
FDA расширило показания к приему гуанфацина
при лечении СДВГ у детей и подростков

FDA одобрило гуанфацин (Intuniv) для лечения синдрома дефицита внимания

и гиперактивности (СДВГ) в сочетании с другими препаратами, в том числе ле�

карственными средствами, оказывающими стимулирующее воздействие на

ЦНС. Данный препарат первоначально был одобрен в 2009 г. для применения

в качестве монотерапии у детей и подростков в возрасте от 6 до 17 лет. Это пер�

вый селективный антагонист α2А�рецепторов, одобренный FDA для лечения

СДВГ.

Одобрение для использования Intuniv в комбинации со стимуляторами ЦНС

было основано на результатах 9�недельного плацебо контролируемого исследо�

вания, в котором сравнивалась эффективность и переносимость гуанфацина

с таковыми плацебо у 455 пациентов, которые также принимали психостимуля�

торы. Пациенты в группе активной терапии начинали прием препарата с 1 мг и

постепенно в течение последующих 5 нед увеличивали дозу до 4 мг. Прием пре�

парата в максимальной дозе продолжался 3 нед, затем доза в течение недели по�

степенно снижалась. В исследовании принимали участие пациенты, которые ра�

нее имели субоптимальный ответ на терапию стимуляторами ЦНС. Определе�

ние эффективности терапии проводилось 1 раз в неделю с помощью оценочной

шкалы ADHD�RS�IV, которая включала оценку гиперактивности, импульсив�

ности и невнимательности. Было показано, что пациенты в группе гуанфацина

имели значимое снижение баллов по рейтинговой шкале по сравнению с ука�

занным показателем участников группы плацебо.

Наиболее частыми нежелательными явлениями у пациентов, принимавших

гуанфацин в комбинации с психостимуляторами, являются нарушения сна,

усталость, головокружение и абдоминальная боль. Другие побочные эффекты

включают гипотензию, брадикардию, обморок, тошноту и апатию.

Guanfacine производит компания Shire Pharmaceuticals Group plc.

Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Клинические рекомендации Американской академии
педиатрии по лечению детей с повышенной
температурой тела

Согласно данным нового клинического руководства Американской академии

педиатрии (AAP), лечение детей с высокой температурой тела должно быть со�

средоточено на улучшении общего состояния ребенка вместо мероприятий, ко�

торые сводятся к снижению температуры тела до нормального уровня или

к предотвращению повторного ее повышения. Рекомендации ААР опубликова�

ны в мартовском номере журнала Pediatrics.

Как отметили авторы руководства, большая часть родителей применяют

жаропонижающие средства даже в случаях, если уровень температуры тела ре�

бенка немного выше нормального либо вообще находится в пределах нормы,

только потому, что обеспокоены необходимостью поддержания «нормальной

температуры». Однако наличие высокой температуры тела у ребенка не являет�

ся заболеванием, а служит физиологическим механизмом, направленным на

противодействие инфекции. Не существует доказательств того, что сама по себе

высокая температура тела ухудшает течение заболевания или вызывает долго�

срочные неврологические осложнения. Также не существует данных в пользу то�

го, что снижение температуры тела уменьшает заболеваемость или летальность

вследствие основного заболевания либо количество рецидивов лихорадочных

приступов.

Указано, что ацетаминофен и ибупрофен, использующиеся в адекватных до�

зах, как правило, являются безопасными и эффективными средствами в боль�

шинстве клинических ситуаций. Адекватная доза ацетаминофена составляет

10�15 мг/кг за один прием, при этом пероральный прием возможен с интервалом

4�6 ч; жаропонижающий эффект достигается в течение 30�60 мин приблизитель�

но у 80% детей. Адекватная доза ибупрофена составляет 10 мг/кг за один прием.

Подчеркивается важность соблюдения четких инструкций по применению,

дозированию и надлежащему хранению препаратов, используемых для норма�

лизации температуры тела. Ученые предостерегают от использования комбини�

рованного лечения ацетаминофеном и ибупрофеном, поскольку такой подход

способствует повышению риска возникновения ошибок в режиме дозирования

и нежелательных реакций у младенцев и детей.

