
Аллергический ринит (АР) у детей занимает
одно из ведущих мест в структуре аллергических

заболеваний, а его частота непрерывно увеличива�
ется и составляет более 15% [1–3]. У 45–60% па�
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Таким образом, назначение ингибиторов АПФ
больным с бронхолегочной патологией и ЛГ оп�
равдано, так как они не только снижают давление
в легочной артерии, но и улучшают функцию эн�
дотелия, нормализуют повышенное системное
АД, а также корригируют диастолическую дисфунк�
цию ПЖ у данной категории пациентов как в по�
кое, так и при нагрузке.

Выводы 

1. При назначении ингибитора АПФ эналап�
рила детям с ЛГ и хронической бронхолегочной
патологией установлено снижение среднего давле�
ния в легочной артерии и общего легочного сопро�

тивления. Наибольшая эффективность отмечена в
комбинации с кардиотрофическими препаратами.

2. Показано благоприятное влияние эналапри�
ла на эндотелий�зависимую вазодилатацию и ре�
лаксационную функцию ПЖ в покое и при изо�
метрической нагрузке у детей с хронической брон�
холегочной патологией и ЛГ.

3. Эналаприл не вызывает системной гипотен�
зии у нормотензивных пациентов и приводит к сни�
жению АД у детей с артериальной гипертензией.

4. Эналаприл целесообразно включать в комп�
лексное лечение детей с хронической бронхоле�
гочной патологией и ЛГ уже на ранних этапах ста�
новления заболевания.
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циентов с АР в последующем формируется брон�
хиальная астма [4]. В современных условиях АР
характеризуется ранним началом, значительным
снижением качества жизни ребенка, развитием
осложнений и имеет определенные трудности в ле�
чении. К утяжелению АР, прогрессированию бо�
лезни и ухудшению прогноза нередко приводят
недооценка причин и механизмов развития забо�
левания, наличие сопутствующей патологии и не�
адекватность лечения. Это требует углубленного
изучения причинных факторов, оказывающих
влияние на течение АР. В настоящее время в усло�
виях экологического неблагополучия, широкого
использования антибиотиков, одним из факторов,
приводящих к утяжелению течения АР является
нарушение назального микробиоценоза с актива�
цией условно�патогенной флоры [5, 6]. Изучение
особенностей назального микробиоценоза при АР
у детей, а также влияния грибов рода Candida и
Staphylococcus aureus на течение заболевания поз�
волит расширить знания по данной проблеме и
максимально индивидуализировать лечение и ре�
абилитацию. Исходя из этого целью исследования
явилось изучение эффективности препарата Био�
парокс у детей с круглогодичным АР (КАР), про�
текающим с колонизацией слизистой оболочки
полости носа грибами рода Сandida и
Staphylococcus aureus.

Под наблюдением находились 60 детей в воз�
расте от 7 до 15 лет с КАР, имеющих колонизацию
слизистой оболочки полости носа грибами рода
Candida. При этом в большинстве случаев (у 75%
детей) имела место ассоциация грибов рода Сandi6
da и Staphylococcus aureus. У обследованных па�
циентов в условиях грибковой и грибково�бакте�
риальной колонизации слизистой оболочки полос�
ти носа течение КАР становится более тяжелым,
симптомы мучительными, появляется устойчи�
вость к традиционной противоаллергической те�
рапии. Это требует совершенствования лечения и
назначения препаратов с антимикробным
действием, оказывающих влияние на грибковый
и стафилококковый компонент. К таким препара�
там относится топический антибиотик Биопарокс

(фюзафюнжин), оказывающий противогрибковое
действие на род Candida, антибактериальный эф�
фект на Staphylococcus aureus и выраженный про�
тивовоспалительный эффект. Необходимо отме�
тить, что у наблюдаемых больных КАР, имеющих
колонизацию слизистой оболочки золотистым
стафилококком, не было клинической манифеста�
ции инфекции (нет лихорадки, симптомов инток�
сикации, гнойных выделений, лейкоцитоза и
нейтрофилеза в периферической крови), поэтому
системные антибиотики не назначались.

Нами применен комплексный этапный подход
для лечения КАР, ассоциированного с грибами ро�
да Candida часто в сочетании с Staphylоcoccus
aureus. На I этапе (7–10 дней) назначали антимик�
робную терапию, включающую в себя топический
антибиотик Биопарокс. Данный препарат имеет
высокую антимикробную активность в отношении
Staphylococcus aureus и грибов рода Candida. Био�
парокс также оказывает выраженный противовос�
палительный эффект: достоверно снижает про�
дукцию свободных радикалов, экспрессию моле�
кул межклеточной адгезии и продукцию фактора
некроза опухоли. На II этапе пациенты получали
традиционную противоаллергическую терапию
КАР согласно тяжести течения (топические или
системные антигистаминные препараты, кромо�
ны – при легком течении заболевания системные
антигистаминные препараты и топические корти�
костероиды – при среднетяжелом и тяжелом АР).

