен А. Альбертом в

1958 г. Немногим позднее появился термин

«латенциация лекарственных средств», ко�

торый подразумевает химическую модифи�

кацию вещества с образованием нового со�

единения, из которого in vivo высвобожда�

ется исходное соединение.

Первым пролекарством можно назвать

уротропин (гексаметилентетрамин), кото�

рый еще в 1894 г. был введен в клиничес�

кую практику немецким терапевтом А. Ни�

колайером для лечения инфекций мочевой

системы. Из уротропина в кислой среде

высвобождаются формальдегид и аммиак,

что оказывает при выведении с мочой ан�

тисептическое действие.

Интерес к пролекарствам со стороны

медицинской общественности растет с

каждым годом, чему подтверждением яв�

ляется увеличение количества публикаций

по данной теме – от единичных в 80�х го�

дах прошлого столетия до 25 тыс. и более в

настоящее время.

К основным преимуществам проле�

карств относятся следующие: улучшение

приемлемости для пациента, изменения

абсорбции, биораспределения, метаболиз�

ма, элиминации. Следствием этого на

практике являются устранение неприятно�

го вкуса, уменьшение болезненных ощу�

щений в месте инъекции, увеличение аб�

сорбции, снижение токсичности, усиление

химической стабильности, уменьшение

метаболической инактивации,  удлинение

или укорочение действия.

На сегодня существуют различные клас�

сификации пролекарств, например, разде�

ление по месту биоактивации вещества –

внутриклеточно или внеклеточно. В кли�

нической практике пролекарства разделя�

ют на включающие в свой состав вещество�

носитель (carrier�linked prodrug) и биопре�

курсоры (bioprecursor prodrug).

Carrier�linked prodrug – пролекарство, со�

держащее временную связь данного актив�

ного вещества с временной группой�

носителем, которая дает улучшенные физи�

ко�химические или фармакокинетические

свойства и может быть легко удалена in vi�

vo (обычно посредством гидролитического

расщепления). Возможен направленный

транспорт активного вещества через суб�

станцию�носитель в очаг поражения.

В случае если носитель будет распознавать�

ся клеткой�мишенью, можно добиться зна�

чительной избирательности действия. В на�

стоящее время данное направление активно

применяется в разработке инновационных

таргетных противоопухолевых препаратов.

Bioprecursor prodrug – пролекарство,

которое в исходном состоянии неактивно,

но в организме из него образуется другое

соединение, являющееся активным вещес�

твом. Активация может происходить по

двум направлениям: энзиматическому (пу�

тем метаболизма) и посредством спонтан�

ной биотрансформации (химический путь).

Кроме того, современная наука разде�

ляет пролекарства на так называемые

двойные пролекарства (double prodrug или

pro�prodrug), неактивная молекула кото�

рых энзиматически или химически тран�

сформируется in vivo в две стадии с обра�

зованием активного вещества, и общие

пролекарства (mutual prodrug) – объеди�

нение в молекулу двух обычно синерги�

чески действующих лекарственных ве�

ществ, где одно лекарство служит носите�

лем для другого и наоборот.

К современным стратегиям разумного

применения антибиотиков в педиатрии

относятся, в частности, следующие: ис�

пользование ступенчатой антибиотико�

терапии эффективными препаратами;

пероральный путь применения антибио�

тиков при нетяжелых инфекциях; техно�

логия пролекарств, когда назначаемый в

виде неактивного вещества антибиотик в

организме пациента превращается в ак�

тивное соединение и при этом миними�

зируется риск развития антибиотикассо�

циированной диареи; принцип мини�

мальной достаточности.

Известно, что к лекарственным средс�

твам, созданным по технологии проле�

карств, в частности, относится цефподок�

сима проксетил – цефалоспорин ІII поко�

ления для приема внутрь, широко извес�

тный в Украине под торговой маркой

Цефодокс.

Цефподоксима проксетил в тонкой

кишке деэтерифицируется, превращаясь в

активный метаболит цефподоксим, таким

образом минимизируется риск развития

дисбиоза кишечника. После приема от 100

до 400 мг препарата через 1,9�3,1 ч дости�

гается терапевтическая концентрация 1,0�

4,5 мг/л. Т1/2 колеблется от 2,09 до 2,84 ч.

Абсолютная биодоступность достигает

50% и может снижаться при приеме анта�

цидов и блокаторов Н2�гистаминовых ре�

цепторов (циметидина). Цефподоксим в

плазме крови на 18�23% связан с белком,

практически не метаболизируется и не

экскретируется с калом, а выделяется пре�

имущественно с мочой. Проксетил в неиз�

менном виде выводится из организма че�

рез кишечник, не влияя на микрофлору,

что уменьшает риск развития антибиотик�

ассоциированной диареи. 

Цефподоксима проксетил хорошо рас�

пределяется в органах и тканях. В легочной

ткани в течение 3�6 ч концентрация препа�

рата достигает 0,6�0,9 – 0,5�0,8 мг/кг, что

составляет 70�80% от концентрации в плаз�

ме крови, в слизистой бронхов – 0,9 мг/кг

(50%), в альвеолярных клетках – 0,1�

0,2 мг/кг (10%), а в плевральной и воспали�

тельной жидкости накапливается до 70�

100% от концентрации цефподоксима в

плазме крови. Концентрация цефподокси�

ма в легочной ткани через 6�8 ч во много

раз выше МПК90 для таких респираторных

возбудителей, как Moraxella catarrhalis –

в 2 раза, Haemophilus influenzae и Strepto�

coccus pneumoniae – в 20 раз, Streptococcus

pyogenes – примерно в 70 раз.

Цефодокс применяют перорально. Фор�

мы выпуска: таблетки, покрытые пленоч�

ной оболочкой, содержащие цефподокси�

ма проксетила 100 мг (200 мг), в одной упа�

ковке 10 таблеток, суспензия 50 мл со вку�

сом лимона, содержащая в 5 мл 50 мг

(100 мг) цефподоксима проксетила.

Цефодокс зарекомендовал себя в качес�

тве эффективного и безопасного лекарс�

твенного средства в ряде клинических ис�

следований, проводившихся на различных

клинических базах в Украине. Хорошо из�

вестны работы об успешном применении

Цефодокса при заболевании ЛОР�органов

у детей и взрослых (Ю.В. Митин, Я.Ю. Гомза,

2007; В.В. Бережной, В.Г. Козачук,

И.Б. Орлюк, А.И. Кирнос, 2007; А.С. Жу�

равлев, 2008 и др.), в лечении пневмонии

у детей различного возраста (Т.А. Крючко

и соавт., 2008; А.Е. Абатуров и соавт., 2008

и др.), подробно изучена безопасность его

клинического использования у детей

(Л.Н. Боярская и соавт., 2008). Также под�

тверждением результатов клинических

исследований является успешное примене�

ние препарата в клинической практике уже

на протяжении 8 лет.

Современные разработки по созданию

новейших антибиотиков – представителей

цефалоспоринов V поколения направлены

на создание именно пролекарств (цефто�

бипрола медокарил и цефтаролина фоса�

мил во взрослой практике). Также следует

подчеркнуть, что рациональная антибио�

тикотерапия уменьшает вероятность раз�

вития резистентности к антибактериаль�

ным лекарственным средствам, что являет�

ся глобальной проблемой человечества.

Таким образом, используя технологию
пролекарств в своей повседневной практике,
врач улучшает эффективность и безопас�
ность назначаемой терапии, повышает при�
верженность пациентов к лечению.

Заведующая кафедрой госпитальной педи�
атрии и детских инфекционных заболеваний
Украинской медицинской стоматологической
академии, доктор медицинских наук, про�
фессор Татьяна Александровна Крючко в

докладе «Цефподоксим проксетил: 8 лет

использования в Украине» сообщила сле�

дующее:

– Актуальность проб�

лемы острого неспе�

цифического воспа�

ления легочной тка�

ни объясняется не

только высоким

уровнем заболевае�

мости, но и показате�

лями летальности от

пневмонии среди де�

тей раннего возраста.

Несмотря на успехи в разработке и внедре�

нии новых антибактериальных препаратов,

проблема успешного лечения пневмонии

остается нерешенной. И в настоящее время

нередко эта патология является причиной

смертности детей. Так, за последние 5 лет в

Украине на 16,2% возросла смертность на�

селения в структуре инфекционных и па�

разитарных заболеваний. Смертность у де�

тей от классических инфекций, в частнос�

ти вызванных пневмококком, составляет

300�350 случаев ежегодно. Если рассматри�

вать популяцию пациентов в целом, то в

Украине каждый год инфекционными за�

болеваниями страдают более 1 млн чело�

век, что в десятки раз превышает уровень

заболеваемости в ведущих странах Европы.

Среди основных причин неблагоприят�

ного исхода пневмонии у детей прежде все�

го следует рассматривать позднюю диа�

гностику и неадекватную антимикробную

терапию. Необходимо отметить также, что

эффективная борьба с инфекционными за�

болеваниями осложняется глобальным

ростом резистентности микроорганизмов к

антимикробным средствам. Проблема ре�

зистентности во многом обусловлена ши�

роким и нерациональным использованием

лекарственных средств. На сегодня анти�

биотики – это одна из наиболее часто на�

значаемых групп препаратов. Исследования

по всему миру показывают высокий уро�

вень нерационального использования дан�

ной группы лекарственных средств.

Основная цель лечения бактериальных

инфекций респираторного тракта заключа�

ется не только в купировании симптомов

острого воспаления, но и в элиминации

(эрадикации) основных возбудителей рес�

пираторной инфекции. У детей этиологи�

ческие аспекты пневмонии значительно

отличаются от таковых у взрослых. В час�

тности, у детей заболеваемость атипичной

пневмонией значительно выше, чем у

взрослых. Такие типы воспаления легких,

как микоплазменная и хламидийная пнев�

мония, встречаются гораздо чаще у ма�

леньких пациентов, нежели у взрослых. За�

болеваемость вирусной пневмонией также

выше у детей. Между тем пневмококк – на�

иболее распространенный возбудитель

пневмонии у школьников и подростков, а

пневмонии, вызванные H. influenzae типа

В, наиболее часто встречаются в тех стра�

нах, где вакцинация против гемофильной

инфекции еще широко не применяется.

В стартовой терапии внебольничной

пневмонии у детей в настоящее время до�

минируют беталактамные антибиотики –

пенициллины и цефалоспорины. В час�

тности, в детской практике особого вни�

мания заслуживают цефалоспорины, что

объясняется многими их положительны�

ми свойствами, среди которых присутс�

твуют широкий антимикробный спектр;

бактерицидный механизм действия; не�

большая частота резистентности микро�

организмов; устойчивость к влиянию

многих бета�лактамаз; хорошая перено�

симость, небольшая частота побочных

эффектов; простота и удобство дозирова�

ния, что особенно характерно для препа�

ратов последних поколений.

В стартовом лечении нетяжелой пнев�

монии, а также в схемах ступенчатой ан�

тибиотикотерапии в последние годы ши�

роко применяются пероральные цефало�

спорины ІІІ поколения, в частности цеф�

подоксима проксетил (Цефодокс). Цефо�

доксу присуща хорошая биодоступность.

Максимальная концентрация в сыворотке

крови достигается через 2�3 ч, он обладает

хорошей способностью создавать эффек�

тивные концентрации в крови и очагах

воспаления. Отличаясь длительным пери�

одом полувыведения, он принимается

2 раза в сутки через 12 ч, что повышает

комплайенс. Кроме того, препарат акти�

вен в отношении бактерий, продуцирую�

щих β�лактамазы а также подавляет штам�

мы, антибиотикорезистентность которых

обусловлена другими механизмами. Нали�

чие препарата Цефодокс в форме порошка

для приготовления суспензии для перо�

рального применения делает его незаме�

нимым в педиатрической практике, где

наблюдается дефицит суспензионных

форм цефалоспоринов III поколения.

В крупном отечественном проспектив�

ном многоцентровом открытом исследо�

вании эффективности и переносимости

цефалоспоринового антибиотика ІII по�

коления для перорального применения

цефподоксима проксетила (Цефодокс) у

детей с нетяжелой внегоспитальной

пневмонией (ЦЕФПРОСТО), проведен�

ном в 2009�2010 гг. в Украине на базе 8

клинических центров с участием 225 па�

циентов в возрасте от 5 мес до 18 лет, бы�

ло продемонстрировано высокую (88%) и

умеренную (10,2%) эффективность цеф�

подоксима проксетила (Цефодокс) в ле�

чении детей, госпитализированных в пе�

диатрические отделения стационаров с

диагнозом «нетяжелая внебольничная

пневмония», и его высокий профиль без�

опасности. Очень хорошая переноси�

мость была отмечена у 95,5% пациентов,

гастроинтестинальные проявления, не

требующие отмены цефподоксима прок�

сетила (Цефодокса), зарегистрированы

всего у 4,5% детей.

Следовательно, многолетний опыт кли�
нического использования препарата
Цефодокс демонстрирует, что его перо�
ральное применение отвечает современ�
ным принципам рациональной, в том числе
ступенчатой антибиотикотерапии в педи�
атрии. С учетом показаний к клиническому
применению, высокого профиля безопас�
ности, а также удобной формы выпуска и
режима дозирования Цефодокс рекомен�
дуется к широкому применению в практике
современной педиатрии. 

Подготовил Владимир Савченко З
У

З
У
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лив важливу проб�

лему педіатричної

практики – клінічні

аспекти неспецифічних механізмів

резистентності у дітей при гострих

респіраторних інфекціях.

У структурі захворюваності дитячого

населення домінують хвороби органів

дихання, серед яких провідне місце на�

лежить гострим респіраторним інфек�

ціям. Щороку у всьому світі реєструють

близько 3,9 млн випадків смерті, зумов�

лених гострою респіраторною інфекці�

єю. Вони входять до п'ятірки основних

причин смерті і домінують у країнах,

що розвиваються, серед причин смерті

дітей віком до 5 років. Унаслідок висо�

кої питомої ваги вірусної етіології у

структурі причин захворювань респіра�

торної системи з ініціативи ВООЗ було

розроблено програму BRaVe (Battle aga�

inst Respiratory Viruses), що буквально

перекладається як «битва проти респі�

раторних вірусів». Отже, оцінка і зни�

ження глобального тягаря гострих рес�

піраторних вірусних інфекцій (ГРВІ) у

структурі захворюваності та смертності

дітей віком до 5 років, на думку автори�

тетних міжнародних організацій, є най�

важливішою проблемою сучасності.

На сьогодні відомі сотні вірусів, що

викликають респіраторні захворюван�

ня, проте їх вивчення активно триває.

Прикладом може слугувати відкриття

риновірусу С (HRV�C), який на відміну

від інших його серотипів не визначаєть�

ся за допомогою стандартних методик.

Його виявлення стало можливим тільки

із впровадженням методу реверсійної

транскриптазної полімеразної ланцю�

гової реакції. У дослідженнях було по�

казано, що в етіологічній структурі ін�

фекційних ринітів домінує риновірусна

інфекція. Але, на жаль, до цього часу не

існує методів специфічної профілакти�

ки і лікування риновірусної інфекції, як

і для більшості вірусних патогенів.

Збудниками ГРВІ можуть бути також

віруси грипу, парагрипу, аденовіруси,

риносинцитіальні та інші віруси. Саме

ця проблема змушує вчених і лікарів

звернути увагу на неспецифічні меха�

нізми резистентності, активація яких

дозволяє забезпечити швидку противі�

русну неспецифічну відповідь незалеж�

но від виду респіраторного вірусу в пер�

ші години захворювання і тим самим

запобігти розвитку вірусної патології.

До складних відносин між клітинами

імунної системи залучаються безліч

процесів і клітинних взаємодій, які ра�

ніше залишалися поза межами уваги

дослідників.

При вірусній інфекції макроорганізм

прагне знищити інфіковані клітини до

того, як вірус почне розмножуватися.

Віруси, не маючи здатності до незалеж�

ного самовідтворення, використовують

для розмноження клітинний репліка�

тивний апарат господаря. Інфіковані

клітини вивільняють інтерферони.

У противірусному захисті центральна

роль відводиться нормальним кілерним

клітинам (NK), які активізуються, зок�

рема, під впливом інтерферонів. При�

родні кілери – це великі зернисті лім�

фоцити з характерною морфологією,

які виконують цитотоксичні функції,

так само, як і цитотоксичні T�лімфоци�

ти. NK в людському організмі станов�

лять приблизно 5% лімфоцитів перифе�

ричної крові, найчастіше мають фено�

тип CD3�CD16 + CD56 + CD94 + і, не�

зважаючи на те що вони належать до

лімфоїдних клітин, позбавлені маркерів

Т� і В�лімфоцитів. NK походять пере�

важно від великих гранулярних лімфо�

цитів і містять рецептори пригнічення

цитотоксичності KIR (killer inhibitory

receptor). При негативному розпізна�

ванні, взаємодіючи з молекулами го�

ловного комплексу гістосумісності (ma�

jor histocompatibility complex – MHC)

класу I на клітині�мішені, ці рецептори

дають інфікованій клітині сигнал галь�

мування її цитотоксичної активності.

Позитивне розпізнавання відбувається

за відсутності на поверхні клітин�міше�

ней експресії молекул MHC і у разі вза�

ємодії NK з інфікованими клітинами за

участю їх власних особливих рецепто�

рів, зокрема CD2 і CD69, або антитіл, з

якими вони зв'язуються через рецептор

для Fc (CD16). Зв'язування NK з антиті�

лами, що утворили імунні комплекси з

антигенами на поверхні клітин�міше�

ней, інтерпретується як прояв антитіло�

залежної клітинної цитотоксичності.

Таким чином, NK розпізнають певні

структури високомолекулярних гліко�

протеїнів, які експресуються на мембра�

ні інфікованих вірусом клітин, унаслі�

док чого відбувається зближення з нею

за рахунок рецепторів NK. NK активу�

ються, і вміст гранул викидається в по�

заклітинний простір. Головна роль у

цьому процесі належить перфорину,

який вбудовується в мембрану клітини�

мішені й утворює трансмембранні по�

ри, через які витікає вміст клітини, що

призводить до її загибелі. Крім того,

гранули NK містять серинові протеїнкі�

нази, які можуть функціонувати як ци�

тотоксичні фактори.

Таким чином, NK руйнують інфіковані
вірусами клітини. Дуже важливо, що дія
клітинного імунітету починається до того,
як віріони можуть відмежовуватися від по�
верхні інфікованих клітин і проникати в
сусідні клітини. Швидке знищення інфіко�
ваних клітин запобігає розмноженню віру�
су, а продуковані при цьому цитокіни акти�
вують антигенпрезентуючі клітини і слугу�
ють фактором контролю реплікації вірус�
них частинок.

IFNα і IFNβ індукують у клітинах�

мішенях антивірусний стан і знешкод�

жують первинно інфіковані клітини.

Також вони виконують щодо клітин

низку інших біологічних функцій, на�

приклад інгібують ріст і розмноження клі�

тин, збільшують експресію поверхневих

антигенів, супресуючи деякі функції Т� і

В�лімфоцитів, значно підвищують ак�

тивність натуральних кілерів.

У результаті активації зазначених ме�

ханізмів навколо первинного вогнища

формується вал з неінфікованих клітин,

який обмежує первинне інфіковане вог�

нище запалення і перешкоджає подаль�

шому поширенню вірусної інфекції.

Дані щодо противірусної активності

інтерферону отримано вже досить давно.

У 1943 році W. Henle і G. Henle відкрили

так званий феномен інтерферування. Іс�

нувало уявлення про інтерферон як про

фактор, який запобігає розмноженню

вірусів. Потім у 1957 році A. Isaacs і

J. Lindenmann виділили цей фактор і да�

ли йому назву «інтерферон». Спочатку

препарати інтерферону отримували тіль�

ки з клітин донорської крові; вони так і

називалися – лейкоцитарні інтерферо�

ни. Стрімкий розвиток біологічних наук

і успіхи молекулярної біології зумовили

появу в 1980�х роках нової науки – біо�

технології. Одним з основних напрямів

біотехнології в галузі медицини стало

створення нових ефективних лікарських

засобів з використанням останніх досяг�

нень молекулярної біології, біохімії, іму�

нології. Таким чином, почалася епоха

рекомбінантних, або генно�інженерних,

інтерферонів, що суттєво сприяло вирі�

шенню питань профілактики респіра�

торних інфекцій.

Відомо, що інфікування при ГРВІ

найчастіше відбувається через носові хо�

ди, у зв'язку з чим створення умов для

забезпечення захисної реакції за допо�

могою інтраназальних засобів є страте�

гічним завданням. Перевагами інтрана�

зальних інтерферонів є високий рівень

всмоктування, хороша біодоступність,

функціонування у вхідних воротах ін�

фекції. Інтраназальне застосування пре�

парату, на відміну від інших способів

введення, забезпечує найбільшу ефек�

тивність при мінімальній кількості по�

бічних реакцій, оскільки лікарський за�

сіб починає діяти вже на початкових ета�

пах інфікування, у носових ходах. Крім

того, висока біодоступність і всмокту�

вання діючих речовин препарату через

слизову оболонку порожнини носа за�

безпечують швидке настання системно�

го та місцевого ефектів.

Назоферон – препарат на основі люд�

ського рекомбінантного IFNα2β, що ви�

пускається у формі назальних крапель і

назального спрея. Назоферон широко

застосовується в лікуванні та профілак�

тиці ГРВІ у дітей різного віку, у пацієн�

тів, які часто і тривало хворіють на захво�

рювання верхніх дихальних шляхів, при

контакті з хворими на ГРВІ та грип, пе�

реохолодженні, сезонному підвищенні

захворюваності в організованих дитячих

колективах, а також серед медичних

працівників у період епідемії.

Під дією Назоферону створюються

перешкоди для фіксації вірусу і пенетра�

ції його всередину клітини.

Система інтерферонів формує захис�

ний бар'єр проти вірусів набагато раніше,

ніж специфічні захисні реакції імунітету,

шляхом стимуляції резистентності клі�

тин, що призводить до неможливості

розмноження в них вірусів. Ці власти�

вості Назоферону дозволяють зменши�

ти поширення вірусів в організмі, ло�

калізувати процес, що, у свою чергу,

сприяє більш швидкому одужанню па�

цієнтів.

Раніше позитивні ефекти інтраназаль�

ного застосування інтерферонів ніве�

лювалися захисним механізмом «вими�

вання» з носових ходів, унаслідок чого

інтраназальні інтерферони доводилося

застосовувати дуже часто і не слід було

розраховувати на високий комплаєнс

з боку пацієнтів, навіть незважаючи на

доведену ефективність цих препаратів

згідно з результатами експерименталь�

них та клінічних досліджень.

Завдяки створенню нової інноваційної

технології, препарату Назоферон, з'яви�

лася можливість широко застосовувати

інтраназальні інтерферони в рутинній

клінічній практиці. Відомо, що допоміж�

ні речовини у складі лікарських форм

можуть мати важливі системні і місцеві

ефекти в організмі людини. Так, Назофе�

рон містить спеціальний компонент –

гіпромелозу, яка здатна утримувати мо�

лекули діючої речовини препарату, тобто

інтерферону, на слизовій оболонці по�

рожнини носа, що забезпечує його три�

валу дію. Зокрема, гіпромелоза широко

використовується в офтальмології, добре

відомі так звані штучні сльози.

Інноваційна форма інтерферону –

Назоферон забезпечує стійку пряму

противірусну, імуномодулюючу та анти�

бактеріальну дію препарату. Антимік�

робна дія інтерферонів має велике зна�

чення у профілактиці та лікуванні респі�

раторних інфекцій, але необхідно

пам'ятати, що призначення інтерферону

є найбільш ефективним і значущим на

ранніх стадіях захворювання.

Противірусну дію Назоферону було

продемонстровано в різних клінічних

дослідженнях, зокрема професора

С.О. Крамарєва. У роботах професора

Є.І. Юліша було показано високу ефек�

тивність препарату не тільки при вірус�

них, а й при бактеріальних інфекціях.

У дослідженнях професора Л.В. Беш про�

демонстровано ефективність і добру пе�

реносимість Назоферону у дітей, у тому

числі з алергічно зміненою реактивністю.

Нами також виконано аналіз клінічної

ефективності та безпеки використання

рекомбінантного інтерферону α�2β
Назоферону у дітей з гострим ринітом.

Так, на тлі його застосування у дітей швид�

ше нормалізувалася температура тіла,

спостерігалося покращення загального

стану, його призначення дозволило змен�

шити використання судинозвужувальних

крапель для носа і мінімізувати потенцій�

ний ризик побічних явищ останніх.

Таким чином, застосування інтрана�
зального інтерферону, враховуючи спосіб
введення та неспецифічну противірусну
дію, є логічним підходом як для профілак�
тики, так і для лікування гострих респіра�
торних вірусних інфекцій у дітей різного
віку, починаючи з періоду новонародже�
ності. Назоферон має спеціальний склад,
що дозволяє утримувати молекули діючої
речовини (рекомбінантного інтерферону
αα�2ββ) на поверхні слизової оболонки по�
рожнини носа. Йому властива противірус�
на, імуномодулююча та антибактеріальна
дія при високому профілі безпеки.

Сучасні інноваційні препарати у профілактиці та лікуванні
ГРВІ у дітей: у фокусі уваги – інтерферони

23�25 вересня 2014 року в м. Запоріжжі відбулася щорічна Всеукраїнська науково�практична конференція
«Актуальні питання педіатрії» – XVI Сідельниковські читання. Традиційно на конференції висвітлювалися
найважливіші питання розвитку педіатрії та сімейної медицини з позицій новітніх досягнень медичної науки,
з урахуванням вимог доказової медицини та кращого вітчизняного досвіду.
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Які завдання постали перед вітчиз�

няними спеціалістами у сфері охорони

материнства та дитинства у період

«випробування на міцність»? Чи вда�

ється підтримувати проєвропейський

курс розвитку у педіатричній галузі?

Що є рушійною силою позитивних

змін? Відповіді на ці питання шукали

авторитетні експерти, профільні фахів�

ці, поважні гості.

Академік НАМН України, президент
Асоціації педіатрів України, директор ДУ
«Інститут педіатрії, акушерства і гінеко�
логії НАМН України», доктор медичних
наук, професор Юрій Геннадійович
Антипкін привітав педіатрів з відкрит�

тям щорічного конгресу та надав приві�

тальне слово почесній гості Марині

Анатоліївні Порошенко.

Перша леді України Марина Анатолі�
ївна Порошенко привітала присутніх від

імені Президента України і висловила

подяку за те, що навіть у надзвичайно

складних умовах лікарі (в тому числі

фахівці, які мешкають у Донецькій та

Луганській областях) залишаються вір�

ними професії та надають необхідну до�

помогу дітям і вагітним. «Не секрет, що

нинішній стан вітчизняної системи

охорони здоров'я не можна назвати за�

довільним. Однак попри всі труднощі та

перешкоди слід активно працювати над

оновленням та реформуванням країни,

зокрема системи охорони здоров'я.

Як свідчить світовий досвід, страхова

медицина – той шлях, який допомагає

уникнути багатьох проблемних момен�

тів. У нашій державі є чудові фахівці ви�

сокого рівня, першочергове завдання –

створити всі необхідні їм умови для

якісної та плідної роботи. Я впевнена:

спільними зусиллями ми досягнемо

успіху», – зазначила М.А. Порошенко.

За пропозицією Президії Асоціації

педіатрів України вона була обрана по�

чесним членом профільного товарис�

тва фахівців.

Тематика заходу була співзвучна існу�

ючим викликам і включала, окрім тра�

диційних, доповіді щодо діагностики й

корекції патологічних станів, пов'яза�

них із військовими діями (посттравма�

тичних стресових та тривожно�фобічних

розладів), та принципів надання екстре�

ної психолого�психотерапевтичної

допомоги в умовах надзвичайних ста�

нів. «Важлива увага приділена проблемі

медичної та психологічної реабілітації

дітей та дорослих, тимчасово перемі�

щених із зони АТО, та військовослуж�

бовців, які захищають країну. Активна

наукова діяльність ДУ «Інститут педіат�

рії, акушерства та гінекології НАМН

України» (ІПАГ), розробки якого ви�

знані експертами світового рівня,

впровадження нових підходів членами

Асоціації педіатрів та неонатологів,

щоденна кропітка праця практичних

лікарів сприяли позитивним змінам

ситуації в галузі, що підтверджується

покращенням статистичних показни�

ків. Сподіваюся, новітні досягнення і

надбання будуть упроваджені в практи�

ку кожного педіатра та лікаря загальної

практики – сімейної медицини навіть у

найвіддаленіших містечках та селах. Це

сприятиме створенню єдиної медичної

доктрини, – підкреслив виконуючий
обов'язки міністра охорони здоров'я Ук�
раїни, член�кореспондент НАМН Украї�
ни, доктор медичних наук, професор
Василь Васильович Лазоришинець. –

Військове вторгнення на сході країни

вимагає від нас повної громадянської й

професійної самовіддачі. Надзвичайно

приємно, що це завдання більшість лі�

карів виконують на відмінно: за час пе�

ребування в зоні АТО я чув лише слова

вдячності на адресу медиків та захоп�

лення їх благородною працею».

Президент НАМН України, член�
кореспондент НАМН України, доктор
медичних наук, професор Андрій Ми�
хайлович Сердюк охарактеризував ситуа�

цію в галузі та зупинився на її перспекти�

вах: «НАМН і МОЗ України опрацьована

Військово�медична доктрина – науко�

во обґрунтований план медичного за�

безпечення військовослужбовців та на�

селення у зоні конфлікту; нині вона пе�

редана на розгляд Президенту. Пріори�

тетними залишаються реалізація захо�

дів щодо покращення ситуації в сфері

охорони здоров'я материнства та ди�

тинства, нормалізація показників на�

роджуваності і смертності малюків,

рівнів захворюваності та іншого до се�

редньоєвропейських значень. Актив�

но обговорюються можливість пред�

ставленості педіатричної служби у всіх

наукових інститутах, що входять в

структуру НАМН; питання професій�

ного самоврядування (не викликає

сумнівів твердження, що лікарська

професія має нормуватися фаховими

асоціаціями) та вдосконалення систе�

ми турботи про дітей. Яскравий при�

клад: нині під час прийому до школи

порушення здоров'я виявляються

приблизно в 30% дітей, тоді як на мо�

мент закінчення учбового закладу цей

показник зростає до 80�90%. Відомо,

що здоров'я дитини – це запорука

здоров'я нації, тому слід максимально

об'єднати зусилля задля змін на

краще».      

20 листопада 1989 р. була прийнята

Конвенція ООН про права дитини, яка

набула чинності 2 вересня 1990 р. Вона

була ратифікована Постановою Вер�

ховної Ради України від 27 лютого

1991 р. 

Підписавши цей документ, держава

взяла на себе зобов'язання забезпечити

повноцінне життя, першочерговість ін�

тересів дитини, залучення маленьких

громадян до життя спільноти, уникну�

ти дискримінації щодо дітей та ін.

В листопаді 2014 р. Україна відзнача�

тиме 25�річчя ратифікації Конвенції

ООН про права дитини. 

Досягнення, якими можна пишати�

ся, й галузі, де результативність діяль�

ності є низькою, розглянув член�корес�
пондент НАМН України, головний по�
заштатний спеціаліст МОЗ України зі
спеціальності «Дитяча кардіоревматоло�
гія», завідувач кафедри педіатрії Націо�
нального медичного університету
ім. О.О. Богомольця (м. Київ), доктор
медичних наук, професор Олександр
Петрович Волосовець.

– Завдяки самовідданій праці більш

ніж 11 тис. педіатрів та неонатологів,

функціонуванню 12 сучасних перина�

тальних центрів та мережі профільних

закладів на національному та регіо�

нальному рівнях досягнуто стабілізації

демографічних процесів. Наприклад,

нормалізовано показники народжува�

ності (11,1 проти 10,8 у минулому році),

малюкових втрат (11,9 vs 7,9/тис. на�

роджених живими) та смертності дітей

до 5 років; зафіксовано зниження рівня

захворюваності немовлят та кількості

дітей, залишених у пологових будин�

ках.

Приділяється увага як практичним

заходам, так і розширенню нормативно�

правової бази. Україна – єдина держава

у світі, яка розробила та впровадила

нормативний документ із визначення

віку дітей, розлучених із сім'ями (бі�

женців та ін.). У 2013 р. його було ви�

знано кращим представниками Євро�

парламенту з питань біженців. Думаю,

не варто наголошувати, наскільки важ�

ливим з урахуванням військового кон�

флікту на сході нашої країни є значен�

ня документа. 

У минулому році прийнято постано�

ву Кабінету міністрів України № 917,

яка регламентує впровадження світової

практики з встановлення інвалідності

дітям, що базується не на клінічному

діагнозі, а враховує ступінь порушення

функції органів/систем та втрату/мож�

ливість відновлення самообслугову�

вання. Змінено підхід до надання пси�

хіатричної допомоги маленьким паці�

єнтам; нині лікувальні стратегії перед�

бачають розмежування дітей та дорос�

лих і перебування їх у місцях, найбільш

адаптованих для педіатричних хворих.

Важливим є забезпечення доступу

маленьких громадян до передових сві�

тових медичних практик. У 2014 р. де�

що покращилося забезпечення держав�

них програм та централізованих заходів

для дітей (відповідно 788,3 млн грн у

2012 р. і 965 млн грн у поточному році),

проте воно досі залишається недостат�

нім. Щорічними профілактичними

оглядами охоплено 96,49% школярів

(в 79,8% випадків вони здійснювалися

у закладах охорони здоров'я). Шлях,

обраний вітчизняною медициною,

схвалено авторитетними світовими

інстанціями – ВООЗ, ООН та ін.

Однак існують виклики, які україн�

ським клініцистам ще належить вирі�

шити. Аналіз останніх даних щодо

впливу медичних наслідків аварії на

ЧАЕС продемонстрував вражаючі ре�

зультати: у 2013 р. вперше зареєстрова�

но 11 тис. дітей із вродженими аномалі�

ями серця (всього на обліку перебуває

понад 50 тис. маленьких пацієнтів).

У 60% випадків діагноз було встановле�

но на 1�му році життя (у світі аналогіч�

ний показник – 80�90%). 

Ефективність виконання положень

Конвенції розглянув і академік
НАМН України, віце�президент Асоціа�
ції педіатрів України, доктор медичних
наук, професор кафедри педіатрії № 4
Національного медичного університету
ім. О.О. Богомольця Віталій Григоро�
вич Майданник.

– Конвенцією ООН про права дити�

ни визначаються базові принципи

(зокрема невід'ємне право на життя,

доступ до найбільш сучасних та доско�

налих послуг системи охорони здо�

ров'я, що регламентовано Статтею 24

документу, ін.) та підкреслюється, що

держави�учасниці мають максималь�

ною мірою сприяти забезпеченню ви�

живання та здорового розвитку дитини.

Якими досягненнями може пишати�

ся вітчизняна педіатрична служба? За

останні 5 років значення показників,

які характеризують демографічну ситу�

ацію (частота абортів, рівень малюко�

вої смертності, виживання протягом

перших 168 годин життя дітей з масою

тіла при народженні <1500 г, мертвона�

роджуваності та ін.), в Україні значно

покращилися. Наприклад, рівень ма�

люкової смертності співставний із та�

ким у Європейському регіоні в цілому

(проте вдвічі перевищує аналогічний

показник країн Європейського союзу,

Конгрес педіатрів України – 2014:
вперед до успіху, долаючи перешкоди

6�8 жовтня у м. Києві відбувся Х Конгрес педіатрів України. Його відкриття співпало з Міжнародним днем лікаря,
який традиційно відзначають у перший понеділок жовтня. Вперше в історії незалежної України захід відбувався
в надскладних умовах військової агресії з боку східного сусіда. Щоденне оновлення карти бойових дій на Донбасі,
переміщення медичних установ до інших міст країни – такі, ще зовсім недавно чужорідні для українців явища стали
нашою трагічною реальністю, що не могло не позначитися на тематиці та атмосфері конгресу.
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що свідчить про необхідність подаль�

ших активних дій медичної спільноти

в цьому напрямі).

Нещодавно авторським колективом

під керівництвом О.В. Вакуленко були

оприлюднені результати аналізу ситуа�

ції з дотримання прав дітей в Україні.

На жаль, слід визнати, що частота по�

рушень досить висока і реєструється

переважно у сферах забезпечення:

• права дітей на батьківську турботу

в лікувальному закладі (заборонено

сумісне перебування в стаціонарі бать�

ків та дітей віком від 6 років; згідно з

опитуванням майже 40% дітей зверта�

лися до медичних установ самостійно,

кожному 6�му маленькому пацієнту

лікувальні маніпуляції – щеплення,

ін'єкції та ін. – виконувалися без згоди

батьків);

• права на освіту (у першу чергу це

стосується дітей із неблагополучних

сімей: майже 40,5% із них втратили за�

цікавленість у здобутті освіти; 14,8%

змушені працювати; 8,9% не відвіду�

ють навчальні заклади через заборону

батьків);

• права на забезпечення дітей�інва�

лідів та тяжкохворих пацієнтів ліками,

медичними послугами та ін.

Гостре занепокоєння викликає

проблема знущань та жорстокого став�

лення до дітей із боку батьків, ровес�

ників, однокласників та ін. Встановле�

но, що з подібними труднощами не

стикаються лише 20�30% дітей та під�

літків. Імовірно, саме цим обумовлена

значна чисельність випадків навмис�

них самоушкоджень (у тому числі са�

могубств): зокрема, у 2009 р. їх зафік�

совано 168 випадків.

У 2011 р. у нашій країні була впро�

ваджена посада Уповноваженого Пре�

зидента України з прав дитини та ство�

рений окремий структурний підрозділ

Адміністрації Президента. На жаль,

сьогодні ця ланка не функціонує. Спо�

діваюся, що посада Уповноваженого

Президента України з прав дитини бу�

де відновлена. Це полегшить шлях до

оптимізації ситуації в сфері забезпе�

чення дотримання базових конститу�

ційних принципів у педіатричній пло�

щині.

Х Конгрес педіатрів України був при�
свячений світлій пам'яті всесвітньовідо�
мого науковця і педіатра, видатного гро�
мадського діяча, академіка, доктора ме�
дичних наук, професора Олени Михай�
лівни Лук'янової, яка пішла з життя
15 серпня 2014 р. 

О.М. Лук'янова більше 27 років очо�

лювала ІПАГ (з 1979 р.) та тривалий час

була президентом Асоціації педіатрів

України. Тому наступна доповідь була

присвячена її праці на науковій ниві. 

Її життя – справжній літопис драма�

тичних та радісних подій. Олена Ми�

хайлівна народилася 13 січня 1923 р. у

сім'ї вчителів у с. Блистова Менського

району Чернігівської області. Роки її

юності та студентства були захмарені

Великою Вітчизняною війною: Олена

стала зв'язковою, розвідницею та мед�

сестрою партизанського загону; завер�

шити навчання на педіатричному фа�

культеті Київського медичного інсти�

туту дівчина змогла лише в 1949 р.

Першим місцем роботи і дороговка�

зом на все життя для молодого лікаря

став ІПАГ.

Важко перерахувати всі досягнення

О.М. Лук'янової: це новаторські нау�

кові розробки (щодо специфічної ан�

тенатальної та постнатальної профі�

лактики рахіту, кальцій�фосфорного

гомеостазу, дії екологічних факторів,

впливу радіації на організм матері та

плода та ін.) і створення вітчизняної

гастроентерологічної школи, розквіт

наукової установи під її керівництвом і

організація першого з'їзду генетиків у

м. Києві, а також активна громадська

діяльність, що була відзначена держав�

ними нагородами (Орденом Княгині

Ольги та ін.). Токіо, Москва, Лондон,

Сідней і Париж – певно, не було кон�

тиненту, який би не відвідала

О.М. Лук'янова з професійною місією.

Проте сучасники в першу чергу за�

пам'ятали її як лікаря від Бога, кліні�

циста з блискучою інтуїцією та висо�

кою майстерністю, мудрого наставни�

ка, багатогранну талановиту особис�

тість, люблячу жінку, яка об'єднала

навколо себе 5 поколінь (дітей, внуків,

правнуків та праправнуків), життєра�

дісну людину. Смерть О.М. Лук’янової

стала величезною втратою для україн�

ської педіатричної спільноти.

Незважаючи на військове протистоян�
ня та фінансову скруту, Х Конгрес педіат�
рів України відбувся в кращих традиціях
та об'єднав величезну аудиторію фахів�
ців. Наукова програма заходу була зміс�
товною і вкрай насиченою: протягом
3 днів відвідувачі ознайомилися більш
ніж із 80 доповідями.

Кожен повинен займатися справою, до
якої має покликання. Нині українські лі�
карі�педіатри завдяки високому рівню
професійної майстерності, глибоким
знанням, патріотизму та небайдужості
роблять все можливе і неможливе задля
надійного захисту здорового материнства
та дитинства. 

Підготувала Ольга Радучич

РЕЗОЛЮЦІЯ
Х конгресу педіатрів України «Актуальні проблеми педіатрії» 

(6�8 жовтня 2014 р., м. Київ)

Вважаючи необхідним збереження і розвиток фундаментальних основ педіатрії,

профілактичних принципів охорони здоров'я дітей та підлітків, Конгрес приймає

наступну резолюцію:

1. Педіатричній спільноті України спрямовувати свою діяльність на реалізацію

завдань ООН відносно цілей розвитку третього тисячоліття, а саме зниження рівня

дитячої смертності на дві третини.

2. Звернутися до Кабінету Міністрів України про необхідність розробки Державної

профілактичної програми «Здоров'я дитини – старт на все життя» на 2015�2020 рр.

3. У містах залишити комбіновану систему (лікарі�педіатри та лікарі загальної

практики) надання медичної допомоги дітям у первинній ланці охорони здоров'я.

4. Задіяти спеціалістів МОЗ та МОН України, ІПАГ НАМН України та профільних

кафедр університетів для розробки стратегії подальшого удосконалення надання

медичної допомоги дітям в умовах навчальних закладів. При цьому особливу увагу

звернути на таке:

• підвищити кадровий і матеріально�технічний рівень медичного забезпечення

шкіл;

• розробити національні рекомендації з оптимізації харчування дітей в умовах

школи, з використанням продуктів, збалансованих за основними харчовими

нутрієнтами відповідно до віку та потреб дитини;

• створити робочу комісію з розробки наукового обґрунтування терміну початку

навчання в школі.

