
Рациональная антибиотикотерапия остается
одной из наиболее актуальных проблем современ<
ной медицины. Значение этой проблемы возраста<
ет по мере увеличения случаев резистентности
распространенных возбудителей инфекционных
заболеваний к существующим антимикробным
средствам и в связи с резким уменьшением коли<
чества новых антибиотиков, поступающих на фар<
мацевтический рынок. Одной из наиболее проб<
лемных областей применения антибиотиков явля<
ются инфекции верхних и нижних дыхательных
путей и ЛОР<органов, что определяется прежде
всего значением этих инфекций в структуре забо<
леваемости и смертности населения.

Острые респираторные инфекции (ОРИ) явля<
ются одними из наиболее распространенных забо<
леваний у взрослых и самыми частыми у детей. По
данным ВОЗ, их частота у детей младше 5 лет сос<
тавляет в мире в среднем от 4 до 9 эпизодов в год
[1]. ОРИ обусловливают 60% всех обращений к пе<
диатрам [2]. Доля гриппа в структуре всех инфек<
ций дыхательных путей составляет 13%, в мире
им ежегодно заболевает примерно 9% населения.
Поскольку часть больных не обращаются за меди<
цинской помощью, реальный уровень заболевае<
мости ОРИ еще выше.

К наиболее частой патологии, встречающейся
в амбулаторной практике ЛОР<врача, относятся
острый синусит и острый средний отит (ОСО). В
России острый синусит ежегодно переносят около
10 млн человек. Он является и одним из наиболее
широко распространенных заболеваний у детей.
ОСО занимает лидирующие позиции в структуре
обращения за медицинской помощью в педиат<
рии, обусловливая 33% всех визитов к врачу [6,
7]. По подсчетам, в течение первого года жизни по
крайней мере один эпизод заболевания переносят
62% детей, к 2–3 годам – 80–94% [3, 4].

Хронический тонзиллит встречается у 2–3%
детей в возрасте 3 лет, у 6,5% – в возрасте 5–6 лет,
у 12–13% – в возрасте 10–12 лет и у 25–35% лиц в
возрасте 18–20 лет [5]. Среди часто болеющих де<
тей 2–6 лет его распространенность достигает 43%
[6]. Формированию хронического тонзиллита в
значительной степени способствует нерациональ<
ная терапия ОРИ [5].

В структуре заболеваемости детей болезни ор<
ганов дыхания (БОД) занимают лидирующее поло<
жение, составляя более половины всех болезней,
встречающихся в детском возрасте. Анализ пока<
зателей заболеваемости БОД среди детского насе<
ления за последнее десятилетие свидетельствует об
устойчивой тенденции к увеличению этой группы
болезней, причем преимущественно за счет БОД
инфекционной этиологии (около 80%).

Распространенность хронического бронхита сре<
ди населения в целом варьирует в европейских стра<
нах от 3,7% в Дании до 6,7% в Швеции. В США хро<
ническим бронхитом страдают более 12 млн чело<
век. В среднем больной хроническим бронхитом
переносит 3 обострения в год. Ежегодное количест<
во случаев обострений составляет в США 30 млн.

Внебольничной пневмонией ежегодно заболе<
вает 1,5% населения развитых стран. В США ре<
гистрируется около 4 млн случаев заболевания в
год, в Европе – 2–15 случаев на 1000 человек. В пе<
диатрической практике один случай пневмонии
приходится на 50 случаев ОРИ [7].