Для оценки эффективности проводимой тера�
пии больные КАР, протекающим с колонизацией
слизистой оболочки полости носа грибами рода
Candida и Staphylococcus aureus, разделены на 2
группы. В 1�ю основную группу вошли 35 детей,
получающих этапную терапию (табл. 1). 

На I этапе назначали топический антибиотик –
Биопарокс по 4 впрыскивания в каждую ноздрю 4
раза в сутки в течение 7–10 дней в сочетании с сис�
темными антигистаминными препаратами 2�го по�
коления. 

На II этапе (через 7–10 дней от начала тера�
пии) больные получали традиционное противоал�
лергическое лечение КАР согласно степени тяжес�

Этапы Характеристика Длительность

I этап
Биопарокс – по 4 впрыскивания 4 раза в день в каждую ноздрю

Системные антигистаминные средства 2�го поколения
7–10 дней

II этап

Легкое течение: топические антигистаминные средства, кромоны
(кромогексал)

Среднетяжелое/тяжелое течение: системные антигистаминные
средства 2�го поколения, топические кортикостероиды (назонекс)

До полного
контроля

симптомов КАР

Таблица  1

Этапная схема комбинированной терапии у детей с КАР, ассоциированным с грибами
рода Candida и  Staphylococcus aureus
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ти: при легком течении – топические антигиста�
минные средства (аллергодил) и кромоны (кромо�
гексал натрия), при среднетяжелом и тяжелом те�
чении – системные антигистаминные препараты
нового поколения (дезлоратодин, цитеризин) и то�
пические кортикостероиды (назонекс).

Во 2�ю группу (контрольная) вошли 25 детей с
КАР, ассоциированным с грибами рода Candida и
Staphylococcus aureus, получавших только тради�
ционную противоаллергическую терапию соглас�
но степени тяжести, которая существенно не раз�
личалась между сравниваемыми группами. Боль�
ным контрольной группы не проводили антимик�
робную терапию. По полу, возрасту и клиничес�
кой структуре между сравниваемыми группами
статистически значимых различий не выявлено.

После завершения курса лечения всем детям прово�
дили повторное углубленное клиническое обследование
в динамике с определением уровня общего IgE сыворот�
ки крови и микробиологическим обследованием слизис�
той оболочки полости носа. В дальнейшем пациенты на�
ходились под наблюдением в течение года для контроля
длительности ремиссии.

Клиническую эффективность этапной комбиниро�
ванной антимикробной терапии в комплексном лечении
КАР оценивали на основе индивидуального терапевтичес�
кого эффекта (ИТЭ), общего терапевтического эффекта
(ОТЭ), а также средней длительности периода обострения
и стадии ремиссии.

Оценку ИТЭ лечения проводили по проценту сни�
жения степени тяжести КАР, выраженной в баллах (по
тяжести клинических проявлений суммарный макси�
мальный балл составил 4, минимальный – 1), через 1 и
6 месяцев после проведения терапии. Для этого исполь�
зовали формулу:

где А1 – исходная степень тяжести КАР, А2 – сте�
пень тяжести КАР после проведенного лечения. 

При этом снижение степени тяжести КАР от исход�
ного уровня на 40% и выше расценивали как высокий
ИТЭ, на 20–40% – как средний, а ниже 10% – как его
отсутствие.

ОТЭ оценивали по проценту больных, продемон�
стрировавших положительный ИТЭ от лечения.

Анализ клинической эффективности показал
(табл. 2), что у больных основной группы ОТЭ сос�
тавил 77,1%, тогда как в контрольной группе –
32% (р<0,001). Снижение степени тяжести КАР от
исходного уровня у детей, получавших комбини�
рованную антибактериальную терапию, составило
в среднем на 42%, а у детей, ее не получавших, –
на 18%. Причем высокий ИТЭ (на 40% и выше) в
основной группе отмечался в 51,4% случаев (рис.
1), а в контрольной группе – в 12% (р<0,001), тог�
да как средний ИТЭ (на 20–40%) – соответственно
в 25,7% и 20%. Отсутствие эффекта в группе боль�
ных, не получавших топических антибиотиков,
отмечалось в 2,9 раза чаще, чем у детей их полу�
чавших (соответственно 68% и 22,9%; р<0,001).

