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Проблема дозирования лекарственных препаратов в детском возрасте обусловлена спецификой метаболиз-
ма лекарственных средств (ЛС) в организме ребенка. Клинических исследований по изучению физиологических 
особенностей в различные периоды детства и систематизированных данных на сегодняшний день недостаточно. 
По-прежнему актуально понимание характерных отличий, влияющих на биодоступность, распределение и экскрецию 
ЛС, особенно у детей старше 1 мес жизни. Результаты таких исследований необходимы для формирования рекомен-
даций по применению ЛС у детей с учетом их возраста и компенсации отсутствия данных прямых клинических иссле-
дований в педиатрии. Обсуждается возможность использования метода расчета дозы относительно содержания 
жировой ткани в организме в разные периоды детства и химических свойств вещества.
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The problem of dosing drugs at an early age is conditioned by specific metabolism of medicinal products (MP) in the child's body. 
Currently, there are a few clinical trials on the study of physiological characteristics in different periods of childhood and systematised 
data. It is still relevant to understand the characteristic differences that affect the bioavailability, distribution and excretion of MP, 
especially in children over one month of life. The results of such studies are necessary in order to formulate the recommendations 
for use of MP in children taking into account their age and compensate for the lack of data from direct clinical trials in pediatrics. The 
possibility of using a dose calculation method regarding the fat content of the body in different periods of childhood and the chemical 
properties of the substance has been discussed.
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ВВЕДЕНИЕ 
На сегодняшний день благодаря оригинальным кли-

ническим исследованиям для каждого лекарственного 
препарата (лекарственное средство* в виде лекарст-
венной формы [1]; ЛП), разрешенного к медицинскому 
применению, нам известны его фармакокинетические 
и фармакодинамические параметры, эффективность, 

профиль безо пасности и оптимальные режимы дози-
рования. Все это справедливо, когда мы говорим об 
использовании ЛП во взрослой популяции. Применение 
этих же лекарственных средств (ЛС) в педиатрической 
практике может быть ограничено отсутствием инфор-
мации об их эффективности и безопасности в детской 
популяции, а также отсутствием лекарственных форм, 

*  Лекарственное средство — вещество или комбинации веществ, вступающие в контакт с организмом человека или животного, 
проникающие в органы, ткани организма человека или животного, применяемые для профилактики, диагностики (за исключе-
нием веществ или их комбинаций, не контактирующих с организмом человека или животного), лечения заболевания, реабили-
тации, а также для сохранения, предотвращения или прерывания беременности, и полученные из крови, плазмы крови, из орга-
нов, тканей организма человека или животного, растений, минералов методами синтеза или с применением биологических 
технологий [1].
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подходящих для применения у детей. Одна из основных 
причин кроется в том, что большинство ЛП (более 80%) 
изучались в клинических исследованиях только с участи-
ем взрослых [2]. При экстраполяции подобных результа-
тов показано, что до 80% ЛС также эффективны и у детей 
с аналогичной патологией [3]. Это указывает на возмож-
ность применения таких ЛС в педиатрической популяции 
при условии изучения их безопасности и фармакоки-
нетических характеристик. Однако в настоящее время 
на фармацевтическом рынке все еще недостаточно ЛС, 
разрешенных (на территории Российской Федерации — 
Министерством здравоохранения) к применению у детей. 
Отчасти это происходит в связи с отсутствием объектив-
ных данных об особенностях фармакокинетики, фарма-
кодинамики, режимах дозирования и профиле безопас-
ности ЛС в различные периоды детского возраста.

Отсутствие результатов клинических испытаний и пря-
мых указаний в инструкции к применению ЛП у детей 
часто приводит к использованию препарата в режиме 
off label, т. е. с нарушением утвержденных инструкций по 
его медицинскому применению. Так, по данным F. Saullo 
и соавт., до 40% педиатров одного из административных 
округов Италии имели опыт назначений ЛП с нарушени-
ем инструкции [4], в Российской Федерации в некоторых 
округах такой опыт имели 67% педиатров [5]. В иссле-
довании M. Smith и соавт. было показано, что 34% ЛП, 
использованных при анестезии у детей, не были разре-
шены Управлением по санитарному надзору за качест-
вом пищевых продуктов и медикаментов (Food and Drug 
Administration, FDA; США) для применения в этой возраст-
ной группе, 28% были показаны только в определенных 
возрастных группах [6].