Полное содержание рекомендаций на английском языке доступно по адресу: http://pedi�

atrics.aappublications.org/cgi/content/full/127/3/580

Подготовила Ольга Татаренко
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41�летний мужчина обратился в приемное отделение боль�
ницы с жалобами на острую боль в левой лодыжке, которая
возникла 3 дня назад и не была связана с травмой. Кроме то�
го, пациент отмечает появление отека, покраснения и ощу�
щения жжения в левой ноге. В настоящее время мужчина ра�
ботает на предприятии, на котором производится убой скота
и первичная разделка туш. Со слов пациента, около месяца
назад у него появился небольшой подногтевой абсцесс на
большом пальце левой ноги. Мужчина самостоятельно
вскрыл абсцесс, в результате чего выделилось примерно 1 мл
гнойной жидкости. Через 1 нед после вскрытия гнойника
у пациента повысилась температура, появилась ночная пот�
ливость и боль в переднелатеральной поверхности левой ло�
дыжки. Усиление боли, припухлости и покраснения в левой
лодыжке и послужило причиной обращения мужчины в боль�
ницу.

Из анамнеза: 12 лет назад пациенту был установлен ди�
агноз острой неходжкинской лимфомы; после проведенной
терапии он находится в состоянии ремиссии на протяжении
последних 9 лет.

10 лет назад во время работы с электрическим пульвериза�
тором получил ожог третьей степени тыльной поверхности
стопы. Проведенная терапия включала частичную трансплан�
тацию участка кожи размером 3×5 см.

Около 2 лет назад вследствие травмы пациент получил
открытый перелом шейки левой таранной кости (тип II по
Hawkins) и медиальной лодыжки левой ноги. Для лечения
перелома была проведена немедленная хирургическая об�
работка раны и открытая репозиция костных отломков
с внутренней фиксацией стержневым аппаратом. После

заживления перелома мужчина вернулся к трудовой деятель�
ности, не испытывая особого дискомфорта или каких�либо
ограничений при ходьбе. С целью повышения стабильности
лодыжки пациент носил специальную обувь, фиксирующую
дистальный отдел голени. Через 6 мес после травмы пациен�
ту планово выполнили рентгенографию левой нижней конеч�
ности и обнаружили признаки аваскулярного некроза таран�
ной кости, что было расценено как результат нарушения
кровоснабжения кости из�за высокой тяжести перенесенной
травмы.

В стационаре пациенту выполнили рентгенографию костей
левой лодыжки, которая представлена на рисунке 1; произве�
дена аспирационная биопсия в пораженной области лодыж�
ки с последующим цитологическим исследованием аспирата.
В качестве терапии эмпирически был назначен цефазолин.
В анализе крови при поступлении: скорость оседания
эритроцитов (СОЭ) 79 мм/ч, лейкоцитоз; цитологический
анализ – выявлена Salmonella еnteritidis (группа D).

Пациент доставлен в операционное отделение для хирур�
гической обработки инфицированной ткани. Анализ выде�
ленной чистой культуры возбудителя из патологического ма�
териала операционной раны подтвердил наличие ранее иден�
тифицированного микроорганизма с такой же чувствитель�
ностью, как и в начальном аспирате.

Нетипичный возбудитель суставной инфекции:
роль предрасполагающих факторов в развитии заболевания

Рис. 1. Рентгенография левой лодыжки

пациента в боковой и передней проекции

непосредственно перед оперативным

вмешательством

На снимке видны признаки перенесенной
травмы внутренней левой лодыжки
и шейки таранной кости. В области
верхушки таранной кости
обнаруживаются признаки остеонекроза
и потери суставной полости
с латеральной стороны

Вопросы
1. Какой наиболее вероятный диагноз у пациента?
2. Какую терапию следует ему назначить?

Ответы и обсуждение на стр. 71.
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Ответы
1. Пациенту был установлен диагноз септического

артрита, вызванного Salmonella еnteritidis.
2. Больному произведена первичная хирургическая

обработка раны, демонтаж аппарата для репозиции
и орошение раны антисептическим раствором. После
операции на поврежденную конечность была
наложена лонгета и назначен 6�недельный курс
цефтриаксона внутривенно. После удаления швов
пациенту была наложена короткая гипсовая повязка,
которая не исключала возможности передвигаться.