Медицинское значение инфекций дыхатель<
ных путей и ЛОР<органов характеризует тот факт,
что эти инфекции могут стать причиной серьез<
ных осложнений и летальных исходов, риск кото<
рых значительно повышается в случае нерацио<
нальной этиопатогенетической терапии. Напри<
мер, тонзиллиты и фарингиты могут осложняться
инфекциями соседних органов (ОСО, синуситы,
бронхит), а также вызывать тяжелые регионар<
ные осложнения (паратонзиллярные, боковогло<
точные и заглоточные абсцессы и др.), требующие
экстренных хирургических вмешательств, и сис<
темные осложнения – ревматизм, гломерулонеф<
рит, васкулиты и др. ОСО является одной из веду<
щих причин таких осложнений, как менингит,
абсцесс головного мозга и тромбоз сигмовидного
синуса [8]. Синуситы также способны приводить к
развитию тяжелых орбитальных и внутричереп<
ных осложнений. 

Фармакоэпидемиологические исследования,
проводимые в разных странах, показывают, что
значительные суммы тратятся на необоснованную
антибиотикотерапию ОРИ, острого бронхита, фа<
рингита и ОСО, при которых рутинное примене<
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ние антибактериальных средств не показано
[9–13]. Например, стоимость антибиотиков, вы<
писываемых при простудных заболеваниях амбу<
латорным больным, составляла в США в конце 90<х
годов прошлого века около 37,5 млн $ в год. Уста<
новлено, что 42% случаев всех назначаемых в
США в конце 80<х годов детям до 10 лет антибио<
тиков предназначались для лечения ОСО [14].

Нерациональное применение антибактериаль<
ных средств является одной из главных причин
возникновения и распространения антибиотико<
резистентности. Например, необоснованное широ<
кое использование ко<тримоксазола для лечения
ОСО рассматривают в качестве основной причины
эпидемии пневмококковой резистентности [15].

Следует отметить, что стоимость лечения ин<
фекций, вызванных резистентными микроорга<
низмами, значительно возрастает. В целом допол<
нительные затраты, обусловленные резистент<
ностью, оцениваются в США в 4,5 млрд $. С резис<
тентностью связывают примерно 70 тыс дополни<
тельных смертей в год в США, 20 тыс – в Велико<
британии и 10 тыс – во Франции.

Неправильно выбранный антибиотик или ре<
жим его применения обусловливают неэффектив<
ность начального лечения, необходимость повтор<
ных посещений врача и повторных курсов терапии,
что приводит к значительному повышению стои<
мости терапии. Существенные дополнительные
затраты могут быть также связаны с развитием по<
бочных реакций антибактериальных средств. Так,
затраты, связанные с одной нефротоксической ре<
акцией, развивающейся при применении амино<
гликозидов и ванкомицина, обходится в США в
2500 $, а стоимость лечения одного случая псевдо<
мембранозного колита составляет в Великобрита<
нии 4000 фунтов стерлингов.

Несмотря на большой арсенал антибактери<
альных препаратов, разработанных и внедренных
в лечебную практику, лечение ОРИ продолжает
оставаться одной из самых актуальных проблем
педиатрии. Среди причин недостаточной эффек<
тивности антибактериальной терапии БОД у детей
можно выделить следующие:

• рост резистентности микроорганизмов к тради<
ционным антибактериальным препаратам, исполь<
зуемым в педиатрии (пенициллины, макролиды);

• увеличение числа детей с дефектами факто<
ров защиты, не способных к полной элиминации
возбудителя из организма в процессе лечения и
являющихся потенциальным источником распро<
странения резистентных патогенных штаммов
(особенно в детских коллективах);

• возникновение новых видов возбудителей и
их ассоциаций;

• сложность выбора антибактериального пре<
парата из<за ограниченного круга антибактери<
альных препаратов, разрешенных к применению
в педиатрической практике. 

Анализ особенностей клинического течения сов<
ременных инфекционных заболеваний дыхатель<
ных путей (ИЗДП) у детей позволяет сделать вывод,
что подавляющее большинство больных имеют сред<
нетяжелое течение заболевания и могут лечиться в
амбулаторных условиях и только 30% больных с тя<
желыми формами требуют госпитализации.