5. Ініційована Асоціацією педіатрів України розробка науково�практичної

програми «Вивчення епідеміології первинної артеріальної гіпертензії та

метаболічного синдрому у дітей та підлітків» успішно виконана. Учасники Конгресу

констатують, що в Україні надлишкова маса тіла спостерігається у кожної 7�ї дитини,

підвищений артеріальний тиск діагностують у 10�15% випадків (причому у 1,5�2,5

рази частіше серед дітей із надлишковою масою тіла), метаболічний синдром

відзначається у 25% дітей із надлишковою масою тіла і 50% дітей із ожирінням.

• Результати виконання вказаної науково�практичної програми направити до

МОЗ України та Національного інституту кардіології ім. М.Д. Стражеска.

• Учасниками Конгресу одностайно підтримано продовження виконання II етапу

вказаної програми, яка передбачає наукове обґрунтування алгоритмів діагностики,

лікування та профілактики первинної артеріальної гіпертензії і метаболічного

синдрому у дітей та підлітків.

6. Для попередження інвалідизації дітей звернутися до урядових інституцій з

пропозицією програмного медикаментозного забезпечення дітей з тяжкою

хронічною патологією (аутоіммунні захворювання, хронічні гепатити В і С з

використанням біологічних препаратів).

7. Звернутися до Уряду України та представників вітчизняної фарміндустрії про

необхідність розширення асортименту форм лікарських засобів для дітей, а для

малозабезпечених верств населення – пільгового забезпечення.

8. Учасники Конгресу підтримують необхідність залучення представників

профільних дитячих Асоціацій для формування робочих груп з розробки

нормативно�регламентуючих документів та уніфікованих клінічних протоколів та

настанов з надання медичної допомоги дітям усіх вікових категорій.

9. З метою покращення надання медичної допомоги дітям з захворюваннями

органів дихання та алергічною патологією:

• підвищити забезпеченість лікувальних закладів дитячими пульмонологічними

та алергологічними ліжками відповідно до нормативів МОЗ України;

• звернутися до МОЗ України з клопотанням щодо затвердження удосконаленого

уніфікованого клінічного протоколу з діагностики та лікування дітей, хворих на

позалікарняну пневмонію;

• створити робочі групи для розробки клінічних настанов та уніфікованих

клінічних протоколів для дітей, хворих на гострі бронхіти, муковісцидоз,

бронхолегеневу дисплазію, алергічний риніт та медикаментозну алергію;

• з метою запобігання формуванню антибіотикорезистентності при лікуванні

захворювань органів дихання посилити контроль за призначенням анти�

бактеріальних препаратів.

10. Для успішного розвитку спеціалізованої медичної допомоги дітям з

алергічними захворюваннями та впровадження високотехнологічних методів

діагностики медикаментозної алергії створити на базі ДУ «Інститут педіатрії,

акушерства і гінекології НАМН України» науково�методичний центр з діагностики

медикаментозної алергії у дітей, який забезпечить проведення наукових досліджень

на рівні світових стандартів і впровадження цих результатів у практику охорони

здоров'я.

11. Виходячи з нагальних потреб кадрового забезпечення педіатричної служби

просити МОЗ України збільшити щорічний обсяг прийому студентів для навчання за

спеціальністю «педіатрія» не менше 1500 осіб.

12. При організації надання медичної допомоги дітям забезпечити постійний

зв'язок педіатрів та неонатологів, передбачивши удосконалення кваліфікації

педіатрів у галузі неонатології та сучасної перинатальної медицини.

13. Забезпечити умови створення системи консультативно�катамнестичного

спостереження за дітьми, які народилися з екстремально низькою масою тіла,

тяжкою перинатальною патологією, та дітей, народжених у результаті використання

допоміжних репродуктивних технологій.

14. Створити робочу групу з провідних спеціалістів Асоціації педіатрів України для

розробки необхідних інструктивно�методичних матеріалів стосовно об'єктивної

оцінки стану здоров'я та адаптаційних можливостей дітей різних вікових груп щодо

фізичних навантажень.

Інформація
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Заведующая кафедрой детских и подро�
стковых заболеваний Национальной меди�
цинской академии последипломного обра�
зования им. П.Л. Шупика, главный педиатр
МЗ Украины, доктор медицинских наук,
профессор Галина Владимировна Бекетова
в докладе «Кашель у детей, современные

подходы в терапии» осветила современ�

ные направления в лечении кашля.

– Кашель – слож�

ный рефлекс, возни�

кающий в результате

раздражения слизис�

той оболочки дыха�

тельных путей и на�

правленный на очи�

щение и восстанов�

ление проходимости

дыхательного тракта.

Прежде чем начи�

нать терапию, необ�

ходимо верифицировать диагноз, т.е. уста�

новить причину, вызвавшую кашель.

При лечении таких пациентов следует учи�

тывать возрастные анатомо�физиологи�

ческие особенности респираторного трак�

та, в связи с чем проблема выбора препара�

та для лечения кашля является особенно

актуальной в первую очередь для педиат�

ров и семейных врачей. К таким возраст�

ным особенностям относятся преоблада�

ние более плотного гелевого слоя бронхи�

ального секрета над золевым, его повы�

шенная вязкость вследствие высокого со�

держания сиаловой кислоты, слабое раз�

витие дыхательной мускулатуры, относи�

тельно большее по сравнению со взрослы�

ми количество бокаловидных клеток на

единицу площади слизистой оболочки

и обильная васкуляризация, которые в со�

вокупности обусловливают склонность

к развитию гиперкринии, отека и сужению

просвета бронхиальной трубки при воспа�

лении. Кроме того, у детей кашлем часто

сопровождаются заболевания инфекцион�

ного или аллергического генеза.

Следовательно, эффективное купиро�

вание кашля возможно только при комп�

лексном подходе к решению проблемы.

Так называемый сухой кашель у детей

первых 5 лет жизни чаще всего связан

с наличием густого вязкого секрета и тре�

бует перевода его в продуктивный, поэто�

му при острых респираторных заболева�

ниях с поражением трахеи и бронхов по�

казано использование комбинированных

препаратов с отхаркивающим, бронхо�

и муколитическим действием (корриги�

рующих количество мокроты, ширину

просвета бронхов, работу мукоцилиарно�

го аппарата).

По итогам заседания Совета экспер�

тов�2014 при участии ведущих специалис�

тов различного профиля были подготов�

лены междисциплинарные рекомендации

относительно подходов к лечению паци�

ентов с респираторной патологией

в практике семейного врача. В Резолюции

Совета экспертов указывается, что с целью

повышения комплайенса и эффективнос�

ти медикаментозной коррекции кашля

при острых респираторных инфекциях

с поражением трахеобронхиального дерева

обоснованной является комбинированная

мукоактивная терапия (в частности,

назначение комбинации гвайфенезина,

бромгексина и сальбутамола), которая

может быть рекомендована для приема

внутрь (при отсутствии противопоказа�

ний) с первых дней развития острых рес�

пираторных инфекций при малопродук�

тивном кашле с возможностью продолже�

ния лечения при переходе кашля в более

продуктивный.

Эффективность и безопасность комби�

нированного препарата Аскорил, в состав

которого входят гвайфенезин, бромгек�

син и сальбутамол (в минимальной тера�

певтически значимой дозе), оценивались

в целом ряде клинических исследований.

Основываясь на собственном клиничес�

ком опыте, можем с уверенностью гово�

рить об эффективности такой комбина�

ции мукоактивных средств, входящих

в состав препарата Аскорил. Нами было

проведено исследование с участием 105

детей в возрасте 5�10 лет. Результаты ис�

следования свидетельствуют о положи�

тельной динамике дневного и ночного

кашля уже со второго дня лечения

Аскорилом у 87,5% детей. На второй день

на фоне приема Аскорила наблюдалось

улучшение мукоцилиарного транспорта

(по данным сахаринового теста),

при этом его полное восстановление про�

исходило уже на пятые сутки у 96,6% па�

циентов. Улучшение показателя объема

форсированного выдоха за 1�ю секунду

отмечалось через час после приема препа�

рата, что свидетельствует о наличии

скрытого бронхоспазма в результате ги�

перреактивности бронхов и при различ�

ных формах острых респираторных забо�

леваний. Безопасность Аскорила была

подтверждена результатами холтеровско�

го исследования у детей, получавших

препарат. На фоне терапии препаратом

Аскорил через 30 мин и 3 ч после его при�

ема нарушения ритма и проводимости не

наблюдались. Также при мониторинге

уровня артериального давления отклоне�

ния обнаружены не были. Следует отме�

тить, что при повторных курсах примене�

ния Аскорила отсутствовали признаки та�

хифилаксии (снижение чувствительности

β2�адренорецепторов в ответ на их частую

стимуляцию). Эффективность терапии

определяется приверженностью к ней

больных, поэтому при лечении детей сле�

дует учитывать мнение их родителей. Так,

в 96% случаев эффективность лечения

была оценена родителями пациентов как

«высокая» и «очень высокая», а переноси�

мость – как «отличная» и «хорошая».

По сравнению с использованием моно�

компонентного амброксолсодержащего

лекарственного средства применение

комбинированного отхаркивающего пре�

парата для симптоматической терапии

острых респираторных заболеваний спо�

собствует уменьшению длительности бо�

лезни на 2,3±0,4 сут, обеспечивая более

быстрое достижение положительной ди�

намики дневного и ночного кашля. Кро�

ме того, Аскорил обладает высоким про�

филем безопасности и хорошо перено�

сится пациентами.

Наличие в составе препарата компо�

нента с противовоспалительным действи�

ем (сальбутамол) и его способность

уменьшать гиперреактивность бронхов

обосновывают целесообразность наз�

начения Аскорила при рекуррентных

острых респираторных заболеваниях

и рецидивирующем бронхите (РБ). Дли�

тельность приема лекарственного сред�

ства определяет врач. При применении

Аскорила с первых дней заболевания ку�

пирование кашля достигается уже к 5�8�му

дню, поэтому по окончании этого срока

препарат можно отменять. Однако допус�

кается и более длительное использование

препарата в зависимости от клинической

формы и тяжести течения заболевания.

Заведующий кафедрой детских инфекци�
онных болезней Национального медицинс�
кого университета им. А.А. Богомольца,
главный детский инфекционист МЗ Украи�
ны, доктор медицинских наук, профессор
Сергей Александрович Крамарев в докладе

«Патогенетическая терапия кашля при

острых респираторных инфекциях и ост�

ром бронхите» обосновал применение

комбинированных отхаркивающих

средств в патогенетической терапии рес�

пираторных инфекций.

– У детей раннего

возраста непродук�

тивный кашель чаще

всего обусловлен по�

вышенной вяз�

костью бронхиаль�

ного секрета, нару�

шением «скольже�

ния» мокроты по

бронхиальному де�

реву, недостаточной

активностью мерца�

тельного эпителия бронхов, сокращением

бронхиол или склонностью к бронхоспаз�

му. Поэтому основная цель терапии не�

продуктивного кашля у детей раннего воз�

раста заключается в разжижении мокро�

ты, снижении ее адгезивности и гиперре�

активности бронхов, что способствует

улучшению продуктивности кашля.

При бронхите бактериальной этиологии

определяются высокое содержание нейт�

ральных муцинов в мокроте и ее повы�

шенная вязкость. При этом за счет актив�

ности протеолитических ферментов лей�

коцитов и бактериальных агентов повы�

шается адгезия мокроты к слизистой обо�

лочке трахеобронхиального дерева. Важ�

ным патогенетическим звеном, определя�

ющим тяжесть и длительность кашля при

острой респираторной инфекции, являет�

ся вегетативный дисбаланс с преоблада�

нием активности парасимпатической сис�

темы регуляции, что закономерно прояв�

ляется гиперреактивностью бронхов раз�

личной степени выраженности (бронхо�

спазмом, отеком стенки бронха) и повы�

шением вязкости бронхиального секрета.
На сегодня арсенал противокашлевых

лекарственных средств представлен боль�

шим количеством различных препаратов,

среди которых можно выделить несколько

основных групп: собственно противокаш�

левые средства, муколитики и отхаркиваю�

щие препараты. Однако многие из них дей�

ствуют только на отдельные звенья патоге�

неза заболевания, кроме того, имеют целый

ряд побочных эффектов и не рекомендуют�

ся для применения в детском возрасте.

Подходы к лечению кашля должны

быть дифференцированы в зависимости

от его вида (сухой или влажный) и учиты�

вать все звенья патогенеза. При сухом

кашле обоснованы местные регидратанты

и секретолитики, которые воздействуют

непосредственно на функцию бронхиаль�

ных желез (гвайфенезин) и через мукоки�

нетический вагусный гастропульмональ�

ный рефлекс. При продуктивном (влаж�

ном) кашле хорошо зарекомендовали се�

бя препараты, нормализующие внутри�

клеточное образование бронхиального

секрета (бромгексин и гвайфенезин),

а также средства, действующие в просвете

бронхов на дисульфидные связи мукопо�

лисахаридов (бромгексин), гликопротеи�

нов и на пептидные связи молекул белка.

С проблемой оценки эффективности

противокашлевой терапии врач часто

сталкивается в своей повседневной клини�

ческой практике, поскольку не существует

точных методов определения количества

мокроты, динамика симптомов оценива�

ется со слов родителей, сильное влияние

оказывают внешние факторы (количество

потребляемой жидкости, влажность возду�

ха, проведение ингаляционной терапии

и т.д.), отмечается большая вариабель�

ность в реакции организма на инфициро�

вание (эволюция кашля от сухого к про�

дуктивному может варьировать от не�

скольких часов до нескольких дней, иметь

волнообразное течение), необходимость

коррекции терапии может быть ограниче�

на финансовыми возможностями семьи.

С учетом вышеизложенного в амбула�

торной практике педиатра обоснованным

является назначение для лечения кашля

комбинированных препаратов с комплекс�

ным отхаркивающим, муколитическим

и противовоспалительным действием.

Бромгексин и гвайфенезин усиливают

гидролиз мукопротеинов и мукополиса�

харидов в мокроте, благодаря чему сни�

жаются вязкость, поверхностное натяже�

ние и адгезивные свойства мокроты.

Гвайфенезин влияет на реологические

свойства бронхиального секрета, увели�

чивая объем жидкой части мокроты.

Сальбутамол (в низких терапевтических

дозах) облегчает удаление мокроты

и улучшает переход непродуктивного

кашля в продуктивный в результате повы�

шения мукоцилиарного клиренса, а так�

же снижения гипертонуса бронхов, отека

слизистой оболочки.

В сравнительном исследовании на базе

Киевской городской клинической ин�

фекционной больницы нами были полу�

чены предварительные результаты по изу�

чению эффективности комбинированных

противокашлевых препаратов у детей

в возрасте 2�15 лет с острыми респиратор�

ными вирусными инфекциями. Оценка

эффективности противокашлевых препа�

ратов (Аскорил и амброксол) в группах

проводилась по балльной шкале. Показа�

но, что на протяжении всего курса тера�

пии в группе пациентов, получавших

Аскорил, динамика частоты кашля была

практически одинаковой по сравнению

с таковой в группе амброксола. Динамика

характера кашля (сухой/влажный) была

достоверно лучше в группе Аскорила. Та�

ким образом, учитывая патогенез острых

респираторных заболеваний с поражени�

ем трахеобронхиального дерева, приме�

нение комбинированных противокашле�

вых препаратов является обоснованным

в амбулаторной практике при малопро�

дуктивном кашле и для продолжения ле�

чения при переходе кашля в продуктив�

ный. Препарат Аскорил хорошо зареко�

мендовал себя в клинической практике,

продемонстрировав комплексный проти�

вовоспалительный, муколитический и от�

харкивающий эффект.

Совет экспертов*2014: проблемные вопросы 
лечения острых респираторных инфекций 

в практике врача*педиатра
6 октября в г. Киеве в рамках Х конгресса педиатров Украины «Актуальные проблемы педиатрии» ведущие
отечественные ученые, главные внештатные специалисты Министерства здравоохранения Украины в области
педиатрии, детской пульмонологии и инфекционных заболеваний провели симпозиум по итогам заседания Совета
экспертов�2014, в ходе которого обсуждались актуальность, эффективность и безопасность комбинированных
препаратов в терапии респираторной патологии у детей.
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Главный специалист МЗ Украины по спе�
циальности «Детская пульмонология», ру�
ководитель научной группы проблем аллер�
гии и иммунореабилитации детей, замести�
тель директора ГУ «Институт педиатрии,
акушерства и гинекологии НАМН Украи�
ны», доктор медицинских наук, профессор
Владимир Федорович Лапшин в докладе

«Бронхиты у детей: вопросы муколити�

ческой и антибактериальной терапии»

рассказал об особенностях лечения детей

с бронхолегочной патологией с позиции

врача�пульмонолога.

– В течение 2013

года в структуре

распространенности

болезней среди детс�

кого населения не

произошло измене�

ний по сравнению

с предыдущими го�

дами – патология ор�

ганов дыхания по�

прежнему доминиру�

ет. Остается высокой

частота заболеваний органов дыхания у де�

тей в возрасте 0�17 лет, но по состоянию на

2013 г. отмечалась тенденция к снижению

данного показателя по сравнению с про�

шлыми годами, который составляет 874 слу�

чая на 1 тыс. детей (в 2012 году – 905,25

случая на 1 тыс. детей). Таким образом,

в Украине наблюдается снижение заболе�

ваемости патологией органов дыхания.

Однако в последние годы отмечается нега�

тивная тенденция к патоморфозу острых

респираторных заболеваний, в частности

к затяжному течению и развитию ослож�

нений. Среди острых и рецидивирующих

заболеваний нижних дыхательных путей

у детей наиболее частой патологией явля�

ется бронхит – воспалительное заболева�

ние бронхов различной этиологии (инфек�

ционной, аллергической, физико�хими�

ческой и др.). Бронхиты у детей – одна из

пяти основных причин амбулаторной об�

ращаемости к педиатру. Распространен�

ность острого бронхита у этой категории

больных колеблется в пределах от 6,2 до

25%. При этом заболеваемость существен�

но увеличивается (с 50 до 90%) у детей,

которые часто болеют ОРЗ. Среди различ�

ных форм бронхитов (острый простой,

острый обструктивный, острый бронхио�

лит, рецидивирующий, хронический) в по�

следние годы возрос интерес детских пуль�

монологов к проблеме РБ. Это объясняет�

ся рядом дискуссионных вопросов, касаю�

щихся классификации, возможности

трансформации в другие нозологические

формы, диагностических критериев.

Ирритативное, инфекционное или ал�

лергическое воспаление слизистой обо�

лочки бронхов приводит к изменению

реологических свойств мокроты, наруше�

нию дренажной функции бронхов. В на�

чале острого воспалительного процесса,

сопровождающегося сухим кашлем, по�

казаны препараты, стимулирующие сек�

рецию; при непродуктивном влажном

кашле – препараты, разжижающие мок�

роту; при продуктивном – мукорегулято�

ры, нормализующие слизеобразование

и состав секрета. Поэтому основным пре�

имуществом комбинированных лекар�

ственных средств является сочетание от�

харкивающих, муколитических и проти�

вовоспалительных свойств. При этом

сводятся к минимуму количество и крат�

ность приема лекарственных средств,

снижается риск побочных реакций, обес�

печивается одновременное воздействие

на все звенья патогенеза кашля.

Необходимо помнить, что при старто�

вой терапии респираторной патологии

у детей раннего, дошкольного и младшего

школьного возраста, особенно в амбула�

торной практике, предпочтение следует

отдавать комбинации муколитических

препаратов с дополнительными эффекта�

ми экспекторации, сочетанным муколи�

тическим, мукокинетическим и брон�

ходилатирующим действием, что также

является профилактикой осложнений

заболевания.

Научной группой по проблемам аллер�

гии и иммунореабилитации на клиничес�

кой базе нашего института было проведено

открытое рандомизированное контролиру�

емое проспективное исследование, целью

которого было изучить эффективность

и безопасность применения комбиниро�

ванного мукоактивного препарата Аскорил

у детей с обострением РБ. Детям основной

группы (n=30) назначался Аскорил в воз�

растных дозах курсом 7�10 дней; участники

группы сравнения (n=25) получали амб�

роксол. Критериями эффективности про�

веденной терапии служили регрессия ос�

новных проявлений заболевания (кашель,

изменения характера и количества мокро�

ты, физикальные данные в легких), дина�

мика спирометрии с использованием

бронхолитической пробы с сальбутамолом

(200�400 мкг), клеточный состав индуци�

рованной мокроты, микробиологический,

вирусологический спектр мокроты и сос�

тояние местного иммунитета. По оценкам

специалистов, у детей, которые получали

в составе комплексной терапии полифунк�

циональный мукорегулятор Аскорил,

по сравнению с пациентами, принимав�

шими монокомпонентный амброксол,

наблюдалась более позитивная динамика

основных клинических проявлений забо�

левания, в первую очередь это касалось

уменьшения частоты и изменения характе�

ра кашля. Необходимость назначения

антибактериальных препаратов в группе

детей, получавших Аскорил, была мини�

мальной. У 83,3% больных такая необходи�

мость отсутствовала в связи с выраженным

противовоспалительным эффектом препа�

рата, улучшением местного иммунитета

и эрадикацией колонизирующей бакте�

риальной флоры, что подтверждено бакте�

риологическими исследованиями.

Таким образом, результаты исследо�

вания показали, что использование

Аскорила в качестве мукоактивной мо�

нотерапии способствовало более быст�

рому (в сравнении с таковым на фоне

применения монокомпонентного амб�

роксола) регрессу основных клиничес�

ких проявлений РБ за счет улучшения

мукоцилиарного клиренса, повышения

местного иммунитета, противовоспали�

тельного и мукокинетического дейст�

вия. Эффективность и хорошая перено�

симость препарата у детей позволяют

рекомендовать включение Аскорила

в схемы базисной терапии РБ на разных

этапах предоставления медицинской по�

мощи педиатрами, пульмонологами и

семейными врачами.

Подготовил Владимир Савченко З
У
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– Острые инфекции верхних дыха�

тельных путей (ОИВДП) занимают

одно из лидирующих мест в структу�

ре общей заболеваемости. Наиболее

частым симптомом при ОИВДП и

причиной обращения за медицин�

ской помощью или самолечения яв�

ляется боль в горле. Так, согласно

данным ВОЗ каждый человек как

минимум два раза в год жалуется на

боль в горле. Причиной болевых

ощущений при фарингите и тонзил�

лите является воспаление слизистой

оболочки ротоглотки вследствие аль�

терации вирусными или бактериаль�

ными агентами и последующей ги�

перфункции провоспалительных

простагландинов за счет активации

циклооксигеназы. Напомним, что

этиологическим фактором при тон�

зиллите и фарингите в 85% случаев

являются вирусы и лишь только у од�

ного пациента из пяти – бактерии.

Несколько чаще (до 30% случав) при�

чиной заболевания у детей становит�

ся β�гемолитический стрептококк

группы А. 

Согласно международным реко�

мендациям, прежде чем назначить

антибактериальный препарат паци�

енту с острым фарингитом или тон�

зиллитом, следует установить этио�

логическую роль бактерий в разви�

тии заболевания. Причем антибакте�

риальная терапия оправдана только

при подтвержденной или наиболее

вероятной этиологической роли

β�гемолитического стрептококка

группы А (БГСА), а бесконтрольное

местное применение антибиотиков и

антисептиков в форме растворов,

спреев приводит к формированию

резистентности микрофлоры. 

Согласно руководству Европей�
ского общества клинической микро�
биологии и инфекционных заболеваний
(European Society for Clinical Micro�
biology and Infectious Diseases –
ESCMID) для оценки вероятности

наличия бактериального инфекцион�

ного заболевания у взрослых пациен�

тов с жалобами на боль в горле необ�

ходимо использовать шкалу Centor

(табл.). Оценка 0�2 балла по данной

шкале свидетельствует о маловероят�

ной этиологической роли БГСА и,

следовательно, применение антибак�

териального препарата является не�

обоснованным. При оценке в 3�4 бал�

ла следует провести быстрый анти�

генный тест и в случае положитель�

ного результата, то есть подтвержде�

ния стрептококковой инфекции,

назначить антибиотик с учетом чувс�

твительности возбудителя к антибак�

териальному препарату. В этом же ру�

ководстве указано, что назначение

антибиотиков с целью профилактики

осложнений при боли в горле являет�

ся необоснованным. 

Отметим, что согласно руководс�

тву по диагностике и лечению фа�

рингита, вызванного БГСА (2012),

Американского общества инфекцион�
ных заболеваний (Infectious Diseases
Society of America – IDSA) быстрый

антигенный тест следует проводить

всем пациентам с жалобой на боль

в горле, а при отрицательном ре�

зультате теста у детей – выполнять

бактериологическое исследование.

Это обусловлено высоким риском

развития острой ревматической ли�

хорадки в детском возрасте, тогда

как у взрослых это осложнение

стрептококковой инфекции наблю�

дается очень редко.

Также в вышеперечисленных меж�

дународных рекомендациях указыва�

ется на необходимость применения

нестероидных противовоспалитель�

ных препаратов (НПВП) при остром

тонзиллите и фарингите с целью

влияния на воспалительный про�

цесс. Поскольку прием системных

НПВП ассоциируется с развитием

множества побочных эффектов, осо�

бенно со стороны желудочно�ки�

шечного тракта, актуальным являет�

ся применение препаратов местного

действия. В современной медицин�

ской практике наиболее широко ис�

пользуется бензидамина гидрохло�

рид (препарат Тантум Верде). Со�

гласно результатам исследований при

применении бензидамина гидрохло�

рида воспалительный процесс пре�

рывается на начальном этапе разви�

тия: снижается уровень туморнекро�

тического фактора α и интерлейкина

1β. Также бензидамина гидрохлорид

способствует активации противовос�

палительной реакции эпителия ды�

хательных путей, стимулированию

фагоцитоза и предупреждению во�

влечения в патологический процесс

условно�патогенной микрофлоры

ротоглотки. Клиническими преиму�

ществами применения препарата

Тантум Верде является быстрое вы�

здоровление и профилактика рас�

пространения воспалительного про�

цесса на окружающие ткани и разви�

тия осложнений. 

Таким образом, при выборе такти�

ки лечения пациента с острым фа�

рингитом или тонзиллитом ключевое

значение имеет установление связи

заболевания с БГСА. При отсутствии

этиологической роли БГСА назначе�

ние антибиотиков необоснованно и

неэффективно. Применение НПВП

является значимой рекомендацией

с высоким уровнем доказательности

и позволяет достичь более быстрого

терапевтического эффекта, а также

значительно снизить риск развития

осложнений.

Подготовила Елена Молчанова

Таблица. Оценка по Centor (1981)

Клинические
критерии

Количество
баллов

Отсутствие кашля 1

Регионарная
лимфаденопатия 1

Экссудат на небных
миндалинах 1

Повышение температуры
тела >38°C 1

22�23 сентября в г. Киеве (Пуща�Озерная) проходила ежегодная традиционная осенняя конференция
Украинского научного медицинского общества врачей�отоларингологов, в рамках которой обсуждались
современные направления диагностики, консервативного и оперативного лечения хронических
воспалительных и онкологических заболеваний верхних дыхательных путей и уха.
Доклад кандидата медицинских наук, заведующего отделением оториноларингологии
Национальной детской специализированной больницы «Охматдет» МЗ Украины,
доцента кафедры оториноларингологии, аудиологии и фониатрии Национальной академии
последипломного образования им. П.Л. Шупика Юрия Анатольевича Молочека
был посвящен проблеме диагностики и лечения тонзиллофарингита. Вниманию слушателей был
представлен современный подход с позиции доказательной медицины, который отражен
в международных согласительных документах. 

Современные подходы
к диагностике и лечению тонзиллофарингита:

обзор международных рекомендаций

З
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Ю.А. Молочек
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Пневмонія є головною причиною дитячої смер�

тності у всьому світі: щороку ця хвороба забирає

життя близько 1,4 млн дітей віком до 5 років – це

більше, ніж СНІД, малярія та кір разом узяті. За

даними звіту ВООЗ, у 2010 році серед причин

смертності дітей віком до 5 років пневмонія посі�

дала перше місце у світі (18%) і третє місце – в Ук�

раїні (12%) після вроджених аномалій (28%) і

недоношеності (16%)1. 

Питанням попередження розвит�

ку пневмонії було присвячено бри�

фінг для преси з театралізованою

виставою для дітей журналістів,

який відбувся 11 листопада, на�

передодні Всесвітнього дня бо�

ротьби з пневмонією, під гаслом

«Зупини пневмонію. Захисти ди�

тину». Захід був проведений Міністерством охо�

рони здоров’я України спільно з Всеукраїнською

асоціацією дитячої імунології та за підтримки Ди�

тячого фонду ООН (ЮНІСЕФ). У ньому взяли

участь представники МОЗ України – заступник

начальника відділу організації медичної допомоги

дітям Тетяна Дубініна та головний позаштатний

спеціаліст МОЗ України з питань дитячої імуно�

логії Людмила Чернишова; представники Всеук�

раїнської асоціації дитячої імунології та відомі

особистості.

За словами заступника начальника відділу органі�

зації медичної допомоги дітям Тетяни Дубініної, са�

ме планова імунізація є ефективним інстру�

ментом проти пневмококової інфекції. «На

сьогодні смертність від захворювань ди�

хальних шляхів посідає перше місце серед

дітей першого року життя. Обов’язкову пнев�

мококову вакцинацію введено у понад 85 кра�

їнах світу, у серпні 2014 року вакцинацію про�

ти цієї хвороби було вклю�

чено і до Національного

календаря профілактич�

них щеплень України,

проте поки що як реко�

мендовану. Вакцина проти

пневмококової інфекції

для дітей молодшого віку офіційно зареєстрована в

Україні з 2011 року, тому батьки мають можливість

самостійно захистити свою дитину, зробивши вак�

цинацію», – зазначила вона.

Обов’язкової вакцинації потребують

діти з групи ризику, особливо в пе�

ріод загострення грипу та ГРВІ.

Це новонароджені, діти, хворі

на ВІЛ, туберкульоз, гепати�

ти; діти зі шкіл�інтернатів,

дитячих будинків та інших закладів закритого ти�

пу. На цьому наголосила головний позаштатний

спеціаліст з питань дитячої імунології МОЗ Укра�

їни, голова Всеукраїнської асоціації дитячої іму�

нології Людмила Чернишова. 

«Щороку у нашій країні реєструють близько

90 тис. випадків пневмоній (серед дітей віком 0�

17 років), а кожні три дні в Україні від пневмонії

помирає одна дитина віком до 4 років. Попереди�

ти розвиток цієї страшної хвороби можна за до�

помогою таких простих заходів, як регулярний

огляд дитини медичними фахівцями, здорове

харчування, активний відпочинок на свіжому по�

вітрі, здоровий спосіб життя та своєчасна вакци�

нація кон’югованою пневмококовою вакциною

найбільш широкого серотипового спектра. У роз�

винених країнах обов’язкове використання таких

вакцин за 1�2 роки забезпечило структурні зміни

у громадському здоров’ї, різкий спад (у середньо�

му на 96%) частоти пневмококових захворювань

та скорочення показників дитячої смертності

більше ніж на 10%», – повідомила фахівець. За її

словами, доступність вакцини та виконання про�

цедури вакцинації на сьогодні не є проблемою.

«Вакцина не є вітчизняною, але її якість в Україні

підтверджено. Порадившись із лікарем�імуноло�

гом, який є у кожній районній поліклініці, можна

замовити ту, яка

найбільше підходи�

тиме вашій дитині і

за віком, і за імун�

ними показника�

ми», – зазначила

Л. Чернишова.

Медичних фахівців підтримали і представники

шоу�бізнесу, молоді батьки, які поділилися влас�

ним досвідом вакцинації дітей та загальним підхо�

дом до здорового способу життя у сім’ї. 

Григорій Решет�

нік, популярний

український теле�

ведучий, зазначив:

«Здоров’я наших

дітей – найцін�

ніший скарб.

І його потрібно

оберігати з пер�

ших днів життя! На жаль, в Україні склалася тен�

денція до лікування, а не попередження хвороб.

Люди не гребують нічим: ані часом, ані чималими

коштами – тільки, щоб позбутися болячок! Втім,

інколи достатньо просто зробити вакцинацію,

щоб вберегтися. На мою думку, саме попереджен�

ня – правильний шлях до відсутності хвороб у

майбутньому! Тому в такий важливий день, Все�

світній день боротьби з пневмонією, як батько,

закликаю батьків робити правильний вибір!

І пам’ятати, що вакцинація може врятувати життя

малечі! Бережімо найдорожче!» 

«Екологія та ритм нашого життя змушують

ставитися до багатьох хвороб завбачливіше. Як

свідчить практика, легше та дешевше попереди�

ти хворобу, аніж лікувати її. Тому питання іму�

нопрофілактики ніколи не було дискусійним у

нашій сім’ї, – зазначив соліст групи «Авіатор»

Дмитро Тодорюк. – До здорового способу життя

ми привчаємо нашу дитину змалку, а в питаннях

імунопрофілактики покладаємося лише на

поради нашого педіатра». 

Про здоровий спосіб життя та необхідність

імунопрофілактики в рамках заходу розповіли

також і діти. У цікавій та ігровій формі вони

навчилися розпізнавати симптоми пневмонії та

усвідомили важливість боротьби з хворобою

шляхом вакцинації.

Підготував Володимир Савченко

В Україні відзначили Всесвітній день
боротьби з пневмонією

12 листопада – Всесвітній день боротьби
з пневмонією. ЮНІСЕФ та ВООЗ визначають
пневмонію першочерговою причиною смертності
дітей віком до 5 років. На сьогодні очікуваний
показник смертності дітей віком до 5 років 
згідно з уніфікованою базою даних ВООЗ 
«Здоров’я для всіх» в Україні становить 12,11 на 1 тис.
новонароджених, тоді як у країнах Західної Європи
він становить у середньому 4,53 на 1 тис.
новонароджених.

З
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1 Східноєвропейський журнал громадського здоров’я, № 4 (20) 2012. Моісеєнко Р.О., Чернишова Л.І. Міністерство охорони здоров’я України,
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна.
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И врачи, и педагоги выделяют так назы�

ваемые пограничные состояния у ребенка,

когда он по клинико�лабораторным пока�

зателям может относиться к группе здоро�

вых лиц, но по факту предъявляет ряд

неспецифических жалоб, которые меди�

ками часто не учитываются.

В педагогической науке существует

термин «школьная дезадаптация», под ко�

торым понимают социально�педагогичес�

кий феномен, представляющий неодно�

родную по механизму возникновения

и динамике развития совокупность рас�

стройств приспособления ребенка к усло�

виям обучения и педагогическим требова�

ниям, не отвечающим индивидуальным

особенностям его психического развития

и/или состоянию здоровья.

В медицине подобное состояние назы�

вают астенией, она характеризуется об�

щей слабостью, повышенной утомляе�

мостью и изможденностью, ослаблением

или потерей способности к продолжи�

тельной физической или умственной на�

грузке, проявлениями ангедонии (сниже�

нием активности, утратой интереса

к обычным занятиям и ощущения удо�

вольствия от них), цефалгиями, голово�

кружением, частыми изменениями настро�

ения, отсутствием положительной моти�

вации к выздоровлению.

Признаки астении могут ассоцииро�

ваться с вполне нормальным ограниче�

нием физической, умственной и психи�

ческой активности после интенсивных

эмоций, нагрузок, что является жизнен�

но важным сигналом для организма при�

нять меры с целью восстановления рав�

новесия. При этом после кратковремен�

ного отдыха данные симптомы исчезают.

Однако астенические состояния могут

наблюдаться при многих патологических

состояниях и оставаться длительное вре�

мя после излечения пациента. К основ�

ным причинам астении у детей

относятся ятрогенные вмешательства,

эндокринные, соматические, инфекци�

онные, онкологические, нервные забо�

левания, послеоперационные состоя�

ния, синдром хронической усталости.

Наличие упорной астении у детей и под�

ростков, особенно в сочетании с метабо�

лическими расстройствами, нарушени�

ем умственной сферы, может быть од�

ним из критериев генетических рас�

стройств. В клинической практике сле�

дует учитывать, что патологический круг

может развиваться и в обратном направ�

лении. Например, угнетение иммунной

системы в результате стресса приводит

к тому, что человек становится более

подверженным инфекционным заболе�

ваниям.

Учитывая, что показатель заболевае�

мости бронхолегочной патологией

(включая острые респираторные инфек�

ции) у детей и подростков в возрасте 0�

17 лет в 2013 г. составил 874 случая на

1 тыс. человек, в клинической практике

именно для данной группы заболеваний

актуальной является проблема психосо�

матических нарушений. 

Астения после перенесенных острых

респираторных заболеваний (ОРЗ)

на ранних этапах при нетяжелых формах

течения обычно носит гиперстенический

характер. При этом у ребенка имеют мес�

то ощущения внутренней нервозности,

повышенная раздражительность, кото�

рая начинает провоцировать проявления

дезадаптации в поведении. Преобладает

внутреннее ощущение дискомфорта,

снижается работоспособность, проявля�

ется суетливость. При тяжелых формах

гриппа астения имеет гипостенический

характер, что на фоне истощаемости,

снижения активности, сонливости ассо�

циируется с кратковременными вспыш�

ками раздражительности и быстрой ис�

тощаемостью. У пациента появляется

мышечная слабость, снижается мотива�

ция. Астения после перенесенного ОРЗ

может наблюдаться длительное время

(месяц и более), переходя в стертую фор�

му, при которой на первое место высту�

пают нарушение трудоспособности, дис�

комфорт. Большинство пациентов уже не

связывают свое состояние с перенесен�

ным ранее заболеванием. Возможен ва�

риант затяжного, стойкого течения с вес�

тибулярными расстройствами, снижени�

ем памяти, интеллектуальной продук�

тивности. Часто ОРЗ в острый период

проявляется астеническими расстрой�

ствами, которые имеют гипостеничес�

кий характер в той или иной мере снижа�

ют способность ребенка реализовать

свой потенциал.

При наличии астении следует прежде

всего исключить социально�экономичес�

кие и психологические проблемы, хрони�

ческие нарушения в режиме и питании.

Астенический синдром сопровождается

недостаточностью в пище белковых про�

дуктов, витаминодефицитными состоя�

ниями. Все перечисленные причины

приводят к нарушению метаболизма

в нейронах головного мозга, что требует

коррекции режимных моментов, пита�

ния, назначения лекарственных средств,

кинезитерапии. В педиатрии при лече�

нии пациентов с астеническими рас�

стройствами предпочтение следует отда�

вать препаратам, оказывающим полива�

лентное действие, имеющим минималь�

ные побочные эффекты, с учетом прави�

ла монотерапии.

Кардонат – комбинированный препа�

рат, действие которого обусловлено синер�

гическими эффектами входящих в его со�

став компонентов, разработан украинско�

испанской компанией Сперко Украина. 

Карнитин (L�карнитин, левокарни�

тин, ЛК) – триметиламмониевое (бе�

таиновое) производное γ�амино�β�

гидроксимасляной кислоты. Впервые

обнаружен В. Гулевичем в 1905 г.

в экстракте мышечной ткани. В 1950�

60�х гг. установлена эссенциальность

ЛК в процессах жизнедеятельности

организма, в том числе его роль

в транспортировке жирных кислот

в митохондрии, в результате чего он

получил название витамин Вт. Одной

из важнейших функций ЛК является

транспорт длинноцепочечных жирных

кислот в митохондрии, где происходит

их β�окисление  до ацетилкоэнзима А

(ацетил�КоА), являющегося субстра�

том для образования АТФ в цикле

Кребса. При помощи окисления жир�

ных кислот происходит кетогенез,

а кетоновые тела служат дополнитель�

ным энергетическим источником для

периферических тканей и головного

мозга.

Важной функцией ЛК является его

способность образовывать соединения

с разнообразными органическими кис�

лотами, которые являются промежуточ�

ными продуктами окислительных про�

цессов. Эти вещества накапливаются

в митохондриях, цитоплазме клеток

и в крови, оказывают мембранотокси�

ческое действие и ингибируют актив�

ность ряда ферментов. Элиминация этих

токсичных органических соединений

в виде ацилкарнитина из организма про�

изводится почками.

Лизин – незаменимая аминокислота,

которая принимает участие во всех про�

цессах ассимиляции и роста, способствует

оссификации и росту костной ткани, сти�

мулирует митоз клеток, улучшает овогенез

и сперматогенез.

Коэнзим витамина В12 (кобамамид)

обладает анаболической активностью;

активирует обмен углеводов, белков

и липидов; участвует в синтезе лабиль�

ных метильных групп, образовании хо�

лина, метионина, нуклеиновых кислот,

креатина; способствует накоплению

в эритроцитах соединений с сульфогид�

рильными группами. Кобамамид спо�

собствует нормализации функции пече�

ни и нервной системы.

Коэнзим витамина В1 (кокарбоксилаза)

оказывает регулирующее действие на об�

менные процессы в организме, снижает

уровни молочной и пировиноградной

кислот, улучшает усвоение глюкозы, тро�

фику нервной ткани, проявляет кардио�

протекторное действие.

Коэнзим витамина В6 (пиридоксаль�5�

фосфат) играет важную роль в обмене ве�

ществ, необходим для нормального

функционирования центральной и пери�

ферической нервной системы. Является

коферментом большого количества фер�

ментов, действующих на неокислитель�

ный обмен аминокислот (процессы де�

карбоксилирования, переаминирования

и др.). Принимает участие в обмене трип�

тофана, метионина, цистеина, глутами�

новой и других аминокислот. Коэнзим

витамина В6 имеет большое значение для

обмена гистамина в качестве коэнзима

гистаминазы, способствует нормализа�

ции липидного обмена, увеличивает ко�

личество гликогена в печени, улучшает ее

детоксицирующие свойства. Катаболизи�

рует нейромышечные процессы, которые

особенно важны в детском возрасте при

задержке умственного и физического

развития, при хронической усталости

и астении.