Отдельную проблему составляют случаи, когда инфор-
мация о дозировании того или иного потенциально эф-
фективного ЛС в детском возрасте попросту отсутствует 
в стандартах оказания специализированной медицин-
ской помощи или в клинических рекомендациях. Так, на-
пример, в российских клинических рекомендациях по 
ведению детей с хронической сердечной недостаточно-
стью из числа ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента рекомендованы каптоприл и эналаприл, при 
этом дозы эналаприла представлены только для детей 
старше 14 лет. В рекомендациях обозначена возмож-
ность применения атенолола и метопролола при гипер-
трофической кардиомиопатии, но без указания режима 
дозирования ЛС, информацию о котором можно узнать 
из немногочисленных опубликованных результатов кли-
нических исследований [7]. Таким образом, при необхо-
димости назначения упомянутых ЛП врач оказывается 
в затруднительной ситуации, даже при том, что решение 
об их применении принимается врачебной комиссией.

Следует отметить, что с назначением ЛП в режиме off 
label в педиатрической практике ассоциирован высокий 
риск развития нежелательных лекарственных реакций, 
и чаще всего это наблюдается при применении антибакте-
риальных препаратов [8]. Знание физиологических особен-
ностей организма ребенка, влияющих на фармакокинетику 
ЛП, может существенно облегчить задачу по подбору дозы 
того или иного ЛП в различных клинических ситуациях.

ОСОБЕННОСТИ ФАРМАКОКИНЕТИКИ 
И ФАРМАКОДИНАМИКИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
СРЕДСТВ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ДЕТСКОГО 
ВОЗРАСТА 
Применительно к детям чаще используется два прин-

ципиально важных для расчета доз ЛС показателя — 
масса тела и площадь поверхности тела. Однако эти 
параметры не универсальны для всех периодов детства 

и разных ЛС. Так, например, коррекция дозирования 
теофиллина напрямую зависит от возрастных особен-
ностей функциональных систем организма: у недоно-
шенных новорожденных суммарный клиренс теофиллина 
снижен и составляет 20 мл/мин, у взрослых он достигает 
в среднем 70 мл/мин, у детей старше года — 100 мл/мин 
на килограмм массы тела [9]. Именно поэтому еще одним 
из важнейших показателей при расчете доз ЛС у детей 
является возраст. В одном из исследований проводили 
оценку расчета дозирования по массе тела, в результате 
чего авторы пришли к следующему выводу: для некото-
рых лекарств, таких как преднизолон, зидовудин, а также 
для гормона роста действительно более точным будет 
(для поддержания концентрации ЛС в терапевтическом 
диапазоне) расчет дозы по массе тела, а не по площади 
его поверхности. Вместе с тем в некоторых случаях дози-
рование ЛС с учетом возраста оказывается эффектив-
нее дозирования, основанного на показателях площади 
поверхности или массы тела (например, для далтепарина 
натрия) [10]. Отсутствием унифицированного подхода 
к выбору дозы ЛС во всех периодах детства продикто-
вана необходимость более внимательного отношения к 
параметрам расчета доз.

Ввиду установленного влияния физиологических осо-
бенностей детей разного возраста на метаболизм лекар-
ственных средств FDA предложило деление по пяти воз-
растным группам [11]:
• недоношенные новорожденные (< 37 полных недель 

гестационного возраста);
• доношенные новорожденные (0–27 сут);
• грудные дети и дети младшего возраста (toddlers, 

28 сут–23 мес);
• дети старшего возраста (children, 2–11 лет);
• подростки (от 12 до 16–18 лет в зависимости от 

региона).
В каждый возрастной период биодоступность, мета-

болизм и экскреция ЛС могут значительно отличаться 
друг от друга [12]. Это обусловлено множеством факто-
ров, которые определяются ростом и физиологическими 
особенностями организма в разные периоды созре-
вания. И если анатомо-функциональные особенности 
детей и процессы формирования здорового организма 
не обделены вниманием ученых, то данных о специфике 
метаболизма ЛС у детей в каждый возрастной период 
на сегодняшний день недостаточно. В табл. 1 выделе-
ны наиболее значимые анатомо-физиологические осо-
бенности, которые могут влиять на фармакокинетику 
(всасывание, распределение, биотрансформацию и экс-
крецию) и косвенно на фармакодинамику (механизмы 
действия, характер, силу и длительность фармакологиче-
ских эффектов) ЛС [12].