Изучение этиологической структуры внеболь<
ничных ИЗДП у детей свидетельствует о преобла<
дании в этиологии пневмоний и бронхитов грам<
положительных кокков (45–55%), из них лидиру<
ющее значение принадлежит пневмококкам
(30–40%). Существенно меньшую этиологичес<
кую роль играют другие виды стрептококков
(5–10%), гемофильная палочка (12%), стафило<
кокки (2%). В последние годы многие бактериоло<
ги отмечают увеличение роли при внебольничных
ИЗДП атипичных возбудителей (микоплазменная
и хламидийная инфекция) и все возрастающее
этиологическое значение ассоциаций атипичной и
кокковой микрофлоры (в частности, с Str. pneumo\
nia), что приходится учитывать при выборе анти<
бактериальных препаратов для лечения БОД [16].

Многолетний клинико<бактериологический мо<
ниторинг, проведенный в НИИ педиатрии НЦЗД
РАМН, позволил установить, что микробный
спектр при хронических бронхолегочных заболева<
ниях у детей в периоде обострения представлен в ос<
новном 3 пневмотропными микроорганизмами.
При этом Haemophilus influenzae является домини<
рующим причинным фактором инфекционного
процесса, составляя 61–70%, из которых в 27%
случаев этот возбудитель находится в ассоциации с
Streptococcus pneumonia. Последний выделяется у
36% больных. Значительно реже определяется
участие в этиологии хронического воспаления
Branchamella catarrhalis – 4–10%, Рroteus mirabilis
– 2,2%, Klebsiella pneumoniae – 1,1%, Streptococcus
pyogenes – 1,1%, Staphylococсus aureus – 0,1% [17]. 

Антибактериальная терапия является осно<
вой лечения ИЗДП, и от качества ее проведения во
многом зависит исход заболевания. Правильный
выбор антибиотика определяет эффективность ле<
чения, элиминацию возбудителя из организма и
быстроту выздоровления.

Проведение антибиотикотерапии у детей в ам<
булаторных условиях является чрезвычайно ответ<
ственной задачей, поскольку нерациональный вы<
бор «стартового» антибиотика затягивает течение
инфекционного процесса, может способствовать
развитию суперинфекции, осложнений, потреб<
ности в дополнительном курсе лечения и в госпи<
тализации. Амбулаторная практика проведения
антибактериальной терапии требует решения сле<
дующих задач:

• своевременности назначения антибактери<
ального препарата;

• эмпирического выбора антибиотика, адекват<
ного ожидаемой причинно значимой микрофлоры
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(с учетом возраста ребенка, характера течения
бронхолегочного процесса, преморбидного фона);

• определения оптимально эффективного пути
введения антибиотика в организм больного (перо<
рального или парентерального);

• оценки клинической эффективности назна<
ченного антибактериального препарата максимум
через 48 ч с решением вопроса о продолжении ле<
чения выбранным препаратом при его эффектив<
ности или замены на альтернативный антибиотик
при отсутствии эффекта;

• определения продолжительности курса анти<
биотикотерапии;

• решения вопроса о необходимости и целесо<
образности дополнительного курса антибактери<
ального лечения.

Определяя оптимальный путь введения анти<
биотика в организм больного ребенка в амбулатор<
ных условиях, следует обратить особое внимание
на пероральные препараты. Необходимо подчерк<
нуть, что прием антибиотиков внутрь (оральная
антибактериальная терапия) как стартовое лече<
ние наиболее показано при легких и среднетяже<
лых формах болезни, в том числе при заболевани<
ях верхних дыхательных путей, неосложненных
острых пневмониях и обострениях хронических и
рецидивирующих воспалительных бронхолегоч<
ных заболеваний. Результаты многочисленных
клинических испытаний, выполненных за рубе<
жом и в нашей стране, доказали высокую эффек<
тивность лечения нетяжелых и среднетяжелых
форм ИЗДП пероральными формами современных
антибиотиков. Именно с появлением таких анти<
биотиков, по фармакокинетическим параметрам
не уступающих инъекционным формам, с биодос<
тупностью, достигающей 80–95%, стала возмож<
ной замена травмирующего парентерального пути
введения препарата на щадящие формы лечения.
Использование пероральных антибиотиков сни<
мает актуальность вопросов постинъекционных
инфильтратов и абсцессов, опасности заражения
гепатитом, СПИДом и другими инфекциями, поз<
воляет получить серьезный экономический эф<
фект в лечении. В подавляющем большинстве за<
падноевропейских стран из амбулаторной практи<
ки детского возраста полностью исключена инъ<
екционная терапия.