Через 6 нед после операции хирургическая рана зажила,

покраснение, ощущение жжения и отечности в нижней ко�

нечности исчезли. Пациент испытывал лишь незначитель�

ную боль при ходьбе, которая купировалась приемом несте�

роидных противовоспалительных препаратов. Лаборатор�

ные показатели, в том числе СОЭ и уровень С�реактивного

белка, нормализовались.

Через 2 года пациенту провели повторную рентгеногра�

фию, на которой были обнаружены признаки хондролиза

(рис. 2). Состояние мужчины нормализовалось, хотя оста�

лись жалобы на незначительную боль в лодыжке левой ноги,

которая купировалась приемом парацетамола и при исполь�

зовании бандажа для голеностопного сустава.

Обсуждение
Salmonella – большая гетерогенная группа неспороносных

бактерий, насчитывающая в настоящее время более 2200 се�

ротипов. Бактерии имеют форму палочек длиной 1�7 мкм и

шириной около 0,3�0,7 мкм. Это грамотрицательные фа�

культативные анаэробы; большинство из них подвижны бла�

годаря перитрихиально расположенным жгутикам. Вне жи�

вого организма сальмонеллы сохраняют жизнеспособность

в течение недели.

Болезни, вызванные сальмонеллой, характеризуется раз�

нообразными клиническими проявлениями от бессимптом�

ного носительства до тяжелых септических форм. В боль�

шинстве случаев cальмонеллез протекает с преимуществен�

ным поражением органов пищеварительного тракта (гастро�

энтериты, колиты). Типичное течение энтероколита, вы�

званного сальмонеллой, характеризуется лихорадкой, абдо�

минальной болью и диареей, которые сохраняются в течение

3�5 дней. Инфицирование сальмонеллой практически всегда

происходит вследствие попадания в организм человека за�

грязненных пищевых продуктов или напитков, в очень ред�

ких случаях – при непосредственном контакте или ингаля�

ционным путем.

Сальмонеллы, в том числе Salmonella еnteritidis, редко яв�

ляются основным возбудителем инфекционных заболеваний

костно�мышечной системы [1]. Острый артрит, вызванный

сальмонеллой, может возникнуть у пациентов, которым ра�

нее были установлены аппараты для репозиции в случае пе�

релома, а также после проведения артроцентеза [2]. По дан�

ным наблюдательных исследований, в редких случаях саль�

монелла может вызывать септический артрит [3�8] или пост�

инфекционный реактивный артрит. Большинство пациентов

с сальмонеллезным септическим артритом имеют предрас�

полагающие заболевания, такие как серповидноклеточная

анемия [9, 10], системная красная волчанка [11�13], или же

предрасполагающие факторы – протезирование суставов

[14�17] или асептический некроз [18]. В США с 1984 г. было

зарегистрировано только два клинических случая септичес�

кого артрита, вызванного сальмонеллой, у ранее здоровых

лиц [3, 7].

Коэн и соавт. проанализировали случаи инфицирования

сальмонеллой, описанные в англоязычной научной литера�

туре до 1984 г. [19]. В этом обширном обзоре представлены

данные о различных внекишечных проявлениях сальмонел�

лезной инфекции. Среди огромного числа случаев инфици�

рования было описано только 44 случая септического артри�

та, вызванного сальмонеллой. Из этой группы только в 9 слу�

чаях было подтверждено, что сальмонелла является единст�

венным возбудителем артрита. Во всех 9 случаях отмечалось

поражение одного сустава, что сопровождалось повышением

СОЭ и примерно у половины пациентов – лейкоцитозом.

Путь распространения инфекции у всех этих больных счи�

тался гематогенным. Все случаи сальмонеллезного артрита

оказались необычными из�за существующих у больных

предрасполагающих условий.

В данном клиническом случае пациент указал, что упот�

реблял исключительно термически обработанные и правиль�

но приготовленные мясные и другие продукты; более того,

симптомы со стороны желудочно�кишечного тракта у него

отсутствовали. Поскольку мужчина работал на скотобойне и

симптомы заболевания (лихорадка, озноб) появились после

вскрытия абсцесса, можно предположить, что передача ин�

фекции произошла в результате прямого контакта. В целом

пациент был здоров, однако из анамнеза следует, что ему

проводили аппаратную репозицию костных отломков. Та�

ким образом, можно говорить о наличии факторов риска

у данного больного, особенно с учетом особенностей его де�

ятельности.