Период новорожденности 

Особенности метаболизма ЛС в организме ребенка 
в период новорожденности определяют уязвимость паци-
ентов этой возрастной группы: первые 28 сут жизни явля-
ются своеобразной адаптацией к жизни во внеутробной 
среде, что определяет выраженные перемены в работе 
функциональных систем организма [13]. С другой сто-
роны, с увеличением информации о фармакотерапии и 
с улучшением оказания медицинской помощи новорож-
денным появляются новые актуальные вопросы веде-
ния новорожденных детей с различной патологией. Так, 
остается открытым вопрос о применении и дозировании 
антибактериальных препаратов, активных в отношении 
грамотрицательных возбудителей [14].

В табл. 2 приводятся основные анатомо-физиологи-
ческие особенности организма ребенка, которые влияют 
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на параметры фармакокинетики и, соответственно, фар-
макодинамики ЛП. Так, например, значение рН в желудке 
у новорожденного близко к нейтральному, что определяет 
более высокую биодоступность кислотонеустойчивых ЛС, 
чем у взрослых [15]. К таким ЛС можно отнести антибак-
териальные препараты пенициллинового ряда. Высокое 
содержание воды в организме новорожденного и пре-
обладание ее во внеклеточном пространстве, по срав-
нению с детьми старшего возраста и взрослыми (~ 80% 
против 60), влияет на распределение ЛП, а именно уве-
личивает концентрацию водорастворимых лекарствен-

ных веществ (например, аминогликозидов) [16]. Для 
новорожденных детей характерна сниженная функция 
гистогематических барьеров. Повышение проницаемо-
сти гематоэнцефалического барьера делает для ребенка 
опасным применение местных анестетиков и опиоидов 
[17]. Высокая проницаемость и васкуляризация кожных 
покровов определяет возможность назначения некото-
рых ЛП трансдермально с большей эффективностью, чем 
у взрослых. Однако даже в группе доношенных новорож-
денных для принятия решения необходимо наличие дока-
зательной базы, построенной на большом количестве 

Возрастная группа Биодоступность Распределение Метаболизм* Экскреция

Доношенные 
новорожденные

Определяется 
химическим строением 
ЛС и может значительно 
отличаться от таковой 
у взрослых

Повышен объем распределения 
ЛС во внеклеточном 
пространстве. Повышена 
концентрация ЛС в плазме 
в сравнении со взрослыми

Снижен печеночный 
метаболизм большинства 
ЛС с участием системы 
цитохрома P450

Снижена 
почечная 
экскреция ЛС

Грудные дети и дети 
младшего возраста

Недостаточно данных** Недостаточно данных**
Повышена интенсивность 
печеночного метаболизма

Недостаточно 
данных**

Дети старшего 
возраста

Недостаточно данных** Недостаточно данных** Недостаточно данных**
Повышена для 
большинства ЛС

Подростки Недостаточно данных** Недостаточно данных**
Снижение и последующее 
нарастание интенсивности 
метаболизма

Недостаточно 
данных**

Фармакокинетические 

параметры

Анатомо-физиологические особенности 

детского организма
Эффекты

Биодоступность

Низкий рН в желудке (3–6) Увеличение биодоступности кислотонеустойчивых ЛС

Ускоренный в сравнении со взрослыми 
пассаж пищи в ЖКТ

Возможно снижение всасывания ЛС

Распределение

Низкий уровень белков в плазме крови Повышение концентрации ЛС

Повышенная проницаемость 
гистогематических барьеров

Проникновение ЛС в ЦНС и другие органы и ткани, 
не являющиеся мишенями; увеличение риска развития 
нежелательных лекарственных реакций