Цефалоспориновые антибиотики были открыты
в начале 60<х годов ХХ века и являются в настоящее
время наиболее широко применяемыми антимик<
робными препаратами в клинической практике. 

Эффективность и популярность использова<
ния этих препаратов объясняется наличием у них
следующих характерных особенностей:

• бактерицидное действие;
• хорошие фармакокинетические показатели;
• устойчивость к β<лактамазам стафилококков

у препаратов I и II поколения и грамотрицатель<
ных бактерий – у препаратов III и IV поколений;

• хорошая переносимость, низкая токсичность
и небольшая частота побочных явлений;

• удобство дозирования;
• озможность сочетания с другими антибакте<

риальными средствами.
Цефалоспорины в основном являются препа<

ратами для парентерального применения и чаще
всего используются в стационарных условиях для
лечения различных инфекций, занимая одно из
лидирующих мест среди применяемых антибио<
тиков. Однако в последние годы появились цефа<
лоспорины исключительно для перорального при<
менения. В настоящее время в РФ зарегистрирова<
но 7 пероральных цефалоспоринов, относящихся
к различным поколениям (I–III). Большинство
выпускается в форме таблеток или капсул, кото<
рые можно назначать детям старшего возраста, в
виде порошка для приготовления суспензий, ре<
комендуемых детям младшего возраста, часто не
способным принимать таблетки. Из семейства це<
фалоспориновых антибиотиков в настоящее время
наиболее привлекательным является Супракс (це<
фиксим). Супракс – эффективный и безопасный
оральный полусинтетический антибиотик из
группы цефалоспоринов Ш поколения для ис<
пользования в педиатрической практике.

Цефиксим был синтезирован в 1987 г. компа<
нией Fujisava Pharmacevtical Co. Ltd, Osaka, Japan.
В настоящее время с успехом используется более
чем в 80 странах мира. Супракс характеризуется
широким спектром антибактериального действия,
высокой эффективностью и безопасностью при при<
менении у детей с возраста 6 месяцев.

Супракс принимают один раз в день.
Супракс (цефиксим) относится к полусинтети<

ческим, оральным цефалоспоринам III поколения.
Он обладает бактерицидным действием, обусловлен<
ным угнетением синтеза клеточной мембраны широ<
кого спектра возбудителей. Препарат устойчив к
действию β<лактамаз, продуцируемых большин<
ством грамположительных и грамотрицательных
бактерий, обладает высокой активностью в отноше<
нии грамотрицательных микроорганизмов:
Haemophilus influenzae, Branchamella catarralis,
Klebsiella pneumoniae и др. Доказана его высокая эф<
фективность в лечении инфекций мочевой системы,
желудочно<кишечного тракта. В клинических ис<
пытаниях препарат показал активность и в отноше<
нии некоторых грамположительных бактерий
(Streptococcus pneumoniae, Streptococсus pyogenes),
что делает его привлекательным при лечении ИЗДП.

К достоинствам Супракса можно отнести сле<
дующие:

• хорошая биодоступность (50%) вне зависи<
мости от приема пищи;

• способность создавать эффективные концен<
трации в крови и очагах воспаления;

• длительный период полувыведения, что де<
лает возможным однократный прием в течение су<
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ток, повышает комплаентность лечения, улучша<
ет качество лечения в амбулаторных условиях;

• возможность подбора лекарственной формы
препарата (капсулы, суспензия) в соответствии с
возрастом.