Таким образом, астения – патологи�

ческое состояние, которое достаточно

часто встречается в практике педиатра,

поэтому наряду с контролем режима, пи�

тания, социальных отношений у детей

следует применять комбинированные

препараты, устраняющие психовегета�

тивную симптоматику и улучшающие ка�

чество жизни. Препарат Кардонат может

быть средством выбора у данной катего�

рии пациентов, в том числе после пере�

несенных ОРЗ.

Подготовил Владимир Савченко

Скорейшее восстановление утраченных сил: современные
отечественные разработки на страже здоровья детей

В медицине уже давно установлена тесная ассоциация между соматическим
здоровьем и нейропсихическими процессами, находящимися в состоянии
сложного взаимодействия между собой.

З
У

З
У



33

ПЕДІАТРІЯ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯwww.health�ua.com

Особую сложность представляет диф�

ференциация различных проявлений на�

рушения проходимости дыхательных пу�

тей у детей раннего возраста в связи с вы�

сокой частотой развития БОС в качестве

главного синдрома, вторичного синдро�

ма и даже ятрогении. Бронхиальная аст�

ма и острая бронхообструктивная пато�

логия (обструктивный бронхит, бронхио�

лит, острый стенозирующий ларинготра�

хеит, коклюш) – заболевания, при кото�

рых нарушение проходимости дыхатель�

ных путей, прежде всего бронхов, являет�

ся главным проявлением, однако до сих

пор не получено четких данных о рас�

пространенности БОС при различной

бронхолегочной патологии у детей. Вы�

явление и адекватное лечение БОС –

ключевой момент в диагностических и

терапевтических алгоритмах этих заболе�

ваний.

Индукторы и провокаторы бронхообс�
трукции. Наиболее частой причиной раз�

вития синдрома бронхиальной обструк�

ции является респираторная инфекция.

Частота БОС, возникшего на фоне ин�

фекций нижних дыхательных путей у де�

тей раннего возраста, колеблется, по

данным разных авторов, от 5 до 40%.

У детей с отягощенным аллергологичес�

ким семейным анамнезом БОС, как

правило, развивается в 30�40% случаев,

такая же тенденция наблюдается и у де�

тей, часто (более 6 раз в год) болеющих

респираторными инфекциями. Наибо�

лее распространенным провокатором

развития БОС у детей, несомненно, яв�

ляется вирусное поражение дыхатель�

ных путей, доля которого составляет

92%, однако в вопросе об этиологичес�

кой роли отдельных вирусов единого

мнения нет. Большинство авторов отво�

дят ведущую роль респираторно�синци�

тиальному вирусу (RS�вирусу), выявляе�

мому у 45�70% больных. Вирусы параг�

риппа I и III типов выделяются в 12�16%

случаев. Аденовирусы 3, 7 и 21 типов,

хотя и вызывают БОС всего в 1,8�5%

случаев, занимают первое место по тя�

жести заболевания и летальности и у

60% пациентов приводят к хронизации

процесса. Реже развитие БОС вызывают

риновирусы и вирусы гриппа А и В, ви�

рус герпеса, цитомегаловирус, вирус

Коксаки, вирус эпидемического пароти�

та. На микоплазменную инфекцию при�

ходится 1,5%, на пневмоцистоз – 0,75%.

Повторные эпизоды обструктивного

бронхита у детей раннего возраста могут

быть обусловлены Сhlamydophila pneu�

moniae или грибами. По данным наших

исследований за 2002�2004 гг., у детей с

повторными эпизодами БОС антигены

RS�вирусов выявлены в 19,3% случаев,

вирусов парагриппа – в 17,4%, аденови�

русов – в 6,4%, Mycoplasma (M.) pneu�

moniae – в 14,5%, C. pneumoniae –

в 26,6%, C. trachomatis – в 18,3%. По ре�

зультатам последних наших исследова�

ний, проведенных в г. Киеве в 2012�

2014 гг. у детей первых 6 лет жизни с пов�

торным БОС (с астмой и обструктивным

бронхитом), вирусы идентифицированы

в 75% случаев. Среди них RS�вирус и ри�

новирус выявлены с одинаковой часто�

той – по 7,1%, парагрипп І и ІІІ типов –

по 3,6%, и впервые в Украине иденти�

фицированы новые респираторные ви�

русы – метапневмовирус (10,7%), бока�

вирус (39,3%) и ко�инфекции (мета�

пневмовирус + парагрипп І типа), что

согласуется с данными F. Midulla и соавт.

Второе место в структуре причин раз�

вития БОС занимает бронхиальная аст�

ма, на долю которой приходится до 3,5%

случаев. Однако развитие БОС не огра�

ничивается только инфекционным и ал�

лергическим процессом в дыхательных

путях. Его могут вызывать и другие при�

чины: врожденные пороки сердца и

крупных сосудов – 0,75%, сдавление

бронхов извне каким�либо образовани�

ем – 0,5%, муковисцидоз – 0,5%, пороки

развития легких – 0,5%.

С практической точки зрения можно

выделить 4 основные группы БОС:

инфекционный, аллергический, ком�

прессионный/обтурационный и гемоди�

намический.

В патогенезе обструкции дыхательных

путей выделяют 3 основных механизма

ее развития: механический, иммунный

факторы и нейрорефлекторные меха�

низмы. 

К механическим факторам в первую

очередь относятся отек и гиперсекреция.

Отек стенки дыхательных путей обуслов�

лен значительным увеличением прони�

цаемости слизистой оболочки, что связа�

но с воздействием гистамина, простаг�

ландинов и лейкотриенов. Для него ха�

рактерно утолщение всех отделов стенки

бронхов – подслизистого и слизистого

слоев, базальной мембраны. Отек сопро�

вождается усилением слизеобразования

вследствие избыточной функции бокало�

видных клеток, количество и размеры

которых при отеке слизистой резко воз�

растают. При патологических состояниях

может происходить трансформация не�

которых клеток, например клеток Клар�

ка, ответственных за выделение липоп�

ротеиновых веществ, в бокаловидные,

что также повышает продукцию секрета. 

Важным фактором механической обс�

трукции является также воспалительная

клеточная инфильтрация с участием эпи�

телиальных и эндотелиальных клеток,

гранулоцитов, макрофагов, моноцитов,

отмечается Т� и В�клеточная активация

(трансформация в плазматические клет�

ки) в ответ на воздействие инфекцион�

ного антигена или аллергена. Нейтрофи�

лы и макрофаги участвуют в лизисе гра�

нул тучных клеток, а эозинофилы разру�

шают гистамин и лейкотриены. В резуль�

тате воспаления нарушается геометрия

мелких бронхов за счет утолщения стен�

ки, закрытия просвета слизью и клеточ�

ным детритом, увеличения высвобожде�

ния провоспалительных цитокинов,

повышения гиперчувствительности ды�

хательных путей, нарушения нейрорегу�

ляторных механизмов в сторону пара�

симпатической гиперреактивности.

Особо следует отметить, что одни ме�

ханические факторы бронхообструкции

являются обратимыми (отек, воспали�

тельная инфильтрация, гиперсекреция,

бронхоспазм), другие (метаплазия и ги�

перплазия эпителия бронхов, гипертро�

фия бокаловидных и серомукоидных же�

лез, коллапс воздухоносных путей) отно�

сятся к числу необратимых, свидетельс�

твующих о формировании структурной

перестройки бронхов (ремодуляции), ти�

пичной для тяжелых хронических брон�

хообструктивных заболеваний у детей –

бронхиальной астмы и бронхолегочной

дисплазии. 

Нарушение мукоцилиарного клиренса
(очищения дыхательных путей) происхо�
дит как при избыточном образовании
бронхиального секрета, так и при недо�
статочной его продукции, что приводит
к мукостазу (застою вязкого слизистого
или гнойного секрета в верхних и нижних

дыхательных путях), в результате чего
страдает дренажная функция бронхов и
нарушается вентиляционная функция
легких. При этом снижается эффектив�
ность защитных механизмов – мукоцили�
арного транспорта, кашля, нарастает ко�
лонизация бронхов патогенной микро�
флорой. Нарушение транспорта мокроты
приводит к поддержанию и прогрессиро�
ванию воспаления и бронхообструкции.
Кашель является одним из клинических
проявлений гиперреактивности дыха�
тельных путей. У детей раннего возраста

в силу морфофункциональных особен�

ностей кашлевой рефлекс несовершенен,

поэтому при инфекциях дыхательных пу�

тей у детей первых месяцев жизни кашель

часто отсутствует. Кроме того, он может

провоцировать отказ от еды, срыгивания

и рвоту. В ряде случаев кашель не выпол�

няет дренажной функции.

Один из наиболее распространенных

триггеров развития БОС у грудных де�

тей – синдром привычной микроаспира�

ции жидкой пищи, связанный с дисфа�

гией, часто в сочетании с гастроэзофаге�

альным рефлюксом. До 30% всех случаев

рецидивирующего кашля у детей раннего

возраста обусловлены аспирационным

синдромом, что часто ускользает от вни�

мания родителей и врачей. Гастроэзофа�

геальный рефлюкс различной степени

выраженности отмечается у 93% детей с

астмой. Его наличие способствует форми�

рованию гиперреактивности дыхательных

путей, которая развивается двумя путями:

за счет микроаспирации, приводящей к

раздражению эффекторных клеток и кле�

ток�мишеней, и вследствие повышения

тонуса блуждающего нерва, вызванного

раздражением нижнего отдела пищевода

кислым содержимым желудка.

Значение вирусных патогенов в разви�

тии астмы и провокации ее обострений

уже давно доказано и характерно для де�

тей всех возрастных групп, но наиболее

велико их влияние на формирование

БОС и астмы у детей раннего возраста.

Вирус�индуцированное повреждение

эпителия способствует проникновению

аллергенов и ирритантов, других вирусов

и патогенов. Респираторные вирусы на�

рушают тонус гладкой мускулатуры

бронхов в сторону преобладания вагото�

нии. Вирусы вступают в контакт с нерв�

ными окончаниями, повреждают М2�ре�

цепторы, влияют на метаболизм нейро�

пептидов (субстанция Р, нейрокинин А),

тем самым повышая холинергическую

чувствительность нервных волокон и

Современные возможности комплексного воздействия
мукоактивной терапии бронхообструктивного синдрома у детей

Бронхообструктивный синдром (БОС) у детей в течение многих лет привлекает пристальное внимание как
исследователей, так и практических врачей, что обусловлено высокой частотой данного заболевания (30�50% в первые
3 года жизни) и гетерогенностью его развития, с чем, в свою очередь, связаны трудности дифференциальной
диагностики и адекватной терапии. Согласно определению Комитета экспертов ВОЗ под обструкцией дыхательных
путей подразумевают «сужение или окклюзию дыхательных путей, которая может быть результатом скопления
материала в просвете, утолщения стенки, сокращения бронхиальных мышц, уменьшения сил ретракции легкого,
разрушения дыхательных путей без соответствующей потери альвеолярной ткани и/или компрессии дыхательных
путей». Иными словами, основным механизмом развития обструкции является сужение или окклюзия дыхательных
путей вследствие самых разнообразных причин. 

Е.Н. Охотникова

Е.Н. Охотникова, д.м.н., профессор кафедры педиатрии № 1 Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев 

Рис. 1. Роль различных факторов в патогенезе бронхиальной обструкции у детей Продолжение на стр. 34.
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обусловливая формирование гиперреак�

тивности дыхательных путей (рис. 1).

В свою очередь повышенная невральная

активность приводит к выбросу гистами�

на тучными клетками. Для детей первых

лет жизни характерна недостаточная

плотность β2�адренорецепторов и пре�

обладание активности М�холинорецеп�

торов.

Наиболее опасными осложнениями

БОС являются растяжение межреберных

мышц, аспирация бронхиального секре�

та, ателектазы, эмфизема легких, легоч�

ная гипертензия, повышение давления в

венах большого круга кровообращения,

тошнота и рвота, нарушение сна, потеря

сознания. Наиболее подверженным раз�

витию указанных состояний континген�

том являются дети грудного возраста в

приступном периоде бронхиальной аст�

мы, у которых, по нашим данным, ос�

ложнения наблюдались в 53,2% случаев.

Чаще всего отмечались судорожный син�

дром (31,9%), приступ пароксизмальной

тахикардии (25,5%) и очень тяжелый аст�

матический приступ (21,2%). У трети де�

тей развились легочные осложнения –

двухсторонний пневмоторакс (8,5%) в

связи с эмфиземой легких и особенно

часто (23,4%) – диффузный гнойный эн�

добронхит. 33,5% детей имели антигены

M. рneumoniae и C. pneumoniae, а у 43%

детей выявлены вирусно�бактериальные

ассоциации (вирусы парагриппа, адено�

вирусы, пневмококи, стрептококи).

Примечательно, что недавно проведен�

ное Л.И. Чернышевой и соавт. исследо�

вание, посвященное определению часто�

ты носительства пневмококка в носог�

лотке детей первых 6 лет жизни, прожи�

вающих в г. Киеве и Киевской области,

показало высокий уровень (50,4%) коло�

низации детей, в том числе здоровых, что

обусловлено формированием биопленок

на слизистой оболочке носоглотки. 

Именно формированием биопленок
в последнее время объясняют неэффек�
тивность лечения ряда инфекций. Впервые

о роли бактериальных биопленок в раз�

витии инфекций различной локализации

заговорили более 25 лет назад. Сегодня

считается, что более 65% всех инфекци�

онных заболеваний обусловлены микро�

организмами, существующими в форме

биопленок. Биопленки – трехмерные

структуры, состоящие из агрегатов кле�

ток микроорганизмов и выделяемого

ими внеклеточного матрикса (рис. 2 и 3),

прикрепленных к органическим или не�

органическим поверхностям. Биопленки

являются наиболее распространенной

формой организации жизнедеятельности

большинства бактерий как во внешней

среде, так и в организме человека при па�

тологии. В настоящее время известно,

что более 99% бактерий существуют в

природных экосистемах не в виде сво�

бодно плавающих (планктонных) кле�

ток, а в виде прикрепленных к субстрату

биопленок. В недавно проведенном

большом исследовании биопленки были

обнаружены в 61,4% образцов биологи�

ческого материала, взятых у больных

хроническими инфекциями различной

локализации. В составе биопленок могут

присутствовать разные виды бактерий,

например H. influenzae и S. pneumoniae

при инфекциях дыхательных путей.

Более того, в составе полимикробных

биопленок способны взаимодействовать

бактерии, грибы и вирусы.

Сегодня не вызывает сомнений необ�

ходимость пересмотра концепции пато�

генеза различных хронических инфек�

ций с учетом данных о биопленках.

Выявить микроорганизмы в составе

биопленок позволяют современные мо�

лекулярные методы (электрофорез в ге�

ле и высокоэффективная жидкостная

хроматография с флюоресцентной гиб�

ридизацией in situ). Все шире использу�

ют полимеразную цепную реакцию

(ПЦР), ПЦР с обратной транскрипта�

зой, быстрое секвенирование и другие

исследования. 

Основными свойствами биопленки

являются: 

• взаимодействующая общность раз�

ных типов микроорганизмов;

• микроорганизмы собраны в микро�

колонии; 

• микроколонии окружены защитным

матриксом;

• различная среда внутри микроколо�

ний;

• примитивная система связи между

микроорганизмами;

• устойчивость микроорганизмов в

биопленке к воздействию антибиотиков,

антимикробных средств и к реакции ор�

ганизма хозяина.

Биопленка не является простым скоп�
лением бактерий на некой поверхности,
а состоит из клеток – моно� или ассоциа�
ции культур микроорганизмов и внекле�
точного матрикса, представляющего со�
бой сложную смесь полисахаридов, гли�
копептидов, нуклеиновых кислот и липи�
дов. Этот слизистый биополимер неодно�
роден в разных слоях, более того, содер�
жит структуры, похожие на транспорт�
ные и водные каналы. 

Суть существования биопленки заклю�
чается в защите находящихся в ней мик�
роорганизмов от неблагоприятных физи�
ческих, химических и биологических

факторов внешней среды – температуры,
высушивания, ультрафиолетового излу�
чения, различных химикатов, гумораль�
ных и клеточных факторов защиты
макроорганизма. 

Частота инфекций, ассоциированных

с биопленкой, составляет 65�80%. В нас�

тоящее время установлена роль и значе�

ние микробных биопленок в этиологии

и патогенезе многих острых и, особенно,

хронических бактериальных инфекций

человека. К числу таких заболеваний от�

носятся инфекции мочевых путей (E. co�

li и др.), инфекции среднего уха (H. influ�

enzae), муковисцидоз (P. аeruginosa), ин�

фекционный эндокардит. Более того,

свыше 60% внутрибольничных инфек�

ций обусловлены микроорганизмами,

находящимися в биопленках. Биоплен�

ки играют важную роль при таких ин�

фекциях дыхательных путей и ЛОР�

органов, как вентиляционная пневмо�

ния, хроническая бронхопневмония при

муковисцидозе, диффузный панбронхи�

олит, бронхоэктазы, хронический и экс�

судативный средний отит, холестеатома,

хронический синусит и риносинусит,

тонзиллит и аденоидит, инфекции у

больных с трахеостомой, эндотрахеаль�

ными трубками и кохлеарными имплан�

татами. 

Современные представления о роли

биопленок в этиопатогенезе острых и,

особенно, хронических инфекционных

заболеваний требуют совершенно новых

подходов к их диагностике и лечению.

Становится очевидным, что для повыше�

ния эффективности лечения инфекций,

ассоциированных с биопленками, необ�

ходимо учитывать не только антибакте�

риальные характеристики антибиотиков,

но и их способность препятствовать адге�

зии бактерий, проникать в биопленки,

подавлять их образование или способс�

твовать дезорганизации внеклеточного

матрикса.

В настоящее время известен ряд ан�

тибактериальных средств, которые в

той или иной мере соответствуют выше�

перечисленным свойствам. Например,

N�ацетилцистеин разрушает структуру
внеклеточного матрикса, образованного
P. aeruginosa, и ингибирует продукцию
слизи S. еpidermidis. Эффективность

азитромицина в лечении больных муко�

висцидозом связана с его способностью

нарушать образование биопленки штам�

мами P. aeruginosa, а субингибирующие

дозы этого антибиотика препятствуют

образованию биопленки H. influenzae.

Липосомальный комплекс амфотерици�

на В обладает выраженной активностью

по отношению к биопленкам, образуе�

мым Candida spp.

По данным B. Winther и соавт., на по�

верхности удаленных аденоидов бакте�

риальные биопленки были обнаружены

в 8 из 9 случаев. При исследовании 16 об�

разцов небных миндалин и аденоидов и

24 образцов слизистой оболочки, взятой

при вскрытии клеток решетчатого ла�

биринта у детей с хроническим рино�

синуситом, биопленки были выявлены

в 57,5 и 41,7% случаев соответственно.

Так, у детей с хроническим аденоидитом

биопленки были обнаружены в 94,9%

случаев, тогда как на образцах ткани гло�

точной миндалины, удаленной у пациен�

тов с синдромом обструктивного апноэ

сна, – только в 1,9%. 

Лечение острой и обострения хроничес�
кой бронхообструкции в идеале должно

быть направлено на устранение ее при�

чин. Однако большое количество заболе�

ваний, проявляющихся развитием БОС, и

преобладающее единство механизмов его

формирования при наиболее распростра�

ненных процессах у детей раннего возрас�

та обусловливают необходимость реше�

ния врачами задачи разработки и внедре�

ния единого подхода к лечению больных с

обструкцией дыхательных путей. В кли�

нической практике основной по значи�

мости является патогенетическая тера�

пия, включающая применение бронхоли�

тиков, противовоспалительных препара�

тов и лекарственных средств, улучшаю�

щих дренажную функцию бронхов. 

Улучшение дренажной функции дыха�
тельных путей. Для снижения вязкости

секрета и его эвакуации в комплексной

терапии БОС применяются различные

мукоактивные средства, при выборе кото�

рых необходим индивидуальный подход. 

Препараты, влияющие на кашель,

можно разделить на противокашлевые и

мукоактивные. В дебюте острого воспа�

лительного заболевания органов дыха�

ния чаще возникает сухой кашель, в свя�

зи с чем в этот период показаны средства,

стимулирующие секрецию; при непро�

дуктивном кашле – средства, разжижаю�

щие мокроту, при появлении продуктив�

ного влажного кашля – мукорегуляторы,

нормализующие образование и состав

секрета. Однако все противокашлевые

препараты замедляют освобождение ды�

хательных путей от секрета, что требует

крайне взвешенного подхода при их наз�

начении. Они противопоказаны при всех

состояниях, сопровождающихся обиль�

ной продукцией мокроты (острый брон�

хиолит, альвеолит) и легочным кровоте�

чением, кроме того, они противопоказа�

ны при БОС. Поскольку у детей, особен�
но раннего возраста, кашель обусловлен
повышенной вязкостью секрета бронхов,
нарушением «скольжения» мокроты по
ним и недостаточной активностью мерца�
тельного эпителия, основной целью тера�
пии в подобных случаях является разжи�
жение мокроты, снижение ее адгезивнос�
ти и увеличение тем самым эффективнос�
ти кашля, в связи с чем препаратами
выбора являются муколитики�мукорегу�
ляторы. Муколитические (или секрето�

литические) препараты воздействуют на

гель�фазу бронхиального секрета и эф�

фективно разжижают мокроту, не увели�

чивая существенно ее количество. Эти

препараты являются симптоматически�

ми средствами и не влияют на воспали�

тельную реакцию – основу патогенети�

ческого звена респираторной инфекции.

Механизм их действия заключается в

способности изменять реологические

свойства мокроты: вязкость, адгезию и

эластичность. 

Рис. 2. Этапы формирования матрикса биопленки колонией золотистого стафилококка (электронная микроскопия): обычная колония (слева), колония,
способная формировать биопленку (средний снимок), и колония, формирующая матрикс (справа) (S. Sailer, I. Chatterjee, Homburg�Saar) 

Рис. 3. Зрелые пневмококковые биопленки: 
почти круглые структуры бактерий

S. pneumoniаe вместе создают матрицу
из окружающего их материала. В итоге бактерии

становятся более выносливыми (L. Marks)

Продолжение. Начало на стр. 33.

Современные возможности комплексного
воздействия мукоактивной терапии

бронхообструктивного синдрома у детей

Е.Н. Охотникова, д.м.н., профессор кафедры педиатрии № 1 Национальной медицинской академии
последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев 
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Выбор муколитической терапии опре�
деляется характером поражения респи�
раторного тракта, кашля и возрастом ре�
бенка. Известно, что у детей респира�
торные инфекции практически всегда
протекают c выраженным мукостазом,
влажным или сухим кашлем, хрипами в
легких, выраженной интоксикацией и
плохим самочувствием, поэтому целесо�
образно выбирать препарат, оказываю�
щий комплексное действие для ликвида�
ции всех проявлений заболевания. 

С учетом того, что у детей раннего
возраста одним из значимых компонен�
тов обструкции бронхов является гипер�
секреция вязкой слизи и ее скопление в
дыхательных путях, для лечения БОС
предпочтительным препаратом является
N�ацетилцистеин (N�AЦ), относящийся
к неферментным муколитикам (табл.).

Эффективность N�АЦ связана с нали�

чием в структуре молекулы сульфгид�

рильных (тиольных) SH�групп, разруша�

ющих дисульфидные связи протеоглика�

нов, что вызывает деполимеризацию и

снижение вязкости мокроты. Кроме то�

го, N�АЦ оказывает стимулирующее

влияние на клетки, продуцирующие сек�

рет, способный лизировать фибрин. Сог�

ласно полученным данным эффектив�

ность N�АЦ при бронхолегочных заболе�

ваниях объясняется не только его муко�

литическими свойствами. Еще в 60�х го�

дах ХХ века было установлено уникаль�

ное свойство молекулы N�АЦ, заключа�

ющееся в легкой отдаче атома водорода

при контакте с биологическими жидкос�

тями (слизью, кровью, желчью, кишеч�

ным содержимым и др.) и превращении в

биполярно заряженную молекулу, что

приводит к быстрому соединению моле�

кулы N�АЦ со свободными радикалами и

другими молекулами. Именно эта реак�

ция обусловливает целый ряд важнейших

клинических эффектов в организме

больного. 

Myколитический и мукорегуляторный
эффекты. Кроме способности N�АЦ раз�
рушать дисульфидные связи кислых муко�
полисахаридов мокроты, его молекула
стимулирует синтез секрета бокаловидны�
ми клетками и тормозит полимеризацию
мукопротеидов, что уменьшает вязкость
слизи и нормализует ее эластичность.
Благодаря прямому механизму действия

в отличие от других муколитиков

он способен влиять на любую мокроту,
в том числе на гнойную. При этом муколи�
тический эффект N�АЦ быстрый и выра�
женный.

Хорошая проникающая способность и

антиадгезивные свойства препарата пос�

лужили основанием для изучения его

влияния на биопленки. Предполагают,

что N�АЦ может воздействовать на глав�

ный компонент матрикса биопленки –

экзополисахариды – различными путя�

ми: непосредственно разрушая дисуль�

фидные связи бактериальных энзимов,

участвующих в их образовании или экс�

креции, либо опосредованно влияя на

метаболизм бактерий и продукцию экзо�

полисахаридов благодаря антиоксидан�

тным свойствам. Кроме того, препарат

может нарушать функционирование ад�

гезивных белков бактерий. Способность
N�АЦ в различных концентрациях снижать
адгезию бактерий и разрушать биопленки
в различных органах и тканях подтвержде�

на с помощью культурального метода и

электронной микроскопии. Так, в опы�

тах in vitro продемонстрирована способ�
ность N�АЦ снижать образование био�
пленки грамположительными и грамотри�
цательными бактериями и грибами (P. ae�
ruginosa, E. соli, K. pneumoniae, Entero�
bacter cloacae, S. aureus, E. faecalis,
S. epidermidis, Helicobacter pylori, Candida
albicans и krusei). N�АЦ уменьшает синтез
внеклеточного полисахаридного матрик�
са, что приводит к разрушению зрелых
биопленок, и способен изменять вирулент�
ность микробной флоры, снижать адгезию
к клеткам эпителия носоглотки таких

часто встречающихся у детей первых 6 лет
жизни патогенов, как H. influenzae,
S. pneumoniae, M. catarrhalis.

Антиоксидантный эффект. Оксидатив�

ный стресс играет важную роль в патоге�

незе различных болезней легких. Нару�

шение равновесия между оксидантами и

антиоксидантами обусловлено повыше�

нием уровня оксидантов и/или недоста�

точностью антиоксидантной защиты.

Формирование оксидативного стресса в

паренхиме легких при воспалении связа�

но с избыточным образованием таких

полярных соединений, как О2�, Н2, О2,

ОН� и др. В обычных условиях его разви�

тию противостоят витамины С и Е, фер�

менты (каталаза, глутатионпероксидаза)

и вещества, содержащие SH�группы

(глутатион, тиоредоксин). Оксиданты

способны изменять или нарушать струк�

туры ДНК, белков и липидов. Избыточ�

ное их образование приводит к измене�

ниям стенки дыхательных путей, обус�

ловливает повышение сократимости

гладкомышечных элементов, ослабление

функциональной активности адреноре�

цепторов, стимуляцию секреции и акти�

вацию тучных клеток, в связи с чем наз�

начение указанного препарата наиболее

предпочтительно именно при бронхо�

обструкции. Оксиданты увеличивают

проницаемость альвеолярного эпителия

и лизис клеток. При этом отмечается

уменьшение синтеза эластина, коллагена

в легочном матриксе, инактивация инги�

биторов протеиназ, повышение адгезии

полиморфно�ядерных нейтрофилов к

эндотелиальным клеткам артериол и ве�

нул, что способствует ремодуляции дыха�

тельных путей, а также усиление форми�

рования провоспалительных цитокинов.

N�АЦ обладает свойствами прямого и не�
прямого антиоксиданта: прямое действие
осуществляется с помощью собственной
свободной SH�группы (нейтрализация ток�
синов), посредством которой он связывает�
ся с электрофильными участками эндоген�
ных оксидантов с последующим образова�
нием N�АЦ�дисульфида, а непрямое влия�
ние препарата на оксидативный стресс
обусловлено тем, что он является предшес�
твенником глутатиона – трипептида, со�

стоящего из глутаминовой кислоты, цис�

теина и глицина. N�АЦ является основным

фактором защиты от воздействия внутрен�
них токсических и внешних агентов: окиси
азота, окиси серы и прочих компонентов
табачного дыма, а также других ксено�
биотиков. 

Другие механизмы антитоксического

действия препарата включают непос�

редственное физико�химическое взаи�

модействие препарата с токсичными ве�

ществами и ускорение процессов дегра�

дации токсичных молекул. В частности,

N�АЦ уменьшает биотрансформацию ряда
мутагенных/канцерогенных веществ в бо�
лее токсичные метаболиты и способствует
их обезвреживанию в печени и легких.

Антиоксидантным действием N�АЦ

объясняют его способность предотвра�

щать обострения хронического воспали�

тельного процесса в легких. Именно за

счет антиоксидантного эффекта N�АЦ

особенно показан детям раннего возрас�

та с БОС легкой и средней степени тя�

жести в первые дни ОРВИ (по 50�100 мг

3 раза в сутки). 

Противовоспалительный и антимик�
робный эффекты. N�АЦ снижает адгезию
бактерий на эпителиоцитах и уменьшает
способность микроорганизмов колонизи�
роваться на поверхности слизистой обо�
лочки дыхательных путей. Стимулируя
синтез секрета бокаловидными клетками,
N�АЦ разжижает фибрин и кровяные
сгустки – это важные аргументы в пользу
назначения препарата в начале заболе�
вания.

Детоксикационный эффект. Ранее пре�

параты, содержащие цистеин, назначали

только при отравлениях. Более широкого

клинического применения они не полу�

чили, поскольку обладали запахом серо�

водорода. Новые технологии позволили

создать лекарственные средства с отлич�

ными органолептическими свойствами.

N�АЦ используют при интоксикации,
обусловленной как радиационным пораже�
нием, так и различными веществами (эти�
ловым спиртом, монооксидом углерода,
четыреххлористым углеродом, хлорофор�
мом), в том числе некоторыми лекарствен�
ными препаратами, в частности вальпро�
евой кислотой, ифосфамидом, доксоруби�
цином, цисплатином, а при отравлениях
парацетамолом он является антидотом.

Современные препараты N�АЦ достаточно

широко назначаются педиатрами, тера�

певтами, пульмонологами, кардиолога�

ми, кардиохирургами, диабетологами,

нефрологами и токсикологами.

Иммуностимулирующий эффект N�АЦ
заключается в его способности раз�

рушать биопленки (биофильмы) бакте�

рий и предотвращать их образование.

По сравнению с другими муколитиками, в
частности, амброксолом и карбоцисте�
ином, N�АЦ более активен. Это обусловле�
но прямым муколитическим свойством мо�
лекулы N�АЦ за счет SH�группы, также
способной разрушать биопленки бактерий.
Свойство N�АЦ угнетать жизнеспособ�
ность биопленок золотистого стафилокок�
ка (через 5 и 78 ч) по сравнению с таковой
амброксола и карбоцистеина в 6�7 раз вы�
ше; уменьшение матрикса бактерий у N�АЦ
составляет 72%, у амброксола – 20%. 

Сочетанное применение N�АЦ с анти�

биотиками разных классов способствует

усилению их бактерицидной активности.

В опытах in vitro и в небольших клини�

ческих исследованиях это показано для

фосфомицина, ципрофлоксацина, тиам�

феникола, гентамицина, рифампицина,

карбенициллина, тикарциллина, линезо�

лида, тайгециклина, амфотерицина В,

антихеликобактерных режимов терапии.

При этом N�АЦ не только хорошо перено�
сится взрослыми и детьми, но и может
обеспечивать снижение частоты серьез�
ных нежелательных реакций, обусловлен�
ных применением антибактериальных
средств, в частности ототоксичности
аминогликозидов и гепатотоксичности.

По данным Э.Э. Локшиной и соавт.,

на фоне использования комбинации N�АЦ
и антибиотика отмечалось достоверное
уменьшение на 3 дня продолжительности
инфекций верхних дыхательных путей. 

В некоторых случаях при назначении

N�АЦ необходимо учитывать, какие еще

препараты получает пациент, так как их

взаимодействие может приводить к сни�

жению их активности и другим реакци�

ям. Например, при совместном приеме

N�АЦ с антибиотиками (тетрациклина�

ми, кроме доксициклина, ампицилли�

ном, амфотеррицином В) может наблю�

даться взаимодействие с тиольной груп�

пой N�АЦ, что обусловливает снижение

активности обоих препаратов, поэтому

интервал между приемом N�АЦ и анти�

биотиков должен составлять не менее 2 ч.

Возможность применения N�АЦ по

указанным показаниям с учетом индиви�

дуальных особенностей и предпочтений

пациентов обеспечивается и многообра�

зием его лекарственных форм. В этом

плане привлекает внимание один из наи�

более широко используемых препаратов

N�АЦ – АЦЦ
®. Предлагается широкий

выбор лекарственных форм в разных до�

зировках. Это и порошки для приготов�

ления орального раствора, и шипучие

таблетки по 100 и 200 мг для приема 2�

3 раза в сутки, и АЦЦ® Лонг (шипучие

таблетки) для приема 1 раз в сутки. Также

на рынке есть форма АЦЦ® в виде гранул

для приготовления горячего раствора

600 мг, которая может быть предложена

пациенту в холодное время года. Кроме
того, в октябре 2014 года на рынок вышла
новая форма – АЦЦ® готовый раствор, ко�
торый является удобным решением для де�
тей 2�6 лет. Последняя форма не имеет
аналогов среди муколитических препара�
тов, так как является единственным аце�
тилцистеином в форме готового раствора.*

Заключение. Бронхообструкцией часто

сопровождаются заболевания легочной и

внелегочной локализации. Дифференци�

альный диагноз этих состояний нередко

включает перечень большого количества

нозологических форм. При затяжном те�

чении БОС, а также при повторных эпи�

зодах обструкции больной должен быть

обследован в специализированном уч�

реждении и наблюдаться там в дальней�

шем. Необходимо отметить, что, назна�

чая пациенту ту или иную терапию, важ�

но оценить не только ее эффективность и

безопасность, но и простоту использова�

ния. Для купирования бронхообструк�

ции инфекционного или аллергического

генеза у детей раннего возраста требуется

комплексное применение медикаментов,

воздействующих на все значимые звенья

патогенеза бронхообструкции (бронхос�

пазм, воспаление, нарушение эвакуации

секрета) с учетом как непосредственного,

так и других важных для конкретной ситу�

ации механизмов действия и возрастных

особенностей ребенка. Эффективность и

безопасность применения препаратов N�

АЦ в лечении детей с острой, рецидивиру�

ющей и хронической бронхообструкцией

подтверждены многолетним опытом и ре�

зультатами фундаментальных исследова�

ний. Уникальные свойства N�АЦ, в час�
тности муколитический, мукокинетичес�
кий, антиоксидантный, антитоксический,
противовоспалительный, иммуномодулиру�
ющий эффекты и возможность воздействия
на инфекционные возбудители в биоплен�
ках, а также наличие современных лекарст�
венных форм препарата позволяют широко
использовать его в лечении бронхообструк�
тивных заболеваний у детей, что способс�
твует быстрому улучшению состояния паци�
ентов и ускорению их выздоровления.

Список литературы находится в редакции.
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Таблица. Сравнительная характеристика механизма действия неферментных муколитиков 

Препарат Механизм действия

N�
ацетилцистеин

Прямой быстрый муколитический эффект: тиольная (SH) группа разрушает
дисульфидные мостики между молекулами кислых мукополисахаридов
и гликопротеидов мокроты и мостики сиаломуцинов поверхностного слоя
бронхиального содержимого, в том числе гнойного 

Амброксола
гидрохлорид

Деполимеризация кислых мукополисахаридов, стимуляция синтеза альвеолярного
и бронхиального сурфактанта, нейтральных мукополисахаридов (наиболее
выражена у амброксола)

Карбоцистеин
Стимуляция активности сиаловой трансферазы 
Стимуляция регенерации слизистой оболочки дыхательных путей и продукции
нормальной физиологической слизи

* согласно данным аналитической компании Морион.
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Гипервентиляция может отмечаться при

многих заболеваниях (в том числе при брон�

хиальной астме, острой дыхательной недо�

статочности, сердечной недостаточности).

Гипервентиляцию могут вызывать острая

боль, экзогенные и эндогенные интоксика�

ции, метаболический ацидоз, высокая лихо�

радка, лекарственные средства (салицила�

ты, метилксантины, β�агонисты, прогесте�

рон), но традиционно о гипервентиляцион�

ном синдроме (ГВС) говорят при вегетатив�

ных расстройствах дыхательной и сердечно�

сосудистой системы, возникающих на фоне

острого или хронического стресса, паники,

тревоги, депрессии (синдроме Да Косты). 

Считается, что у 5% пациентов ГВС имеет

только органическую природу, в 60% случа�

ев – только психогенную, в остальных –

комбинацию этих причин.

Дисфункции дыхания отмечаются у 10%

взрослого населения. Соотношение муж�

чин и женщин составляет 1:4, 1:5. Среди де�

тей в возрасте 1�17 лет ГВС выявляется у

21% пациентов (у 24,7% девочек и 16,2%

мальчиков); в 55% случаев – у детей с брон�

хиальной астмой (в 2,95 раза чаще, чем

у неастматиков). Гипервентиляция является

частым проявлением синдрома истощения.

Патофизиология гипервентиляции. Как

известно, дыхание осуществляет газообмен

между внешней средой и альвеолярным

воздухом, состав которого в нормальных

условиях варьирует в узком диапазоне. Ги�

первентиляция является адаптивной реак�

цией на стресс, а также на некоторые физи�

ологические условия (высоту, повышение

температуры окружающей среды). 

При гипервентиляции на 40�50% повы�

шается содержание кислорода, а при гипер�

вентиляции длительностью более 1 мин

значительно снижается содержание CO2

в альвеолах, а затем и в крови (гипокап�

ния), вследствие чего сдвигается pH в ще�

лочную сторону, что изменяет активность

ферментов и витаминов. 

Для сохранения постоянства CO2 в легких

в процессе эволюции возникли следующие

механизмы защиты: спазм бронхов и сосу�

дов; увеличение продукции холестерина

в печени (уплотнение клеточных мембран

в легких и сосудах); снижение артериально�

го давления, уменьшающее выведение CO2

из организма. В результате спазма бронхов и

сосудов уменьшается приток кислорода

к клеткам мозга, сердца, почек и других ор�

ганов. Уменьшение CO2 в крови повышает

связь кислорода и гемоглобина и затрудняет

поступление кислорода в клетки (эффект

Вериго�Бора). Гипоксия в свою очередь мо�

жет привести к потере сознания и дальней�

шим нарушениям метаболизма тканей.

Под влиянием культуральных факторов,

прошлого жизненного опыта, а также пере�

несенных стрессовых ситуаций у пациента

часто формируется привычка неправильно

дышать. Дети могут быть свидетелями дра�

матических проявлений приступов бронхи�

альной астмы, сердечно�сосудистых и дру�

гих заболеваний, что формирует психоген�

ную гипервентиляцию. Пациенты нередко

имеют повышенную нагрузку на дыхатель�

ную систему: занятия бегом, плаванием, иг�

ра на духовых инструментах и др. 

Описан порочный круг психогенного ГВС

(рис.). Психогенный фактор (чаще всего тре�

вога) дезорганизует нормальное дыхание,

в результате чего возникает гипервентиляция.

Увеличение легочной, альвеолярной венти�

ляции ведет к устойчивым биохимическим

сдвигам: избыточному выделению углекис�

лого газа (СО2) из организма, развитию гипо�

капнии со снижением парциального давле�

ния СО2 в альвеолярном воздухе и кислорода

в артериальной крови, а также респираторно�

му алкалозу. Эти сдвиги способствуют фор�

мированию патологических симптомов: на�

рушению сознания, вегетативным, мышеч�

но�тоническим, алгическим, чувствитель�

ным и другим нарушениям. В результате про�

исходит усиление психических расстройств,

формируется патологический круг.

Клиника и диагностика. Одышка может

быть единственным клиническим проявле�

нием, но чаще сочетается с другими сим�

птомами. Среди респираторных проявле�

ний кроме одышки отмечают вздохи, зево�

ту, сухой кашель. У пациентов может на�

блюдаться слабость, быстрая утомляемость,

субфебрилитет. 

Со стороны сердечно�сосудистой систе�

мы пациентов беспокоят боли в области

сердца, могут регистрироваться нарушения

ритма сердечной деятельности (экстрасис�

толия, тахикардия, брадикардия). При ги�

первентиляции у детей возникают измене�

ния реполяризации миокарда, в том числе

удлинение корригированного интервала QT,

аномалии зубца Т на ЭКГ, что, возможно,

является реакцией адаптации при повыше�

нии частоты сердечных сокращений и может

приводить к диагностическим ошибкам,

особенно в отделении интенсивной терапии.

Характерны жалобы на нарушение сна,

головокружения, обмороки, мышечную

боль, тремор, парестезии, боли в области

эпигастрия, сухость во рту. При обследова�

нии выявляется повышенная тревожность,

беспокойство или депрессия.

Острый приступ гипервентиляции может

длиться часами, но обычная продолжитель�

ность приступа гипервентиляции составля�

ет 20�30 мин. 

Больных с психогенной гипервентиляци�

ей одышка беспокоит, как правило, в покое,

а не при физической нагрузке. Для них ха�

рактерны частые вздохи, головокружение,

потливость, сердцебиение и парестезия. 

Выделяют четыре типа дыхательных

расстройств. При первом типе («пустое ды�

хание») отмечаются неудовлетворенность

вдохом и ощущение нехватки воздуха, что

приводит к глубоким вдохам. Больным по�

стоянно недостает воздуха. Они открывают

форточки, окна и становятся «воздушными

маньяками». Дыхательные расстройства

усиливаются в агорафобических ситуациях

(метро) или социофобических (экзамен,

публичное выступление). Дыхание у таких

пациентов частое и/или глубокое.

При втором типе – нарушении автома�

тизма дыхания – у больных появляется

ощущение остановки дыхания, поэтому

они непрерывно следят за актом дыхания и

включаются в его регуляцию.