Высокое содержание воды во внеклеточном 
пространстве

Повышение концентрации гидрофильных ЛС

Метаболизм

Снижена интенсивность процессов 
глюкуронирования и повышена интенсивность 
сульфонирования ксенобиотиков

Для большинства ЛС значимых изменений 
концентрации не определяется

Незрелость большинства изоферментов 
цитохрома Р450, в частности CYР3А4

Изменение концентрации ЛС, метаболизм которых 
проходит с участием данных изоферментов: 
в большинстве случаев — повышение концентрации ЛС

Экскреция
Низкая в сравнении со взрослыми скорость 
клубочковой фильтрации и сниженная 
тубулярная экскреция

Повышение концентрации ЛС.
Снижение токсичности некоторых веществ, 
повреждающих канальцевую систему почек (например, 
ванкомицина)

Таблица 1. Особенности фармакокинетики лекарственных средств в различные периоды детского возраста [12]   
Table 1. Features of pharmacokinetics of medicinal products in different periods of childhood [12]

Таблица 2. Анатомо-физиологические особенности детского организма в период новорожденности, влияющие на фармакокинетику 
лекарственных средств [13]   
Table 2. Anatomico-physiological features of the child's body in the neonatal period that affect the pharmacokinetics of medicinal 
products [13]

Примечание. * — метаболизм включает все химические изменения, происходящие с ЛС в организме, в результате которых 
уменьшается липофильность, повышается гидрофильность, а также изменяется фармакологическая активность; ** — недостаточно 
данных, касающихся исследований биодоступности в данной возрастной группе. ЛС — лекарственное средство.
Note. * — metabolism includes all chemical changes that occur with ЛС in the body, as a result of which lipophilicity decreases, 
hydrophilicity increases, and pharmacological activity also changes; ** — there is insufficient data on bioavailability studies in this age 
group. ЛС — medicinal product.

Примечание. ЛС — лекарственное средство, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, ЦНС — центральная нервная система.
Note. ЛС — medicinal product, ЖКТ — gastrointestinal tract, ЦНС — central nervous system.
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клинических исследований, проведенных в соответствии 
с требованиями международных стандартов.

Метаболизм большинства ЛС происходит в печени 
[18]. Особого внимания заслуживает печеночный мета-
болизм ЛС у новорожденных детей. Скорость созре-
вания различных ферментных семейств обусловливает 
особый подход при назначении разных групп ЛС. Так, 
процессы глюкуронирования у новорожденных имеют 
значительно меньшую интенсивность в сравнении со 
взрослыми, и достигают их уровня лишь к трем годам. 
В то же время сульфонирование ксенобиотиков к рож-
дению развито достаточно хорошо, чтобы компенси-
ровать недостаточность процессов глюкуронирования 
[19, 20]. Большинство ферментов имеют низкую актив-
ность к моменту рождения и разную скорость созрева-
ния. Например, CYP3A4, отвечающий за метаболизм зна-
чительного числа применяемых лекарственных веществ, 
приобретает адекватную активность к 1 мес жизни, 
а CYP3А7, наоборот, обладает функциональной зрело-
стью уже к моменту рождения, и максимальный пик его 
активности приходится на возраст ~ 2 нед [21].

Почки новорожденного к моменту рождения ана-
томически и функционально незрелы, что необходимо 
учитывать при назначении ЛС с выраженным почеч-
ным клиренсом. Низкие показатели скорости клубочко-
вой фильтрации у новорожденных (10–15 мл/мин/м2) 
обусловливают снижение почечной экскреции многих 
лекарственных средств, а это, в свою очередь, требует 
уменьшения суточной дозы для большинства ЛС [22]. 
Следует иметь в виду, что скорость клубочковой филь-
трации достигает уровня взрослых лишь к одному году 
жизни. Для новорожденных детей характерна незрелость 
тубулярного аппарата почек. Тубулярная секреция дости-
гает уровня взрослых также примерно к году. Данная 
особенность имеет и положительные стороны: считается, 
что почки новорожденных менее чувствительны к ток-
сическому воздействию ванкомицина. Объясняется это 
тем, что незрелые клетки проксимальных канальцев 
в меньшей степени осуществляют захват данного ЛП, 
один из механизмов нефротоксичности которого заклю-
чается в повреждении клеток проксимальных канальцев 
после реабсорбции [23].