Препарат Супракс (цефиксим) по рекомендаци<
ям фармакологов назначается взрослым и детям
старше 12 лет с массой тела более 50 кг в суточной до<
зе 400 мг 1 раз в сутки. Детям в возрасте от 6 мес до
12 лет препарат прописывают в виде суспензии в до<
зе 8 мг/кг массы тела 1 раз в сутки.

Н.Д. Сорока и Т.Г. Власова [16] сообщают об
успешном лечении Супраксом детей с бронхитом и
очагово<сливной бронхопневмонией. Бронхит в
15% случаев протекал с явлениями бронхиальной
обструкции и в 38% случаев имел затяжное или
рецидивирующее течение. Клинически у всех де<
тей заболевания имели среднетяжелое течение,
сопровождались умеренными явлениями инток<
сикации, кашлем с мокротой.

Практически все дети (93%) имели неблаго<
приятный преморбидный фон: проявления пище<
вой, медикаментозной аллергии или заболеваний
атопической природы имели 54% детей; относи<
лись в группу часто и длительно болеющих – 24%;
страдали аномалиями и пороками развития раз<
личных органов и систем – 15% пациентов.

Показаниями к включению Супракса в комп<
лексное лечение больных ИЗДП явились:

• наличие клинических проявлений интокси<
кации (высокая температура тела более 3 дней, на<
рушение общего самочувствия и др.);

• неэффективность предшествующей антибио<
тикотерапии препаратами группы пенициллинов,
макролидов, сульфаниламидов;

• затяжное или рецидивирующее течение забо<
левания;

• выраженный бронхообструктивный синдром
инфекционной природы;

• возникновение ИЗДП на фоне аномалий раз<
вития у детей, имевших в анамнезе неоднократ<
ные, длительные курсы антибиотикотерапии;

• обилие гнойной мокроты и разнокалиберных
хрипов в легких.

Курс лечения в среднем составлял 6–7 дней.
Результаты наблюдений позволили сделать

следующие выводы:
• Супракс является эффективным перораль<

ным, не токсичным, не аллергичным и удобным в
применении (за счет низкой кратности приема)
антибактериальным препаратом для лечения
ИЗДП у детей;

• Супракс может быть рекомендован в качест<
ве стартового антибиотика в лечении нетяжелых
вариантов амбулаторных и стационарных пневмо<
ний и бронхитов, а также как альтернативный ан<
тибактериальный препарат при недостаточном ле<
чебном воздействии антибиотиков других фарма<
кологических групп;

• Супракс не усугубляет течения сопутствую<
щих, в том числе и аллергических заболеваний, и
относится к безопасным препаратам для детской
практики.

Е.В. Середа и соавт. [17] провели изучение эф<
фективности и безопасности Супракса у 61 ребен<
ка в возрасте 3–15 лет при обострениях рецидиви<
рующего бронхита (15 детей), хронических воспа<
лительных бронхолегочных заболеваний (46 де<
тей), развившихся в результате неблагоприятного
исхода острых пневмоний с формированием хро<
нического бронхита на основе пневмосклероза, де<
формации бронхов и бронхоэктазов, а также на
фоне врожденных пороков развития бронхов и
легких. Все дети в периоде обострения бронхоле<
гочного процесса получали наряду с Супраксом
комплексную терапию, включающую муколити<
ческие, мукорегуляторные и бронхоспазмолити<
ческие препараты по показаниям, кинезитера<
пию. Клиническая эффективность выявлена у 54
из 61 (88,6%) больного и характеризовалась сле<
дующими показателями: 

• улучшением общего состояния (в среднем на
4<й день); 

• уменьшением кашля (на 3–4<й день); 
• уменьшением количества выделяемой мок<

роты (на 3–5<й день); 
• улучшением реологических свойств мокроты

(на 5–6<й день); 
• уменьшением физикальных изменений в

легких и их распространенности (на 4<й день); 
• улучшением функциональных показателей

