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матоза показаны иммунотерапия, биогенные стимуляторы, адаптогены. Рекомендуется интерферон 
интраназально.

У детей, страдающих распространенными прогрессирующими формами заболевания, пред-
лагается использовать «Дапсон», оказывающий иммуномодулирующее, антибактериальное и про-
тивовоспалительное действие. Однако следует помнить о его неблагоприятном влиянии на систему 
кроветворения, что необходимо учитывать при назначении препарата. При летней форме заболева-
ния возможно применение «Делагила», но следует помнить о его токсичности. В тяжелых случаях 
препаратом выбора является «Циклоспорин А» — терапия короткими курсами.

Четких стандартов лечения псориаза у детей в настоящее время нет.
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Цель исследования — изучить состояние микровязкости гидрофобной области липидного бис-
лоя мембран эритроцитов у детей с бронхолегочной дисплазией с помощью липофильного флуорес-
центного зонда пирена.

Пациенты и методы. В исследование включено 69 детей (М–38 и Д–31) в возрасте от 6 меся-
цев до 3 лет. В основную группу вошло 38 детей с бронхолегочной дисплазией (БЛД), в контроль-
ную группу — 31 практически здоровый ребенок I и II группы здоровья.

Микровязкость гидрофобной области липидного бислоя МЭ оценивали с помощью коэффи-
циента эксимеризации (Кэкс).пирена.

Обсуждение и результаты. Считается, что Кэкс. пирена зависит от скорости латеральной диф-
фузии зонда в гидрофобном компартменте липидного бислоя мембраны и поэтому его изменение 
может говорить о подвижности жирнокислотных цепей. Значения Кэкс. пирена находятся в обратной 
зависимости от микровязкости гидрофобной области липидного бислоя мембраны.

При анализе (критерий Манна — Уитни) групп детей БЛД–контрольная 6–12 мес. по пока-
зателю Кэкс. пирена (1,56 (1,12/1,85) и 0,83 (0,63/0,96) отн. ед. соответственно) выявлены статисти-
чески высокозначимые различия (р < 0,001). Аналогичные результаты (критерий Манна — Уитни, 
р = 0,01) получены при сравнении групп детей БЛД–контрольная 1–3 лет (0,96 (0,78/1,09) и 0,76 
(0,63/0,86) отн. ед. соответственно). Таким образом, представленные результаты свидетельствуют о 
снижении микровязкости, то есть о повышении текучести гидрофобной области липидного бислоя 
МЭ у детей с БЛД в возрасте от 6 месяцев до 3 лет.

Доказано, что повреждение легких у детей с БЛД приводит к напряженности функциониро-
вания кардиореспираторной системы. Понижение микровязкости липидного бислоя МЭ улучшает 
вязко-эластические и реологические их свойства, способность к деформации и, тем самым, облегча-
ет микроциркуляцию. Поэтому выявленные нами изменения в биофизическом состоянии МЭ можно 
трактовать, как компенсаторно-приспособительную реакцию системы эритрона, направленную на 
оптимизацию и облегчение газообмена в легких детей с БЛД. 
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Целью настоящего исследования является сообщение об эффективности и безопасности ис-
пользования препарата мофетила микофенолата (ММФ) в лечении 26 детей и подростков, страдаю-
щих системной красной волчанкой (СКВ).
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Нами проведен ретроспективный анализ историй болезней и карт амбулаторных наблюдений 
26 пациентов (23 (89 %) девочки) в возрасте 5–18 (медиана 15) лет. Медиана по возрасту к моменту 
начала лечения ММФ составила 15,5 лет. Препарат назначался в дозе 20–25 мг/кг/сут, стартовая до-
зировка 250–1500 мг/сут (медиана 500), спустя 12 месяцев — 1000–2000 (1500) мг/сут.

Проанализированы клинико-лабораторные данные, включавшие иммуносупрессивную тера-
пию в течение 12 месяцев до назначения ММФ и 12 месяцев от начала лечения ММФ. Нефробиоп-
сия была выполнена 18 детям (70 %). Согласно критериям ISN/RRP, класс II люпус-нефрита (ЛН) 
выявлен у 2, класс III — у 6, класс IV — у 10 пациентов.