Третий тип – синдром затрудненного ды�

хания «атипичная астма» – отличается от

первого варианта тем, что дыхание ощуща�

ется пациентами как трудное, совершается

с большим напряжением. Подростки жалу�

ются на «ком» в горле, непрохождение воз�

духа в легкие, зажатость дыхания. Объек�

тивно отмечаются усиленное дыхание, не�

правильный ритм. В акте дыхания исполь�

зуются дыхательные мышцы. Вид больного

напряженный, беспокойный. Исследова�

ние легких патологии не выявляет.

Четвертый тип – гипервентиляционные

эквиваленты – периодически наблюдаются

вздохи, кашель, зевота, сопение. Указанные

проявления являются достаточными для

поддержания длительной гипокапнии и ал�

калоза в крови. Такие парадоксальные фор�

мы ГВС, при которых усиленного дыхания

в привычном представлении нет («гипер�

вентиляция без гипервентиляции»), явля�

ются наиболее частыми. 

Значительной степени дыхательные нару�

шения достигают во время панической атаки,

когда развивается так называемый гипервен�

тиляционный криз. Чаще отмечаются рас�

стройства второго и третьего типа – потеря ав�

томатизма дыхания и затрудненное дыхание.

У пациента возникает страх задохнуться и

другие характерные для панической атаки

симптомы. Для постановки диагноза пани�

ческой атаки необходимо наблюдать четыре

из следующих 13 симптомов: сердцебиение,

потливость, озноб, одышку, удушье, боль и

дискомфорт в левой половине грудной клет�

ки, тошноту, головокружение, ощущение де�

реализации, страх сойти с ума, страх смерти,

парестезии, волны жара и холода. 

Доказано, что ГВС провоцирует боль�

шинство мигренозных атак, синкопальные

приступы.

Нами отмечено у детей с ГВС значитель�

ное напряжение симпатического отдела

вегетативной нервной системы как в исход�

ном вегетативном тонусе, так при вегетатив�

ной реактивности. Проба с гипервентиляци�

ей сочетается с большим нарушением мозго�

вого кровообращения у больных с ГВС по

сравнению с контрольной группой. Таким

образом, было установлено, что больные

ГВС имеют склонность к симпатикотонии и

высокой чувствительности мозговых сосу�

дов к гипервентиляции.

Вторично при неадекватной реакции ок�

ружающих (родителей, врачей и т.д.) на ги�

первентиляционные проявления у ребенка

формируется страх нехватки воздуха, что

еще больше замыкает пациента на непри�

ятных ощущениях.

Устранение триггерных причин часто не

влияет на выраженность гипервентиляции.

Гипокапнические нарушения газообмена

сохраняются, формируется порочный круг

ГВС, который продолжает циркулировать

автономно, и симптомы могут персистиро�

вать достаточно долго.

Диагноз ГВС должен устанавливаться толь�

ко после проведения дифференциальной диа�

гностики с другими заболеваниями, проте�

кающими с синдромом одышки. Дифферен�

циальная диагностика ГВС и бронхиальной

астмы может быть затруднена, так как тре�

вожность, использование пациентами β2�аго�

нистов, теофиллина стимулируют дыхание и

также могут вызвать гипервентиляцию. Диа�

гноз подтверждается при выявлении гипокап�

нических нарушений газообмена.

Для скрининг�диагностики ГВС у взрос�

лых и подростков используют Наймиген�

ский опросник; для диагностики ГВС у де�

тей – опросник SHAPE (Hyperventilation

Syndrome Ambroise�Pare Enfant).

Лечение ГВС должно быть комплексным

и направленным на коррекцию психических

нарушений, обучение правильному дыха�

нию, устранение минерального дисбаланса.

Эффективным методом купирования ги�

первентиляционного криза и других сим�

птомов, связанных с нарушением дыхания,

является дыхание в бумажный или целло�

фановый мешок. При этом пациент дышит

собственным выдыхаемым воздухом с по�

вышенным содержанием углекислого газа,

что приводит к уменьшению дыхательного

алкалоза и перечисленных симптомов.

Ребенку и родителям объясняют сущность

заболевания и его излечимость. Назначают

дыхательную гимнастику с регуляцией глу�

бины и частоты дыхания. Для правильного ее

проведения необходимо соблюсти несколько

принципов. Во�первых, перейти на диафраг�

мальное брюшное дыхание, во время которо�

го включается тормозной рефлекс Геринга�

Брейера, обусловливающий снижение ак�

тивности ретикулярной формации ствола

мозга и в результате – мышечную и психи�

ческую релаксацию. Во�вторых, выдержать

определенные соотношения между вдохом и

выдохом: вдох в 2 раза короче выдоха. В�тре�

тьих, дыхание должно быть редким. В�четвер�

тых, дыхательная гимнастика должна прово�

диться на фоне психической релаксации и по�

ложительных эмоций. Вначале дыхательные

упражнения продолжаются несколько минут,

в последующем длительность упражнения

увеличивают, формируя новый психофизио�

логический паттерн дыхания.

Подросткам рекомендуется аутогенная

тренировка и дыхательно�релаксационный

тренинг. Высокоэффективно психотера�

певтическое лечение с использованием

биологической обратной связи. В качестве

средств, снижающих нервно�мышечную

возбудимость, назначают препараты, регу�

лирующие минеральный обмен (препараты

витамина D, кальция, магния). В качестве

вегетотропных средств при гиперсимпати�

котонии могут использоваться β�адрено�

блокаторы.

Гипервентиляционный синдром у детей и подростков
Синдром гипервентиляции характеризуется разнообразием соматических симптомов, вызванных физиологически
избыточной вентиляцией и, как правило, воспроизводится в целом или частично добровольной гипервентиляцией.
Это состояние, при котором вентиляция превышает метаболические потребности организма. Чрезмерное дыхание
вследствие аномально низкого уровня углекислого газа в крови может вызвать ряд симптомов, таких как
головокружение, слабость, одышка, чувство неустойчивости, мышечные спазмы в руках и ногах, покалывание вокруг
рта и пальцев. Кроме понятия «гипервентиляционный синдром», иногда используют термины «дыхательный невроз»,
«нейрореспираторная дистония», «респираторный синдром», «респираторная дискинезия», «идиопатическая
гипервентиляция», «нейрореспираторный синдром», «неустойчивое дыхание».
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Рис. Патофизиологические механизмы и симптомы гипервентиляции
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�Какова эпидемиологическая ситуация с
патологией органов дыхания в Украине?

– В структуре распространенности забо�

леваний у детей в возрасте от 0 до 17 лет бо�

лезни органов дыхания занимают 1�е место

и составляют 58%. За последние 10 лет ко�

личество таковых увеличилось в 3,6 раза (за

счет ОРЗ). Но следует отметить, что в по�

следние 2 года (2012�2013) заболеваемость

данной патологией в Украине  имела тен�

денцию к снижению и составила в 2013 г.

920,9 случая на 1000 детей по сравнению

с 971,13 в 2010 г.

По причине заболеваний органов дыхания

у детей происходит большая часть обраще�

ний за медицинской помощью, и поэтому

они представляют важную проблему педиат�

рии и детской пульмонологии. Ежегодно де�

ти переносят от 5 до 12 эпизодов вирусной

инфекции, сопровождающихся поражением

нижних и верхних дыхательных путей. 

Остаются высокими показатели смер�

тности в результате болезней органов дыха�

ния у детей первого года жизни за счет уров�

ня смертности от острых инфекций верхних

дыхательных путей, пневмоний и гриппа,

который коррелирует с показателями забо�

леваемости этого вида патологией и косвен�

но свидетельствует о недостатках предостав�

ления медицинской помощи данному кон�

тингенту детей. 

Показатель инвалидности детей от болез�

ней органов дыхания за последние годы

имеет тенденцию к снижению. Однако нуж�

но отметить, что наблюдается рост числа де�

тей�инвалидов с бронхиальной астмой в

возрасте 15�17 лет, что говорит о неэффек�

тивности диспансерного наблюдения за

этими детьми.

�Какая патология среди заболеваний рес�
пираторной системы у детей в настоящее

время вызывает наибольшую обеспокоен�
ность специалистов?

– По данным Центра новостей ООН, во

всем мире ежегодно 150 млн детей в возрас�

те до 5 лет заболевают пневмонией. Из них

(по данным ВОЗ) 2 млн детей умирают.

Согласно статистике UNISEF за 2005 г.

среди детей младше 5 лет от пневмонии

смертность выше, чем от малярии, диареи,

кори, СПИДа вместе взятых.

Заболеваемость пневмонией у детей

раннего возраста в экономически разви�

тых странах мира не превышает 3�4% и

составляет не более 8�9% среди всех других

смертей.

В государствах с низким уровнем жизни

заболеваемость пневмонией у детей 5 лет

превышает 10�20%, а удельный вес в струк�

туре причин детской смертности составляет

25% и более.

В Украине пневмония занимает 3�е место

в структуре детской смертности. Частота

случаев смерти детей до года составляет в

среднем 0,19 случая на 1000 детей. 

�Каковы основные факторы риска воз�
никновения осложнений при пневмониях

у детей?
– Прогноз течения пневмонии во многом

зависит от своевременной диагностики за�

болевания, правильного выбора места лече�

ния, адекватной антибиотикотерапии, пер�

вичной и вторичной профилактики пнев�

монии. Для практического врача, особенно

на первом этапе оказания медицинской по�

мощи, очень важным является соблюдение

рекомендаций, касающихся оценки степе�

ни тяжести больного, представленной в

классификации пневмоний, принятой на

XII съезде педиатров Украины в 2010 г. 

Пневмония относится к инфекционным

заболеваниям, связанным с проникновением

микроорганизмов в респираторную систе�

му. Возникающая при этом воспалительная

реакция в паренхиме легких зависит от ко�

личества и вирулентности микроорганиз�

мов, состояния защитных механизмов ды�

хательных путей и организма в целом. При

повреждении механизмов «самоочищения»

трахеобронхиального дерева, например,

при вирусной респираторной инфекции,

когда нарушается функция ресничек эпите�

лия бронхов и снижается фагоцитарная ак�

тивность альвеолярных макрофагов, созда�

ются благоприятные условия для развития

пневмонии. В случае формирования адек�

ватного иммунного ответа при инфициро�

вании легочной ткани происходит ограни�

чение распространения воспалительного

процесса, в связи с чем пневмония у абсо�

лютного большинства пациентов имеет од�

ностороннюю локализацию и не выходит за

рамки пораженного легкого.

К факторам риска летального исхода от

пневмонии у детей относят следующие: воз�

раст до 5 лет, мужской пол, неблагоприят�

ный преморбидный фон у пациентов, низ�

кий социальный статус семьи, запоздалое

обращение за медицинской помощью, поз�

днее поступление в стационар.

�Многие ученые в возникновении пневмо�
нии усматривают ведущую роль пневмо�

кокковой инфекции, так ли это на самом деле?

– Действительно, уровень носительства

пневмококка в человеческой популяции

составляет 10�80%, у детей он достигает от 20

до 50%, а в организованных коллективах –

до 80%. По оценке Глобального альянса по

вакцинации и иммунизации (ГАВИ), в год

отмечается 14,5 млн случаев тяжелых забо�

леваний, вызванных пневмококком. Пнев�

мококк становится причиной 826 тыс. слу�

чаев летальных исходов у детей от 1 мес до

4,5 лет.

Необходимо также помнить, что дети

первых двух лет жизни являются группой

риска по возникновению пневмококковой

инфекции, так как их организм не выраба�

тывает антитела на полисахаридные антиге�

ны. Первым шагом в развитии пневмокок�

ковой инфекции является формирование

назофарингеального носительства (колони�

зации). Из�за высокой распространенности

этой патологии среди населения дети счита�

ются основным резервуаром и наиболее

важным фактором распространения пнев�

мококков у взрослого населения, особенно

в пожилом возрасте.

Причиной инфицирования пневмокок�

ковой инфекцией может быть аспирация

секрета из носоглотки, вдыхание контами�

нированных микроорганизмами аэрозолей

или гематогенное распространение.

Однако другие патогенные микроорга�

низмы также могут выступать в роли этио�

логических факторов пневмонии у детей.

Этиология развития пневмонии, в отличие

от взрослых, зависит от возраста ребенка.

Так, у новорожденных в раннем неонаталь�

ном периоде (до седьмого дня жизни вклю�

чительно) основными возбудителями явля�

ются Escherichia coli, Streptococcus aga�

lactiae, Listeria monocytogenes; в возрасте от

7 дней до 6 мес жизни – E. coli, S. agalactiae,

L. Monocytogenes, Staphylococcus aureus,

Chlamydia trachomаtis и вирусы.

Вирусы вызывают развитие пневмонии в

14�35% случаев. Пневмонии вирусной этио�

логии наиболее часто встречаются у детей до

5 лет. Респираторно�синцитиальный вирус

(RSV) является наиболее частой причиной

пневмонии у детей до 3 лет. В младших воз�

растных группах этиологическим фактором

могут выступать вирусы парагриппа, гриппа

и аденовирус. Значительное количество

пневмоний обусловлено микст�инфекцией

(8�40%).

�На что прежде всего должен обращать
внимание родителей педиатр для прове�

дения успешной профилактики внебольнич�
ной пневмонии у детей?

– В основе профилактики внебольнич�

ной пневмонии лежит предупреждение пер�

вичных форм пневмококковой инфекции, а

также иммунизация против гриппа и ОРЗ.

В настоящее время вопросы вакцинации

детей с заболеваниями органов дыхания вы�

ходят на первое место в педиатрии. Обосно�

вана необходимость обеспечения детей с за�

болеваниями респираторной системы свое�

временной безопасной вакцинацией в соот�

ветствии с календарем прививок, а также

дополнительного введения в их индивиду�

альный график вакцинации против гриппа,

пневмококковой и гемофильной типа В ин�

фекций.

Группой риска для вакцинации против

пневмококка являются следующие катего�

рии больных:  дети с хроническими бронхо�

легочными заболеваниями, в том числе с

бронхиальной астмой, наследственными и

врожденными заболеваниями легких, ХОЗЛ

и пр.; пациенты с тяжелым течением забо�

леваний системы кровообращения; боль�

ные сахарным диабетом, с прогредиентным

течением заболеваний печени и почек; лица

с функциональной или анатомической асп�

ленией, ликворией, кохлеарной импланта�

цией, нарушением иммунитета; дети с он�

когематологическими заболеваниями,

ВИЧ�инфекцией, нейропенией; часто боле�

ющие респираторными инфекциями вер�

хних и нижних дыхательных путей, в том

числе инфицированные туберкулезом.

Вакцинация против гриппа снижает риск

возникновения респираторных инфекций в

профилактике пневмонии. Вакцинация

должна проводиться прежде всего детям

дошкольного возраста, посещающим дет�

ские учреждения, учащимся 1�11 классов,

студентам средних профессиональных уч�

реждений.

ВОЗ и ЮНИСЕФ представили  глобаль�

ный план действий по профилактике пнев�

моний, основной целью которого является

ускорение темпов борьбы с пневмонией в

условиях принятия комплексных мер, на�

правленных на выживание детей: защита

каждого ребенка путем обеспечения таких

условий проживания, когда дети подверга�

ются низкому риску развития пневмонии;

(исключительное грудное вскармливание

в течении 6 месяцев, надлежащее питание,

профилактика низкой массы тела при рож�

дении, снижение уровня загрязнения возду�

ха внутри помещения и мытье рук); профи�

лактика заболеваний детей пневмонией;

лечение детей, заболевших пневмонией

(вакцинация против кори, коклюша,

Str. Pneumoniae, профилактика дефицита

цинка), с обеспечением правильного ухода

и рациональной антибиотикотерапии (на

уровне отдельных сообществ, в медицин�

ских центрах и больницах).

По мнению экспертов ВОЗ и ЮНИСЕФ,

реализация этого плана будет способствовать

снижению смертности детей от пневмонии на

65% и уменьшению числа случаев заболева�

ния тяжелой пневмонией среди детей на 25%. 

�Каково место бронхитов в структуре за�
болеваний дыхательной системы у детей?

– Среди острых и рецидивирующих забо�

леваний нижних дыхательных путей у детей

наиболее частой патологией является брон�

хит. Также это одна из пяти основных причин

амбулаторной обращаемости к педиатру.

При этом пик заболеваемости регистрируется

у детей в возрасте до 3 лет, а затем в 9�15 лет.

Среди различных форм бронхитов (острый

простой, острый обструктивный, острый

бронхиолит, рецидивирующий, хроничес�

кий) в последние годы возрос интерес дет�

ских пульмонологов к проблеме рецидивиру�

ющего бронхита (РБ). Это объясняется рядом

дискуссионных вопросов, касающихся клас�

сификации, возможности трансформации в

другие нозологические формы, выделение

так называемых переходных форм РБ. Акту�

альность проблемы РБ у детей определяется,

во�первых, распространенностью в структуре

заболеваний органов дыхания у детей. Так,

распространенность РБ у детей составляет

2,5 случая на 1000 детей в возрасте 1�15 лет.

РБ болеют 2,3% детей в возрасте до 3 лет, 7,1%

дошкольного и 2,6% школьного возраста. В то

же время для РБ характерна неоднозначность

прогноза. Только в 75�80% случаев отмечается

спонтанное выздоровление, тогда как в ос�

тальных случаях (по сути, у каждого 4�5�го па�

циента) заболевание трансформируется в хро�

нический бронхит или бронхиальную астму.

Одной из важных проблем в лечении

бронхитов у детей является необоснованное

назначение антибактериальных препаратов,

так как у 70�80% пациентов этиологическим

фактором возникновения заболевания яв�

ляется вирусная инфекция.

В настоящее время пересматривается

классификация острых бронхитов в связи с

тем, что ряд форм бронхитов, в частности

рецидивирующий обструктивный бронхит,

не правомочны.

�В настоящее время отмечается рост
бронхолегочной дисплазии у детей, како�

вы причины этого явления?
– По современным представлениям

бронхолегочная дисплазия (БД) – это поли�

этиологическое хроническое заболевание

морфологически незрелых легких, развива�

ющееся у новорожденных, главным обра�

зом у недоношенных, в результате интен�

сивной терапии респираторного дистресс�

синдрома или пневмонии. Патология отли�

чается преимущественным поражением

бронхиол и паренхим легких, развитием эм�

физемы, фиброза или нарушением репли�

кации альвеол. Частота БД составляет 73% в

группе детей с массой тела менее 1000 г; 41%

у детей с массой тела 1000�1499 г; 16% – сре�

ди новорожденных с массой тела выше

1500 г. К факторам риска развития БД отно�

сятся незрелость легочной ткани, токсичес�

кое действие кислорода, баротравма, отек

легкого, легочная гипертензия, наследс�

твенная склонность к гиповитаминозу Е.

Проблемными вопросами в отношении

БД остаются отсутствие протоколов лече�

ния, возможность трансформации болезни

в другие нозологические формы: хроничес�

кий бронхит и хронические обструктивные

заболевания легких (у взрослых). Также

сложности представляет отсутствие желае�

мого уровня клинического контроля над

данным заболеванием (у 76% детей с БД

развивается легочная гипертензия).

Подготовил Владимир Савченко

Из первых уст: в фокусе детская пульмонология
Главный внештатный специалист МЗ Украины по специальности «Детская пульмонология», руководитель
научной группы отделения заболевания органов дыхания ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН
Украины», лауреат Государственной премии в отрасли науки и техники Украины, доктор медицинских наук,
профессор Владимир Федорович Лапшин поделился с нашим корреспондентом своим видением настоящего
и будущего детской пульмонологии.

В.Ф. Лапшин 
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� Насколько распространены пробле�
мы, связанные с заболеваниями ко�

жи у детей?
– В настоящее время продолжается

рост количества случаев заболеваний

кожи в силу целого ряда объективных

факторов современного мира, в первую

очередь агрессивных внешних воздейс�

твий. Известно, что кожные покровы

являются проекцией состояния всего

организма, главным барьером между

внешним миром и организмом человека

и берут на себя первый удар от воздейс�

твия агрессивных факторов окружаю�

щей среды. К таковым можно отнести

увеличение химизации в повседневной

жизни и действие различных искус�

ственно созданных материалов. Результа�

том их неблагоприятного влияния могут

быть нетолерантность кожных покровов

к инфекционной патологии и реакции

в виде целого ряда патологических

состояний. Кроме того, большинство за�

болеваний кожи являются генетически

детерминированными, и из�за роста ал�

лергопатологии у родителей формирует�

ся так называемая прогрессия, которая

проявляется накоплением патологичес�

ких генетических детерминант у детей.

Отдельно следует выделить значитель�

ное возрастание психоэмоциональных

нагрузок, которые с учетом того, что ко�

жу с уверенностью можно назвать важ�

ным нейрорецепторным сегментом нер�

вной системы, являются немаловажным

компонентом в развитии патологии

кожи, и не только психодерматозов.

� Какие основные принципы должны
соблюдаться педиатром и дермато�

логом для эффективного контроля кожно�
го заболевания у детей младшей возрас�
тной группы?

– Необходимо прекратить спор между

педиатрами и дерматологами, существу�

ющий уже на протяжении десятилетий,

о том, кто более компетентен в лечении

АД и состояний, сопутствующих ему.

Между педиатром и дерматологом дол�

жно быть максимальное коллегиальное

партнерство, основанное на компро�

миссных решениях как с одной, так и

с другой стороны, ведь объектом такой

работы является здоровье ребенка.

Объективная оценка работы должна

проводиться не по результатам быстрого

исчезновения симптомов заболевания

под воздействием какого�либо агрессив�

ного лекарственного средства, а на ос�

новании обеспечения контроля состоя�

ния (уменьшения количества рециди�

вов) и длительности ремиссии. Такое

взаимодействие должно помочь отка�

заться от ряда негативных традиций, ко�

торые могут только навредить ребенку

с заболеванием кожи, к примеру, купа�

ния в различного рода травах (что уже на

протяжении нескольких десятилетий

запрещено в развитых европейских

странах), обтирания маслами (в ряде

исследований было продемонстрирова�

но, что даже оливковое масло у детей�

атопиков может оказывать негативное

влияние), так как, несмотря на кажуще�

еся увлажнение, они вызывают еще

больший ксероз. Со стороны педиатра

важным условием успеха в осуществле�

нии профилактики является проведение

элиминационных мероприятий по месту

проживания ребенка, ограничение кон�

такта с основными аллергенными фак�

торами (домашней пылью, шерстью жи�

вотных и т.д.). Важна работа врача с ро�

дителями и обучение их основным пра�

вилам ухода за детьми с кожной патоло�

гией, такими как запрет на использова�

ние косметических и моющих средств

(включая мыло), не рекомендованных

дерматологом; исключение чрезмерного

укутывания и перегревания ребенка;

коррекция питания у детей, так как

у них часто прослеживаются различного

рода ферментопатии и непереносимость

белков коровьего молока; по возмож�

ности максимальное сохранение груд�

ного вскармливания с ограничением

потребления женщинами различного

рода продуктов, способных запускать

аллергию у детей. Также должны осу�

ществляться отсрочка (на 3�6 мес) и

корректировка по введению прикорма,

обязательным условием является соблю�

дение календаря прививок, в силу того

что ограничения специфических про�

филактических мероприятий у детей�

атопиков в последующем из�за нару�

шенных барьерных функций могут при�

водить к тяжелым проявлениям различ�

ных инфекционных заболеваний и уси�

лению атопических реакций, формируя

порочный круг.

� Каково место АД и стероидчувстви�
тельных дерматозов, включая инфи�

цированные, в структуре других кожных
заболеваний и каковы их первые клини�
ческие проявления?

– Все больше внимания со стороны

ученых различных специальностей (дер�

матологов, аллергологов, педиатров)

уделяется атопической конституции, так

как понимание ее патогенетических ме�

ханизмов выходит на новый уровень и

позволяет осмыслить эту проблему

с новых научных позиций. Проблема

с учетом всевозможных агрессивных

факторов и триггеров многогранна, и

кожа как один из главных иммуноком�

петентных органов становится основ�

ным реципиентом влияния эндогенных

и экзогенных факторов. При этом игра�

ют роль наследственная склонность

к неадекватному иммунному ответу и ее

реализация в жизни ребенка.

В настоящее время порядка 30% де�

тей с большой вероятностью имеют

атопическую конституцию, которая

может реализоваться в разной степени

под влиянием ряда указанных выше

факторов. Педиатрам важно помнить,

что кожа ребенка является первым и са�

мым доступным для осмотра и обследо�

вания сигнальным органом, свиде�

тельствующим о возможности развития

атопии. Детей с предполагаемой атопи�

ей можно выявлять уже на пренаталь�

ных этапах. Известно, что атопия реа�

лизуется через наследственные меха�

низмы. Если один из родителей имеет

предрасположенность к АД, то вероят�

ность таковой у ребенка составляет

около 40%, а если оба – 80%. 

Инициация аллергических механиз�

мов часто возникает в младшем детском

возрасте и клинически проявляется ло�

кализованной сухостью кожи, покрасне�

нием и воспалительной реакцией. На эти

признаки необходимо обращать внима�

ние родителей ребенка, склонного к ато�

пии. Следует отметить, что нарушение

иммунных механизмов кожи приводит

не только к атопическим изменениям,

но и к снижению защитных сил всего ор�

ганизма и возможному инфицированию

очагов воспаления кожи, даже за счет

сапрофитной микрофлоры. Поэтому в

большинстве случаев как раз нарушения

барьерной функции кожных покровов и

являются основным предрасполагающим

фактором к перманентной реализации

условно патогенных возможностей цело�

го ряда микроорганизмов.

� Какие трудности общей и диффе�
ренциальной диагностики АД и

других стероидчувствительных дермато�
зов, включая инфицированные, можно
было бы выделить, каковы принципы их
терапии на начальных этапах?

– Вторичное инфицирование очагов

АД за счет ассоциаций возбудителей как

бактериального, так и грибкового про�

исхождения может до неузнаваемости

изменить клиническую картину, подме�

нив представления о первичности ис�

тинного патологического процесса. По�

этому клинические проявления могут

быть очень вариабельны. Кроме того,

часто вследствие возрастных особеннос�

тей в течение АД, отсутствия налажен�

ного контакта с родителями, сложностя�

ми со сбором анамнеза не всегда просто

установить окончательный диагноз.

Следовательно, на первом этапе (3�

7 дней) необходим комплексный подход,

чтобы стабилизировать клиническую

ситуацию, разобраться в диагнозе и

прийти к пониманию дальнейших диа�

гностических задач и тактики лечения. 

АД относится к стероидчувствитель�

ным заболеваниям. Необходимо ком�

бинировать возможности контроля

с помощью современных комплексных

препаратов, которые позволяют воз�

действовать на целый ряд причинных

факторов (бактериальные факторы, гри�

бы, воспаление), так как лечение ин�

фекционного процесса без использова�

ния противовоспалительного, антибак�

териального и противогрибкового ком�

понентов будет не эффективным. Таким

образом, комбинированные препараты

на первом этапе, когда недостаточно

времени и возможностей для четкой ве�

рификации возбудителя, но при этом

необходимо учесть все условия возник�

новения патологического состояния, да�

ют возможность локализовать очаг вос�

паления и уменьшить выраженность

клинических проявлений.

В таких условиях может быть задейс�

твован препарат Пимафукорт, основой

которого является микронизированный

гидрокортизон, комфортный кортико�

стероид с точки зрения безопасности.

Также препарат содержит антибиотик

неомицин и антимикотик натамицин

с широким антибактериальным и проти�

вогрибковым спектром, что позволяет

учесть все возможные разбалансирован�

ные составляющие на поверхности кож�

ных покровов, которые необходимо

взять под контроль в первую очередь. Ле�

карственное средство наряду с достаточ�

ной активностью и быстрым (1�2 ч) до�

стижением терапевтического эффекта

обладает минимальным риском развития

осложнений, в том числе обусловленных

резорбцией препарата. Это делает его

предпочтительным в детской дерматоло�

гической практике, а также у взрослых

при локализации патологического про�

цесса в местах тонкой кожи (лицо,

складки, половые органы). Врач может

смоделировать и задать правильный ал�

горитм лечения пациента с первого «ак�

корда» терапии, и в первую очередь при

пиогенных и микогенных осложнениях.

При отсутствии инфекционного вос�

паления применять комбинированные

средства нецелесообразно, поэтому сле�

дует использовать монокомпонентные

препараты, действующие четко на пато�

логические звенья заболевания. В дебю�

те острых процессов при АД актуальным

является старт с топических кортикосте�

роидов, например с гидрокортизона бу�

тирата (Локоид Крело), эффективность

и безопасность которого доказаны

в исследованиях и условиях реальной

Заболевания кожи у детей младшей возрастной группы:
дифференцированные подходы к лечению и профилактике

Высокая заболеваемость у детей младшей возрастной группы дерматологической патологией, ее волнообразное
течение и частые рецидивы приводят к тому, что лечение и профилактика данных заболеваний являются непростой
задачей для педиатра и часто требуют квалифицированного мнения специалиста�дерматолога. Особое место среди
заболеваний кожи у детей занимает атопический дерматит (АД), что связано со сложностью патогенеза и частыми
осложнениями. О современных принципах ведения детей с кожной патологией с акцентом на АД мы попросили
рассказать заведующего кафедрой дерматовенерологии Ужгородского национального университета,
доктора медицинских наук, профессора Юрия Владимировича Андрашко.

Ю.В. Андрашко

Если один из родителей имеет предрас)
положенность к АД, то вероятность
таковой у ребенка составляет около
40%, а если оба – 80%. 

“
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клинической практики как в отечествен�

ной, так и европейской дерматологии.

Различные формы данного препарата

предоставляют уникальные возможнос�

ти в лечении заболевания и позволяют

учитывать не только зону поражения

(например, лосьон для волосистой части

головы), но и выраженность воспали�

тельной реакции. 

Современные подходы к лечению

кожных заболеваний, для которых ха�

рактерны тенденция к рецидивам, кро�

ме привычного для дерматологов ранне�

го применения топических кортикосте�

роидов для получения максимального

эффекта должны включать пролонгиро�

ванную терапию, направленную на под�

держание длительной ремиссии. Леча�

щий врач должен составить программу,

обязательным компонентом которой яв�

ляется обучение и работа с родителями

больного АД ребенка. Это важная со�

ставляющая лечения, необходимо не

только купировать обострение, но и гра�

мотно реализовать задачу по дальнейше�

му контролю заболевания.

Таким образом, подходя дифференци�

рованно к лечению различных форм АД,

можно избежать негативного влияния

лекарственного препарата, привыкания

к нему (оставляя его потенциал на буду�

щее). Следовательно, разумное и обос�

нованное назначение кортикостероидов

позволяет в целом эффективно лечить

заболевание и в дальнейшем осущес�

твить переход на нестероидные лекарс�

твенные средства – так называемый

проактивный этап терапии.

� Как проводится лечение АД в период
ремиссии (проактивная терапия)?

– В период ремиссии сложность со�

стояния заключается в том, что видимые

изменения кожных покровов отсутству�

ют. Но в глубоких слоях процесс продол�

жается и субклиническое иммунное вос�

паление требует непрерывного контро�

ля. Поэтому после кратковременного (до

7 дней) воздействия топическими корти�

костероидами и успешного купирования

острых проявлений заболевания можно

осуществлять переход на пролонгиро�

ванные виды терапии аллергического

воспаления, к которым в первую очередь

относятся топические ингибиторы каль�

циневрина (протеина, регулирующего

образование и высвобождение различ�

ных провоспалительных цитокинов, от�

ветственных за формирование иммунно�

го ответа). Таковым является такролимус

(Протопик), который выпускается

в форме мази 0,1% и 0,03%. Мазь такро�

лимуса не влияет на синтез коллагена и

поэтому не вызывает атрофии кожи, что

является одним из главных негативных

эффектов лечения кортикостероидами.

Существует возможность менее резкого

перехода со стероидов на Протопик, че�

редуя уменьшение применения стерои�

дов с постепенным введением препарата.

Данная схема оправдывает себя в том,

что резкое отвыкание от стероидной те�

рапии может приводить к ряду негатив�

ных проявлений со стороны кожи, в то

же время не во всех случаях кожа адек�

ватно реагирует на ингибитор кальци�

неврина. При резком переходе на него

могут проявляться различные реакции

в виде идиосинкразии и дискомфорта

(зуд). Поэтому для соблюдения компла�

йенса и полноценного вовлечения паци�

ента в процесс лечения необходим посте�

пенный переход с одного препарата на

другой, замещая топический кортикосте�

роид препаратом Протопик. В дальней�

шем Протопик применяется ежедневно

при наличии клинических проявлений

с последующим интермиттирующим ис�

пользованием (через день или два дня).

При частом рецидивирующем течении

(более 4 рецидивов за период), тяжелом и

среднетяжелом АД применяется поддер�

живающая проактивная терапия для кон�

троля над субклиническим воспалением

на протяжении 6�12 мес. Доказано, что

длительное лечение с использованием

Протопика позволяет контролировать те�

чение заболевания на глобальном уровне

и снизить частоту возникновения реци�

дивов. Отмечается, что за годы примене�

ния препарата при его назначении все

больше увеличивается диапазон комфор�

та у пациента. Протопик не проникает че�

рез базальную мембрану кожи и не оказы�

вает системного действия, поэтому его

можно применять на протяжении

длительного периода времени, о чем сви�

детельствует многолетний европейский и

отечественный опыт. Таким образом,

можно констатировать, что началась но�

вая эра в контроле за атопическими про�

явлениями, которая заключается в пра�

вильной комбинации лекарственных

средств и умении грамотно чередовать

препараты.

� Расскажите о важности ухода за
кожей ребенка, склонного к атопии.

– Хотелось бы еще раз подчеркнуть

важность работы с родителями, как это и

происходит в условиях «школы атопичес�

кого дерматита», когда не только на сло�

вах, но и визуально родители могут изу�

чить правила использования наружной

терапии, под контролем медицинского

работника обменяться опытом лечения

своего ребенка с другими родителями,

обучиться основным приемам ухода за

кожей с помощью лечебной косметики,

в первую очередь  эмолиентов. Примене�

ние последних является важным компо�

нентом поддерживающей терапии, так

как дефицит увлажняющих факторов и

сухость кожи присущи кожным пораже�

ниям атопического синдрома. Макси�

мально комплементарными к активным

лекарственным средствам зарекомендо�

вали себя эмолиенты Локобейз и Локо�

бейз Рипеа, действующие на верхние

слои кожи, улучшая ее барьерные и элас�

тичные свойства, приводя к полноценно�

му здоровому состоянию.

Подготовил Владимир Савченко З
У

З
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История макролидов началась в 1952 г., когда из об�

разцов почвы филиппинского острова Paray был полу�

чен первый природный антибиотик этой группы – эрит�

ромицин (метаболит Streptomyces erythreus).

Низкая биодоступность эритромицина при приеме

внутрь, большое количество нежелательных явлений и

быстрая элиминация, требующая частого повторного

приема препарата, с одной стороны, и осознание клини�

ческого значения в патологии человека таких возбудите�

лей, как Legionella spp., Mycoplasma spp., Chlamydophila

spp., Campylobacter spp. и других внутриклеточных пато�

генов – с другой, послужили толчком к созданию новых

препаратов с более высокой кислотоустойчивостью, био�

доступностью, привлекательным профилем безопаснос�

ти и широким спектром антимикробного действия.

В 1981 г. исследовательская группа фармацевтичеcкой

компании Pliva (Хорватия) путем включения атома азота

в 14�членное лактонное кольцо эритромицина между

9�м и 10�м атомами углерода синтезировала новый анти�

биотик, отнесенный к группе полусинтетических 15�

членных макролидных антибиотиков – азалидов, в ко�

торой азитромицин до настоящего времени остается

единственным представителем.

Интенсивное изучение макролидов происходило в

90�е годы прошлого века, когда были разработаны и

внедрены в клиническую практику многие новые препа�

раты с улучшенными микробиологическими и фармако�

кинетическими свойствами. Так называемые новые мак�

ролиды хорошо проникают в органы и ткани, создавая

высокие концентрации в клетках. Благодаря высокой

эффективности стало возможным уменьшение кратнос�

ти их приема и в ряде случаев сокращение продолжи�

тельности лечения, что повышает приверженность к те�

рапии.

По происхождению макролиды подразделяются на

природные, полусинтетические и пролекарства. Основу

всех макролидов составляет макроциклическое лактон�

ное кольцо, связанное с одним или несколькими угле�

водными остатками. В зависимости от числа атомов уг�

лерода макролидные антибиотики подразделяются на

14�членные (природные – эритромицин, олеандоми�

цин; полусинтетические – кларитромицин, рокситро�

мицин, диритромицин), 15�членные (азалиды, так как

в их кольцо включен атом азота; азитромицин – полу�

синтетический препарат) и 16�членные (природные –

спирамицин, джозамицин, мидекамицин; полусинтети�

ческие – рокитамицин, мидекамицина ацетат). Проле�

карства представляют собой эфиры, соли и соли эфиров

природных макролидов, характеризующиеся большей

кислотоустойчивостью и, соответственно, более высо�

кой биодоступностью при приеме внутрь по сравнению

с исходными продуктами, выпускаемыми в виде основа�

ний.

Целенаправленные исследования позволили уточнить

некоторые элементы механизма антибактериального

действия, закономерности развития резистентности

микрофлоры, усовершенствовать методы определения

ее чувствительности к макролидам. Выявлены такие

важные в практическом отношении свойства, как актив�

ность в субингибирующих концентрациях, при длитель�

ном воздействии на возбудителя – влияние на функции

нейтрофилов, иммунотропное и противовоспалитель�

ное действие.

Антимикробное действие макролидов обусловлено

нарушением синтеза белка на этапе трансляции в клет�

ках чувствительных микроорганизмов. Молекула макро�

лида способна обратимо связываться с каталитическим

пептидилтрансферазным центром (P�site) рибосомаль�

ной 50S�субъединицы и вызывать отщепление комплек�

са пептидил�тРНК (представляющего собой растущую

пептидную цепь) от рибосомы. При этом нарушается

цикличность последовательного присоединения пеп�

тидной цепи к пептидилтрансферазному центру (P�site)

и акцепторному аминоацил�тРНК�центру (A�site) 50S�

субъединицы, то есть ингибируются реакции транслока�

ции и транспептидации. В результате приостанавливает�

ся процесс формирования и наращивания пептидной

цепи. 14� и 16�членные макролиды отличаются особен�

ностями связывания с различными доменами пептидил�

трансферазного центра: 14�членные препараты блоки�

руют только II и III домены, в то время как 16�членные

влияют на I, II и III домены, что повышает их эффектив�

ность, процессы переноса и подключения аминокислот

в пептидной цепи, которая строится.

Характер антимикробного действия макролидов

обычно является бактериостатическим. Тем не менее

в определенной степени он зависит от концентрации ан�

тибиотика в очаге инфекции, вида микроорганизма, фа�

зы его развития и степени микробной обсемененности.

В высоких концентрациях (в 2�4 раза превышающих ми�

нимальную подавляющую концентрацию – МПК) и

особенно в отношении тех микроорганизмов, которые

находятся в фазе роста, макролиды могут оказывать бак�

терицидное действие. Подобным образом они действуют

на β�гемолитический стрептококк группы А, пневмо�

кокк, менингококк, возбудителей коклюша и дифтерии.

В то же время против золотистого стафилококка макро�

лиды в большинстве случаев проявляют бактериостати�

ческий эффект.

Эритромицин, являющийся золотым стандартом сре�

ди антибиотиков класса макролидов, обладает высокой

активностью прежде всего против грамположительных

кокков, таких как β�гемолитический стрептококк

группы A (Streptococcus pyogenes), пневмококк

(Streptococcus pneumoniae), золотистый стафилококк

(Staphylococcus aureus), исключая метициллинорезис�

тентные штаммы последнего. Кроме того, он хорошо

действует на возбудителя коклюша (Bordetella pertussis),

дифтерийную палочку (Corynebacterium diphtheriae), мо�

ракселлу (Moraxella catarrhalis), легионеллы (Legionella

spp.), кампилобактеры (Campylobacter spp.), листерии

(Listeria spp.), хламидии (Chlamydia trachomatis,

Chlamydophila pneumoniae), микоплазмы (Mycoplasma

pneumoniae), уреаплазмы (Ureaplasma urealyticum).

Эритромицин умеренно активен против гемофильной

палочки (Haemophilus influenzae), боррелий (Borrelia

burgdorferi) и некоторых бактероидов, включая

Bacteroides fragilis. В то же время он практически не дей�

ствует на грамотрицательные бактерии семейства

Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. и Acinetobacter spp.,

поскольку не проникает через оболочку клеток этих

микроорганизмов. Другие макролиды, имея в целом

сходство по спектру и выраженности антимикробной

активности с эритромицином, обладают некоторыми от�

личительными особенностями. С практической точки

зрения представляет интерес сопоставление их эффекта

в отношении следующих категорий микроорганизмов:

• активность против быстро размножающихся пио�

генных кокков, чувствительных, как правило, к β�лак�

тамным антибиотикам (особенно бензилпенициллину)

и эритромицину: стафилококков, стрептококков, энте�

рококков, гонококков и анаэробных кокков;

• действенность по тоношению к грамотрицательным

бактериям, резистентным к бензилпенициллину и эрит�

ромицину, таким как Enterobacteriaceae и Pseudomonas

spp.; к этой категории также может быть отнесен

H. influenzae (поскольку вопрос о его чувствительности

к эритромицину остается дискутабельным), а также

грамотрицательные анаэробы;

• активность против внутриклеточных возбудителей,

вызывающих инфекции, при которых традиционно на�

значаются эритромицин или тетрациклины: Chlamydia

spp., Mycoplasma spp., U. urealyticum, Campylobacter spp.,

Legionella spp.;

• действенность по отношению микроорганизмов,

борьба с которыми с помощью антибактериальных

препаратов остается затруднительной, и поэтому есть

все основания оценить эффект новых макролидов;

представителями такой микрофлоры являются токсо�

плазмы (Toxoplasma gondii) и атипичные микобактерии;

• активность против микроорганизмов, не входящих

ни в одну из перечисленных групп.

Азитромицин в терапевтических концентрациях ока�

зывает бактерицидное действие на S. pyogenes,

H. influenzae, M. catarrhalis, пневмококк, в том числе

эритромицинрезистентные штаммы.

