
анам неза сердечнососудисты х заболеваний. 
Для предупреждения реакции Яриша -  Герк- 
сгеймера очевидно имеет смысл начинать пе
нициллинотерапию  с не треп он ем оц и дн ы х  
дозировок препарата в первые дни лечения, 
например, с внутримы ш ечного введения 1-2 

млн ЕД х 2, затем 4. далее 6 раз в сутки по 2 
дня на каждую дозировку, затем переходить к 
полноценному курсу внутривенного введения 
препарата по 10-12 млн. ЕД дважды в сутки.
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Ю .В . Л обзин, Н .В. С к р и п ч ен ко

Р О Л Ь  У Ч Е Н И Я  B.C. Л О Б З И Н А  О НЕЙ
Р О И Н Ф Е К Ц И Я Х  В Р Е Ш Е Н И И  АКТУ
А Л Ь Н Ы Х  П Р О Б Л Е М Н Ы Х  В О П РО С О В  
С Е Г О Д Н Я Ш Н Е Г О  Д Н Я

ФГУ «НИИ детских инфекций ФМБА Рос
сии», Санкт-Петербург

В 2009 году медицинская общественность 
России отм ечала 85-летие выдаю щ егося не
вролога проф ессора Владим ира Семеновича 
Лобзина [1]. Как ученый-невролог с широким 
проф ессиональны м  кругозором B.C. Лобзин 
особое внимание уделял проблеме нейроинфек
ций, рассматривая «инфекционны е заболева
ния нервной системы как область клинической 
медицины , находящ ую ся на стыке интересов 
инфекционистов, педиатров и невропатологов» 
(1985 г). То есть, проблему нейроинфекций он 
видел как мультидисциплинарную , в которой 
важное место уделял педиатрам, поскольку до 
70% нейроинфекций встречаются в детском воз
расте и именно педиатрам свойственно изучать 
патологию с учетом анатомо-физиологических 
особенностей детского организма [2]. В насто
ящее время соверш енно очевидно, что течение 
и исходы нейроинфекций у детей определяют
ся совокупностью  организационных подходов 
к лечению, реабилитации и диспансеризации. 
Благодаря многолетнему мониторингу в отделе 
нейроинфекций НИИ детских инфекций за бо
лее чем 5000 случаями заболеваний, выявлено, 
что в структуре ИЗНС имею т место гнойные 
(32,7% ) и серозные (22,9% ) менингиты, вирус
ные энцефалиты ( 12,2%), демиелинизирующие 
заболевания центральной (4,9% ) и перифери
ческой нервной системы  (9,6% ), инфекцион
ные пораж ения спинного м озга (17,7% ). Ле
тальность при менингитах составила 6 ,8%, при 
энцефалитах -  11%, при демиелинизирующих 
заболеваниях  -  6 ,7% . У реконвалесцентов в 
58% случаев определялись очаговые наруше
ния в виде центральных парезов по гемитипу.



поражение отдельных черепных нервов, атак
сия, гиперкинезы , у 37% - гипертензионный 
синдром и задержка психомоторного развития, 
у 5% - симптоматическая эпилепсия [5]. При
давая огромное значение быстроте развития 
патологического процесса в ЦНС при нейро
инфекциях, B.C. Лобзин всегда позициониро
вал необходимость использования в лечении 
самые передовые технологии своего времени 
(новые антибиотики при гнойных менингитах, 
рибонуклеазу -  при серозны х менингитах). 
Этой позиции отдел нейроинфекций придер
живается и сегодня. В качестве этиотропных 
препаратов применяются как цефалоспорины 
3 поколения, фторхинолоны, так и аномаль
ные нуклеозиды, иммуномодуляторы, интер- 
фероны, внутривенные иммуноглобулины. По
скольку неблагоприятные исходы и тяжелый 
неврологический дефицит наблюдаются в 80% 
случаев при нейроинфекциях, сопровождаю
щихся судорожно-коматозным статусом, дисло
кационным синдромом и септическим шоком, 
значимое место, как показывают исследования, 
имеет последовательность лечебных мероприя
тий при проведении интенсивной терапии уже 
с догоспитального этапа [1,5]. С этой целью в 
отделе отработана тактика лечения, включаю
щего борьбу с гиповентиляцией и гипоксией 
(интубация трахеи, ИВЛ), инфузионную тера
пию. направленную на адекватную перфузию 
органов и тканей, применение гормонов, а при 
госпитализации в стационар - дополнитель
ное введение комплексных нейрометаболитов, 
целенаправленную антибиотикотерапию, при 
нормализации ОЦК применение инотропов.
В .С .Л обзин особое внимание уделял ранне
му восстановительному лечению неврологи
ческих больны х, им енно эта идея является 
постулатом соврем енной реабилитологии, в 
основе которой леж ит концепция о том, что 
одновременно с повреждением нервной тка
ни вклю чаю тся процессы , направленны е на 
ее восстановление. С учетом этого в НИИДИ 
разработана система поэтапной реабилитации 
детей, больных острыми нейроинфекциями. На