Определение Salmonella как единственного возбудителя

в исходном и интраоперационном аспирате свидетельствует

о том, что механизм передачи, по всей видимости, не был

связан с приемом инфицированной пищи. На фоне прове�

денной антибиотикотерапии симптомы практически пол�

ностью исчезли, и пациент продолжил активную трудовую

деятельность, испытывая минимальный дискомфорт.
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деструкции кости или

малигнизации отсутствуют

КЛИНИЧЕСКАЯ ЗАДАЧА

Нетипичный возбудитель суставной
инфекции: роль предрасполагающих факторов

в развитии заболеванияВопросы на стр. 57.

Потребление клетчатки 
снижает риск развития
сердечно�сосудистых
заболеваний

Как показало исследование, проведен�

ное учеными Северо�Западного универ�

ситета (г. Эванстон, США), длительное

соблюдение диеты с высоким содержани�

ем клетчатки может помочь людям

молодого и среднего возраста снизить

риск сердечно�сосудистых заболеваний

в будущем.

«Давно известно, что диеты с высоким

содержанием пищевых волокон способ�

ствуют снижению массы тела и уровня

холестерина, а также нормализации арте�

риального давления», – отмечает один из

авторов исследования D.M. Lloyd�Jones.

Исследователи установили, что у лиц

моложе 59 лет, которые следовали реко�

мендациям Американской кардиологи�

ческой ассоциации по употреблению

клетчатки, риск смерти по причине забо�

леваний сердца значительно снижался по

сравнению с таковым у пациентов, не по�

лучавших достаточного количества клет�

чатки. Согласно современным рекомен�

дациям, в день следует потреблять

25 г пищевых волокон.

По словам Lloyd�Jones, для увеличе�

ния количества клетчатки в нужно обога�

тить рацион натуральными продуктами,

в том числе яблоками. В отличие от пи�

щевых добавок и обработанной пищи

фрукты менее калорийны.

www.abbottgrowth.ru

Американская
биотехнологическая компания
Sangamo BioSciences сообщила
об успешных испытаниях генной
терапии ВИЧ�инфекции

Новая методика заключается в измене�

нии генома клеток иммунной системы,

являющихся главными мишенями вируса

иммунодефицита.

В основе новой концепции лечения

лежит случай излечения ВИЧ�инфици�

рованного пациента после пересадки

костного мозга в Германии. Донор, кост�

ный мозг которого был пересажен боль�

ному, был носителем мутации гена CCR5,

препятствующего проникновению виру�

са иммунодефицита в Т�лимфоциты.

В ходе эксперимента, проведенного

в США, американские ученые удалили

ген CCR5 из Т�лимфоцитов, выделенных

из крови ВИЧ�инфицированных паци�

ентов, после чего в лабораторных услови�

ях была получена культура модифициро�

ванных клеток и введена в организм

больных.

Трое участников исследования полу�

чили примерно по 2,5 млрд модифициро�

ванных лимфоцитов, еще трое – в 2 раза

больше. Спустя 3 мес после процедуры

количество модифицированных клеток

существенно увеличилось в крови 5 из

6 больных. В результате невосприимчи�

выми к ВИЧ�инфекции оказались при�

мерно 6% Т�клеток. Теоретически в буду�

щем это может привести к замедлению

прогрессирования заболевания у ВИЧ�

инфицированных пациентов.

Существенных побочных эффектов ле�

чения за период наблюдения не выявле�

но. Единственной отмеченной реакцией

на введение модифицированных клеток

были гриппоподобные симптомы, кото�

рые наблюдались в среднем в течение

2 сут.

Как подчеркивают ученые, проведен�

ный эксперимент является первым эта�

пом продолжительного исследования.

Поскольку ВИЧ проникает в клетку

различными путями, теоретически удале�

ние гена CCR5 может помочь далеко не

всем пациентам.

Для подтверждения безопасности

предлагаемой концепции лечения

ВИЧ�инфекции необходимы дополни�

тельные испытания.

www.medlinks.ru
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