(ОФВ, ФЖЕЛ, МОС25<75) (на 12<й день); 
• нормализацией гематологических сдвигов

(на 6–10<й день). 
Клиническая эффективность препарата была

подтверждена результатами бактериологических
исследований. Элиминация патогенных штаммов
из мокроты больных или бронхиального секрета к
6–7<му дню лечения супраксом наблюдалась: при
высеве Haemophilus influenzae – у 94% больных;
при высеве Branchamella catarrhalis – у всех боль<
ных; при высеве Streptococcus pneumoniae – у
74,4% больных.

Возбудителями ОСО могут быть различные
бактерии и вирусы. Наиболее распространенными
из них являются S. pneumoniae и нетипируемые
штаммы H. influenzae, реже – M. catarrhalis. У но<
ворожденных детей гнойный средний отит вызы<
вают грамотрицательные палочки семейства
Enterobacteriaceae (E. coli, K. pneumoniae и др.), а
также S. aureus. Примерно в 6% случаев возбуди<
телями ОСО являются вирусы.

Тактика применения антибиотиков при ОСО
остается дискутабельной. Около 20% заболева<
ний, вызванных S. pneumoniae, до 50% случаев,
вызванных H. influenzae, и до 75% случаев, выз<
ванных M. catarrhalis, саморазрешаются без анти<
микробной терапии. Серьезные системные ослож<
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нения развиваются менее чем у 1% пациентов.
Поэтому в большинстве случаев рекомендуется
выжидательная тактика: применение симптома<
тической терапии (анальгетиков) и динамическое
наблюдение за состоянием пациента в течение 24 ч.
Эта тактика позволяет снизить частоту нерацио<
нального применения антибиотиков и предупре<
дить возникновение и распространение антибио<
тикорезистентности.

Абсолютными показаниями к применению ан<
тибактериальных средств при ОСО являются сле<
дующие:

• возраст до 2 лет; 
• тяжелые формы заболевания, сопровождаю<

щиеся выраженным болевым синдромом, темпе<
ратурой тела выше 38 0C и сохранением симптомов
более 24 ч.

Проблема выбора оптимального антибиотика
при лечении больных с острой гнойно<воспали<
тельной патологией ЛОР<органов представляет оп<
ределенные трудности из<за динамичной смены
спектра возбудителей на фоне их резистентности к
ранее применяемым препаратам, что осложняет
выработку рекомендаций по назначению лекар<
ственного средства. В каждом конкретном случае
необходимо учитывать сведения о больном и ха<
рактеристику назначаемого препарата: спектр
действия, биодоступность, оптимальную терапев<
тическую дозу и кратность введения. К сожале<
нию, традиционные схемы терапии, десятилетия<
ми применяющиеся врачами в оториноларинголо<
гической практике, нередко не отвечают современ<
ным требованиям клинической микробиологии, не
учитывают данные о природной чувствительности
микроорганизмов к антибиотикам, приводят к
инициации процессов вторичной резистентности к
антибактериальным препаратам. Все это, в свою
очередь, приводит к формированию и персистен<
ции полирезистентных штаммов микроорганиз<
мов, получивших селективные преимущества пе<
ред другими штаммами бактерий. Следствием этой
персистенции является формирование затяжных и
хронических форм инфекций ЛОР<органов, лече<
ние которых крайне затруднено.

Результаты многочисленных клинических ис<
пытаний, выполненных за рубежом и в нашей стра<
не, доказали высокую эффективность лечения нетя<
желых и среднетяжелых гнойно<воспалительных

ЛОР<заболеваний пероральными формами совре<
менных антибиотиков. Учитывая бактериальный
спектр острой гнойно<воспалительной патологии
ЛОР<органов, в настоящее время предпочтение от<
дается препарату Супракс. Хорошая биодоступ<
ность, способность создавать эффективные концент<
рации в крови и очагах воспаления позволяют счи<
тать, что применение Супракса в практике оторино<
ларинголога позволит существенно сократить сроки
течения гнойно<воспалительной патологии и предотв<
ратить их переход в хроническое заболевание.