первом этапе в острый и подострый период за
болевания (период ранней реконвалесценции) 
для оптимизации восстановительных процес
сов, обязательным является нейтрализация по
вреждающих факторов мозга. Это достигается 
адекватным, своевременным воздействием на 
самого возбудителя путем применения анти
биотиков широкого спектра действия или про
тивовирусных препаратов при бактериальных 
или вирусных нейроинфекциях, внутривенных 
иммуноглобулинов, проведением плазмафереза 
при подостром и хроническом течении дис
семинированных энцефаломиелитов, при тя
желых полинейропатиях [3, 4]. Одновременно, 
для купирования сосудистых и метаболических 
нарушений в центральных и периферических 
нейронах применяются комплексные нейро
метаболиты (трентал, солудексид, актовегин, 
цитофлавин, мексидол. глиатилин), причем при 
тяжелых формах заболевания препараты на
значается внутривенно капельно в возрастных 
дозах в течение 5-7 дней с последующим пе- 
роральным применением на протяжении 4-6 
недель. Также назначаю тся антигипоксанты 
(гипоксен, актовегин). нейровитамины (нейро- 
мультивит) и препараты ноотропного действия 
(пантогам, пирацетам. энцефабол). На втором 
этапе восстановительного  лечения (период 
поздней реконвалесценции) для стимуляции 
репаративных и компенсаторных процессов 
в нервной системе необходимо применение 
нейропептидов, обладаю щ их нейротрофиче- 
ским действием (церебролизин, кортексин. се- 
макс). На третьем этапе реабилитации (период 
остаточных явлений), когда уже сформирова
лось устойчивое патологическое состояние, 
связанное с дефектом мозгового вещества, не
обходимо проведение мероприятий., направлен
ных на адаптацию организма и формирование 
моторно-гностнческих функций. С этой целью 
показано введение вазоактивных нейромета
болитов и нейропептидов локально на область 
пораж енны х сегментов и сф орм ировавш их
ся контрактур путем мазевых аппликаций или 
электрофореза длительностью 15 - 20 сеансов,



проводимых как в условиях стационара или 
поликлиники, так и при санаторно-курортном 
лечении. Обязательным является применение 
массажа, ЛФК. ортопедической, психологиче
ской и логопедической коррекции. Проведение 
активной медикаментозной терапии на этом 
этапе малоэффективно и носит симптомати
ческий характер. B.C. Лобзин один из первых 
отечественных ученых определил роль и место 
диспансеризации в ведении больных с невро
логическим дефицитом после перенесенной 
нейроинф екции [2]. П ринимая во внимание 
результаты фундам ентальны х исследований 
кафедры невропатологии ЛенГИ ДУ Ва. кото
рую возглавлял B.C. Лобзин с 1982 по 1992 гг., 
в НИИ детских инфекций определены приори
тетные принципы диспансеризации реконва- 
лесцентов острых нейроинф екций на протя
жении 3-5 лет: индивидуальность, комплекс
ность, последовательность, непрерывность и 
преемственность на всех этапах реабилита
ции [3,5,6]. Следование данны м  принципам 
в отделе нейроинфекций позволило добиться 
полного выздоровления детей с различными 
нейроинфекциями в 72-81% случаях (48-53%  
в начале 90-х годов в зависимости от нозоло
гической формы).

Таким образом. B.C. Лобзин, являясь од
ним из ведущ их отечественны х неврологов 
своего времени, внес бесценный вклад в изуче
ние различных нейроинфекционных проблем, 
эволюционное развитие которых в настоящее 
время способствует улучш ению исходов ней
роинфекций. Это и есть самая высокая оценка 
жизни и деятельности блестящ его Ученого и 
Учителя Владимира Семеновича Лобзина.
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