Больные были разделены на 2 группы: группа 1 — получавшие ММФ в качестве терапии 
индукции и/или поддержания (n = 14), группа 2 — переведенные на ММФ после лечения азатио-n = 14), группа 2 — переведенные на ММФ после лечения азатио- = 14), группа 2 — переведенные на ММФ после лечения азатио-
прином и его недостаточной эффективности (n = 12). Группа 1 включала пациентов после терапии 
индукции (пульс циклофосфамида и стероиды перорально, n = 8) или вышеприведенной терапии и 
внутривенного ритуксимаба (n = 4), а также 4 детей после пульса метилпреднизолона, проводимого 
совместно с назначением ММФ (n = 2).

У 73 % всех пациентов существенно улучшились параметры Британской шкалы по оценке 
люпуса BILAG: медиана от 9,0 (2,0–23,0) к 3,0 (1,0–8,0). У больных с инициальной гипокомплемен-BILAG: медиана от 9,0 (2,0–23,0) к 3,0 (1,0–8,0). У больных с инициальной гипокомплемен-: медиана от 9,0 (2,0–23,0) к 3,0 (1,0–8,0). У больных с инициальной гипокомплемен-
темией по C3 и C4 выявлено повышение их уровней (p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-C3 и C4 выявлено повышение их уровней (p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-3 и C4 выявлено повышение их уровней (p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-C4 выявлено повышение их уровней (p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-4 выявлено повышение их уровней (p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-p < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо- < 0,05). У пациентов с активным ЛН произо-
шло улучшение почечных функций, снижение альбуминурии (p ≤0,01). В обеих группах отмечено 
существенное улучшение отдельных показателей крови (гемоглобин, СОЭ, лимфоциты, антинукле-
арные и антитела к ДНК). Удалось снизить дозу преднизолона в обеих группах от 60 мг/сут (медиана 
25) до 0–10 (6,5), p<0,05. У 4 пациентов отмечались побочные эффекты (тошнота, диарея, лейкопе-p<0,05. У 4 пациентов отмечались побочные эффекты (тошнота, диарея, лейкопе-<0,05. У 4 пациентов отмечались побочные эффекты (тошнота, диарея, лейкопе-
ния на фоне ОРВИ), не потребовавшие прекращения приема ММФ.

Согласно полученным результатам, лечение ММФ детей и подростков с СКВ представляется 
эффективным. Препарат достаточно хорошо переносится, число побочных эффектов невелико.
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Лечение пациентов из группы часто болеющих детей (ЧБД) до сих пор остается открытым, 
несмотря на широкий круг применяемых лекарственных препаратов.

Цель исследования — изучить тактику ведения ЧБД в амбулаторных условиях.
Проанализирована поликлиническая медицинская документация 45 пациентов из группы 

ЧБД. Возраст детей составлял 2 до 16 лет. Большинство пациентов были от I беременности и/или 
I родов (44 % и 51 % соответственно). В 95 % случаев выявлена патология антенатального периода, 
в 56 % — интранатальные осложнения. Путем кесарева сечения родились 46 % детей.

Стартовой группой при лечении респираторной патологии у ЧБД в 59,4 % случаев с первых су-
ток заболевания являлись антибактериальные препараты. Чаще других (62,2 %) применяли антибио-
тики пенициллинового ряда, в 24 % случаев — парентерально цефалоспорины второго и третьего по-
коления. Реже использовали в лечении макролиды — 11,8 %, у 2 % больных — антибиотики других 
групп. Противовирусные препараты получали 15,2 % пациентов, из них 7,3 % — в сочетании с анти-
бактериальной терапией. В 19,4 % случаев при первых клинических проявлениях ОРИ применялось 
только симптоматическое лечение (жаропонижающая терапия, отхаркивающие препараты, местное 
лечение ринофарингита). У 13,8 % больных в комплексном лечении ОРИ использовали антигиста-
минные препараты, при этом данных о наличии атопических реакций в амбулаторных картах паци-
ентов нами выявлено не было. Иммунокорригирующая терапия ЧБД проводилась лишь в 17 (3,5 %) 
случаях, при этом встречается ее назначение в острый период в сочетании с антибактериальными и 
противовирусными препаратами. Фитотерапию получали 8,1 % детей, физиолечение — 5,2 %.

Таким образом, в 60 % случаев в лечении ОРИ у ЧБД применялись антибактериальные пре-
параты с первых суток заболевания, у четверти пациентов — их инъекционные формы. Около 20 % 
детей при манифестации респираторной инфекции получали только симптоматическую терапию. 
Иммунокорригирующая терапия проводилась в 3,5 % случаев.