Высокая активность азитромицина в отношении

Н. influenzae по сравнению с большинством других мак�

ролидов позволяет расширить показания к его примене�

нию. Азитромицин также используется при таких забо�

леваниях, как коклюш, скарлатина, инфекции кожи и

дерматозы, кишечные инфекции. Широкое применение

азитромицина можно объяснить активностью в отноше�

нии большинства грамположительных и грамотрица�

тельных кокков. Однако наибольшую популярность

азитромицин получил в связи с активностью в отноше�

нии внутриклеточных патогенов (C. trachomatis, C. pneu�

moniae, M. pneumoniae, Mycoplasma hominis, U. urea�

lyticum, Legionella pneumophila), простейших (Toxo�

plasma gondii), спирохет (Treponema pallidum, Borrelia

burgdorferi), риккетсий.

Азитромицин обладает выраженным постантибиоти�

ческим эффектом – персистирующим ингибированием

микроорганизмов: противоинфекционное действие 1 г

азитромицина проявляется в срок до 7 дней. Во время

фазы постантибиотического действия микроорганизмы

становятся более чувствительными к повреждающему

действию лейкоцитов.

Таким образом, макролиды целесообразно приме�

нять не только при внутриклеточных инфекциях (хла�

мидийной, микоплазменной, токсоплазменной и т.д.).

К ним высокочувствительны стрептококки, пневмо�

кокки, стафилококки, хламидии, микоплазмы, легио�

неллы, гонококки; умеренно чувствительны энтеро�

кокки, Helicobacter pylori, боррелии, микобактерии

(кроме Mycobacterium tuberculosis), токсоплазма, анаэ�

робы; гемофильная палочка к большинству препаратов

слабочувствительна. Устойчивы к макролидам мети�

циллинрезистентные стафилококки, Enterococcus fae�

cium, Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter.

Неионизированная структура макролидов обеспечи�

вает их высокое накопление в клетках, поэтому исполь�

зовать его при лечении бактериемий неэффективно.

Еще одним положительным феноменом, описанным

в последние годы, следует считать иммуномодулирую�

щий эффект макролидов.

Иммуномодулирующие свойства у азитромицина вы�

ражены меньше, чем у других макролидов, однако по

степени влияния на фагоцитоз и киллинг нейтрофилов

против хламидий азитромицину нет равных. Следует от�

метить супрессорное влияние на продукцию токсинов

бактериальными агентами, что резко снижает уровень

повреждения, а также уменьшение образования био�

пленки. Кроме того, азитромицин угнетает секрецию

воспалительных цитокинов (ИЛ�3, 5, 8, ФНО) Т�лимфо�

цитами и моноцитами, что способствует повышению

уровня противовоспалительных цитокинов (ИЛ�10).

Азитромицин увеличивает эндогенную продукцию глю�

кокортикоидов, снижение активности глутатион�

S�трансферазы, что позволяет предположить наличие

у данного препарата антиоксидантных свойств (рис.).

Цитопротекторное действие позволяет эпителию про�

тивостоять прямому повреждающему влиянию микро�

бов и цитокинов. Косвенные эффекты направлены на

ингибирование одного или более из синтезированных и

высвобожденных или активированных бактериальных

токсинов или медиаторов воспалительных реакций.

Появляются сообщения об уменьшении выраженнос�

ти бронхиальной обструкции, снижении секреции слизи

Применение макролидов у детей
с респираторными инфекциями

Острые респираторные заболевания занимают первое место среди всех болезней у детей и взрослых по частоте
и эпидемической распространенности. За последние годы произошли значительные изменения в структуре
респираторных инфекций, в том числе за счет повышения роли внутриклеточных возбудителей – хламидий
и микоплазм, вирусов группы герпеса, других возбудителей – легионелл, бокавирусов, что требует пересмотра
подходов в антибактеральной терапии и объясняет большой интерес к макролидным антибиотикам.

Н.В. Хайтович, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Н.В. Хайтович

Продолжение на стр. 42.



42 Тематичний номер • Листопад 2014 р. 

ПЕДІАТРІЯ • ЛЕКЦІЯ

бокаловидными клетками и усилении мукоцилиарного

клиренса при использовании макролидов, что может иг�

рать дополнительную, помимо антибактериальной, роль

у больных с неспецифическими заболеваниями легких.

Макролиды обладают уникальной способностью

к концентрации в тканях и очагах воспаления, причем

активность макролидов in vivo нередко бывает выше,

чем in vitro. Будучи слабыми основаниями, макролиды

проявляют большую активность в щелочной среде (pH

5,5�8,5), так как при этом они меньше ионизируются и

лучше проникают внутрь микробной клетки. В кислой

среде их активность резко снижается. Наиболее интен�

сивно они накапливаются в миндалинах, лимфоузлах,

легких, плевральной жидкости.

На примере азитромицина рассмотрим особенности

фармакокинетики макролидов. Азитромицин быстро

абсорбируется из ЖКТ, что обусловлено его устойчивос�

тью в кислой среде. После приема внутрь азитромицина

в дозе 500 мг Cmax в плазме крови достигается через 2,5�

2,96 ч и составляет 0,4 мг/л. Длительность сывороточно�

го и тканевого Т1/2 превышает 4 дня. Основные места

создания высоких и стабильных концентраций азитро�

мицина – ткань легкого, бронхиальный секрет, пазухи

носа, миндалины, среднее ухо, простата, почки и моча.

Было показано, что после приема 500 мг через 12 ч кон�

центрация препарата в небных миндалинах достигала

3,6±0,5 мкг/мл, что в 14 раз превышало концентрацию

азитромицина в сыворотке крови, к тому же концентра�

ция препарата в миндалинах в 30 раз превышала МПК

для S. pyogenes – основного возбудителя тонзиллофа�

рингита. При приеме той же дозы в слизистой бронхов

концентрация азитромицина превышает сывороточную

в 200 раз, а в бронхоальвеолярном секрете – в 80 раз.

Макрофаги, содержащие азитромицин, транспорти�

руют его непосредственно в очаг инфекционного воспа�

ления. Процесс диффузии в макрофаги рокситромицина

и кларитромицина занимает 15�20 мин, азитромицина –

до 24 ч, но при этом его максимальная концентрация

в клетках сохраняется гораздо дольше – около 48 ч. Та�

ким образом, азитромицин селективно распределяется

в очагах инфекции и коррелирует со степенью нейтро�

фильного воспаления. Создание высоких концентраций

в тканях и длительный T1/2 обусловлены невысоким

связыванием азитромицина с белками плазмы крови (от

37 до 50%), а также его способностью проникать в клет�

ки и концентрироваться в среде с низким рН, характер�

ным для воспалительного очага инфекции.

Экскреция азитромицина происходит через печень,

где его концентрация в 20 раз больше, чем в плазме, но

еще большая концентрация обнаруживается в желчи –

до 100 раз выше значений в сыворотке. У пациентов

с почечной и печеночной недостаточностью и у пожи�

лых больных фармакокинетика значительно не меняет�

ся, что делает возможным использовать данный препа�

рат без видимых опасений. По способности проникать

через гистогематические барьеры (кроме гематоэнцефа�

лического) азитромицин превосходит β�лактамы и ами�

ногликозиды.

Необходимо учитывать, что связывание с 50S�

субъединицами рибосом характерно также для таких ан�

тибиотиков, как линкосамиды, стрептограмины и хло�

рамфеникол. Несмотря на то что по особенностям свя�

зывания с доменами пептидилтрансферазного центра

данные антибиотики отличаются от макролидов, при

одновременном назначении между ними возможна кон�

куренция и ослабление антимикробного эффекта.

Комбинация макролидов с другими антибиотиками

(в частности β�лактамными, а также фторхинолонами,

аминогликозидами, рифампицином) может обеспечить

синергичное или аддитивное действие. У азитромицина

по сравнению с другими макролидами слабо выражено

ингибирующее влияние на изофермент цитохрома Р450

3А4, что делает возможным его применение с лекарст�

венными препаратами, метаболизм которых происходит

этим же путем (теофиллин, варфарин, карбамазепин,

циклоспорин, эрготамин, метилпреднизолон). В то же

время имеются данные о взаимодействии азитромицина

с дигитоксином, концентрация которого может повы�

шаться и создавать угрозу гликозидной интоксикации.

Не рекомендуется сочетание с терфенадином, астемизо�

лом и цизапридом ввиду опасности развития тяжелых

нарушений сердечного ритма, обусловленных удлине�

нием интервала QT, однако достоверные свидетельства

по этому поводу также отсутствуют. Азитромицин не

взаимодействует с рифабутином, поэтому его можно ис�

пользовать для профилактики и лечения инфекций

Mycobacterium avium у больных СПИДом.

Несомненным достоинством макролидов является хо�

роший профиль безопасности, что существенно отлича�

ет их, например, от тетрациклинов, также хорошо про�

никающих внутрь клеток.

Наиболее часто описываемый побочный эффект мак�

ролидов – гастроинтестинальные жалобы, отчасти свя�

занные со стимуляцией мотилиновых рецепторов. В от�

личие от других макролидов, у азитромицина практичес�

ки отсутствует влияние на мотилиновые рецепторы. Ал�

лергические реакции встречаются крайне редко (менее

1 случая на 1 млн больных), и поэтому макролиды явля�

ются альтернативой при аллергии на пенициллины и це�

фалоспорины. Гепатотоксическое действие проявляется

повышением уровня печеночных ферментов, редко –

развитием холестатического гепатита, причем среди

макролидов азитромицин обладает наименьшей гепато�

токсичностью. Зарегистрированы случаи необратимой

тугоухости, связанной с применением азитромицина.

Широкое использование макролидов неизбежно при�

вело к повышению устойчивости, особенно среди штам�

мов S. pneumoniae и S. pyogenes. Исследование PROTEK

(2002 г.) показало, что распространенность эритроми�

цинрезистентного пневмококка составила 31,5%, а ре�

зистентность к макролидам в разных странах колебалась

от 12 до 36,6% (Великобритания и Испания), иногда – и

до 58,1% (Франция). Также было показано практически

трехкратное увеличение резистентности пневмококка

в Великобритании в течение двух лет – с 1996 по 1998 год

(с 4,6 до 15% соответственно). Длительная персистенция

азитромицина в организме в низких концентрациях, ко�

торые не способны подавлять рост микроорганизмов,

может вызвать мутации, также способствующие разви�

тию резистентности.

В наше время макролидные антибиотики часто назна�

чаются при внебольничных респираторных инфекциях,

вызванных грамположительными бактериями и атипич�

ными возбудителями.

В частности, только макролиды в современных руко�

водствах предложены в качестве эмпирической терапии

вероятно атипичных случаев пневмонии у детей (табл.).

Макролиды могут при этом использоваться и в комплек�

се с β�лактамными антибиотиками, если нельзя исклю�

чить атипичную пневмонию у детей старше 5 лет.

При остром риносинусите макролиды не рекоменду�

ются. В случае показаний к антибактериальному лече�

нию детей с острым средним отитом при наличии ана�

филактоидных реакций на пенициллины или цефало�

спорины в начальной терапии может использоваться

азитромицин или кларитромицин. При лечении стреп�

тококкового тонзиллофарингита у подростков и взрос�

лых кларитромицин при однократном приеме в течение

5 дней выявлял такую же эффективность, как фенокси�

метилпенициллин 3 раза в день 10 дней. Поэтому макро�

лиды (в частности, азитромицин и кларитромицин) рас�

сматриваются как альтернативные препараты для эради�

кации β�гемолитического стрептококка. Джозамицин

(16�членный макролид) активно применяется при забо�

леваниях ЛОР�органов (при ангине, в том числе стреп�

тококковой), скарлатине, отитах, синуситах, инфекциях

нижних дыхательных путей – бронхитах, пневмонии,

обусловленной внутриклеточными возбудителями,

коклюше.

Таким образом, макролидные антибиотики в педиат�

рии рассматриваются как альтернативные препараты

при лечении острого среднего отита, фаринготонзилли�

та и как единственно возможная группа препаратов

при лечении атипичной пневмонии.

Таблица. Эмпирическая терапия при негоспитальной пневмонии у детей 

Место помощи, возраст 
Эмпирическая терапия

Вероятно бактериальная пневмония Вероятно атипичная пневмония Вероятно гриппозная пневмония

Амбулаторно

Возраст <5 лет

Амоксициллин, орально
(90 мг/кг/сут в 2 приема) 
Альтернатива:
амоксициллин/клавуланат
(компонент амоксициллина
90 мг/кг/сут в 2 приема)

Азитромицин перорально (10 мг/кг
в первый день, затем 5 мг/кг/сут
один раз в день во 2�5�й дни). 
Альтернатива: перорально кларит�
ромицин (15 мг/кг/сут в 2 приема
в течение 7�14 дней) или эритроми�
цин (40 мг/кг/сут в 4 приема)

Озелтамивир

≥5 лет

Амоксициллин перорально
(45 мг/кг/сут в 2�3 приема) у детей,
которые не имеют клинических, ла�
бораторных и рентгенографических
доказательств того, что это не ати�
пичная негоспитальная пневмония,
макролиды могут быть добавлены
к ββ�лактамным антибиотикам. 
Альтернатива: амоксициллин/кла�
вуланат (компонент амоксициллина
45 мг/кг/сут в 2�3 приема)

Азитромицин перорально (10 мг/кг
в первый день (максимально
500 мг), затем 5 мг/кг/сут один раз
в сутки во 2�5�й дни (максимально
250 мг).
Альтернатива: кларитромицин пе�
рорально 15 мг/кг/сут в 2 приема
(максимально 1 г/сут); эритромицин,
доксициклин для детей >7 лет

Озелтамивир или занамивир
(для детей 7 лет и старше).
Альтернатива:
перамивир, озелтамивир
и занамивир (в/в) находятся
в стадии клинических
исследований у детей

В стационаре

Для полностью привитых
конъюгированными
вакцинами от H. influen�
zae типа В и S. pneumoniaе
локальная резистентность
к пенициллину
инвазивных штаммов
пневмококка 

Ампициллин.
Альтернатива: цефтриаксон или це�
фотаксим; добавить ванкомицин
или клиндамицин при подозрении
на негоспитальный метициллинре�
зистентный S. aureus (CA�MRSA)

Азитромицин (в дополнение к
ββ�лактамным антибиотикам, если
диагноз атипичной пневмонии вы�
зывает сомнение). Альтернатива:
кларитромицин или эритромицин,
доксициклин для детей >7 лет; ле�
вофлоксацин для детей, достигших
зрелости, или при непереносимости
макролидов

Озелтамивир или занамивир
(для детей в возрасте 7 лет).
Альтернатива:
перамивир, озелтамивир
и занамивир (в/в) находятся
в стадии клинических
исследований у детей

Не полностью привиты
от H. influenzae типа В и
S. pneumoniae; локальная
резистентность
к пенициллину
инвазивных штаммов
пневмококка
значительная

Цефтриаксон или цефотаксим;
добавить ванкомицин или клинда�
мицин при подозрении на CA�MRSA. 
Альтернатива: левофлоксацин;
добавить ванкомицин или клинда�
мицин при подозрении на CA�MRSA

Азитромицин (в дополнение к
ββ�лактамным антибиотикам, если
диагноз атипичной пневмонии вы�
зывает сомнение). Альтернатива:
кларитромицин или эритромицин,
доксициклин для детей >7 лет; ле�
вофлоксацин для детей, достигших
зрелости, или при непереносимости
макролидов

Продолжение. Начало на стр. 41.

Применение макролидов у детей с респираторными инфекциями
Н.В. Хайтович, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Рис. Механизм противовоспалительного влияния макролидов
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Заведующая кафедрой
детских и подростко�
вых заболеваний, глав�
ный педиатр МЗ Укра�
ины, доктор медицин�
ских наук, профессор
Галина Владимировна
Бекетова обратила

внимание слушателей

на вопросы профи�

лактики острых рини�

тов у детей и подростков с использованием

физиологических подходов.

– Известно, что только первый вдох при

рождении осуществляется через рот. Это

физиологически наиболее целесообразно,

так как обеспечивает в полной мере раскры�

тие легких. Однако в последующем полно�

ценное дыхание должно осуществляться че�

рез нос, поскольку невыполнение требова�

ния природы дышать носом приводит к бо�

лезням. Нос не только сложный по строе�

нию, но и многофункциональный орган.

Он выполняет дыхательную, рефлектор�

ную, калориферную, защитную, резорбци�

онную, выделительную, резонаторную, обо�

нятельную и увлажняющую функции. Сли�

зистая оболочка носа покрыта так называе�

мым слизистым одеялом – секретом, состо�

ящим из более плотного (гель) и жидкого

(золь) компонентов, малейшие изменения и

соотношения которых приводят к наруше�

нию мукоцилиарного клиренса. Для эффек�

тивной работы высокоспециализированно�

го реснитчатого эпителия слизистой обо�

лочки носа необходимы нормальные пока�

затели рН, изотоничной осмолярности но�

сового секрета и достаточное количество

энергии, которая обеспечивается АТФ, рас�

щепляемой ферментом динеином (Са/Мg�

зависимой АТФ). Вот почему при дефиците

Са и Мg дети болеют не только чаще, но и

в более тяжелой форме.

Важно помнить, что чем младше ребенок,

тем больше у него анатомо�физиологичес�

ких особенностей носа и его слизистой обо�

лочки. Так, у детей первых 6 мес жизни

вследствие незавершенности морфологи�

ческого созревания и несовершенства фи�

зиологических функций носа дыхание через

рот практически невозможно, так как боль�

шой в сравнении с размерами лицевого че�

репа язык оттесняет надгортанник кзади.

Кроме того, ряд анатомических особеннос�

тей у детей раннего возраста увеличивает

риск развития различного рода осложне�

ний. Например, узкий просвет хоан и носо�

вых ходов при широком диаметре евстахие�

вой трубы часто может обусловливать раз�

витие отита. Слизистая оболочка носа у де�

тей по сравнению с таковой у взрослых так�

же имеет ряд отличий: физиологически по�

вышенная вязкость носового секрета, что

связано с наличием большого количества

сиаловых кислот; на единицу площади при�

ходится большее количество бокаловидных

клеток, более богатое кровоснабжение сли�

зистой, недоразвитие пещеристой ткани,

ваготоническая рецепторная активность.

Все перечисленные особенности обуслов�

ливают быстрое и интенсивное набухание

слизистой оболочки и сужение носовых хо�

дов, что приводит к заложенности носа и

нарушению дыхания.

В результате затруднения носового дыха�

ния у грудных детей может нарушаться сон

и акт сосания, повышаться внутричерепное

и венозное давление, ребенок отказывается

от пищи, вследствие гипоксии замедляется

психофизическое развитие. У детей старше�

го возраста отмечаются нарушения внима�

ния, памяти; изменения настроения и час�

тоты дыхания; ограничение экскурсии

грудной клетки; уменьшение содержания

кислорода в тканях; недостаточная венти�

ляция легких. Из�за выключения многих за�

щитных механизмов при дыхании ртом дети

становятся подверженными инфицирова�

нию различными микроорганизмами.

Причинами нарушения дыхания через

нос могут быть как экзогенные, так и эндо�

генные факторы: пересушивание слизистой

оболочки носа (в результате повышенной

температуры воздуха в помещении), частые

срыгивания и рвота, аденоидные вегетации

и опухоли, инородные тела, структурные

нарушения носа (искривление носовой пе�

регородки), применение некоторых меди�

каментов (антигистаминные средства І по�

коления, мочегонные, холинолитики), ин�

фекционно�воспалительные заболевания.

Среди инфекционно�воспалительных при�

чин у детей наиболее частой является ринит.

При данном заболевании происходят деск�

вамация эпителия, изменение поверхности

клеток реснитчатого эпителия, отек и нару�

шение мукоцилиарного клиренса.

Важнейшим фактором для лечения и

профилактики ринита является восстанов�

ление носового дыхания. Для нормализа�

ции носового дыхания необходимо осущес�

твлять ежедневный уход за полостью носа,

обеспечивать увлажнение его слизистой

оболочки, максимально уменьшать воздей�

ствие пылевых, химических, микробных и

аллергических агентов. Стратегия терапии

острого вирусного ринита предполагает

включение в схему лечения назальных де�

конгестантов (Аква Марис® Стронг), проти�

вовирусных препаратов, элиминационно�

ирригационных средств. В настоящее время

существуют методы, позволяющие создать

условия, максимально сопоставимые с фи�

зиологическими. Одним из них является ле�

чение препаратами морской воды, которая

содержит макро�, микро� и ультрамикро�

элементы, оказывающие противоаллерги�

ческое, противовоспалительное, антиокси�

дантное, бактерицидное, противовирусное

и иммуномодулирующее действие.

При создании линейки препаратов Аква

Марис® используется морская вода, кото�

рую добывают с глубины 5 м (Велебитский

канал, Адриатическое море). Осуществля�

ется ее микробиологический контроль,

префильтрация, вода доводится до изото�

нического состояния (либо сохраняется ги�

пертоническое) с последующей бактерио�

логической ультрафильтрацией. При этом

полностью сохраняется уникальный состав

минералов Адриатического моря (по оцен�

кам экспертов ЮНЕСКО, самого чистого

в мире).

Специально разработанная механическая

помпа Аква Марис® гарантирует стериль�

ность раствора в течение всего срока год�

ности (3 года). Препараты не содержат кон�

сервантов. При их использовании не возни�

кает риска развития ларингоспазма, отсут�

ствует давление жидкости на выходе, в ре�

зультате чего содержимое не попадает

в среднее ухо. Аэрозоль препарата на выхо�

де из флакона создает размер капель (30�

150 мкм), оптимальный для создания необ�

ходимой концентрации в носовой полости.

Формы препарата Аква Марис® могут при�

меняться в различных клинических ситуа�

циях у детей с раннего возраста: Аква

Марис® спрей для носа, Аква Марис®

Стронг, Аква Марис® Плюс, Аква Марис®

спрей для горла, Аква Марис® система для

промывания носа с морской солью, Аква

Марис® система для промывания носа

с морской солью, обогащенной лекарствен�

ными травами (мирт обыкновенный и бес�

смертник итальянский).

Эффективность и безопасность различ�

ных форм препарата Аква Марис® были

подтверждены в более 70 клинических ис�

следованиях соответствующего дизайна.

Согласно результатам этих исследований,

назальная ирригация препаратом Аква

Марис® позволяет подготовить слизистую

оболочку носа к восприятию топических

лекарств (эффект очищения) (Z. Wong et al.,

2007), предупреждает формирование и раз�

рушает существующие бактериальные

биопленки у пациентов после операций

в носовой полости (A. Chiu et al., 2008), уда�

ляет медиаторы воспаления со слизистой

оболочки носа (К. Tanou et al., 2009) и

уменьшает содержание метаболитов пере�

кисного окисления, регулирует мукоцили�

арный клиренс, нормализует уровень pH

носового секрета (М. Naraghi et al., 2007).

При остром рините препарат Аква Марис®

Стронг применяется 3�5 раз в сутки в тече�

ние от 3 до 5 дней в виде гипертонического

раствора. Аква Марис® при остром и хрони�

ческом риносинусите у детей уменьшает по�

требление антибиотиков и назальных де�

конгестантов (О. Michel, 2006), а также

топических стероидов при аллергическом

рините (Н. Li et al., 2009).

С профилактической целью Аква Марис®

может широко применяться и у здоровых де�

тей. В норме препарат проникает во все от�

делы носа (P. Wormald et al., 2008), поэтому

здоровым детям, находящимся в помещени�

ях с сухим воздухом, рекомендуется 2�3 раза

в день орошать полость носа изотоническим

раствором Аква Марис® для увлажнения,

удаления пыли, патогенных микробов, ал�

лергенов (Е.Л. Карпова, Д.А. Тулупов, 2009).

Препарат Аква Марис® Стронг представ�

ляет собой безопасную альтернативу декон�

гестантам, уменьшает отек слизистой и сти�

мулирует движение ресничек мерцательно�

го эпителия. Средство является природным

деконгестантом, не содержащим консер�

вантов и имеющим противомикробный и

противовирусный эффекты; может исполь�

зоваться у младенцев, беременных и кормя�

щих женщин при вирусных ринитах, острых

синуситах, аденоидитах, аллергических

ринитах (длительное применение).

Физиологические подходы к профилактике и лечению
острых ринитов у детей и подростков

23�25 сентября состоялась XVI Всеукраинская научно�практическая конференция «Актуальные вопросы педиатрии»
(Сидельниковские чтения), на которой много докладов было посвящено профилактическим вопросам современной педиатрии.

Таким образом, сегодня существует эффективный, безопасный
и физиологичный подход к профилактике и лечению ринитов
у детей. Применение различных форм препарата Аква Марис®

позволяет значительно снизить медикаментозную нагрузку на
организм и проводить терапию у детей всех возрастных групп.

З
У

З
У

43

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • ЛЕКЦІЯwww.health�ua.com



44 Тематичний номер • Листопад 2014 р. 

ПЕДІАТРІЯ • АСПЕКТИ ПРОФІЛАКТИКИ

Профілактика, профілактична меди�

цина (від грец. «попереджувальний») –

це система науково обґрунтованих захо�

дів у медицині, спрямованих на зміцнен�

ня здоров’я, попередження розвитку за�

хворювань та їх ускладнень. Профілакти�

ка окремих хвороб відома ще з часів Ста�

родавньої Індії, Риму, Греції.

Згідно з класичними канонами розріз�

няють три види профілактики: первинна

(недопущення захворювання), вторинна

(профілактика ускладнень), третинна

(мінімізування інвалідизації), крім того,

існує поділ на індивідуальну й суспільну

профілактику. І якщо суспільна профі�

лактика є складовою частиною насампе�

ред державних заходів, то проведення ін�

дивідуальної профілактики залежить від

формування серед населення медико�

соціальної свідомості й установок на здо�

ровий спосіб життя, і в цьому процесі

значну роль відіграє безпосередній авто�

ритет лікаря та інформування людей про

сутність та значущість тих чи інших про�

філактичних заходів.

Фахівці Національного центру додат�

кової та альтернативної медицини

(NCCAM) Національного інституту здо�

ров’я (NIH) США констатували, що сьо�

годні понад третина дорослого населення

країни використовують траволікування,

голковколювання і масаж з лікувальною

метою, що пояснюється експертами «не

стільки як результат незадоволеності тра�

диційною медициною, скільки тим, що

користувачі знайшли альтернативу існу�

ючим підходам, цілі якої більшою мірою

збігаються з їхніми власними цінностя�

ми, переконаннями і філософською орі�

єнтацією на здоров’я і життя» [1].

Американська академія педіатрії також

визнає необхідність більш широкого за�

стосування фітотерапії у пацієнтів дитя�

чого віку. Основними причинами вико�

ристання батьками засобів альтернатив�

ної медицини у дітей є побоювання щодо

розвитку побічних ефектів синтетичних

препаратів, незадоволеність традиційною

терапією, а також встановлена ефектив�

ність альтернативного лікування.

Відповідно до класифікації Всесвітньої

організації охорони здоров’я фітотерапія

є однією зі складових частин традиційної

медицини, різновидом метаболічної те�

рапії та повною мірою відповідає вимо�

гам патогенетичної терапії [3, 17]. Серед

основних переваг фітотерапії можна ви�

ділити такі [1, 3, 6, 16, 17]:

біологічна спорідненість між активни�

ми речовинами рослин і фізіологічно

активними речовинами організму;

можливість тривалого та безпечного

застосування;

полівалентність дії, що дозволяє про�

водити лікування основного й супут�

нього захворювання;

простота і зручність приготування і

використання фітопрепаратів у до�

машніх умовах;

можливість застосування з профілак�

тичною метою;

сумісність із синтетичними лікарськи�

ми препаратами;

ефективність при функціональних

розладах організму;

можливість використання при легко�

му перебігу захворювань, для підви�

щення лікувального ефекту специфіч�

ної терапії та як засіб підтримувально�

го лікування.

На думку експертів Всесвітньої органі�

зації охорони здоров’я, у ХХI ст. роль ін�

фекційних агентів у розвитку різних па�

тологічних станів в організмі людини

зростатиме, а проблема інфекційних за�

хворювань з їх високою контагіозністю,

швидким поширенням та охопленням

значної кількості населення, епідеміч�

ною напруженістю і необхідністю прове�

дення своєчасних протиепідемічних за�

ходів залишається однією з найактуальні�

ших у світі, у тому числі і в Україні [7].

Висока захворюваність на гострі респі�

раторні вірусні інфекції (ГРВІ) з розвит�

ком тяжких ускладнень, що нерідко при�

зводять до летальних наслідків, серед до�

рослого та дитячого населення в періоди

сезонного підйому становить серйозну

медико�соціальну й економічну пробле�

му. За даними офіційної статистики, що�

року в Україні на ГРВІ хворіють

10�16 млн осіб, що становить у середньо�

му 20�35% населення країни, при цьому

економічні збитки внаслідок тимчасової

втрати працездатності для нашої держави

досягають близько 500 млн грн на рік.

Огляд літератури із зазначеної пробле�

ми свідчить, що інструменти лікування і

профілактики ГРВІ в рамках алопатичної

(традиційної) медицини дещо обмежені, і

цим пояснюється значний інтерес на�

уковців, практичних лікарів і населення

до застосування якісних засобів природ�

ного походження, зокрема до продукції

компанії «Біонорика СЕ», в основу діяль�

ності якої покладено принцип фітоні�

рингу.

Компанія «Біонорика СЕ» є однією

з найвідоміших фармацевтичних компа�

ній Європи і працює на фармацевтично�

му ринку вже понад 78 років [14]. Фахів�

цями компанії створено препарати, що

стали еталоном фітофармакології, –

Синупрет, Імупрет (попередня назва –

Тонзилгон Н), Мастодинон, Бронхипрет

та ін.

Фітоімуномодулятор Імупрет повно�

правно входить до «сузір’я» продуктів

компанії «Біонорика СЕ» і відповідає

концепції комплексної цільової терапії.

Імупрет є стандартизованою за вмістом

кверцетину та інших флавоноїдів суміш�

шю екстрактів 7 рослин: кореня алтею

(Althaeae radix), квітів ромашки

(Chamomillae flos), трави деревію

(Millefolii herba), кори дуба (Quercus cor�

tex), листя волоського горіха (Juglandis

folia), трави хвоща польового (Equiseti

herba) і трави кульбаби лікарської

(Taraxaci herba) [21].

Основні фармакотерапевтичні ефекти

компонентів препарату Імупрет наведено

в таблиці.

Імуномодулюючі властивості мають

такі складові частини препарату Імупрет,

як корінь алтею, квіти ромашки і трава

хвоща польового (за результатами оцінки

фагоцитарної активності макрофагів і

гранулоцитів крові) [5]. На сьогодні відо�

мо, що імуномодулююча активність пре�

парату Імупрет переважно пов’язана зі

стимуляцією кисневого вибуху в імуно�

компетентних клітинах, що зумовлює

підвищення ефективності реакцій клі�

тинного імунітету без зміни вектора його

спрямованості. Крім впливу рослинних

компонентів препарату на клітинні меха�

нізми неспецифічного захисту, його дія

також проявляється у стимуляції антиті�

логенезу. Імупрет також здатний модулю�

вати імунну відповідь клітинних культур

мигдаликів при культивуванні in vitro [10,

11, 20].

Поряд з експериментальними проведе�

но клініко�імунологічні дослідження, які

показали, що включення до комплексної

терапії препарату Імупрет сприяло підви�

щенню активності природних кілерів

(М≈27,5%), зниженню рівня лактофери�

ну, нормалізації рівня ІЛ�1, підвищенню

вмісту ІФН�γ у плазмі крові [4, 9, 10, 20].

На тлі клінічного застосування препа�

рату Імупрет у хворих, які перенесли

хірургічне втручання з приводу хронічно�

го тонзиліту, спостерігалося зниження

рівня кортизолу в крові, що дозволяє

припустити наявність у цього фіто�

комплексу адаптогенного ефекту [9].

Проведені співробітниками лаборато�

рії патофізіології та імунології ДУ «Інсти�

тут отоларингології ім. О.С. Коломійчен�

ка НАМН України» дослідження in vitro

показали, що імуномодулююча актив�

ність препарату Імупрет [4, 5, 10, 11, 13,

15, 18�20] пов’язана із впливом рослин�

них компонентів препарату на клітинні

механізми неспецифічного захисту, а та�

кож проявляється щодо набутого імуніте�

ту (стимуляція вироблення антитіл in

vivo). Крім того, встановлено, що в’яжучі,

антиоксидантні та обволікаючі власти�

вості рослинних компонентів препарату

зменшують пошкодження і сприяють ре�

генерації клітин при інфекції.

Таким чином, проведені дослідження

як in vitro, так і in vivo cвідчать про імуно�

модулюючий ефект фітопрепарату

Імупрет, що полягає у впливі на вродже�

ний (природну цитотоксичну активність і

фагоцитоз) і набутий (антитілогенез) іму�

нітет [4, 5, 9�13, 15, 20]. Це підтверджує

доцільність застосування препарату як

імуномодулятора у профілактиці інфек�

ційно�запальних захворювань і вторин�

них імунодефіцитних станів різного ґене�

зу [2, 8, 9, 12, 15, 21].

Широкий спектр властивостей препа�

рату Імупрет, зокрема виражений синер�

гізм протизапального й імуномодулюю�

чого ефекту, а також безпечний клінічний

профіль, сприяли його активному засто�

суванню в педіатричній практиці. Препа�

рат зарекомендував себе як ефективний

натуральний засіб для профілактики ви�

никнення як безпосередньо ГРВІ, так і їх

ускладнень та рецидивів на тлі ослабле�

ного імунітету [18, 19].

За даними Л.С. Овчаренко і співавт.

[12], використання Імупрету пацієнтами

з гострими респіраторними інфекціями,

хронічними захворюваннями глотки су�

проводжувалося суттєвим покращенням

низки показників імунітету, зокрема за�

реєстровано збільшення кількості клітин

з експресією поверхневого антигену

CD4.

Результати пілотного дослідження,

проведеного в Російському національно�

му дослідницькому медичному універси�

теті ім. М.І. Пирогова (Ріммеле М., 2011),

підтверджують, що профілактичний

ефект застосування препарату Імупрет

у дітей віком 6�11 років по 1 таблетці 2 ра�

зи на добу протягом 25 днів можна порів�

няти з таким під час проведення проти�

грипозної вакцинації з використанням

тривалентної субодиничної вакцини, що

пройшла сезонну актуалізацію (скоро�

чення тривалості ГРВІ до 4,6 дня і зни�

ження показників сезонної захворюва�

ності) [4, 13].

Оскільки ГРВІ виступає тригерним

фактором у розвитку загострення такої

поширеної патології дитячого віку, як

Індивідуальна фітопрофілактика сезонної
гострої респіраторної захворюваності

як дієвий механізм збереження
здоров’я населення

Ще понад століття тому видатний хірург М. Пирогов стверджував, що майбутнє належить медицині профілактичній.
Сьогодні превентивну медицину покладено в основу системи охорони здоров’я в усіх країнах із розвиненою економікою,
а інвестиції в цей напрям визнано максимально ефективними серед усіх вкладень в індустрію здоров’я [1, 6, 16].

О.Є. Абатуров, д.м.н., професор, І.Л. Височина, к.м.н., Дніпропетровська медична академія

О.Є. Абатуров

Таблиця. Основні фармакотерапевтичні ефекти компонентів препарату Імупрет 
(German Comission E; ESCOP; WHO, 1999, 2002)

Компоненти препарату Імупрет Основні фармакотерапевтичні ефекти

Екстракт кореня алтею
Імуностимулюючий, протизапальний, протикашльовий,
обволікаючий (зменшення подразнення слизової оболонки
дихальних шляхів і зумовленого цим сухого кашлю)

Екстракт квітів ромашки Протизапальний, антиоксидантний, антибактеріальний,
імуностимулюючий, ранозагоювальний

Екстракт трави хвоща польового Протизапальний, імуностимулюючий, противірусний

Екстракт листя горіха Протизапальний, противірусний (вірусостатичний),
ранозагоювальний, дублячий

Екстракт трави деревію Антибактеріальний, протизапальний

Екстракт кори дуба Противірусний (вірусостатичний), антиоксидантний,
ранозагоювальний, дублячий

Екстракт трави кульбаби Протизапальний, імуностимулюючий
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хронічний тонзиліт, ефективна профілак�

тика ГРВІ має істотне значення також

для запобігання виникненню загострень

хронічного тонзиліту, адже Імупрет забез�

печує ефективний лізис патогенних мік�

роорганізмів унаслідок підвищення ак�

тивності фагоцитів у 2 рази, що підтверд�

жує його вплив на вроджений імунітет,

сприяє виробленню ІЛ�6, а це, у свою

чергу, відіграє важливу роль у захисті ор�

ганізму від чужорідних агентів і підви�

щенні його захисних функцій [8].

Ефективність та безпечність застосу�

вання фітопрепарату Імупрет показано

в дослідженнях, проведених у Німеччині,

Росії, Україні та Білорусі. Так, ефектив�

ність використання препарату Імупрет

для профілактики та лікування гострих

респіраторних захворювань у дітей, які

часто хворіють, підтверджено в дослід�

женнях, проведених фахівцями Першого

Московського державного медичного

університету ім. І.М. Сєченова і Біло�

руського державного медичного універ�

ситету (м. Мінськ), у ході яких спостері�

галося зменшення частоти епізодів ГРВІ,

скорочення загальної тривалості ГРВІ і

кожного епізоду зокрема. А в комплексі

з оздоровчими заходами, спрямованими

на профілактику повторних ГРВІ, засто�

сування Імупрету сприяло відновленню

колонізаційної резистентності ротової

порожнини і попереджало розвиток по�

вторних епізодів респіраторних інфекцій

[2, 18, 19].

За даними огляду літератури, Імупрет є

високоефективним препаратом для про�

філактики грипу та ГРВІ в учнів загаль�

ноосвітніх шкіл (зареєстровано знижен�

ня захворюваності в 3,6 раза, зменшення

середньої кількості пропущених днів че�

рез хворобу в 6,5 раза, значне (12,5 проти

48%) зменшення частки тяжких форм

ГРВІ), що збігається з результатами до�

сліджень колективу українських учених.

Імуномодулююча дія препарату Імупрет

є дозозалежною, що визначає схему його

дозувань. У разі гострого перебігу проце�

су препарат приймають 5�6 разів на добу,

що забезпечує активацію кисневого ви�

буху в імунних клітинах. Це зумовлює

підвищення ефективності імунних кілер�

них реакцій і фагоцитозу без зміни їх век�

тора. З метою профілактики кратність

прийому препарату Імупрет становить

3 рази на добу, що забезпечує відновлен�

ня клітинної структури імунних органів,

формування імунологічної пам’яті та

інших реакцій, важливих для довгостро�

кового захисту організму.

Імупрет випускається у двох лікарсь�

ких формах – краплі і таблетки. З профі�

лактичною метою Імупрет призначають

протягом 4�6 тижнів двічі на рік. Грудним

дітям і дітям віком до 5 років рекоменду�

ється приймати по одній краплі на 1 кг

маси тіла 3 рази на добу; дітям від 5 до

10 років – по 15 крапель 3 рази на добу;

від 10 до 16 років – по 20 крапель тричі на

добу; від 16 років – по 25 крапель або

1 таблетку 3 рази на добу.

Таким чином, результати численних
клінічних досліджень свідчать про
ефективність і безпеку застосування
препарату Імупрет для профілактики
гострих респіраторних інфекцій та їх
ускладнень, у схемах масової сезонної
та індивідуальної профілактики ГРВІ
та при інших станах, які вимагають
підвищення захисних сил організму.
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Современные данные об эффективности и безопасности
применения ацетилцистеина при лечении детей

с респираторной патологией

Н.В. Хайтович, д.м.н., Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

В качестве антиоксиданта ацетилцистеин (АЦЦ®)

применяется в экспериментальных и клинических ис�

следованиях. Как известно, неконтролируемая генера�

ция активных форм кислорода и их производных вызы�

вает повреждение белков, нуклеиновых кислот, фермен�

тов, биомембран. Легкие наиболее уязвимы в этом отно�

шении из�за интенсивности протекания свободноради�

кальных реакций, провоцируемых непосредственным

воздействием кислорода (инициатора окисления) и ок�

сидантов, входящих в состав поллютантов воздуха (озо�

на, диоксидов азота и серы и т.д.) в дыхательных путях.

Как донатор сульфгидрильных групп ацетилцистеин

способствует связыванию свободных радикалов и пре�

кращению дальнейшего разветвления реакций свобод�

норадикального окисления. Являясь донатором амино�

кислоты цистеина, ацетилцистеин способствует синтезу

глутатиона, который угнетает выработку медиаторов

воспаления (рис.).

Глутатион – трипептид, состоящий из глутаминовой

кислоты, цистеина и глицина. Глутатион является клю�

чевым фактором защиты от эндогенных и экзогенных

токсических веществ (в том числе оксида азота, серы и

других компонентов табачного дыма), нейтрализуя эти

агенты за счет сульфгидрильной группы цистеина.

Рис. Роль ацетилцистеина в синтезе глутатиона:
N�АЦ – ацетилцистеин; GSH – глутатион [1]

Поддержание адекватной концентрации глутатиона

в межклеточной жидкости необходимо для предотвра�

щения повреждающего действия токсических агентов,

а его синтез, который осуществляется в печени и легких,

определяется доступностью цистеина (две другие

аминокислоты имеются в клетках в достаточном коли�

честве).

Защищая α1�антитрипсин от разрушения свободными

радикалами, ацетилцистеин предупреждает развитие и

прогрессирование эмфиземы легких.

Всасывание АЦЦ® при пероральном приеме происхо�

дит достаточно быстро: максимальная концентрация

в крови лекарственного средства наблюдается через

1�3 часа. В организме препарат находится в связанном

состоянии с белками на 50%. Элиминируется с мочой,

в небольшом количестве выводится с калом.

Поскольку удельный вес респираторной патологии

составляет около 60% в первичной заболеваемости дет�

ского населения, важно рассмотреть роль АЦЦ® (ацетил�

цистеин) при данных заболеваниях.
Кашель – основной симптом как острого, так и хро�

нического бронхолегочного заболевания. Защитное

действие кашля связано с потребностью очищения рес�

пираторного тракта от вязкого секрета, продуцируемого

бокаловидными клетками мерцательного эпителия.