Клиническая эффективность лечения КАР у де�
тей с колонизацией слизистой оболочки полости
носа грибковой и грибково�бактериальной флорой
препаратом Биопарокс привела к сокращению дли�
тельности периода обострения. Так, уменьшение
заложенности носа и слизистых выделений к 5�му
дню от начала терапии имело место у 42,8% паци�
ентов. Значительное улучшение носового дыхания
отмечалось к 14–18�му дню от начала лечения. 

Итак, проведенные исследования показывают
высокую клиническую эффективность примене�
ния препарата Биопарокс в составе комплексной
терапии КАР у детей с колонизацией слизистой
оболочки полости носа грибами рода Candida и зо�
лотистым стафилококком, что проявилось в сок�
ращении сроков периода обострения в 1,8 раза.

Изучение долгосрочных результатов использо�
вания этапной комбинированной терапии по дан�
ным клинического наблюдения за детьми в течение
года показало, что средняя длительность ремиссии в
основной группе составила 10,8 мес, тогда как в
контрольной группе – 4,0 мес (р<0,001), то есть уве�
личилась в 2,7 раза (рис. 2). Так, в основной группе
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Группы больных ОТЭ, %
Средняя длительность

обострения, дни
Средняя длительность

ремиссии, мес

Основная (n=35) 77,1 15,4±1,5 10,8±1,2

Контрольная (n=25) 32,0 28,6±1,9 4,0±1,6

Таблица  2

Оценка клинической эффективности этапной антимикробной терапии 
у больных КАР, ассоциированным с грибами рода Candida

и Staphylococcus aureus 

1 – 51,4%

1 – 12%3 – 22,9%

2 – 25,7% 3 – 68%

2 – 20%

Рис. 1. Оценка ИТЭ у больных основной (а) и контрольной
(б) групп.
1 – высокий ИТЭ, 2 – средний , 3 – низкий ИТЭ.

а б

(А1–А2)•100,
А1

ИТЭ=
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детей с КАР продолжительность ремиссии состави�
ла от 6 до 9 мес – в 25,7% случаев, от 9 до 12 мес – в
40%, а более 12 мес – в 34,3%, тогда как в контроль�
ной группе – соответственно в 72%, 20% и 8%.

Выявлено также, что в ходе лечения больных
КАР, имеющих колонизацию слизистой оболочки
полости носа грибами рода Сandida и
Staphylоcoccus aureus, на фоне назначения топичес�
кой антимикробной и противовоспалительной те�
рапии наблюдается снижение уровня общего IgE в
сыворотке крови в 1,8 раза – с 379,3 до 210,7
МЕ/мл (рис. 3), тогда как в контрольной группе –
только в 1,4 раза – с 377,9 до 271,3 МЕ/мл (р<0,05).

После проведенного лечения в основной груп�
пе детей с КАР результаты микробиологического
исследования слизистой оболочки полости носа на
наличие грибов рода Candida были отрицательные в
82,8 %, на Staphylococcus aureus – в 85,5% случаев.

Обострения КАР у детей, отмечаемые после
проведенного лечения, в основной группе пациен�
тов по сравнению с контрольной группой характе�
ризовались более легким течением заболевания с
менее выраженной заложенностью носа и менее
обильными слизистыми выделениями. 

Таким образом, комплексное лечение КАР у де�
тей, имеющих колонизацию слизистой оболочки
полости носа грибами рода Сandida и Staphylococcus
aureus, с использованием этапной терапии с вклю�
чением топического антимикробного препарата Био�
парокс приводит к общему терапевтическому эф�
фекту в 77,1% случаев и к высокому индивидуаль�
ному терапевтическому эффекту (50%) у 51,4% па�
циентов. Это проявляется в сокращении сроков пе�
риода обострения в 1,8 раза  и продлении продолжи�
тельности ремиссии в 2,7 раза (p<0,001). Также от�
мечается более выраженное снижение уровня обще�
го IgE в сыворотке крови (в 1,8 раза; p<0,05) на фо�
не отрицательных результатов культурального ми�
кологического и бактериологического исследова�
ния со слизистой оболочки полости носа на грибко�
вую и бактериальную микрофлору. Данный способ
терапии может быть широко использован в лечении
КАР у детей, ассоциированного с грибами рода Сan6
dida и Staphylococcus aureus.
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Рис. 2. Средняя длительность ремиссии в зависимости от
вида проводимой терапии при КАР, ассоциированном с
грибами Candida и Staphylococcus aureus.
Здесь и на рис. 3: 1 – основная группа, 2 – контрольная
группа.
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Рис. 3. Динамика IgE в зависимости от вида терапии при
КАР у детей, ассоциированным со Staphylococcus aureus и
грибами Candida.
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