В исследованиях, проведенных в условиях in
vivo, изучалось распределение цефиксима в тка<
нях и жидкостях организма детей, полученных
при хирургических вмешательствах. Так, при ис<
следовании уровней концентраций цефиксима в
слизистой оболочке миндалин после приема 100 мг
препарата внутрь его концентрации колебались в
пределах от 0,4 до 0,85 мг/л и от 0,5 до 1,05 мг/л в
слизистой оболочке гайморовой пазухи. У детей
через 5 ч после 3<кратного приема по 4 мг/кг кон<
центрация препарата составила в тканях минда<
лин 0,5–0,74 мг/кг. Концентрация цефиксима в
мокроте через 6–8 ч после однократного приема
100 мг составила 0,04–0,16 мг/л; в отделяемом
среднего уха – от 0,09 до 1,46 мг/л [18].

При лечении Супраксом гнойно<воспалитель<
ных заболеваний ЛОР<органов при приеме 1 раз в
сутки эффективность составила 92,6% у детей с
острым тонзиллофарингитом, 97,8% у больных,
страдавших острым гнойным синуситом, и 96% у
пациентов с острым гнойным средним отитом [19]. 

По мнению А.В. Гурова [20], основными пре<
паратами для лечения бактериальных инфекций,
вызывающих патологию ЛОР<органов, должны
являться β<лактамные антибиотики. Учитывая
бактериальный спектр острой гнойно<воспали<
тельной патологии ЛОР<органов, Супракс являет<
ся эффективным и безопасным оральным полу<
синтетическим антибиотиком. 

Таким образом, Супракс (цефиксим) является
препаратом выбора для лечения острой гнойно<
воспалительной патологии респираторного тракта
и ЛОР<органов и, по сути, единственным на отече<
ственном фармацевтическом рынке цефалоспори<
ном III поколения для приема внутрь, который
создает «стационарные» условия для лечения
больного на дому.
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РЕФЕРАТЫ

Ювенильный дерматомиозит, самая частая из воспа\
лительных миопатий, является редким видом системной
иммунной васкулопатии и характеризуется слабостью
проксимальной мускулатуры и характерными кожными
высыпаниями. Продолжительность времени до начала ле\
чения определяет персистирование клинических симпто\
мов, лабораторных изменений и тяжесть состояния. Дли\
тельность этого периода влияет также на исход заболе\
вания, вплоть до возможности развития патологических
кальцинатов мышц. В развитии ювенильного дерматомио\
зита играет роль сочетание генетических и внешнесредо\
вых факторов. В частности, сильным генетическим фак\
тором риска является гаплотип HLA B8\DRB1*0301. Та\
кие внешнесредовые факторы, как предшествующие ин\
фекционные заболевания и сезон рождения, как предпола\

гается, могут быть стимулами, увеличивающими риск.
Очевидно, ключевыми моментами патогенеза заболева\
ния являются активация дендритных клеток с подавле\
нием  активности генов, индуцирующих синтез интерфе\
рона 1\го типа (α) в мышцах и в клетках периферической
крови. В схемы лечения обычно входят кортикостероиды
в комбинации с метотрексатом или другими иммуносуп\
рессивными агентами. Прогноз заболевания при своевре\
менно начатом лечении в целом благоприятный. Для опре\
деления наиболее эффективных схем лечения необходимы
контролируемые рандомизированные клинические испы\
тания. 
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ЮВЕНИЛЬНЫЙ ДЕРМАТОМИОЗИТ И ДРУГИЕ ИДИОПАТИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ
МИОПАТИИ У ДЕТЕЙ
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