Вязкость мокроты, недостаточный кашлевой рефлекс и

ряд других причин могут приводить к неэффективности

кашля. Присоединение бактериальной инфекции меня�

ет характер секрета от слизистого к слизисто�гнойному,

что еще более затрудняет работу ресничек эпителия

бронхов и нарушает эвакуацию мокроты. Неэффектив�

ность кашля обусловливает застой мокроты и наруше�

ние вентиляционной функции бронхов, что наиболее

опасно в раннем детском возрасте.

По данным европейских педиатров, производные

ацетилцистеина являются одними из наиболее часто на�

значаемых лекарств у детей в возрасте младше 2 лет [2].

Ацетилцистеин может назначаться детям разных воз�

растных групп, включая новорожденных с 10�дневного

возраста.

Курс лечения препаратом АЦЦ® при острых заболева�

ниях составляет 5�7 дней. Более длительное применение

АЦЦ® показано при хронической бронхолегочной пато�

логии, сопровождающейся обтурацией просвета брон�

хов вязкой мокротой, преимущественно слизисто�гной�

ного характера, под наблюдением врача.

Согласно результатам Кокрановского обзора 6 клини�

ческих испытаний (497 участников) отмечено муколи�

тическую эффективность применения ацетилцистеина.

Результаты 34 исследований (n=2064) позволяют оце�

нить безопасность использования муколитиков у детей,

однако пациентов младше 2 лет в исследование было

включено недостаточно.

Клиническое наблюдение за 30 детьми в возрасте от

4 мес до 1 года 10 мес с острыми и рецидивирующими

бронхитами (n=15) и обострением бронхолегочной дис�

плазии (БЛД; n=15) на фоне приема ацетилцистеина

в качестве муколитика продемонстрировало эффектив�

ность и безопасность его применения [3]. Эффектив�

ность применения ацетилцистеина в составе комплекс�

ной терапии острых, рецидивирующих и хронических

(при обострении БЛД) бронхитов проявлялась умень�

шением интенсивности и длительности кашля, повы�

шением способности к откашливанию. У 2 детей с ост�

рым бронхитом в первом полугодии жизни при назначе�

нии 2,5 мл сиропа (раствор) ацетилцистеина 2 р/сут

была отмечена парадоксальная бронхорея. Схожие про�

явления отмечены по результатам французской фарма�

кологической системы [2], данный факт авторы связы�

вали с эффектом высокой дозы препарата (в 2�3 раза

превышает дозу, рекомендуемую детям старшего возрас�

та, – 30�45 мг/кг против 15 мг/кг в сутки) [4].

Для оценки функционального состояния респиратор�

ного тракта проведена флоуметрия спокойного дыхания

у 10 детей данной группы с острыми и рецидивирующи�

ми бронхитами, а также обострением БЛД. По данным

исследования у пациентов через 4 ч после приема разо�

вой дозы ацетилцистеина не было выявлено так называ�

емого синдрома заболачивания, что подтверждалось от�

сутствием снижения объемных функциональных пока�

зателей. Уменьшение интенсивности и длительности

кашля, повышение способности к откашливанию,

а также нормализация флоуметрических параметров на

фоне приема ацетилцистеина свидетельствовали об

улучшении дренажной функции бронхов у пациентов

раннего возраста [5].

Важно отметить еще одно важное свойство примене�

ния АЦЦ® в клинической практике – преодоление ан�

тибиотикорезистентности через разрушение биопленок.

По некоторым оценкам, в общей сложности в организ�

ме человека насчитывается порядка 1014 микроорганиз�

мов, организованных в подобные сообщества. Оказа�

лось, что микробы, во�первых, предпочитают жить,

будучи прикрепленными к твердой поверхности, нежели

свободно плавающими как в водной среде, так и в воз�

духе. Во�вторых, они организованы в биопленки, сба�

лансированные по видовому составу и функционально�

му распределению членов сообщества [6].

Биопленки включают около 60% хронических инфек�

ций, выявляются у 30% больных со средним отитом,

определяются в криптах миндалин, играют важную роль

при остром среднем и хроническом холестоматозном

среднем отите, а также при синусите, тонзиллите и аде�

ноидите [5].

Ацетилцистеин (АЦЦ®), используемый в разных концен�
трациях, уменьшает бактериальную адгезию в разных
анатомических участках [5]. Кроме нарушения адгезии
бактерий к поверхности ацетилцистеин разрушает вне�
клеточные полисахариды биопленок, тормозит их синтез
бактериями [7].

Ацетилцистеин (АЦЦ®) проявляет антибактерильную

активность против P. aeruginosa и в концентрации

10 мг/мл полностью разрушает биопленки P. aeruginosa

[8�10] и H. pylory [11], в комбинации с левофлоксаци�

ном разрушает биопленки MRSA и Klebsiella pneumoni�

ae [12], в комбинации с линезолидом – биопленки

S. epidermidis [13], S. aureus [9].

Таким образом, эффективность и безопасность примене�
ния ацетилцистеина (АЦЦ®) для лечения детей с респира�
торной патологией подтверждены многолетним клиничес�
ким опытом и клиническими исследованиями. Комплекс�
ное воздействие АЦЦ® на респираторный тракт включает
муколитический, мукокинетический, антиоксидантный,
антибактериальный и противовоспалительный эффекты.

Кроме того, востребованность АЦЦ® в педиатрической
практике определяется таким немаловажным фактором,

как наличие удобных для применения лекарственных

форм с приятным для детей вкусом. Для детей младшего

возраста предназначена новая форма АЦЦ® – готовый

раствор, основными преимуществами которой являют�

ся удобство и возможность индивидуального дозирова�

ния препарата, отсутствие в его составе сахара и спирта,

а также приятный запах и вкус.
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Ацетилцистеин уже более 50 лет широко используется в практической медицине (в том числе
в педиатрии) как неферментный муколитик прямого действия. По химическому строению ацетилцистеин
является предшественником L�цистеина и глутатиона. Производные L�цистеина в основе молекулы
ацетилцистеина представлены реактивными сульфгидрильными группами, которые обеспечивают
разрыв дисульфидных связей кислых мукополисахаридов густой слизи. Деполимеризация молекул
мукопротеинов приводит к снижению вязкости слизи и ее адгезивности на эпителии дыхательных путей,
в результате улучшается отхождение мокроты. Повышая мукоцилиарный клиренс, ацетилцистеин
уменьшает адгезию патогенных микроорганизмов, что препятствует образованию и накоплению их
токсинов в респираторной системе.
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Олег Александрович, почему разви�
вается плоскостопие, насколько оно распро�
странено?

– Плоскостопие появляется не спон�

танно – оно развивается после рождения,

когда ребенок наступает на стопу. В основе

его развития лежит дисфункция задней

берцовой мышцы, которая не выдержива�

ет свод стопы, что и приводит к развитию

плоско�вальгусной деформации.

Точно сказать о распространенности дан�

ной патологии достаточно сложно. Люди,

которые приходят на проводимые нами ак�

ции, как правило, уже подозревают, что с ре�

бенком что�то не так, поэтому полученные

статистические данные могут быть завыше�

ны. Чтобы более точно определить реальную

актуальность проблемы детского плоскосто�

пия, мы провели огромную работу по обсле�

дованию детей в детских коллективах.

С февраля 2013 г. в семи детских садах Днеп�

ропетровска был проведен осмотр более 500

детей. Согласно полученным результатам

обследования 60�67% детей в зависимости от

района города имели данное заболевание.

К сожалению, в большинстве случаев в

детских садах не применяются методики

для профилактики развития и лечения

плоскостопия, не разработан комплекс еже�

дневных упражнений для детей, который

должен занимать главное место наряду с

ежедневной зарядкой. Получается, что все

заботы о здоровье ребенка ложатся на плечи

родителей, которые обычно даже не пред�

полагают о существующей проблеме. А ведь

чем раньше диагностируется плоскостопие,

тем эффективнее можно с ним бороться. 

Почему в последнее время так вырос�
ла распространенность плоскостопия?

– Такой же вопрос прозвучал на про�

шлой Европейской ассоциации ортопедов�

травматологов, которая проходила в

г. Стамбуле (Турция). Ответ экспертов был

таков: «Мы просто научились его диагнос�

тировать». Этой точки зрения придержива�

юсь и я. Поэтому нельзя сказать, что рас�

пространенность плоскостопия резко уве�

личилась – просто ортопеды уделяют дан�

ной проблеме больше внимания. 

Руслан Алексеевич, расскажите, по�
жалуйста, какова основная причина разви�
тия плоскостопия?

– Выделить какую�то основную причину,
лежащую в основе развития плоскостопия,
достаточно сложно, поскольку заболевание
имеет полиэтиологический характер. К зна�
чимым факторам риска можно отнести на�
следственность, малоподвижный образ жиз�
ни и избыточную массу тела, которая приво�
дит к повышению нагрузки на стопу. 

Раньше дети активно проводили досуг, иг�
рали в подвижные игры. Сейчас они практи�
чески все свободное время проводят за
компьютером или просмотром телепередач.
Безусловно, о каком тонусе задней больше�
берцовой мышцы может идти речь, когда ре�
бенок все свое детство проводит сидя. 

К каким осложнениям может при�
вести плоскостопие? 

– Вестибулярный аппарат человека

настроен таким образом, что голова долж�

на находиться прямо, что необходимо для

удержания равновесия. При наличии

плоско�вальгусной деформации происхо�

дит соответствующее перераспределение

тонуса мышц нижних конечностей и

позвоночника, направленное на сохране�

ние равновесия, изменяется биомеханика

движений вышележащих суставов. В мо�

мент пронации стопы, которая возникает

при плоскостопии, происходит соответ�

ствующий поворот коленного сустава. Это

приводит к перегрузке внутреннего отдела

коленного сустава. Избыточная нагрузка

приходится и на тазобедренный сустав,

позвоночник. Как ни странно, большин�

ство сколиотических деформаций явля�

ются следствием наличия плоско�вальгус�

ной деформации. Кроме того, увеличение

нагрузки на определенные отделы колен�

ного и тазобедренного суставов создает

предпосылки для развития их дегенера�

тивных заболеваний в более старшем воз�

расте. К возрастанию нагрузки на выше�

лежащие отделы опорно�двигательного

аппарата приводит также и снижение

амортизирующей функции стопы. 

Какие основные жалобы ребенка при
плоскостопии и в каком возрасте родителям
следует уделить внимание этой проблеме? 

– В основном дети жалуются на боль в

области мышц голени. Как правило, боль

появляется после физической нагрузки.

Поскольку при плоскостопии страдают по

возрастанию голеностопный, коленный,

тазобедренный суставы, позвоночник, в

дальнейшем могут возникнуть жалобы на

боль в вышеперечисленных анатомичес�

ких областях, преимущественно на боль в

спине. На деформацию стопы дети не об�

ращают никакого внимания. Эти измене�

ния должны замечать родители. Обратить

внимание на стопы ребенка родители

должны в тот момент, когда он начал бе�

гать, в среднем с двух лет.

Олег Александрович, как решается
вопрос с диагностикой и лечением плоско�
стопия в развитых странах и Украине?

– В развитых странах деятельность детс�

ких ортопедов направлена на активное вы�

явление плоскостопия. Учитывая требова�

ния современной страховой медицины,

диагноз должен быть четко поставлен либо

опровергнут уже при первом обследовании

ребенка. Лечение (оперативное либо кон�

сервативное) назначается незамедлитель�

но после постановки диагноза. 

В Украине уровень диагностики плос�

костопия явно недостаточен, поэтому мы

внедряем ее активное проведение среди

врачей и пациентов. К сожалению, пока

что даже в случае постановки диагноза

лечение ограничивается ортопедическими

стельками и обувью. Конечно, такой

подход не может обеспечить приемлемых

результатов терапии. 

С целью популяризации этих знаний

среди врачей, которые интересуются и за�

нимаются данной проблемой и хотят раз�

виваться в этой области, была создана

Ассоциация хирургии стопы и голеностоп�

ного сустава. Создание Ассоциации позво�

лит ортопедам повышать свою квалифика�

цию в области хирургии стопы, получать

передовые знания и практический опыт в

пределах нашей страны. Ранее для получе�

ния таких знаний необходимо было стажи�

роваться в клиниках Европы и США, что

было непозволительно дорого для боль�

шинства отечественных специалистов. 

Как должны действовать родители
при выявлении у ребенка плоскостопия?

– Если есть плоскостопие, необходимо

обратиться к специалисту, желательно по�

дологу, который занимается именно сто�

пой и рассматривает плоскостопие как

комплексную проблему. Только правиль�

но поставленный диагноз дает ясное

представление о том, с чем мы имеем де�

ло, и позволяет выбрать соответствующий

метод лечения. В каждом конкретном

случае можно сказать, смогут ли помочь

физические упражнения либо следует

прибегнуть к оперативному лечению.

Когда высока вероятность, что при вы�

полнении комплекса упражнений вполне

возможно улучшить состояние ребенка

или хотя бы препятствовать дальнейшему

развитию плоскостопия, следует назна�

чить консервативное лечение. В то же

время на сегодняшний день врачи отдают

приоритет оперативным вмешательствам.

Усилия, потраченные на посещение зала

ЛФК, бассейна, реабилитологов, выпол�

нение физиопроцедур, ношение ортопе�

дических стелек и др., не гарантируют

достижения необходимого эффекта. Опе�

ративное вмешательство позволяет

достичь более значимых результатов. При

этом следует подчеркнуть, чем раньше

сделана операция, тем она проще в вы�

полнении и тем легче протекает период

реабилитации. 

На что необходимо обратить внима�
ние родителей при выборе обуви, или нет
разницы, какую обувь носить?

– Несомненно, разница есть. Вся обувь,

независимо от того, болеет ребенок плос�

костопием или нет, должна быть с ровной

подошвой с наличием скошенного каблу�

ка Томаса. Подошва обязательно должна

быть упругой (ни в коем случае не мягкой)

с упругой пяткой и хорошей фиксацией

переднего отдела. При наличии плоско�

вальгусной деформации стопы или тен�

денции к ее проявлению необходим еще и

супинатор. Следует уточнить, что супина�

тор должен быть индивидуально по�

добранным. Супинаторы, которые имеют�

ся в обуви при продаже, не выполняют

своей функции – это больше маркетинго�

вый ход. Если ребенок здоров, наличие

супинатора не обязательно. 

Откуда возникла идея проводить ос�
мотры стопы у детей?

– Начало акции было положено в г. Днеп�

ропетровске еще осенью 2013 г., именно тогда

прошел первый этап социального проекта

«Здоровье любимых ножек». За три дня ак�

ции было осмотрено более 250 детей, из них

только 7% оказались абсолютно здоровы. Все

остальные дети имели разную степень плос�

костопия и деформации стопы (иногда вклю�

чающую серьезные изменения в позвоночни�

ке, коленном и тазобедренном суставах).

Первый этап социальной акции был

очень показателен – мы убедились в акту�

альности проблемы детского плоскостопия.

К сожалению, на сегодняшний момент при�

ходится сталкиваться с непониманием ро�

дителями необходимости профилактики и

своевременного лечения плоскостопия. Де�

тям покупают обувь, не способствующую

правильному формированию свода неок�

репшей детской стопы, не выполняется

комплекс ежедневных упражнений для по�

мощи в формировании стопы и развития

моторики.

Родители не знают, на что следует обра�

щать внимание при выборе обуви, как не

пропустить плоскостопие у ребенка, поче�

му так важно своевременно диагностиро�

вать плоскостопие и что будет, если плос�

костопие не лечить.

10 и 17 апреля 2014 г. в Днепропетровске

прошел второй этап акции. Его целью бы�

ло уже не просто обследовать всех желаю�

щих, но и показать родителям и детям

комплекс упражнений лечебной физкуль�

туры для профилактики плоскостопия.

Целью акции, которая будет проведена в

Киеве, является помощь родителям в свое�

временном выявлении деформационных

изменений в стопе ребенка посредством

бесплатного обследования врачом ортопе�

дом�травматологом, выдача рекомендаций

по профилактике и лечению. Нами специ�

ально было принято решение о проведении

акции на детской площадке, так как ребе�

нок в игровой обстановке хорошо воспри�

мет осмотр. Мы постараемся показать

упражнения таким образом, чтобы ребенку

хотелось выполнять их дома с родителями.

Упражнения будут показаны на специаль�

ном инвентаре (массажных ковриках, гим�

настическом брусе). Мы хотим в игровой

манере привить детям и родителям жела�

ние быть здоровыми. 

Подготовил Вячеслав Килимчук

Здоровье начинается со стопы
Традиционно при обследовании опорно�двигательного аппарата у детей ортопеды прежде всего обращают внимание
на наличие дисплазии тазобедренных суставов, сколиоза, косолапости и др. В то же время недостаточно активно
диагностируют такую патологию, как плоскостопие. Не являясь значимым косметическим дефектом, плоскостопие
часто ускользает из поля зрения как родителей ребенка, так и врачей. И даже при его диагностике эффективные
лечебные мероприятия проводятся достаточно редко, что в дальнейшем часто приводит к развитию патологии
вышележащих отделов опорно�двигательного аппарата. К счастью, ситуация начинает меняться в лучшую сторону.
30 мая в преддверии Дня защиты детей в г. Киеве на территории детской игровой комнаты в ТРЦ «Дрим Таун» прошла
беспрецедентная социальная акция «Здоровье любимых ножек». В рамках мероприятия ортопеды�травматологи
из Киева и Днепропетровска провели бесплатное обследование детей в возрасте от 3 до 14 лет на наличие
ортопедических заболеваний стопы с помощью плантоскопа. Инициатором акции стал вице�президент Ассоциации
хирургии стопы и голеностопного сустава, член Европейского общества хирургии стопы и голеностопного сустава,
спортивной травматологии, хирургии коленного сустава и артроскопии, кандидат медицинских наук
Олег Александрович Лоскутов. Накануне в аудитории «Укринформ» была проведена пресс�конференция,
позволившая получить детальную информацию об актуальности, диагностике и особенностях лечения детского
плоскостопия. На вопросы журналистов исчерпывающе ответили Олег Александрович Лоскутов и кандидат
медицинских наук, ортопед�травматолог высшей категории Руслан Алексеевич Сергиенко. 

О.А. Лоскутов

Р.А. Сергиенко
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Материалы и методы
На основании этих предпосылок нами было изучено влияние препарата Лизак на

уровень концентрации в ротоглоточном секрете (РС) защитных гуморальных факто�

ров: секреторного IgA (sIgA), α� и γ�интерферонов при инкубации in vitro различных

концентраций препарата Лизак с РС от 10 детей с диагнозом гипертрофии глоточной

миндалины II�III степени, которым по медицинским показаниям была проведена

аденотомия, и от 10 практически здоровых детей в возрасте 8�12 лет. Ротоглоточный

секрет получали и обрабатывали в соответствии с методическими рекомендациями

Института отоларингологии им. А.И. Коломийченко НАМН Украины (2008).

Использовали две концентрации препарата. ВД – высокая доза: 1 таблетка препарата,

измельченная в 10 мл раствора Хенкса и профильтрованная через стерилизующий

фильтр Millipore (Чехия). МД – малая доза: раствор препарата, полученный при омы�

вании таблетки в течение 5 мин в 10 мл раствора Хенкса с последующими аналогич�

ными манипуляциями с жидкой фазой.

Обе дозы использовали по 0,2 мл, смешивая их с 0,2 мл РС и выдерживая в течение

различных промежутков времени в условиях термостата при 37°С. Время контакта –

от 0,5 до 2 ч. Гуморальные факторы определяли с помощью иммуноферментного

метода (анализатор LabLine, Австрия).

Кроме того, изучали влияние препарата Лизак на активность цитотоксических

клеток глоточной миндалины в отношении ксеногенных эритроцитарных мишеней

в условиях in vitro. Растворы препарата добавляли к клеткам глоточных миндалин

по 0,1 мл раствора на 1 мл инкубационной среды (бесцветный раствор Хенкса с до�

бавками – L�глутамин, 5% эмбриональная телячья сыворотка RPMI�1640) и инку�

бировали в течение 18 ч с эндотелиальными клетками. Степень разрушения опре�

деляли спектрофотометрически по содержанию гемоглобина в надосадочной жид�

кости и оценивали уровень деструкции мишеней согласно рекомендациям

О.Ф. Мельникова и Т.А. Заяц (1999). Всего выполнено 11 проб с клетками глоточ�

ных миндалин, удаленных по причине их гипертрофии. Кроме того, в ряде проб

(n=7) определяли влияние препарата на продукцию провоспалительного цитоки�

на – интерлейкина�1β (ИЛ�1) и противовоспалительного цитокина – интерлейки�

на 10 (ИЛ�10). Время инкубации в условиях in vitro при температуре 37°С и 5% ат�

мосфере СО2 (термостат Nuve�EC 160, Турция) составляло 18 ч, после чего в надоса�

дочной жидкости определяли содержание интерлейкинов с помощью набора реак�

тивов. Результаты статистически обработаны с применением непараметрического

критерия «U» (Гублер Е.В., 1978).

Результаты и обсуждение
Установлено, что препарат Лизак в исследованных концентрациях и во всех времен�

ных интервалах инкубации с РС не изменял концентрации sIgA (рис. 1), α� и γ�интер�

феронов (табл.) по сравнению с исходным уровнем, т.е. не оказывал негативного

влияния на гуморальные защитные факторы РС.

На фоне применения препарата в ВД не отмечены существенные изменения уров�

ня исходной цитолитической активности клеток миндалин, а при использовании МД

значительно (в 2,5 раза, р<0,01) повышалась их деструктивная активность (рис. 2), что

может свидетельствовать в пользу иммуностимулирующего действия МД препарата

Лизак на клеточные факторы противовирусного иммунитета. В аналогичных услови�

ях культивирования препарат Лизак в обеих применяемых концентрациях снижал

уровень провоспалительного цитокина ИЛ�1 и не влиял на содержание в культуре

клеток миндалин противовоспалительного цитокина ИЛ�10 (рис. 3).

Таким образом, в исследованиях in vitro, посвященных оценке влияния препарата

Лизак на количество секреторного IgA и интерферонов в РС, показано отсутствие воз�

действия на структуру этих субстанций даже в условиях увеличенного временного

контакта с препаратом – 1 и 2 ч.

Выводы
1. Препарат Лизак в высоких и низких дозах не изменял уровень концентрации сек�

реторного IgA, интерферонов при культивировании in vitro образцов РС с препаратом

в течение от 0,5 до 2 ч.

2. Низкие дозы препарата Лизак стимулировали естественную цитотоксическую ак�

тивность клеток глоточных миндалин.

3. В обеих дозах препарат Лизак снижал содержание провоспалительного цитоки�

на – интерлейкина�1β (ИЛ�1) и не влиял на уровень противовоспалительного цито�

кина ИЛ�10 в культуре клеток миндалин.
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Таблица. Влияние препарата Лизак в различных дозах на содержание αα� и γγ�интерферонов 
в  РС детей с гипертрофией глоточной миндалины

Группы

Концентрация интерферонов в пг/мл

αα�интерферон γγ�интерферон

М ПК n p M ПК n p

К 10,0 7�11,2 11 – 41,6 22� 54,0 11 –

ВД 9,6 6,5�12,0 11 >0,05 39,6 24�55,0 11 >0,05

МД 10,2 7�11,0 11 >0,05 42,5 22,0�56,0 11 >0,05

Примечание: М – среднее значение, ПК – пределы колебаний значений (мин. – макс.); 
n – количество постановок; р – достоверность различий по отношению к контролю (К).
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Исследование влияния препарата Лизак
на клеточные и гуморальные

факторы иммунитета в условиях
in vitro

Отечественный препарат Лизак как местное
антисептическое средство широко применяется
в отоларингологии и стоматологии. Одним из
опосредованных механизмов его эффективного
действия при инфекционно�воспалительной
патологии ротоглотки является нейтральное или
стимулирующее влияние на факторы врожденного
иммунитета (Марушко Ю.В. и соавт., 2010;
Мельников О.Ф. и соавт., 2013). Вместе с тем
для рационального комплексного лечения
воспалительных процессов необходимы знания
о более широком спектре иммуномодулирующих
эффектов препарата. Наиболее четкие данные
получены в исследованиях in vitro, когда клетки
освобождены от всей гаммы возможных
негативных влияний, что наблюдается при
исследовании in vivo (Мельников О.Ф., 1981).

Рис. 1. Влияние различных доз препарата Лизак на уровень секреторного IgA в РС в условиях контакта
in vitro
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Рис. 2. Влияние различных доз препарата Лизак на активность цитотоксических клеток
глоточных миндалин in vitro

Рис. 3. Влияние различных доз препарата Лизак на содержание в культуре клеток глоточных
миндалин in vitro интерлейкинов 1 и 10
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В організмі лямблії існують у двох ви�

дах – трофозоїди (вегетативні форми) і

цисти. Останні, потрапляючи в орга�

нізм, вільно долають кислотний бар'єр

шлунка, ексцистуються в порожнині

дванадцятипалої кишки, розмножують�

ся та прикріплюються до щіткової кай�

ми тонкої кишки. У товстій кишці вони

знову перетворюються на цисти. Цей

процес триває 9�12 год, у той час як ви�

вільнення з цист – 10�20 хв, що сприяє

інтенсивному заселенню кишечнику

паразитами. Виділення цист із кишеч�

нику назовні з калом відбувається на 9�

12�ту добу після зараження як у вигляді

переривчастого цистовиділення, так і

безперервно. Розмноження відбуваєть�

ся кожні 9�12 год, цьому сприяють вжи�

вання їжі, багатої на вуглеводи, дріж�

джових грибів та низька концентрація

жовчі. Тривалість життя лямблій – 30�

40 днів. Вони паразитують на щітковій

каймі мікроворсинок кишечнику, у яко�

му відбуваються процеси гідролізу й

всмоктування вуглеводів, білків, жирів,

вітамінів, та порушують регенерацію

слизового шару кишки. Хвора дитина

щодобово може виділяти з калом до

900 млн цист лямблій, тоді як для зара�

ження достатньо 10�100.

Клініка лямбліозу залежить від інфі�

куючої дози та вірулентності збудника,

функціонального стану шлунково�киш�

кового тракту, імунного статусу організ�

му. Хворіють діти будь�якого віку, навіть

новонароджені, найчастіше дошкільня�

та. Захворювання протікає в гострій та

хронічній формі, можливий безсим�

птомний перебіг. Хворі на гостру форму

лямбліозу, як правило, лікуються в ін�

фекційному відділенні, до якого по�

трапляють з приводу клініки кишкової

інфекції, оскільки основними симпто�

мами є пронос, підвищення температу�

ри до субфебрильної, нудота, іноді блю�

вання. Випорожнення пінисті, до 10 ра�

зів на добу, супроводжуються метеориз�

мом, здуттям і бурчанням кишечнику.

Під час пальпації живота біль розлитий,

без чіткої локалізації. Інколи картина

супроводжується появою дрібноточко�

вої рожевої висипки на шкірі. Верифі�

кація діагнозу здійснюється після вияв�

лення паразитів у калі.

Для хронічного лямбліозу характерні

больовий, диспепсичний та інтоксика�

ційний синдроми. Для виставлення діа�

гнозу лямбліозу, крім клінічної картини,

важливим є епідеміологічний анамнез:

відвідування дитиною дитячого закладу,

наявність тварин у сім'ї, діти із соціаль�

но неблагополучних сімей, виявлення

паразитів у близьких родичів.

Верифікацію збудника проводять

шляхом визначення цист лямблій у на�

тивному мазку. Для цього необхідно

провести не менше 3�4 досліджень калу

з інтервалом у 2�3 дні. За наявності дуже

щільного калу напередодні ввечері

призначають послаблюючий засіб, а

зранку кал збирають для дослідження.

Дослідження щільного калу можна

проводити протягом доби з моменту за�

бору матеріалу, оскільки цисти лямблій

зберігаються в ньому до 10 днів. Рідкий

кал необхідно доставити в лабораторію

не пізніше, ніж через 15�20 хв після де�

фекації, оскільки вегетативні форми ги�

нуть через 30�60 хв. Проте у зв'язку з пе�

реривчастим цистовиділенням (1 раз у

8�14 днів) цисти лямблій не завжди

можна виявити, масове виділення змі�

нюється періодом, коли цист немає зо�

всім, що триває 21 день. Через це до�

цільно було би перед обстеженням

пройти 4�денний прийом жовчогінних

засобів (наприклад, настою кукурудзя�

них рилець) для стимуляції жовчовиді�

лення та переведення цист із пристінко�

вого стану в порожнину кишки.

Широко застосовується серологічне

обстеження – виявлення специфічних

антитіл до паразитів (IgA, IgM, IgG). IgA

утворюється лише в перші 14 днів після

контакту з паразитом і зникає протягом

місяця, IgG тримається 6 міс після про�

веденого лікування. У разі недостатньої

кількості IgA в організмі лямбліоз має

затяжний характер. Інформативним є

метод полімеразної ланцюгової реакції

(ПЛР) калу, але це обстеження є доро�

гим, тому використовується рідко.

Необхідно відзначити, що за наявнос�

ті у дітей гельмінтозів і паразитозів,

особливо за їх поєднання, стає високим

рівень алергізації дитячого організму;

причому під час проведення специфіч�

ної протипаразитарної терапії ризик ви�

никнення алергічних реакцій стає ще

вищим. Можуть проявитися «фонові»

соматичні патології, на тлі яких виник

паразитоз, – напади атопічного дерма�

титу чи бронхіальної астми, загострення

хронічного гастриту, гастродуоденіту чи

виразкової хвороби, ацетонемічний

криз.

Основними вимогами до ентеросор�

бенту під час лікування гельмінтозів і

паразитозів у дітей є: безпечність (не�

токсичність та гіпоалергенність); від�

сутність травмуючої дії на слизову обо�

лонку шлунково�кишкового тракту

(ШКТ); висока ефективність сорбції

як у відношенні до різноманітних токси�

нів, так і до продуктів обміну гельмінтів,

патогенних бактерій та алергенів; зруч�

на форма та легкість дозування, а також

можливість тривалого прийому. Врахо�

вуючи ці вимоги, ми звернули увагу на

Лактофільтрум® Еко (AVVA RUS), що

містить два компонента: пребіотик лак�

тулозу та лігнін (природний ентеросор�

бент). Лактофільтрум® Еко не викликає

звикання та болю в животі і на відміну

від інших сорбентів може використову�

ватися тривалий час, не призводить до

виникнення закрепів. Препарат норма�

лізує кишкову мікрофлору, сприяє дез�

інтоксикації організму (токсинами, лі�

карськими засобами, продуктами мета�

болізму), здійснює імуномодулюючий

ефект. Лігнін, який отримано внаслідок

гідролізу компонентів деревини, має

здатність зв'язувати на своїй поверхні і

затримувати різні неорганічні та орга�

нічні сполуки, патогенну мікрофлору,

екзо� та ендотоксини, солі важких мета�

лів, алергени. Окрім того, важливо, що

він сорбує надлишок продуктів обміну

речовин, білірубін, сечовину, гістамін,

які викликають ендотоксикоз. Лігнін не

є токсичним, не всмоктується в загаль�

ний кровотік, повністю виводиться з ор�

ганізму упродовж доби, не порушуючи

при цьому моторику та секрекцію трав�

ного тракту. Лактулоза – синтетичний

дисахарид, що містить галактозу і фрук�

тозу. Лактулоза не змінюючись прохо�

дить через шлунково�кишковий тракт

до товстої кишки і стимулює розвиток

біфідо� та лактобактерій; її гідроліз у

товстій кишці сприяє пригніченню па�

тогенних мікроорганізмів, запобігає їх

розмноженню та пригнічує синтез пато�

генною флорою азотовмісних токсинів.

Це збільшує осмотичний тиск, покра�

щує перистальтику та стимулює мото�

рику кишечнику. Лактулоза сприяє нор�

малізації обміну білків, жирів та вугле�

водів, правильному засвоєнню вітамі�

нів, мікро� та макроелементів, а також

активно стимулює неспецифічний іму�

нітет. Враховуючи синбіотичну дію ліг�

ніну та лактулози, Лактофільтрум® Еко

використовується і як сорбент, і як пре�

біотик, що впливає і на процеси трав�

лення, і на покращення процесів мета�

болізму в організмі.

Метою роботи було оцінити ефектив�

ність застосування Лактофільтрум® Еко

в комплексному лікуванні лямбліозу у

дітей різного віку.

Матеріали та методи дослідження
Нами обстежено й проліковано 50 па�

цієнтів у віці від 3 до 15 років, що про�

живають у Гримайлівській школі�інтер�

наті для дітей із патологією органів

травлення, у яких було діагностовано

лямбліоз кишечнику. Розподіл усіх хво�

рих за віком і статтю показано на ри�

сунку 1.

Усіх дітей розподілили на дві групи: до

І групи (n=30) увійшли пацієнти, яким

до схеми лікування був включений енте�

росорбент Лактофільтрум® Еко; до ІІ гру�

пи (n=20) – діти, яким при терапії лям�

бліозу не призначали ентеросорбенти.

Серед усіх обстежених у 18 (36%) дітей

лямбліоз поєднувався з гельмінтозами:

ентеробіозом (n=8), токсокарозом

(n=4), аскаридозом (n=6). З цих пацієн�

тів до І групи увійшло 12 дітей, до ІІ гру�

пи – 6. Діагностування наявності лям�

бліозу в кишечнику проводилося мето�

дами копроскопії та ІФА (визначення

сумарних антитіл IgG до лямблій). 

Результати
В обстежених дітей обох груп клініч�

на картина була співставною: болі в жи�

воті, переважно в правому підребер'ї,

які пов'язані з фізичним навантажен�

ням (92% випадків), нудота (72%), го�

ловні болі (60%), бруксизм (30%), під�

вищена салівація (24%), відсутність

апетиту (36%), висипка на шкірі (22%),

ураження губ до хейліта (18%), субфеб�

рильна температура тіла (26%), нестійкі

випорожнення (38% випадків). Під час

огляду у всіх обстежених дітей виявлено

блідість шкіри, жовті плями на бокових

поверхнях живота, тіні під очима, сі�

рість носогубного трикутника, іноді су�

динні «зірочки» на шкірі, локальний гі�

пергідроз, обкладений сіро�коричне�

вою осугою язик, помірна гепатомега�

лія, ослаблені серцеві тони (як прояв

ендогенної інтоксикації). Для таких

дітей були характерними перепади

настрою, емоційна лабільність, прояви

Основні підходи до діагностики та лікування 
лямбліозу у дітей

Лямбліоз – протозойна кишкова інфекція, яку викликають одноклітинні джгутикові паразити – лямблії. Носіями
інфекції є люди, коти, собаки, морські свинки, щурі. Механізм зараження – фекально�оральний. Шляхи зараження –
водний, харчовий, контактно�побутовий, а також можливе аутозараження (спричиняють шкідливі звички – смоктання
пальців, обгризання нігтів). За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я, інвазію лямбліями відзначають 
у 20�25% детей, що втричі перевищує такий показник у дорослих. Інфікованість лямбліями у дитячих колективах
може сягати 80%. В Україні щорічно реєструють 30�40 тис. випадків лямбліозу, з них 65% у дітей.

А.Б. Кабакова, к.м.н., головний дитячий гастроентеролог департаменту охорони здоров'я Тернопільської області;
О.М. Шульгай, к.м.н., доцент кафедри педіатрії з дитячою хірургією № 1 Тернопільського державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського

Таблиця 1. Провідні клінічні ознаки
у обстежених дітей до початку лікування, %

Синдром І група
(n=30)

ІІ група
(n=20)

Біль у животі 93,3 90,0

Нудота, блювання 53,3 70,0

Зниження апетиту 90,0 90,0

Зміни 
випорожнень 

(закрепи чи проноси)
53,3 55,0

Бруксизм 
(скреготіння зубами) 40,0 55,0

Схуднення 53,3 45,0

Астеноневротичні прояви 56,6 70,0Рис. 1. Розподіл обстежених хворих на лямбліоз кишечнику за віком і статтю
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вегето�судинної дисфункції. У загаль�

ному аналізі крові виявлено помірну

анемію (36% випадків), еозинофілію

(34%), лейкоцитоз (28%), моноцитоз

(20% випадків). Враховуючи той факт,

що обстежено невелику кількість дітей,

суттєвої різниці в клінічних ознаках до

початку лікування не відмічено. Про�

відні клінічні ознаки до початку терапії

показано у таблиці 1.

Дієта у всіх пацієнтів включала такі

продукти: сірі каші (гречану, геркулесо�

ву, пшеничну), висівки, печене яблуко,

груша, овочі (буряк, кабачок, морква,

гарбуз), журавлина, чорниця, рослинні

олії. Слід пам'ятати, що білкові продук�

ти пригнічують ріст паразитів, а вугле�

водні – стимулюють. Обмежувалося

споживання простих вуглеводів (цукру,

цукерок, випічки). Обов'язково вжива�

ли багато (до 1,5 л) лужної води («Бор�

жомі», «Збручанська», «Моршинська»).

Проводилися сліпі зондування з сорбі�

том (0,2�0,4 г) чи мінеральною водою з

медом 1 раз на тиждень протягом 2 міс,

що сприяло розчиненню слизу й досту�

пу препаратів у тіло паразитів.

Лікування лямбліозу було поетапним.

Це пов'язано з тим, що загибель парази�

та супроводжується викидом у кров ве�

ликої кількості алергізуючих і токсич�

них продуктів розпаду. І етап – підго�

товчий, спрямований на зменшення ен�

дотоксикозу, холестазу, відновлення

процесів травлення – становив 3�7 днів.

Під час цього етапу проводилася так

звана антигістамінно�ентеросорбентна

подушка. З антигістамінних препаратів

застосовували хлоропiрамiн у дозі 25 мг

(1 таблетка) перед сном протягом 7 днів.

Також призначали жовчогінні  та фер�

ментні препарати.

ІІ етап – протипаразитний – специ�

фічна терапія, спрямована на знищення

паразитів. З протипаразитних препара�

тів застосовували фуразолідон 0,05 (7�

10 мг/кг), тинідазол 0,5 (1 таблетка на 10

кг ваги на добу) 1�2 дні, альбендазол 0,4

(10 мг/кг) 1 раз на добу – 5 днів. Через 7�

10 днів бажано цей курс повторити.

ІІІ етап – відновний, тривав 2�3 тиж.

Було призначено жовчогінні фітопрепа�

рати й фітозбори, ферментнi засоби –

як таблетованi, так і капсульованi,

пробіотики, ентеросорбенти. У ком�

плексній терапії хворих нами було за�

стосовано Лактофільтрум® Еко в таблет�

ках і саше, який призначали протягом

усіх етапів лікування. Дозування зале�

жало від віку пацієнта й форми, що за�

стосовувалася.

Таблетки Лактофільтрум® Еко, вра�

ховуючи інтервал прийому, пацієнти

вживали за 1 год до прийому їжі чи ін�

ших ліків, запиваючи водою. Залежно

від віку дітям у віці 3 років признача�

ли по 1/2 таблетки 3 рази на день, у ві�

ці 3�7 років – 1 таблетку 3 рази на

день, у віці 8�12 років – 1�2 таблетки

3 рази на день, у віці понад 12 років –

2�3 таблетки 3 рази на день протягом

2�3 тиж.

Крім того, в комплексному лікуван�

ні було застосовано пакетики�саше

Лактофільтрум® Еко – більш зручна

форма для дітей молодшого віку, ос�

кільки просто приготувати суспензію,

розмішавши вміст пакетика�саше в 50�

100 мл теплої кип'яченої води до утво�

рення гомогенної консистенції. Дозу�

вання також залежало від віку пацієн�

тів: дітям у віці понад 11 років – по

2 пакетика�саше 3 рази на день; у віці

7�11 років – по 1 пакетику�саше 3 рази

на день; у віці 3�7 років – по 1 пакети�

ку�саше 2 рази на день, тривалість

терапії – 14�21 день.

Під час прийому препарату побічних

ефектів не виявлено. Лактофільтрум®

Еко не є токсичним, не всмоктується і

діє лише в шлунково�кишковому трак�

ті. Динаміку основних клінічних про�

явів у дітей основної групи до та після

лікування показано на рисунку 2.

Окрім того, проаналізовано динаміку

основних клінічних проявів у дітей

контрольної групи до та після лікуван�

ня, що показано на рисунку 3.

Як видно з наведених рисунків, по�

зитивна зміна основних клінічних по�

казників у дітей основної групи на від�

міну від такої в контрольній групі була

значнішою, що підтверджує необхід�

ність застосування ентеросорбції в

комплексному лікуванні лямбліозу ки�

шечнику у дітей.

Динаміку основних клінічних сим�

птомів у дітей обох груп після проведе�

ної терапії показано в таблиці 2.

Отже, позитивна динаміка основних

клінічних проявів у дітей І групи, що

отримували в комплексі сорбційну те�

рапію, випереджала таку у пацієнтів

ІІ групи, що пов'язано з позитивним

впливом Лактофільтрум® Еко на ре�

зультати лікування. У дітей обох груп

зникли такі клінічні ознаки, як скрего�

тіння зубами та схуднення. Індивіду�

альний підбір дозування та застосуван�

ня різних форм  препарату сприяли то�

му, що було якісно проліковано дітей

різного віку, а також мало тривалий по�

зитивний вплив на суб'єктивну сим�

птоматику, яка відзначалася на початку

захворювання.

Висновки
У здорових дітей без клінічних про�

явів, у разі виявлення в них цист у калі,

потреби проведення специфічної про�

типаразитної терапії немає. Безсим�

птомним носіям лямблій показано гігіє�

нічний і дієтичний режими, фітопрепа�

рати протягом 2 тиж, сліпі зондування з

холекінетиками 1 раз на тиждень. Над�

звичайно важливим є контроль ефек�

тивності лікування. Обов'язковим є

повторне дослідження калу на цисти

лямблій у кінці лікування. Серологічне

дослідження (визначення IgA) прово�

диться не раніше, ніж через 3 міс, визна�

чення IgG є недоцільним. У разі вияв�

лення в калі дитини цист лямблій

обов'язковим є обстеження всіх членів

сім'ї з подальшим лікуванням. Поперед�

ження лямбліозу полягає у своєчасному

виявленні та санації дітей групи ризику,

контролі за якістю питної води та харчо�

вих продуктів, дотриманні санітарно�

гігієнічних норм, профілактиці холеста�

зу, обстеженні дітей на носійство цист у

калі двічі на рік із подальшою санацією

у разі потреби.

Дiєтична добавка Лактофільтрум® Еко
при проведенні комплексного лікування
лямбліозу у дітей різного віку добре пере�
носилася, не викликала побічних ефектів
чи непереносимості. Вона може застосову�
ватися на всіх етапах терапії лямбліозу,
оскільки завдяки пребіотичній дії, окрім
корекції дисбактеріозу, викликає позитив�
ний ефект при ендотоксикозі та має імуно�
модулюючий вплив на організм у цілому.

Список літератури знаходиться в редакції.

Рис. 2. Динаміка основних клінічних проявів у дітей основної групи до та після проведеного

лікування (із застосуванням ентеросорбенту)
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Рис. 3. Динаміка основних клінічних проявів у дітей контрольної групи 
до та після проведеного лікування (без застосування ентеросорбенту)
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Таблиця 2. Динаміка основних клінічних ознак
у дітей після проведеного лікування, %

Синдром І група
(n=30)

ІІ група
(n=20)

Біль у животі 23,3 45,0

Нудота, блювання 3,33 20,0

Зниження апетиту 6,66 40,0

Зміни випорожнень 
(закрепи чи проноси) 10,0 25,0

Астеноневротичні прояви 6,66 30,0
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Заведующий кафедрой офтальмо�
логии Национальной медицинской
академии последипломного образо�
вания им. П.Л. Шупика, заслужен�
ный врач Украины, доктор меди�
цинских наук, профессор Сергей
Александрович Рыков рассказал об

основных причинах бактериаль�

ных конъюнктивитов у детей.

– Бактериаль�

ные конъюнкти�

виты – заболева�

ния, при кото�

рых микробная

инфекция пора�

жает слизистую

передней повер�

хности глаза. Ча�

ще всего бакте�

риальные конъюнктивиты у детей

первого года жизни вызываются

грамположительными микроорга�

низмами. Наиболее распростра�

ненными возбудителями этой

группы являются Staphyloccoccus

epidermidis, Staphyloccoccus aure�

us, Streptococcus pneumoniae, En�

terococcus faecalis. По данным за�

рубежных источников одним из

наиболее распространенных гра�

мотрицательных микроорганиз�

мов является Нaemophilus influen�

zae, в то время как по данным оте�

чественной литературы спектр

грамотрицательной микрофлоры

представлен Escherichia coli и Pseu�

domonas aeruginosa. Видовая ха�

рактеристика возбудителей конъ�

юнктивитов может зависеть от

возраста пациентов, популяцион�

ной характеристики микроорга�

низмов, а также общих тенденций

проведения антибиотикотерапии

с учетом формирования антибио�

тикорезистентных штаммов бак�

териальных патогенов. У детей

первого года жизни воспалитель�

ные заболевания конъюнктивы

глаза являются достаточно часто

встречающейся патологией и в

преобладающем количестве слу�

чаев (около 75%) провоцируются

бактериальной инфекцией. Пе�

редняя поверхность глаза у детей

после рождения обсеменяется

микрофлорой, некоторые пред�

ставители которой относятся к ус�

ловно�патогенной флоре, и су�

ществует вероятность их дальней�

шего перехода в патогенные фор�

мы. Такая тенденция чаще имеет�

ся у детей первого месяца жизни

(новорожденных) в связи с имею�

щимся у них транзиторным имму�

нодефицитом. Клинические про�

явления заболевания могут зави�

сеть от степени контаминации и

вирулентности бактериальных па�

тогенов. К факторам риска бакте�

риальных конъюнктивитов у детей

первого года жизни относятся сле�

дующие: инфицирование в родо�

вых путях матери, непроходи�

мость носослезного канала, сред�

ние отиты, хронические бактери�

альные инфекции носоглотки и

верхних дыхательных путей.

Нами было проведено проспек�

тивное клиническое исследование

с изучением особенностей тече�

ния бактериального конъюнкти�

вита у детей в возрасте от 2 нед до

1 года (90 пациентов), у которых

для лечения применялся офлокса�

цин в виде глазных капель Флоксал.

Для сравнения в другой группе

Клинические

бактериального 
Проблема рациональной антибиотикотерапии инфекционно�
воспалительных заболеваний относится к наиболее актуальным
в современной медицине. Несмотря на мощный арсенал
антибактериальных средств, врачу порой трудно определиться
с выбором. Особое внимание уделяется этому вопросу
при назначении антимикробных препаратов у детей.
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Рис. Динамика воспалительной реакции конъюнктивы в баллах у больных 
с бактериальными конъюнктивитами
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больных (30 пациентов) с анало�

гичной патологией было проведе�

но лечение хлорамфениколом –

препаратом Левомицетин.

О современных принципах ле�

чения бактериальных конъюнкти�

витов у детей рассказала врач�
офтальмолог отделения хирур�
гического лечения заболеваний
детского возраста КГОБ «Центр
микрохирургии глаза», кандидат
медицинских наук Марина Влади�
мировна Шевколенко.

– Множество

антимикробных

препаратов мо�

гут применяться

с целью лечения

к о н ъ ю н к т и в и �

тов, однако ни

один из них не

дает 100% по�

крытия антибак�

териальной активности в отноше�

нии всех возможных штаммов

возбудителей. Руководство к на�

значению местных антибиотиков

значительно отличается от подхо�

да к применению системных про�

тивомикробных средств. Согласно

данным Benitez del Castillo, мик�

роорганизмы, устойчивые к опре�

деленным системным антибакте�

риальным препаратам, могут под�

вергаться эффективной эрадика�

ции при местном применении

последних в связи с высокой их

концентрацией в очаге пораже�

ния.

Лечение конъюнктивитов начи�

нается в основном с клинического

предположения о бактериальном

характере заболевания конъюн�

ктивы без ожидания результатов

бактериологического исследова�

ния. Методики назначения анти�

биотиков значительно варьируют�

ся. Большинство практикующих

врачей назначают антибактери�

альные средства широкого спек�

тра действия на эмпирической ос�

нове без учета культуральных осо�

бенностей возбудителей, приме�

няя наиболее часто используемые

препараты первой линии. В по�

следнее время такими лекарствен�

ными средствами, по данным за�

рубежных источников, чаще ста�

новятся фторхинолоны.

Представленные на фармацев�

тическом рынке антибиотики в

виде глазных капель могут приме�

няться у детей определенных воз�

растных групп и в большинстве

случаев используются в соответс�

твии с дозировкой для взрослых,

так как не было проведено кон�

кретных клинических испытаний

у детей и нет педиатрических

форм препаратов. Поэтому назна�

чение противомикробных средств

при бактериальных конъюнктиви�

тах у детей младшей возрастной

группы предполагает подбор эф�

фективного (с широким спектром

действия), не имеющего токси�

ческого и системного воздейс�

твия, адаптированного к приме�

нению в педиатрии антибактери�

ального препарата.

Рациональная и эффективная

антибиотикотерапия бактериаль�

ных конъюнктивитов у детей

уменьшает тяжесть заболевания, а

также сводит к минимуму ослож�

нения и реинфекцию. Кроме того,

важным является факт невысокой

распространенности резистен�

тных к фторхинолонам штаммов

микроорганизмов, а эффектив�

ность офлоксацина (препарат

Флоксал) может объясняться не

только широким спектром дейс�

твия, но и высокой биодоступнос�

тью, тканевым проникновением,

пролонгированным действием,

низкой токсичностью и хорошей

переносимостью. Поэтому анти�

биотиками первой линии при дан�

ной патологии могут быть высо�

коэффективные фторхинолоны.

В частности, наши исследования

показали достаточную клиничес�

кую и микробиологическую эф�

фективность офлоксацина (пре�

парат Флоксал) для лечения бак�

териальных конъюнктивитов у де�

тей первого года жизни. Офлокса�

цин обладает широким спектром

бактерицидного действия с высо�

кой конъюнктивальной концен�

трацией, относится ко второй ге�

нерации фторхинолонов. Меха�

низм его воздействия заключает�

ся в ингибировании ДНК�гиразы

(топоизомеразы II) и топоизоме�

разы IV. ДНК�гираза – энзим, не�

посредственно участвующий в

репликации, транскрипции и ре�

парации бактериальной ДНК. То�

поизомераза IV – энзим, выпол�

няющий ключевую роль в фраг�

ментации хромосомной ДНК во

время деления бактериальной

клетки.

О результатах использования

препарата Флоксал в клинической

практике рассказала ассистент ка�
федры глазных болезней Винницко�
го национального медицинского уни�
верситета им. Н.И. Пирогова, кан�
дидат медицинских наук Е.Ю. Гри�
жимальская.

– Инстилляции 0,3% раствора

офлоксацина проводились 4 раза в

сутки в течение 7 дней. Для срав�

нения у детей аналогичного воз�

раста с такой же патологией про�

водилось лечение 0,25% раство�

ром хлорамфеникола (Левомице�

тин). Выбор Левомицетина был

аргументирован достаточно час�

тым его применением в практике

детских офтальмологов у нас в

стране и за рубежом в качестве ле�

карственного средства первой ли�

нии у детей различных возрастных

групп, включая младенцев перво�

го года жизни.

Э ф ф е к т и в �

ность терапии

оценивалась по

следующим па�

раметрам: дина�

мика данных

б а к т е р и о л о г и �

ческого исследо�

вания отделяе�

мого из конъюн�

ктивальной полости; динамика

выраженности клинических пока�

зателей воспаления конъюнкти�

вы, а также переносимость препа�

ратов на основе следующих про�

явлений: гиперемии, высыпаний

на коже век, повышения слезоте�

чения. Клиническое выздоровле�

ние регистрировали при исчезно�

вении основных симптомов: отде�

ляемого из конъюнктивальной

полости, гиперемии бульбарной и

пальпебральной конъюнктивы.

В случае отсутствия полного выздо�

ровления, клинические исходы

определяли как «улучшение», «без

изменений» или «ухудшение».

Оценка клинических признаков

воспаления проводилась в баллах

(от 0 до 3) согласно модифициро�

ванному тесту Draize (рис.)

Флоксал проявил очень высо�

кий уровень активности в отноше�

нии грамотрицательных микро�

организмов, таких как E. coli,

P. aeruginosa, а также золотистых

стафилококков и фекальных энте�

рококков. Клинические симпто�

мы воспалительной реакции ко�

нъюнктивы у пациентов, получав�

ших местную терапию офлокса�

цином, значительно уменьшились

с 2,52 до 0,85 балла уже на третий

день и полностью купировались в

97,8% случаев после завершения

лечения. Только у двух детей в воз�

расте до 1 мес (2,2%) с сопутству�

ющей патологией (отит, ОРВИ)

наблюдались остаточные явления

гиперемии конъюнктивы, а ре�

зультаты терапии оценивались как

улучшение. При применении хлор�

амфеникола на третий день лече�

ния регресс симптомов воспали�

тельной реакции конъюнктивы

был значительно менее выражен –

с 2,69 до 1,7 балла, а после завер�

шения терапии клиническое вы�

здоровление наблюдалось только у

28,6% детей, улучшение – у 57,2%

пациентов, а в 14,2% случаев не

было клинического эффекта от

проводимой терапии. Клиническая

эффективность лечения офлокса�

цином (препаратом Флоксал)

подтверждается также его микро�

биологическим действием, о чем

свидетельствуют результаты ис�

следования чувствительности вы�

деленных конъюнктивальных па�

тогенов у больных обеих групп к

офлоксацину (препарату Флоксал)

и хлорамфениколу in vitro.

Таким образом, антибиотиками
первой линии при бактериальном
конъюнктивите могут быть высоко�
эффективные фторхинолоны, а
проведенные исследования показы�
вают достаточное клиническое и
микробиологическое действие оф�
локсацина в виде препарата Флок�
сал для лечения бактериальных ко�
нъюнктивитов у детей первого года
жизни. Кроме того, важным являет�
ся факт невысокой распространен�
ности резистентных к фторхиноло�
нам штаммов микроорганизмов, а
эффективность офлоксацина
(препарата Флоксал) может объяс�
няться не только широким спектром
действия, но и высокой биодоступ�
ностью, тканевым проникновением,
пролонгированным действием, низ�
кой токсичностью и хорошей пере�
носимостью.

Подготовил Владимир Савченко

и эпидемиологические результаты лечения офлоксацином

конъюнктивита у детей первого года жизни
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Р.С. № UA/8528/02/01 от 26.07.2013 до 26.07.2018
Р.С. № UA/8528/01/01 от 26.07.2013 до 26.07.2018
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– Гіпербілірубінемія в перші дні

життя може бути зумовлена як фізіоло�

гічними, так і патологічними причина�

ми і тому завжди потребує особливої

уваги. Наростання інтенсивності жов�

тяниці, її зеленуватий відтінок разом із

поступовим збільшенням розмірів пе�

чінки, зміною її консистенції від елас�

тичної до щільної, поява ахолії випо�

рожнень і темного кольору сечі свід�

чить про порушення екскреторної фун�

кції гепатобіліарної системи – неона�

тальний холестаз. Лабораторним під�

твердженням цього синдрому є підви�

щення прямої фракції білірубіну більш

ніж на 15�20% від рівня загального,

збільшення концентрації холестерину,

бета�ліпопротеїдів, жовчних кислот

(ЖК), а також рівня ферментів лужної

фосфатази і гама�глутамінтрансферази

(ГГТ).

Причинами синдрому холестазу в пе�

ріод новонародженості можуть бути

морфофункціональні особливості пе�

чінки та жовчних проток, які характе�

ризуються високим рівнем синтезу ЖК

та незрілістю їх печінково�кишкової

циркуляції. Крім того, вже на першому

місяці життя можуть виявлятися перші

клінічні ознаки, які свідчать про пато�

логію печінки та жовчовивідних про�

ток, що маніфестують у вигляді син�

дрому холестазу. Формування неона�

тального холестазу може бути зумовле�

но захворюваннями гепатобіліарної

системи, а також сукупністю неспеци�

фічних патологічних факторів перина�

тального періоду, тобто мати позапе�

чінкове походження.

Незалежно від етіології холестазу те�

рапія цієї категорії хворих передбачає

призначення лікувального харчування,

додаткового введення жиророзчинних

вітамінів, а також використання жов�

чогінного препарату урсодезоксихоле�

вої кислоти (УДХК). У випадку холе�

стазу, зумовленого позапечінковими

причинами (транзиторного), на тлі лі�

кування відзначається позитивна дина�

міка і поступове купірування патоло�

гічного стану. При захворюваннях пе�

чінки та жовчовивідної системи з ме�

тою уточнення причини та своєчасного

призначення етіопатогенетичної тера�

пії діти потребують поглибленого об�

стеження в умовах спеціалізованого

відділення. 

Враховуючи те що ефективність ліку�

вання вроджених захворювань печінки

залежить від терміну його початку,

особливої значимості набуває проблема

ранньої діагностики. Покращення

якості допомоги новонародженим з нео�

натальною жовтяницею є можливим за

оптимізації і стандартизації методик

ведення новонароджених із неонаталь�

ним холестазом та методик профілак�

тики й зниження частоти ймовірних

важких наслідків неонатального холе�

стазу.

У структурі позапечінкових причин

формування неонатального холестазу

провідне місце посідають стани, що

супроводжуються розвитком гіпоксії

або ішемії гепатобіліарної системи, гі�

поперфузією шлунково�кишкового

тракту, метаболічним ацидозом та за�

стійною серцево�судинною недостат�

ністю, стійкою гіпоглікемією. Пору�

шення екскреторної функції гепатобі�

ліарної системи може виявлятися у ді�

тей із гемолітичною хворобою новона�

роджених на тлі значного підвищення

концентрації білірубіну. При цьому від�

значається зміна колоїдних властивос�

тей жовчі та підвищення її в'язкості.

У деяких випадках білірубін може ви�

являти безпосередню токсичну дію на

мембрани гепатоцитів та мітохондрії

клітин. Важливе місце посідають сис�

темні та локалізовані бактеріальні ін�

фекції. Синтез та екскреція складного

каскаду медіаторів запалення купфе�

ровськими клітинами, а також гепато�

цитами та ендотеліальними клітинами

синусоїдів чинить безпосередню дію на

утворення та екскрецію жовчі. Ліку�

вальні заходи, що проводять новона�

родженим в умовах ВІТН, часто вклю�

чають потенційно гепатотоксичні лі�

карські засоби, повне парентеральне

харчування, які також сприяють пору�

шенню функціонального стану гепато�

біліарної системи. Розвиток холестазу

частіше відзначають у недоношених

новонароджених при одночасній дії

кількох патологічних та ятрогенних

факторів на функції печінки та стан

жовчних проток. В основі цих змін ле�

жать різного ступеня вираженості де�

структивні зміни жовчовивідних про�

ток, порушення проникності мембран

гепатоцитів та міжклітинних сполук,

що є у більшості випадків оборотними

у разі проведення своєчасної терапії.

Характерною особливістю неонаталь�

ного холестазу, зумовленого позапечін�

ковими причинами, є його залежність

від тяжкості та тривалості патологічних

станів перинатального періоду та дії ят�

рогенних факторів. У міру покращення

загального стану дитини та розв'язання

основного захворювання, у більшості

випадків відбувається поступове змен�

шення холестазу. Проте остаточні його

явища можуть зберігатися впродовж

тривалого часу, до 6�8 місяців життя.

Терапія неонатального холестазу, що є

ускладненням тяжкої внутрішньопе�

чінкової патології, включає адекватне

лікування основного захворювання,

обмеження використання потенційно

гепатотоксичних ліків та препаратів

крові. Показаним є призначення пато�

генетично обґрунтованої жовчогінної

терапії препаратом УДХК.

Залежно від рівня ураження гепато�

біліарної системи прийнято виділяти

захворювання, що проявляються поза�

печінковим та внутрішньопечінковим

холестазом, диференційна діагностика

яких базується на поєднанні трьох оз�

нак: стійкість ахолії випорожнень, рі�

вень ГГТ крові та візуалізація жовчного

міхура при УЗД натще.   

Постійний характер ахолії випорож�

нень, підвищення сироваткового рівня

ферменту ГГТ, а також відсутність візу�

алізації жовчного міхура при УЗД нат�

ще є характерною ознакою позапечін�

кового холестазу.

Характерною особливістю захворю�

вань печінки, що супроводжуються

внутрішньопечінковим холестазом, є

непостійний характер ахолії випорож�

нень та візуалізація жовчного міхура

при УЗД. При цьому сироватковий рі�

вень ГГТ може бути як підвищеним,

так і в межах норми. Низький рівень

цього показника разом із підвищенням

інших маркерів холестазу свідчить про

порушення синтезу або екскреції ЖК у

ґенезі захворювання. Фермент ГГТ є

мембранопов'язаним, локалізується

переважно в епітеліальних клітинах

внутрішньопечінкових жовчних про�

ток. Основним стимулом для його виді�

лення слугують ЖК. Отже захворюван�

ня, за яких ЖК не надходять до внут�

рішньопечінкової жовчовивідної сис�

теми, не супроводжуватимуться підви�

щенням рівня цього ферменту. Варто

також відзначити, що у більшості ви�

падків низький рівень ГГТ поєднується

з низьким рівнем холестерину сироват�

ки крові.

Виявлення внутрішньопечінкового

холестазу з низьким рівнем ГГТ є пока�

занням для дослідження ЖК у крові та

жовчі, а у дітей віком понад 3�6 місяців –

оцінки вираженості шкіряного свер�

бежу.

Синдром внутрішньопечінкового хо�

лестазу з високим рівнем ГГТ сироват�

ки крові включає широкий спектр за�

хворювань і викликає найбільші діа�

гностичні труднощі. Диференційну

діагностику між захворюваннями цієї

групи слід розпочинати з оцінки за�

гального стану хворого та поєднаних

змін з боку інших органів або систем.

Симптоматичне лікування спрямо�

вується на профілактику та лікування

ускладнень синдрому холестазу, що

тривало зберігається, та цирозу печін�

ки, що формується. При всіх захворю�

ваннях, які є проявом синдрому холе�

стазу, за винятком атрезії позапечінко�

вих жовчних проток, кісти загальної

жовчної протоки та порушення синтезу

ЖК внаслідок ферментопатії, показа�

ним є проведення жовчогінної терапії

препаратом УДХК. У дітей перших мі�

сяців життя використання інших жов�

чогінних препаратів має обмеження,

оскільки багато з них містять висушену

жовч великої рогатої худоби і, отже,

Диференційна діагностика та лікування
синдрому холестазу у новонароджених 

У рамках Х конгресу педіатрів України «Актуальні проблеми педіатрії», який відбувся 6�8 жовтня в м. Києві, багато доповідей
було присвячено проблемам неонатології. Завідувач кафедри неонатології Харківської медичної академії післядипломної
освіти, доктор медичних наук, професор Тетяна Михайлівна Клименко розповіла про синдром холестазу у новонароджених.

Методика клінічного обстеження і оцінки жовтяниці

Колір шкірних покривів
� Огляд на наявність жовтяничного забарвлювання шкірних покривів 

необхідно проводити у повністю роздягненої дитини  
в умовах достатнього (оптимально денного) освітлення. 
Для цього здійснюється легке натискання на шкіру дитини  
до рівня підшкірної основи.

Поширеність жовтяничного забарвлювання 
шкірних  покривів

� Для оцінки етапності появи жовтяниці доцільне використання 
модифікованої шкали Крамера

�

�

Зона 1 2 3 4 5

ЗБС
(мкмоль/л) 100 150 200 250 Бiльше

250

Рис. Етапність появи жовтяничного забарвлювання шкіри у доношених новонароджених
залежно від орієнтовного рівня білірубіну (модифікація шкали Крамера)

При виявленні забарвлювання шкірних покривів дитини в зонах 3)5 рекомендується обов’язкове визначення ТКБ
або загального білірубіну сироватки крові (ЗБС).
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первинні ЖК, утворення яких у цьому

віці є чималим. УДХК являє собою не�

токсичну третинну ЖК, яка у нормі

міститься у жовчі людини в невеликій

кількості (не більше 5% від загального

пулу ЖК). Вона є більш полярною та

гідрофільною порівняно до інших ЖК.

Ці властивості зумовлюють практично

повну відсутність токсичності цієї спо�

луки, а також її високу холекінетичну

активність. 

Спектр терапевтичної дії УДХК

включає декілька основних механізмів:

– УДХК утворює змішані міцели з

неполярними гідрофобними ЖК, що

значно зменшує потенціал їх токсич�

ності та посилює екзоцитоз шляхом

активації кальційзалежної альфа�про�

теїнкінази;

– УДХК індукує холерез, багатий на

бікарбонати, що призводить до збіль�

шення пасажу жовчі та стимулює виве�

дення токсичних ЖК й білірубіну;

– неполярні димери цієї ЖК вбудо�

вуються у внутрішній шар мембран ге�

патоцитів, стабілізуючи їх структуру;

– УДХК має властивість зменшувати

всмоктування токсичних та ліпофіль�

них ЖК й інших компонентів жовчі у

клубовій кишці;

– УДХК знижує експресію антигенів

головного комплексу гістосумісності

(HLA 1 класу на гепатоцитах та HLA 2

класу на епітеліальних клітинах жов�

чних проток), які зумовлюють актива�

цію цитотоксичних Т�лімфоцитів.

Препарат УДХК Укрлів (Україна,

ТОВ «Кусум Фарм») призначають із

розрахунку 10 мг/кг/добу (табл.). Для

забезпечення нормального темпу росту

дітям із холестазом необхідно збільши�

ти білкове і калорійне навантаження

порівняно до здорових дітей, а також

вміст у дієті середньоланцюгових три�

гліцеридів (СЛТ). При цьому важли�

вою умовою є збалансованість раціону

харчування. Це може бути досягнуто

шляхом застосування в раціоні спеці�

альної лікувальної дієти. Якщо це не

призводить до бажаного ефекту, харчу�

вання проводиться через назогастраль�

ний зонд або здійснюється часткове

парентеральне харчування.

За наявності грудного молока та від�

сутності протипоказань до його прийо�

му дитині слід призначати ферментні

препарати або комбінувати грудне мо�

локо із лікувальною сумішшю, що міс�

тить СЛТ. За відсутності грудного виго�

довування потреба дітей в основних

харчових інгредієнтах задовольняється

за рахунок застосування лікувального

харчування, що містить СЛТ, або про�

ведення часткового парентерального

харчування. Важливим компонентом є

жиророзчинні вітаміни та мікроеле�

менти, дефіцит яких відзначається у

всіх хворих із синдромом холестазу, що

тривало зберігається. 

Таким чином, неонатальний холестаз є
однією з ранніх ознак широкого спектра
хвороб печінки та жовчних проток, а та�
кож може мати позапечінкове походжен�
ня. Ефективність лікування багатьох
спадкових та уроджених захворювань
гепатобіліарної системи залежить від
терміну її початку і, отже, визначає
необхідність їх ранньої діагностики.

СПП – це гострий ларингіт або ларинготрахеобронхіт, який су�

проводжується явищами спазматичного стенозу гортані та проявля�

ється осиплістю голосу, гавкаючим кашлем та шумним диханням

з утрудненим вдихом; може розвинутися в будь�якому віці, але

виникає переважно у дітей раннього віку (від 3 міс до 3 років).

Основні причини розвитку СПП:
• у переважній більшості випадків – гострі респіраторні вірусні

інфекції (ГРВІ – грип, парагрип, аденовірусна інфекція, респіра�

торно�синцитіальна інфекція), кір, герпетична інфекція, асоціації

вірусних інфекцій;

• бактеріальні інфекції (стрептококова, стафілококова, скарла�

тина, дифтерія – істинний круп та ін.);

• вірусно�бактеріальні асоціації;

• алергічні реакції (набряк Квінке, анафілактичний шок тощо).

Діагностичні критерії
Стенотичне дихання з утрудненим вдихом (інспіраторна задиш�

ка), грубим (гавкаючим) кашлем і осиплим голосом частіше розви�

вається в нічний час. Набряк швидко прогресує. Тяжкість стану ди�

тини обумовлюють ступінь СПП і можливість дитячого організму

до компенсації дихальних розладів.

Виділяють чотири ступені тяжкості стенозу.

І ступінь (компенсований стеноз, стадія крупозного кашлю):

стан дитини середньої тяжкості, сиплий голос, гавкаючий

кашель, незначне подовження вдиху, непостійна інспіраторна за�

дишка під час фізичного навантаження, неспокою і плачу. Сту�

пінь інспіраторних зусиль може бути різним. Ціаноз відсутній при

диханні кімнатним повітрям, може з’являтися у разі фізичного

навантаження та під час плачу. У спокійному стані у дитини ди�

хання рівне, немає втягування податливих ділянок грудної клітки,

шкіра звичайного кольору. Показники кислотно�лужного стану

(КЛС) крові в межах норми.

ІІ ступінь (субкомпенсований стеноз, стенотична стадія) харак�

теризується тяжким загальним станом дитини. Пацієнт є збудже�

ним, неспокійним. Дихання шумне, чутне на відстані, посилюєть�

ся у разі хвилювання, плачу. Постійна інспіраторна задишка (навіть

у спокої), що наростає та супроводжується участю допоміжної мус�

кулатури в акті дихання з втягуванням податливих місць грудної

клітки (над� та підключичних ділянок, яремної ямки, міжреберних

проміжків), западінням груднини, симптомом гойдалки, який од�

наково проявляється при кожному вдихові. Стридорозне шумне

дихання переривається приступами грубого гавкаючого кашлю. На

тлі жорсткого дихання над легенями можуть прослуховуватися різ�

нокаліберні вологі хрипи. Голос у дитини сиплий, захриплий.

Шкірні покриви бліді, з періоральним ціанозом. Частота серцевих

скорочень (ЧСС) перевищує норму на 10�15%. За даними КЛС –

гіпоксемія, гіпокапнія, субкомпенсований метаболічний ацидоз

із дефіцитом основ.

ІІІ ступінь (декомпенсований стеноз, передасфіктична стадія)

характеризується дуже важким станом дитини. Різка блідість шкі�

ри, ціаноз губ, кінчика носа, пальців. Холодний піт. Дитина то

збуджена, то втрачає свідомість, наростають симптоми дихальної

недостатності у вигляді інспіраторної задишки з вираженим втягу�

ванням усіх поступливих місць грудної клітини та епігастрію. Ди�

хання часте, парадоксальне, прогресують гемодинамічні розлади –

виражена тахікардія, аритмії, глухість серцевих тонів, «мармуро�

вість» шкіри. Над легенями прослуховуються розсіяні вологі хрипи,

особливо на висоті вдиху – як загроза альвеолярного набряку ле�

гень, можлива відсутність дихання в задньонижніх відділах легень

при аускультації. Ослаблений або відсутній кашльовий дренаж. За

даними КЛС – прогресують гіпоксемія (PaO2 знижується до 50 мм

рт.ст.), гіперкапнія, декомпенсований метаболічний ацидоз, дефі�

цит основ.

IV ступінь (асфіксія) характеризується вкрай тяжким станом ди�

тини. Зникають симптом гойдалки, шум під час вдиху. Адинамія.

Ціаноз. Утрата свідомості. Дихання дитини поверхневе, аритмія

дихання. Тони серця глухі, брадикардія. Артеріальний тиск (АТ) не

визначається. Пульс ниткоподібний або відсутній. Можливі судо�

ми. Зіниці розширені. Наступає зупинка серцевої діяльності й ди�

хання. За результатами КЛС – pH біля 7,0; PaO2 до 20 мм рт.ст.;

PaCO2 >100 мм рт.ст.

Необхідне проведення диференційної діагностики між справж�

нім і несправжнім крупом (табл. 1).

Вирішальним у виборі терапії може бути визначення рівня пору�

шень прохідності верхніх дихальних шляхів (табл. 2).

СПП виникає внаслідок запального процесу в слизовій оболонці
з розвитком набряку та інфільтрації слизової оболонки гортані та тра�
хеї (перш за все підскладкового простору); спазму м’язів гортані, тра�
хеї та бронхів; гіперсекреції в’язкого слизу. Навіть незначне набухан�
ня слизової верхніх дихальних шляхів у дітей раннього віку, особливо
підзв’язкового простору, призводить до значного звуження цих шляхів
і збільшення опору повітряному потоку (наприклад, збільшення на 1
мм слизової внаслідок набряку гортані зумовлює її звуження до 50%).

Таблиця.  Укрлів суспензія 250 мг/5 мл

Маса дитини,
кг

Доза препарату,
мг/добу

Кількість суспензії,
мл/добу

1,0 10�15 0,2�0,3 

2,0 20�30 0,4�0,6

3,0 30�45 0,6�0,9 

4,0 40�60 0,8�1,2 

5,0 50�75 1,0�1,5

З
У

З
У

Стеноз підзв’язкового простору у дітей
у практиці лікаря загальної практики

На сьогодні актуальною проблемою в педіатрії, дитячій пульмонології, ЛОР�практиці є стеноз підзв’язкового
простору (СПП). Це зумовлено частотою захворювання, ускладненнями, необхідністю надавати невідкладну допомогу.
СПП має й інші назви: круп, несправжній круп, набряково�інфільтративний стеноз гортані, гострий стенозуючий
ларинготрахеобронхіт; в англо�американській літературі – гострий спастичний круп – від шотландського слова croupe –
«каркати»).

Ю.В. Марушко, д.м.н., професор, Г.Г. Шеф, к.м.н.,
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Таблиця 2. Диференційна діагностика порушень прохідності 
верхніх дихальних шляхів у дітей

Ознака Стороннє тіло Круп Гострий епіглотит

Сезонність Відсутня Частіше в
зимовий період Відсутня

Частота розвитку Відносно рідко Часто Відносно рідко

Рецидивний перебіг Відсутній Спостерігається Нехарактерний

Причини розвитку Стороннє тіло Віруси H. influenzae

Початок Раптовий Протягом
декількох годин

Протягом декількох
хвилин

Вимушена поза Відсутня Відсутня Хворий сидить,
нахилившись уперед

Локалізація
патологічного
процесу

Різна Нижче від рівня
голосових зв'язок

Вище від рівня
голосових зв'язок

Температура тіла Нормальна Субфебрильна Висока

Ознаки інтоксикації Відсутні Помірно виражені Значно виражені

Лейкоцитоз Відсутній Можливий Значний

Стридор Залежить від локалізації
патологічного процесу Інспіраторний Інспіраторний

Голос Залежить від локалізації
патологічного процесу Приглушений Осиплий, горловий

Кашель Наявний Гавкаючий Можливий

Слинотеча Залежить від локалізації
патологічного процесу Не характерна Виникає часто

Дані ендоскопічного
дослідження

Наявність стороннього
тіла

Ознаки набряку
гортані, трахеї

Гіперемія
надгортанника

Ставлення до їди
та пиття Непостійне Спрага Відмова від їжі та води

Біль у горлі Відсутній Відсутній Постійний сильний біль

Характер задухи Залежить від локалізації
патологічного процесу

Поступово
виникає і стихає

З'являється і зникає
раптово

Лікування Видалення стороннього
тіла

Інгаляції, стероїди,
інтубація трахеї

Інтубація трахеї,
антибіотикотерапія

Таблиця 1. Диференційна діагностика несправжнього крупа 
та дифтерійного крупа

Ознаки Вірусний
ларинготрахеїт Дифтерійний круп

Вік Частіше 1)3 роки До 6 міс хворіють рідко

Преморбідний
фон

Ексудативний діатез,
паратрофія, повторна
ГРВІ, наявність
алергічних реакцій

Відсутність щеплень проти дифтерії або низький рівень
антитоксичного імунітету (вміст антитоксину в крові
<0,03 АО в 1 мл крові)

Схильність
до рецидивів

Пов'язана
з повторними ГРВІ Відсутня

Початок
захворювання Гострий Поступовий (1)3 доби)

Інтоксикація Пов'язана з ГРВІ При ізольованому крупі не буває

Голос, кашель Осиплість голосу,
гавкаючий кашель

Осиплість голосу до афонії, грубий гавкаючий
кашель на початку захворювання, потім беззвучний

Катаральний
синдром Нежить, гіперемія зіву При ізольованому крупі немає

Ефект від
використання
протинабрякової
терапії

Позитивний Немає

Інші допоміжні
ознаки

Наявність
характерних
симптомів ГРВІ

Полегшується діагностика при виявленні характерних
нальотів у гортані при ларингоскопії (щільні, сірого
кольору, спаяні зі слизовою оболонкою, важко
знімаються) або на мигдаликах при комбінованій
формі дифтерії; гнилісний запах із рота; набряк
шийної підшкірної клітковини; збільшення
підщелепних лімфатичних вузлів; тахікардія, яка не
відповідає ступеню лихоманки; міокардит; параліч
м'якого піднебіння

Продовження на стор. 57.



56 Тематичний номер • Листопад 2014 р. 

ПЕДІАТРІЯ • КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Преимуществами современных фитопрепаратов, при�

меняемых при ОРИ, является отсутствие побочных эф�

фектов; возможность длительного применения; сочета�

ние отхаркивающих, муколитических, противовоспали�

тельных, местноанестезирующих, обволакивающих, про�

тивомикробных и противовирусных свойств. Правильное

сочетание растительных компонентов, которое определя�

лось путем многовекового эмпирического отбора, и входя�

щих в фитокомбинации лекарственных средств, обеспе�

чивает взаимное дополнение и усиление их терапевтичес�

ких эффектов, что позволяет уменьшить количество ис�

пользуемых препаратов и ускорить реконвалесценцию.

Одним из таких комплексных препаратов растительно�

го происхождения является «Бронхиальный бальзам

Белл’с» (производства Bell, Sons&Co (Druggists) Ltd,

Великобритания).

Фармакотерапевтический эффект бальзама обеспечи�

вается 8 растительными компонентами, которые сочета�

ют в себе несколько механизмов действия: отхаркиваю�

щее, бронхолитическое, противомикробное, противовос�

палительное, потогонное и местноанестезирующее.

Основными компонентами «Бронхиального бальзама

Белл’с» являются настойка перца, анисовое масло и лево�

ментол. Настойка из плодов стручкового перца содержит

алкалоиды,  каротиноиды, витамины Р, С, эфирные мас�

ла, которые благодаря раздражающему механизму имеют

отхаркивающий эффект. Анис содержит жирные и эфир�

ные масла и обладает антибактериальным отхаркиваю�

щим и спазмолитическим действием. Левоментол оказы�

вает местноанестезирующий, противовоспалительный,

противомикробный и отхаркивающий эффект, который

дополняет масло мяты.

В состав «Бронхиального бальзама Белл’с» входят

масло имбиря, гвоздичное масло, масло мяты, настойка

бензоина, бальзам Толу. Масло имбиря обладает обезбо�

ливающим, противовоспалительным, противокашлевым

действием; гвоздичное масло – спазмолитическим и ан�

тисептическим. Антисептический и отхаркивающий эф�

фект имеет настойка бензоина (росный ладан) и бальзам

Толу.

Перуанский бальзам Толу содержит коричную и бен�

зойную кислоту, терпены, эвгенол и ванилин. За счет

сложного состава он оказывает рассасывающее, антисеп�

тическое, отхаркивающее и мукосекретолитическое дейс�

твие и рекомендован Британской фармакопеей (2008) для

лечения хронических воспалительных заболеваний верх�

них и нижних дыхательных путей. Вышеперечисленные

свойства «Бронхиального бальзама Белл’с» обосновывают

его применение при ОРИ, сопровождающихся кашлем,

болью в горле, ринитом.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 35 детей в возрасте

3�14 лет с ОРИ, которые пребывали на стационарном лече�

нии. Группу контроля составили 20 практически здоровых

детей, сопоставимых по возрасту и полу.

Критериями включения детей в исследования были на�

личие катаральных явлений, выраженный кашель, длитель�

ность симптомов заболевания до постановки диагноза не

более 3�4 дней. 

Всем наблюдаемым детям назначали комплекс медика�

ментозного лечения, включающий в качестве основного

препарата для лечения ОРИ «Бронхиальный бальзам

Белл’с» и по показаниям – симптоматическую и антибак�

териальную терапию. «Бронхиальный бальзам Белл’с»

применяли по следующей схеме в зависимости от возрас�

та наблюдаемых детей: от 3 до 6 лет – по 1 чайной ложке

(5 мл), от 6 до 12 лет – по 2 чайные ложки (10 мл), старше

12 лет – по 3 чайных ложки (15 мл) каждые 2 ч, но не более

6 раз в сутки.

Для оценки клинической эффективности и безопасности

применения препарата «Бронхиальный бальзам Белл’с»

разработали специальную карту, которую заполняли на

каждого больного с указанием основных симптомов болез�

ни, данных объективного, лабораторного и инструменталь�

ного обследования с внесением данных в динамике заболе�

вания на 1�, 3�, 7�е и 14�е сутки от начала терапии. Для

оценки переносимости препарата «Бронхиальный бальзам

Белл’с» проводили учет всех нежелательных явлений,

а также контроль лабораторных исследований (гемограм�

мы, биохимических параметров крови). Катамнестические

наблюдения за обследованными детьми составили 4 нед. 

Результаты исследований и их обсуждение
В обследуемую группу вошли преимущественно дети

дошкольного и младшего школьного возраста (74,3%). Дли�

тельность заболевания до момента лечения у наблюдаемых

детей составила 48 ч (±24 ч).

Основными клиническими симптомами у наблюдаемых

детей были катаральные явления в виде гиперемии зева и

кашля (100,0%), субфебрильная температура тела (37,7°С у

51,4% детей), ринорея и/или заложенность носа (82,9%),

аускультативные изменения в виде жесткого дыхания

(100%) и наличия сухих (77,2%) и/или влажных незвучных

хрипов (34,3%). При этом у 65,7% детей отмечался сухой

навязчивый кашель, у 45,7% детей он носил спастический

характер, а у 37,1% пациентов – был малопродуктивным со

скудной, вязкой, слизистого характера мокротой.

Изучение клеточного состава мазков�отпечатков слизис�

той носа у обследованных детей показало наличие воспали�

тельных изменений верхних дыхательных путей.

Цитоморфологическая картина носового отделяемого

у детей с ОРИ характеризовалась в период выраженных

клинических проявлений достоверным снижением эпите�

лиальных клеток, повышением количества нейтрофилов,

лимфоцитов, базофилов и макрофагов.

Среди клеток назального эпителия у наблюдаемых детей

определялось достоверное снижение как плоских, так и цили�

ндрических клеток, а также их морфологические изменения. 

Проведенные исследования показали, что включение

фитопрепарата «Бронхиальный бальзам Белл’с» в терапию

детей с острым бронхитом оказало положительный тера�

певтический эффект, что выражалось в уменьшении часто�

ты кашля к 3�4�му дню лечения, изменении его характера

на продуктивный к 4�5�му дню у большинства (91,4%) де�

тей. Следует отметить, что с изменением частоты кашля

у наблюдаемых детей уменьшалась его болезненность и на�

вязчивость. У 94,3% детей кашель был купирован к 10�

14�му дню лечения и только у 5,7% детей отмечался редкий

кашель в дневное время суток.

Соответственно положительной динамике кашля улуч�

шались и физикальные изменения в легких. Так, к 6�7�му

дню от начала лечения исчезали хрипы, а к 12�14�му дню –

жесткое дыхание.

Динамика основных симптомов заболевания на фоне

проводимого лечения представлена на рисунке.

Противовоспалительное действие исследуемого фито�

препарата «Бронхиальный бальзам Белл’с»  подтверждено

цитоморфологическими исследованиями, которые проде�

монстрировали, что исчезновение воспалительных измене�

ний в слизистой носа у обследованных детей регистрирова�

лось на 7�8�е сутки, что совпадало со сроками клинической

реконвалесценции в 71,4% случаев.

При оценке уровня эозинофилии крови и процентного

содержания эозинофилов в мазке�отпечатке со слизистой

носа у наблюдаемых детей установлено, что у 100% пациен�

тов их содержание в динамике лечения не увеличилось. Это

косвенно характеризовало отсутствие сенсибилизирующе�

го эффекта препарата «Бронхиальный бальзам Белл’с».

Мониторинг клинико�биохимических показателей

в процессе лечения с включением препарата «Бронхиаль�

ный бальзам Белл’с» не выявил достоверно значимых по�

бочных реакций, что свидетельствовало о его хорошей пе�

реносимости. Все дети указали на хорошие вкусовые качес�

тва бальзама.

Выводы
Таким образом, проведенные исследования по клини�

ческой эффективности фитопрепарата «Бронхиальный

бальзам Белл’с» у детей с ОРИ свидетельствуют о его вы�

сокой терапевтической эффективности и хорошей пере�

носимости. Применение фитопрепарата «Бронхиальный

бальзам Белл’с» способствует регрессу основных клини�

ческих симптомов ОРИ, сопровождающейся ринофа�

рингитом и бронхитом, что проявляется в уменьшении

интенсивности кашля, катаральных явлений, улучшении

аускультативной картины, нормализации воспалитель�

ных изменений в слизистой верхних дыхательных путей.

Терапевтический эффект препарата «Бронхиальный

бальзам Белл’с» связан с отхаркивающим и противовос�

палительным фармакологическим эффектом, что позво�

ляет рекомендовать его включение в комплексную тера�

пию ОРИ у детей.

Оптимизация лечения детей с острыми
респираторными заболеваниями

В.Ф. Лапшин

Т.Р. Уманец

В.Ф. Лапшин, Т.Р. Уманец,  Л.С. Степанова, О.И. Пустовалова, ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины»,
А.В. Пьянкова, Н.И. Надточий, Н.И. Харько, Детская клиническая больница № 9 Подольского района, г. Киев

Рис. Динамика клинических проявлений у наблюдаемых детей
с острыми респираторными инфекциями на фоне лечения
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Одним из негативных моментов в лечении ОРИ у детей является проблема полипрагмазии, а также нерациональное
назначение антибактериальных препаратов. Это диктует необходимость изменения тактики выбора лекарственных
средств в пользу препаратов комплексного патогенетического действия с высоким профилем эффективности и
безопасности. К таким средствам традиционно относятся препараты растительного происхождения.
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Невідкладна допомога за наявності СПП
СПП І ступеня.

1. Дитину заспокоїти, взяти на руки, пригорнути до себе.

2. Забезпечити доступ свіжого повітря. Повітря в приміщенні має бути зволожене.

3. Достатня кількість теплого пиття. Насильно дитину не годувати.

4. Інгаляції парові, соляно�лужні, за можливості – з протинабряковою сумішшю (2�4 ра�

зи на добу), рідше з нафтизином (у розведенні 1:10) 2�3 рази на добу.

5. Антигістамінні препарати 2 мг/кг всередину, аскорутин до 10 мг/кг/добу, муколітики.

СПП II ступеня.

1. Інгаляції зволоженого та зігрітого кисню або постійне перебування в парокисневих на�

метах.

2. Інгаляції з протинабряковою сумішшю (5% ефедрин 1,0 мг + 0,1% адреналін 1,0 мг +

0,1% атропін 0,3 мг + 1% димедрол 1,0 мг + гідрокортизон 25 мг + фізіологічний роз�

чин 15 мл) по 2 мл на інгаляцію, чергуючи з лужними інгаляціями 2% розчином соди.

3. Глюкокортикоїди, починаючи з 3�5 мг/кг до 10 мг/кг на добу з розрахунку за преднізо�

лоном, можливе введення інгаляційних глюкокортикоїдів через небулайзер (будесонід

по 0,25�1,0 мг на добу).

4. Помірна седація (діазепам 0,25 мг/кг).

5. Антигістамінні препарати 2 мг/кг/добу, аскорутин до 10 мг/кг/добу.

6. За наявності бронхообструктивного синдрому – бронхолітики (сальбутамол, феноте�

рол, фенотерол/іпратропій, еуфілін), муколітики, секретолітики (амброксол, ацетил�

цистеїн), терапія грудної клітки.

7. Підтримка водного балансу, інфузійна терапія в режимі дегідратації зі зниженням ма�

си тіла до 3% із застосуванням за необхідності фуросеміду в дозі 1�2 мг/кг.

8. Санація трахеобронхіального дерева.

СПП ІІІ ступеня.

До вищезазначеної терапії, за умови неефективності здійснюваних заходів і прогресуван�

ня стенозу гортані, показано додати інтубацію трахеї із застосуванням інтубаційної трубки

меншого діаметру від необхідного за віком із метою забезпечення організму киснем і більш

якісним проведенням лаважу трахеобронхіального дерева чи трахеостомію (значно рідше і

в тих випадках, коли неможливо здійснити санацію дихальних шляхів через інтубаційну

трубку або коли виявляють виразково�некротичні зміни в гортані).

СПП ІV ступеня (проведення серцево�легеневої, церебральної реанімації).

Етіотропна терапія СПП за вірусного крупу потребує призначення противірусних засо�

бів, за бактеріального – антибіотиків, за дифтерійного – введення протидифтерійної сиро�

ватки.

Для спеціалістів практичної охорони здоров’я надаємо алгоритм «Стеноз підзв’язкового

простору», який розроблено фахівцями ДЗ «Український науково�практичний центр екс�

треної медичної допомоги та медицини катастроф Міністерства охорони здоров’я України»

В.Д. Юрченко та співавт. (2013) (рис.).

Рис. Алгоритм «Стеноз підзв’язкового простору» 
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у практиці лікаря загальної практики

Ю.В. Марушко, д.м.н., професор, Г.Г. Шеф, к.м.н.,
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При інфікуванні риновірусом основна частина

миготливого епітелію порожнини носа залишаєть�

ся відносно інтактною, у зв’язку з чим перебіг ри�

ніту є порівняно легким і рідше супроводжується

ускладненнями. Риновірус, потрапляючи на слизо�

ву оболонку, з’єднується з молекулами внутріш�

ньоклітинної адгезії, які постійно експресовані на

епітеліальних клітинах порожнини носа та носо�

глотки. Вірус, проникаючи через мембрану кліти�

ни в її цитоплазму, вносить до неї свою рибонукле�

їнову кислоту для реплікації, після чого поширю�

ється по слизовій оболонці порожнини носа, утво�

рюючи розкидані ділянки інфікованого епітелію.

Запальні зміни в слизовій оболонці включають ви�

ділення медіаторів і стимуляцію чутливих нервових

закінчень, розширення кровоносних судин і під�

вищення їх проникності, клітинну інфільтрацію,

гіперпродукцію залоз.

На жаль, ГІР рідко перебігає обмежено, часто

до інфекційно�запального процесу долучаються

носоглотка, гортань, а також нижні дихальні

шляхи. Анатомо�фізіологічні особливості, на�

приклад вроджені, вікові стани після оперативних

втручань, також мають велике значення в поши�

ренні інфекції.

Важливою проблемою в педіатричній практиці

є перехід гострих форм захворювання в підгострі і

хронічні. Предикторами можуть бути часто повто�

рювані гострі стани, тривалий вплив на слизову

оболонку носа подразнюючих факторів, наявність

системних патологічних процесів і зниження за�

гальної імунної реактивності, ятрогенні фактори

(наприклад, часте і необґрунтоване застосування

місцевих деконгестантів).

У 40�50% випадків ГІР у дітей запальний про�

цес може вирішитися самостійно. Проте з огляду

на більш високий ризик ускладнень і нерідко

значний вплив симптомів захворювання на

якість життя пацієнта при ГІР необхідно прово�

дити комплексне лікування з використанням

місцевих засобів, здатних впливати на різні лан�

ки патогенетичного процесу.

Лікарські засоби при місцевому введенні впли�

вають безпосередньо на вогнище запалення,

створюючи в ньому необхідні оптимальні кон�

центрації.

Першим етапом у виборі терапевтичної тактики

для дитини з ГІР є визначення можливості ліку�

вання амбулаторно. З урахуванням досягнень

сучасної фармакотерапії існує можливість для

проведення лікувальних заходів амбулаторно

при динамічному спостереженні отоларинголога.

Наприклад, ГІР вірусної або неускладненої бакте�

ріальної етіології доцільно лікувати в домашніх

умовах під контролем отоларинголога.

� Для терапії ЛОР�патології у дітей необхідно
надавати перевагу препаратам, які одночасно

з високим терапевтичним ефектом не мають побіч�
них дій.

Зокрема, таким інтраназальним препаратом, що

містить олії сосни гірської, м’яти та евкаліпта,

α�токоферолу ацетат і тимол, є Піновіт.

Піновіт становить значний інтерес  для лікарів

амбулаторної практики, сімейної медицини та пе�

діатрів. Зокрема, Піновіт має протизапальну дію і

зменшує в’язкість секрету, що обґрунтовує його те�

рапевтичне застосування у дітей з інфекційно�

запальними захворюваннями слизової оболонки

носа. Часто у дитини з гострим нежитем вірусної

етіології спостерігається ринофарингіт, що також є

показанням до призначення Піновіту.

� Чотири з п’яти компонентів, що входять до
складу препарату Піновіт, чинять антибакте�

ріальну дію. Лікарський засіб також має виражені
протизапальні, антибактеріальні, протигрибкові
ефекти. Препарат активний проти основних інфек�
цій, що викликають запалення у верхніх дихальних
шляхах, – бактерій, дріжджових і цвілевих грибів.

Дуже важливо, що до біологічно активних речовин
лікарських рослин у мікроорганізмів не розвивається
резистентність, як до синтетичних антибіотиків.

Висока ефективність застосування летючих

фракцій ефірних олій у якості фітоадаптогенів

дозволяє рекомендувати їх використання в ком�

плексі лікувально�профілактичних заходів у педі�

атричній практиці. Ефірні олії м’яти польової,

сосни гірської та евкаліпта є фітонцидами, які

мають антимікробні властивості. Одним із най�

важливіших проявів фітонцидності порід є анти�

бактеріальна дія летючих фітовиділень на мік�

рофлору повітря.

Кількість мікроорганізмів, серед яких переважа�

ють бактерії і гриби, відрізняється великою різно�

манітністю. У міському повітрі концентрація мік�

роорганізмів у 5�33 рази вища порівняно з повіт�

рям у сільській місцевості, лісовим, гірським тощо.

При цьому, за даними фітобіологів, повітря прак�

тично стерильне (400�800 мікроорганізмів на 1 м3

повітря) на висоті 2 м. Таким чином, лісові насад�

ження виконують роль природного фільтра�очи�

щувача, що покращує бактеріологічні показники і

хімічний склад води (М.В. Григор’єва, 2000).

� Сосна гірська, олія якої входить до складу
Піновіту, посідає одне з перших місць за вміс�

том фітонцидів серед хвойних дерев, а евкаліпт –
серед листяних дерев і трав’янистих рослин.

Олія евкаліпта містить цинеол, олія м’яти – мен�

тол, олія сосни гірської – альфа�пінен. Ці речовини

мають доведену антибактеріальну дію на такі шта�

ми бактерій: MRSA – метицилінрезистентний зо�

лотистий стафілокок, H. influenzae, S. pneumoniae,

S. pyogenes.

Результати численних клінічних досліджень до�

водять позитивний ефект застосування цих

компонентів при гострих інфекціях верхніх ди�

хальних шляхів.

Наприклад, застосування евкаліптової олії при

риносинуситі у 152 пацієнтів протягом 7 днів

сприяло зменшенню головного болю, закладенос�

ті носа, запаленню слизових оболонок порожни�

ни носа і покращенню загального стану хворих

(K. Wolfgang et al., 2004). Крім того, евкаліптова

олія має антибактеріальну та противірусну актив�

ність (C. Cermelli et al., 2008). Стимуляція холодо�

вих рецепторів верхніх дихальних шляхів при вди�

ханні парів ментолу знижує відчуття дискомфорту

і тим самим полегшує носове дихання (T. Nishino,

1997). У дослідженні за участю здорових добро�

вольців було показано протизапальний ефект

м’ятної олії і ментолу на моноцити, пригнічення

утворення медіаторів запалення (U.R. Juergens,

1998). Зазначений комплекс ефірних олій ефек�

тивний при ГІР, водночас на тлі його застосуван�

ня відсутні негативні ефекти судинозвужувальних

препаратів, що вводяться в порожнину носа у ви�

гляді крапель або спреїв. Важливою відмінністю

є відсутність обмеження тривалості курсу при

щоденному застосуванні. 

Крім того, в дослідженнях (А.Д. Петрушина,

2012) було підтверджено профілактичну дію такого

комплексу ефірних олій. Його застосування для

профілактики респіраторних інфекцій забезпечило

зниження захворюваності на ГРВІ на 65% порівня�

но з показником у контрольній групі, а викорис�

тання у дітей, які часто хворіють, при перших озна�

ках захворювання дозволило істотно полегшити

перебіг хвороби і запобігти розвитку ускладнень.

Результати дослідження також продемонстрували,

що застосування суміші вказаних компонентів без�

печне для дітей, не викликає звикання і може ви�

користовуватися тривало. Нормалізація носового

дихання при ГРВІ спостерігалася вже на 3�4�й день

від початку терапії.

� Вітамін Е (αα�токоферолу ацетат), що також
входить до складу препарату Піновіт, має ан�

тиоксидантну, регенеруючу, протизапальну актив�
ність, покращує мікроциркуляцію, нормалізує про�
никність капілярів, чинить імуномодулюючу дію і
сприяє пом’якшенню слизової оболонки носа. При
місцевому інтраназальному застосуванні здійснює
захисний, трофічний вплив на епітелій слизової
оболонки.

Тимол – основний компонент ефірної олії чеб�

рецю, має протизапальний, антимікробний, анти�

оксидантний ефекти, розріджує слиз і прискорює

його евакуацію. Тимол може впливати на адгезив�

ність мікроорганізмів – головний визначальний

фактор бактеріальної вірулентності. Так само по�

казано антиоксидантну активність тимолу, яка

асоціюється з його фенольною структурою. Так,

під час дихальних викидів і цитолізу мікроорганіз�

мів нейтрофіли продукують реактивні різновиди

кисню, викид яких може викликати окислюваль�

ний стрес і пошкодження тканин. За допомогою

люмінолзалежної хемілюмінесценції було проде�

монстровано, що тимол, який інкубували з люд�

ськими нейтрофілами, значно зменшує викид

окислювача.

Таким чином, Піновіт пригнічує ріст патогенної
мікрофлори на слизовій оболонці  носа. Зменшення
мікробної присутності в носовій порожнині при риніті
сприяє зниженню ризику бактеріальних ускладнень:
гаймориту, фронтиту, сфеноїдиту, етмоїдиту. Препа�
рат Піновіт призначений для лікування інфекційно�
запальних захворювань носоглотки і має такі ефекти:
антибактеріальний, регенеруючий, протизапальний,
секретолітичний, протинабряковий. Піновіт показа�
ний для лікування гострого риніту, хронічного риніту,
ринофарингіту, ларинготрахеїту, також може вико�
ристовуватися після хірургічних втручань у порожни�
ні носа, при субатрофічному риніті.

Підготував Володимир Савченко

Місцева протимікробна терапія у лікуванні
інфекційно*запальних захворювань носа та носоглотки

Основними бактеріальними збудниками гострого інфекційного риніту (ГІР) вважають
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, S. pyogenes і Haemophilus influenzae,
серед яких багато штамів часто стають причиною розвитку ускладнень
(риносинуситів, тонзилітів, паратонзилярних абсцесів, скарлатини, пневмонії та сепсису). 
Синтетичні антимікробні засоби для місцевого застосування є досить ефективними,
хоча мають низку недоліків, які властиві більшості антибіотиків. Існують препарати
рослинного походження з вираженими антимікробними і додатковими властивостями,
які ефективно лікують інфекційно�запальні захворювання носа та носоглотки.
Прикладом такого лікарського засобу є вітчизняний препарат Піновіт.
Про нього сьогодні поговоримо більш докладно.
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Высокая частота заболеваний органов дыхания у детей

в возрасте 0�17 лет в 2012 г. составила 905,25 случая на

1 тыс. человек. Структуру заболеваемости респираторной

патологией составляют в основном инфекции верхних ды�

хательных путей, грипп, пневмонии, хронический бронхит

и бронхиальная астма. Повышение температуры тела яв�

ляется частым и одним из важных симптомов респиратор�

ных инфекций. В медицинской литературе используются

различные определения лихорадки. Нормальная темпера�

тура тела может варьировать в зависимости от индивиду�

альных особенностей, места измерения и типа термометра.

Процессы теплообразования и теплоотдачи взаимосвя�

заны, а нарушение постоянства температуры тела приво�

дит к ослаблению местной защиты. Лихорадка – это естес�

твенный физиологический механизм для борьбы с инфек�

цией. На сегодняшний день отсутствуют данные о влия�

нии лихорадки на долгосрочные неврологические наруше�

ния или исходы основного заболевания. При данном со�

стоянии замедляется рост и размножение бактерий и виру�

сов, повышаются продукция нейтрофилов и пролифера�

ция Т�лимфоцитов, что помогает в острой фазе заболева�

ния усилить реакцию организма. Степень лихорадки не

всегда коррелирует с тяжестью заболевания. В большинст�

ве случаев она является непродолжительным и доброка�

чественным состоянием, которое позволяет организму

быстрее восстановиться от вирусных инфекций. В то же

время у детей, в отличие от взрослых, ввиду несовершенст�

ва теплообмена лихорадка часто может сопровождаться

выраженным гипертермическим синдромом.

Гипертермический синдром признан абсолютным пато�

логическим вариантом лихорадки и требует обязательной

коррекции, так как при температуре тела >41�42°С опреде�

ляются неблагоприятные физиологические эффекты. Для

патологической гипертермии характерны горячие и сухие

на ощупь кожные покровы, симптомы дисфункции цент�

ральной нервной системы (бред, судороги, кома). Соглас�

но отечественным рекомендациям врачу�педиатру при на�

значении антипиретиков следует руководствоваться преж�

де всего клиническими показаниями – гипертермия

>38,5°С, для детей группы риска – >38,0°С (Ю.В. Маруш�

ко, Г.Г. Шеф, 2011), а также учитывать возраст ребенка, по�

скольку не все применяемые у взрослых лекарственные

средства разрешены к использованию в педиатрической

практике. Некоторые препараты (ацетилсалициловая кис�

лота (АСК), метамизол и др.) могут применяться у детей

только по особым показаниям или только с определенного

возраста. Согласно рекомендациям Всемирной организа�

ции здравоохранения (ВОЗ) и по мнению отечественных

специалистов, антипиретики следует назначать в тех слу�

чаях, когда аксиллярная температура у ребенка превышает

38,5°С. Исключение составляют дети с риском развития

фебрильных судорог, тяжелым заболеванием легочной или

сердечно�сосудистой систем, а также первых трех месяцев

жизни.

В план неотложной медицинской помощи при гипер�

термии, помимо использования методов физического

охлаждения и обильного питья, включены также нестеро�

идные противовоспалительные препараты (НПВП). Всего

в группе НПВП насчитывается свыше 30 лекарственных

средств. В педиатрической практике наиболее широко

применяются ибупрофен и парацетамол.

Использование АСК в ряде случаев сопряжено с

серьезными нежелательными явлениями (внутренними

кровотечениями, синдромом Рея и т.д.), что существенно

ограничивает ее использование в педиатрии. При приеме

нимесулида существует риск возникновения тяжелых по�

бочных реакций (гепатотоксичности и т.д.).

Согласно рекомендациям ВОЗ только ибупрофен и па�

рацетамол полностью отвечают критериям безопасности и

эффективности в педиатрической практике и рекоменду�

ются для применения у детей. В ряде случаев предусмотре�

но их совместное или интермиттирующее использование.

Конечной целью лечения гипертермического синдрома

у детей является не нормотермия, а достижение комфорт�

ного состояния и уменьшение проявлений заболевания.

В большинстве случаев для улучшения состояния ребенка

достаточно снизить температуру тела на 1�1,5°С.

Механизмы действия парацетамола и ибупрофена отли�

чаются. Парацетамол обладает жаропонижающим, аналге�

зирующим и очень незначительным противовоспалитель�

ным эффектами, так как блокирует ЦОГ преимуществен�

но в центральной нервной системе и не обладает перифе�

рическим действием. Применение парацетамола противо�

показано при тяжелых заболеваниях печени, почек, орга�

нов кроветворения, а также при дефиците глюкозо�6�де�

гидрогеназы. Одновременное использование парацетамо�

ла с барбитуратами, противосудорожными препаратами и

рифампицином повышает риск развития гепатотоксичес�

ких эффектов. Парацетамол по эффективности уступает

ибупрофену, что было продемонстрировано в большом ко�

личестве непосредственных сравнительных рандомизиро�

ванных клинических исследований.

В качестве альтернативного парацетамолу жаропонижа�

ющего лекарственного средства в педиатрической практи�

ке ибупрофен стал использоваться за рубежом с конца

1980�х годов. В 1957 г. Стюарт Адамс вместе с химиком

Джоном Николсоном начали исследовать группу фенилп�

ропионовых кислот. В 1962 г. был создан BTS 13621, широ�

ко известный в наши дни как ибупрофен. Препарат пока�

зал хорошую эффективность, хорошую переносимость и

вызывал менее выраженные побочные эффекты со сторо�

ны желудочно�кишечного тракта, чем АСК. Последовали

многие клинические исследования, которые подтвердили

эти свойства ибупрофена. Препарат был зарегистрирован

12 января 1962 г. Британским патентным бюро.

В патогенезе простудных заболеваний, помимо лихо�

радки, имеет значение наличие воспалительных явлений и

болевых ощущений в зеве и носоглотке. Грипп часто со�

провождается головной или мышечной болью. Поэтому

лекарственное средство должно быть эффективным и дей�

ствовать в этих направлениях без побочных явлений в пер�

вые часы и дни болезни, когда еще не поставлен оконча�

тельный диагноз, а ребенку, особенно раннего возраста,

нужна немедленная помощь. Ибупрофен обладает одно�

временно жаропонижающим, аналгетическим и противо�

воспалительным действием.

Жаропонижающий эффект ибупрофена развивается

значительно быстрее (в течение 15 мин) по сравнению

с таковым парацетамола и продолжается дольше (в тече�

ние 8 ч). Преимущества ибупрофена (5�10 мг/кг) перед па�

рацетамолом (10�12,5 мг/кг) в качестве антипиретика у де�

тей с точки зрения силы и продолжительности действия

подтверждены результатами ряда метаанализов. В метаана�

лизе 17 слепых рандомизированных клинических исследо�

ваний (D.A. Perrott et al., 2004) преимущество применения

ибупрофена по сравнению с парацетамолом отмечено во

всех изучаемых интервалах времени (через 2, 4 и 6 ч после

приема) и оказалось наиболее выраженным в интервале

между 4 и 6 ч после начала лечения, когда эффект ибупро�

фена превосходил таковой парацетамола по более чем

30 пунктам. При исключении из анализа исследований,

в которых ибупрофен применялся в дозе 5 мг/кг, его эф�

фект оказался примерно в 2 раза сильнее, чем у парацета�

мола. Количество детей, у которых наблюдалось снижение

температуры тела через 4 ч после введения однократной

дозы препарата, в группе ибупрофена было на 38% боль�

ше, чем в группе парацетамола.

Переносимость и безопасность лекарственного средства

являются одними из важнейших параметров при решении

вопроса о целесообразности назначения его у детей. Дли�

тельное время парацетамол рассматривался в качестве од�

ного из самых безопасных аналгетиков, в том числе у детей

с повышенной чувствительностью к АСК. Однако впо�

следствии было показано, что у пациентов, получающих па�

рацетамол, дозозависимая перекрестная чувствительность

с АСК наблюдается в 20�30% случаев, поэтому детям с не�

переносимостью АСК для подтверждения безопасности

парацетамола необходимо проведение перорального про�

вокационного теста на чувствительность. Более того, ис�

следования последних лет позволяют предположить нали�

чие ассоциации между применением парацетамола и по�

вышенным риском развития бронхиальной астмы (БА) и

других аллергических заболеваний. В фармакоэпидемио�

логических исследованиях прослеживается взаимосвязь

между уровнем потребления парацетамола и распростра�

ненностью БА в разных регионах мира, а также между тен�

денцией к повышению использования парацетамола в по�

следние десятилетия и ростом заболеваемости БА. Соглас�

но результатам метаанализа 19 исследований (13 пере�

крестных, 4 когортных, 2 типа «случай/контроль»; n=425

140), риск развития БА под влиянием парацетамола повы�

шается как у взрослых, так и у детей (M. Etminan et al.,

2008). По результатам недавно опубликованного большого

проспективного когортного исследования (J.Y. Wang et al.,

2013) с участием более 270 тыс. детей была выявлена связь

между приемом парацетамола женщиной во время бере�

менности и повышенным риском развития аллергических

заболеваний, особенно БА и атопического дерматита, у ре�

бенка.

Кроме того, безопасность ибупрофена продемонстриро�

вана в крупных клинических исследованиях, результаты

которых свидетельствуют о хорошем профиле безопаснос�

ти препарата и низком риске развития таких осложнений

терапии, как желудочно�кишечные кровотечения, почеч�

ная недостаточность, гепатотоксичность, анафилаксии и

синдрома Рейе. Наиболее важными преимуществами

ибупрофена по сравнению с другими НПВП являются бо�

лее широкий терапевтический индекс и меньшая токсич�

ность при передозировке – как острой, так и хронической.

Среди детей, особенно раннего возраста, острые респи�

раторные заболевания нередко протекают с бронхиальной

обструкцией или на фоне БА как основного заболевания,

что ставит вопрос об особенностях применения жаропо�

нижающих препаратов у таких пациентов и возможном

риске провокации бронхоспазма.

В ряде рандомизированных исследований и аналити�

ческих статьях показано более благоприятное влияние

ибупрофена на устранение дискомфорта, сопутствующего

лихорадке, по сравнению с парацетамолом. Ибупрофен

продемонстрировал себя эффективным средством для

профилактики (в дозе 20 мг/кг/сут, разделенной на 3 при�

ема) поствакцинальных реакций, включая лихорадку.

Профилактический эффект препарата в отношении пост�

вакцинальных реакций был особенно выражен у детей

в возрасте 3 мес.

Таким образом, более чем 50�летний опыт применения

ибупрофена в широкой клинической практике в свыше

80 странах мира в качестве безрецептурного препарата по�

казывает высокий жаропонижающий эффект, хорошую

переносимость и безопасность ибупрофена для детей при

лечении гипертермического и болевого синдромов. Пре�

парат разрешен к безрецептурному применению у младен�

цев в возрасте от 3 мес и может быть рекомендован как

средство первого выбора при лихорадке у детей с симпто�

мами гриппа, ОРЗ, бронхита и БА.

Подготовил Владимир Савченко

Лечение лихорадки у детей
с респираторной патологией

Лихорадка у детей является одним из наиболее
распространенных симптомокомплексов,
с которыми приходится встречаться в клинической
практике педиатрам, и часто становится причиной
тревоги родителей. Многие родители применяют
жаропонижающие лекарственные средства даже
в случаях, когда отсутствуют признаки лихорадки,
а имеется только подозрение на ее наличие,
или с целью нормализации температуры тела.
Поэтому вопросы этиопатогенеза гипертермии
и современные подходы к терапии лихорадочных
состояний у пациентов с респираторными
заболеваниями до настоящего времени
ассоциируются не только с медицинской,
но и социально�экономической проблемой.

“

”

Лихорадка – это естественный
физиологический механизм для борьбы
с инфекцией. Степень лихорадки
не всегда коррелирует с тяжестью
заболевания. В большинстве случаев она
является непродолжительным
и доброкачественным состоянием,
которое позволяет организму быстрее
восстановиться от вирусных инфекций.
У детей, в отличие от взрослых, ввиду
несовершенства теплообмена лихорадка
часто может сопровождаться выраженным
гипертермическим синдромом.
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*Інструкція для медичного застосування препарату Ісміжен. Реклама. Лікарський засіб. Інформація про лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. 
Склад: 1 таблетка містить 7 мг ліофілізованого бактеріального лізату, що відповідає: Staphylococcus aureus 6·109 одиниць; Streptococcus pyogenes 6·109 одиниць; Streptococcus viridans 6·109 одиниць; Klebsiella pneumoniae 6·109 одиниць; Klebsiella ozaenae 6·109 одиниць; Haemophilus in�uenzae В 6·109 одиниць; 
Neisseria catarrhalis 6·109 одиниць; Streptococcus pneumoniae 6·109 одиниць (до останнього компоненту входять по 1·109 одиниць бактерій наступних типів — TY1/EQ11, TY2/EQ22, TY3/EQ14, TY5/EQ15, TY8/EQ23, TY47/EQ24). Форма випуску: таблетка сублінгвальна в упаковці, № 10 і № 30. Показання 
до застосування: гострі, підгострі, рецидивуючі або хронічні інфекції та захворювання верхніх і нижніх дихальних шляхів. Протипоказання: підвищена чутливість до компонентів препарату. Застосування у період вагітності та годування грудьми: рекомендується уникати застосування препарату 
протягом перших 3 міс підтвердженої або передбачуваної вагітності. Застосування у дітей: застосовують у дітей віком від 2 років. Спосіб застосування та дози: по 1 таблетці 1 раз на добу розсмоктувати під язиком, тривалість курсу — щонайменше 10 днів. Можливі побічні реакції: зазвичай добре 
переноситься. Рідко можливе виникнення шкірних алергічних реакцій (свербіж, подразнення). Виробник: «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія; «BRUSCHETTINI S.r.e.». Address: Via Isonzo 6, 16147, Genova, Italy. Ексклюзивним дистриб’ютором препарату Ісміжен на території України 
є ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна». Сертифікат про державну реєстрацію медичного імунобіологічного препарату № 535/11-300200000 від 05.10.2011 р. Умови відпуску: без рецепта. Перед застосуванням лікарського засобу слід обов’язково проконсультуватися з лікарем 
та ознайомитися з інструкцією для медичного застосування, що додається. Зберігати в місцях, недоступних для дітей. 
Повідомити про небажані явища або скарги на якість препарату Ви можете в ДП «Державний експертний центр МОЗ України»: 03151, Київ, вул. Ушинського, 40; тел.: +38 (044) 393-75-86 та підприємству-виробнику — «Брусчеттіні с.р.л.». Адреса: Віа Ісонзо 6, 16147, Генуя, Італія. 
Для отримання додаткової інформації про препарат Ісміжен Ви можете звернутися у TOB «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна»: 02152, Україна, Київ, просп. Павла Тичини, 1В; тел.: +38 (044) 585-51-85; факс: (044) 585-51-86; www.gsk.com.

Азитромицин имеет широкий спектр антимикробного действия, включающий

грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы, анаэробы, хлами�

дии, микобактерии, микоплазмы, уреаплазмы, спирохеты и др.

Эффективность азитромицина в отношении внутриклеточных патогенов обус�

ловлена его чрезвычайно высокой способностью проникать в клетки.

Макролиды применяются в основном перорально и хорошо абсорбируются из

кишечника. Всасывание азитромицина происходит быстро, максимальная конце�

нтрация в плазме достигается через 2�4 ч. Благодаря хорошей растворимости в ли�

пидах азитромицин легко проникает в ткани и биологические жидкости, причем

значительная его часть поглощается полиморфноядерными лейкоцитами и макро�

фагами. Фагоциты, «нагруженные» азитромицином, при миграции транспортиру�

ют его в очаг воспаления, где создается концентрация антибиотика, на 24�36%

превышающая таковую в здоровых тканях. По способности проникать через гис�

тогематические барьеры (кроме гематоэнцефалического) азитромицин превосхо�

дит бета�лактамы и аминогликозиды. Среди макролидов азитромицин создает са�

мую высокую тканевую концентрацию (в 10�100 раз превышающую сывороточ�

ную), поэтому его уровень в плазме крови низкий. В наиболее высоких концент�

рациях азитромицин обнаруживается в миндалинах, среднем ухе, придаточных па�

зухах носа, легких, бронхиальном секрете, альвеолярной жидкости, лимфатичес�

ких узлах, печени, почках; в меньших (однако более чем в 10 раз превышающих

сывороточные) – в мышечной и жировой тканях. Через 24�96 ч после приема азит�

ромицина его концентрация в слизистой оболочке бронхов в 200 раз, а в бронхи�

альном секрете – в 80 раз превышает сывороточную.

Азитромицин имеет самый длительный период полувыведения (Т1/2) среди

макролидов – 35�50 ч, при многократном приеме – до 48�96 ч, что позволяет на�

значать антибиотик 1 раз в сутки. Период полувыведения из тканей значительно

больше. Терапевтическая концентрация азитромицина в тканях сохраняется до 5�

7 дней после отмены (эритромицина – в течение 1�3 дней). Макролиды подверга�

ются биотрансформации в печени при участии цитохрома Р450 и выводятся

с желчью в виде активных или неактивных метаболитов и в неизмененном виде.

Азитромицин метаболизируется в небольшой степени, в связи с чем не влияет на

метаболизм других лекарственных средств. 50% препарата выделяется с желчью

в неизмененном виде и около 6% выводится с мочой.

Макролиды относятся к наиболее безопасным антибиотикам, в частности азит�
ромицин разрешен к применению при беременности (категория безопасности В по
классификации FDA). Общая частота развития побочных эффектов азитромици�
на у детей составляет около 9% (при использовании эритромицина – 30�40%).
Частота побочных эффектов, требующих отмены препарата, составляет 0,8%.
В двойном слепом исследовании переносимости азитромицина с участием 2598
детей побочные эффекты наблюдались у 8,4% больных. Нежелательные реакции
регистрировали достоверно чаще у детей, получавших препараты сравнения
(12,9%) – амоксициллин/клавуланат, ампициллин, феноксиметилпенициллин,
цефалексин, цефаклор, доксициклин, диклоксациллин, флуклоксациллин, джо�
замицин и эритромицин.

В отличие от применения бета�лактамных антибиотиков дисбактериоз и свя�

занные с ним осложнения для терапии азитромицином не характерны, посколь�

ку, как и остальные макролиды, азитромицин не оказывает значимого влияния на

нормальную микрофлору кишечника.

Аллергические реакции на азитромицин встречаются менее чем в 1% случаев,

в то время как на пенициллины они развиваются в 10%, а на цефалоспорины –

в 4% случаев. 

Подавляющее большинство клинических исследований азитромицина было

посвящено изучению его эффективности при инфекциях верхних и нижних отде�

лов дыхательных путей.

С 1991 по 2001 г. эффективность азитромицина при инфекциях верхних дыха�

тельных путей изучалась в 29 исследованиях у 7240 больных, в том числе 4263 де�

тей. В 5 исследованиях (n=1687) изучалась эффективность 3�дневного курса тера�

пии азитромицином, а в качестве препаратов сравнения применяли рокситроми�

цин, кларитромицин, амоксициллин/клавуланат или цефаклор в течение 7�

14 дней. В 3 исследованиях азитромицин по клинической и бактериологической

эффективности был сопоставим с препаратами сравнения, а в одном превосходил

их. В одном исследовании были оценены результаты 3� и 5�дневного курса лече�

ния азитромицином, которые оказались сравнимыми.

В течение 10 лет эффективность азитромицина при инфекциях нижних дыха�

тельных путей изучалась в 29 крупных рандомизированных контролируемых ис�

следованиях у 5901 больного, в том числе у 762 детей. В 12 исследований были

включены пациенты с различными инфекциями, в 9 – больные с обострением

хронического бронхита, в 9 – пациенты с пневмонией. В 22 исследованиях изуча�

лась эффективность 3�дневного курса терапии азитромицином, в пяти – 5�днев�

ного, в двух – ступенчатой терапии (внутривенно, а затем внутрь) и в одном – од�

нократного приема. В качестве препаратов сравнения в 8 исследованиях исполь�

зовали макролиды (эритромицин, кларитромицин, рокситромицин, диритроми�

цин), в 13 – пенициллины (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин, бензилпе�

нициллин), в четырех – пероральные цефалоспорины (цефаклор, цефуроксим

аксетил, цефтибутен), в одном – фторхинолоны (моксифлоксацин). Чаще всего

(9 исследований) азитромицин сравнивали с амоксициллином/клавуланатом.

Длительность применения препаратов сравнения обычно составляла 10 дней. Эф�

фективность как 3�дневного, так и 5�дневного курсов терапии азитромицином

была высокой и в большинстве исследований оказалась сопоставимой с таковой

10�дневных курсов лечения препаратами сравнения. В 5 исследованиях азитро�

мицин превосходил по эффективности препараты сравнения (амоксициллин/

клавуланат, эритромицин, бензилпенициллин и цефтибутен). Переносимость

терапии в основных и контрольных группах была в целом сопоставимой, хотя

в 4 исследованиях азитромицин вызывал нежелательные эффекты реже, чем

амоксициллин/клавуланат или цефуроксим аксетил. Разница была в основном

обусловлена более низкой частотой желудочно�кишечных расстройств.

Ни в одном исследовании азитромицин по переносимости не уступал препара�

там сравнения.

Эффективность азитромицина при инфекциях нижних отделов дыхательных

путей у детей, таких как острый гнойный бронхит и внебольничная пневмония,

так же высока, как и у взрослых. Результаты сравнительных контролируемых ис�

следований свидетельствуют о том, что по клинической эффективности, которая

превышает 90%, азитромицин при таких инфекциях не уступает эритромицину,

джозамицину, амоксициллину/клавуланату и цефаклору. В многоцентровом

двойном слепом исследовании выявлена высокая эффективность азитромицина

при микоплазменных пневмониях у детей.

При внебольничных пневмониях у детей (39 пациентов получали азитромицин

10 мг/кг 1 раз в сутки и 34 – амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг в 3 приема) кли�

ническая эффективность составила 100 и 94% для азитромицина и амоксицилли�

на/клавуланата соответственно.

В сравнительном исследовании азитромицина (10 мг/кг 1 раз в сутки) и амокси�

циллина/клавуланата (40 мг/кг в 3 приема) у 97 и 96 детей с инфекциями нижних

отделов дыхательных путей клиническая эффективность составила 97 и 96% соот�

ветственно. При этом у пациентов, получавших азитромицин, выздоровление на�

ступало достоверно быстрее, а частота побочных эффектов терапии была ниже.

В целом показана сравнимая эффективность короткого курса азитромицина
и традиционных курсов лечения внебольничных пневмоний у детей.

Свидетельством высокой эффективности коротких курсов азитромицина (3�

дневный курс при назначении внутрь 1 раз в сутки 500 мг взрослым и 10 мг/кг де�

тям) при лечении острых инфекций верхних и нижних дыхательных путей раз�

личной локализации являются результаты проспективного несравнительного

изучения препарата в 235 медицинских центрах у 1574 взрослых и 781 ребенка.

Излечение или быстрое улучшение наблюдались более чем в 96% случаев, эради�

кация возбудителей – в 85,4%.

Таким образом, многократно и достаточно убедительно показано, что в педиатри�
ческой практике азитромицин относится к препаратам первого ряда при инфекци�
ях верхних и нижних дыхательных путей, особенно вызванных внутриклеточны�
ми возбудителями. 

Вместе с тем необходимо признать, что данные по эффективности и безопас�

ности азитромицина получены в основном в исследованиях с оригинальным пре�

паратом. Допустимо ли считать все данные по оригинальному азитромицину отно�

сящимися также и к его многочисленным генерикам? Этот вопрос уместен, разу�

меется, не только когда речь идет об азитромицине – он касается и всех генериков.

Правила выхода генериков на фармацевтический рынок принципиально отлича�

ются от таковых для оригинальных препаратов. Создание оригинального, инноваци�

онного лекарства – это сложный многолетний процесс многоступенчатых до� и пост�

регистрационных испытаний для получения данных об эффективности и безопас�

ности препарата у разных категорий пациентов, изучения отдаленных результатов

лечения и редких нежелательных реакций. Именно гарантированное соответствие

стандартам GMP и изученность в хорошо спланированных крупных клинических

исследованиях являются основными преимуществами оригинального препарата.

Огромные расходы на эти исследования (требования к испытаниям инновационных

препаратов все более ужесточаются) фармацевтические компании возмещают за счет

высокой стоимости конечного продукта. Таким образом, высокая стоимость ориги�

нального препарата – его единственный недостаток, но для многих пациентов совер�

шенно исключающий возможность воспользоваться его преимуществами. При про�

изводстве генериков компании не несут рискованных расходов, в этом случае задача

состоит в том, чтобы максимально точно повторить (и представить убедительные до�

казательства точности воспроизведения) лекарство, которое за время патентной за�

щиты зарекомендовало себя как эффективное, безопасное и востребованное сред�

ство. К генерикам предъявляются требования по эквивалентности оригинальному

препарату, а именно – фармацевтической эквивалентности, биоэквивалентности

и терапевтической эквивалентности.

Принято считать, что корректно проведенные исследования фармацевтичес�

кой и биоэквивалентности практически гарантируют сравнимость эффективнос�

ти и безопасности генерика и оригинального препарата. Вместе с тем даже при ус�

ловии доказанной биоэквивалентности существует возможность различий в эф�

фективности с оригинальным препаратом. В случае использования при произво�

дстве генерика вспомогательных веществ, отличных от содержащихся в ориги�

нальном препарате, даже при сохранении биодоступности активного вещества (то

есть биоэквивалентности) может быть изменен профиль безопасности генерика

по сравнению с оригинальным препаратом.

Объективным способом доказать лечебную взаимозаменяемость генерика

с оригинальным препаратом является исследование терапевтической эквивалент�

ности. Разумеется, затраты производителя генерика в этом случае возрастают, что

в дальнейшем не может не отразиться на конечной стоимости продукта: качест�

венный, проверенный генерик не может быть дешевым.

Таким образом, назначая оригинальный препарат или его качественный генерик,
врач может рассматривать азитромицин как проверенный временем эффективный,
безопасный и один из наиболее простых в применении антибиотик для лечения ин�
фекции соответствующей бактериальной этиологии у детей.

Список литературы находится в редакции.
Статья печатается в сокращении.

Трудный пациент, февраль, 2014 г.

Антибиотики в педиатрической практике: азитромицин
Привлекательным представителем группы макролидов с точки зрения
выбора антибиотика для лечения респираторных инфекций
в педиатрической практике является азитромицин. Азитромицин хорошо
знаком практикующим врачам во всем мире, и о его эффективности
и безопасности накоплено большое количество надежных сведений.
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