Грудной и младший детский возраст 

Организм детей грудного и младшего возраста 
(28 сут — 23 мес), как известно, отличается высокой 
скоростью роста и высокой интенсивностью обменных 
процессов. В этом возрастном периоде активно меняется 
состав тела с тенденцией к снижению общего количества 
воды в организме. У детей грудного возраста отмечается 
преобладание жировой ткани над мышечной. Данная осо-
бенность требует пристального внимания к подбору дозы 
жирорастворимых ЛС. Отмечается активный рост внутрен-
них органов и их функциональное созревание, вследствие 
чего в период от 1 года до 2 лет имеют место наибо-
лее интенсивный метаболизм и экскреция ЛС. Например, 
период полувыведения диазепама у грудных детей превы-
шает таковой у пожилых и новорожденных в 3 раза [24]. 
Зачастую детям данной возрастной группы требуются боль-
шие дозы ЛС для достижения терапевтического эффекта.

Особого внимания заслуживает назначение ингаля-
ционных бета-адреномиметиков. Инфекционные брон-
хиолиты часто встречаются у грудных детей [25]. При 
назначении бета-агонистов у детей данной возрастной 
группы отмечается слабовыраженный терапевтический 
эффект или полное его отсутствие, что можно объяснить 
относительно небольшими размерами дыхательных путей 
и сниженной экспрессией бета-адренорецепторов [26].

Дети старшего возраста и подростки 

У детей старшего возраста (от 2 до 11 лет) актив-
но происходит формирование и рост мышц и скелета. 
Метаболизм ЛС у детей этой возрастной группы сопоста-
вим или даже интенсивней, чем у взрослых. В частности, 
клиренс некоторых ЛС в этом возрасте увеличивается, 
что требует в ряде случаев коррекции суточной дозы 
в сторону повышения, как, например, при назначении 
соталола [27].

Свой вклад в изменение метаболизма ЛС у подрост-
ков (возраст от 12 до 16–18 лет) вносит половое созре-
вание. Этот крайне значимый для организма период 
сопровождается рядом изменений, и в первую очередь 
уровня половых гормонов в организме, выброс кото-
рых имеет скачкообразный характер [28]. С изменением 
гормонального статуса зачастую происходят перестрой-
ки в эмоциональной и поведенческой сфере [28], что, 
на наш взгляд, может отрицательно сказаться на ком-
плаентности при назначении той или иной терапии. Что 
касается метаболизма ЛС, у подростков вместе с повы-
шением уровня гормона роста и половых гормонов сни-
жается интенсивность процессов метаболизма, которая 
со временем достигает уровня взрослых [29]. Ярким при-
мером может служить постепенное снижение клиренса 
метотрексата в подростковом периоде до характерного 
уровня у взрослых. Учитывая токсичность данного ЛС, 
необходимы тщательный подбор дозы и по возможности 
терапевтический мониторинг с целью предотвращения 
дозозависимых побочных эффектов [30].

КРИТЕРИИ РАСЧЕТА ДОЗЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
СРЕДСТВ У ДЕТЕЙ: ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Вышеперечисленные особенности фармакокинетики 

ЛС определяют необходимость рационального подхода 
к режимам дозирования в разные возрастные периоды 
у детей с учетом фармакокинетических параметров ЛС. 
Камнем преткновения в данной ситуации является как 
раз изучение фармакокинетики различных ЛС у детей 
разного возраста, что неудивительно, учитывая малое 
количество самих исследований и небольшие выборки 
пациентов. Эти данные получить можно, но для этого 
необходимо проведение крупных исследований фарма-
кокинетики того или иного средства в каждой возрастной 
группе, где оно потенциально может применяться.

Данные о некоторых фармакокинетических параме-
трах можно получить при помощи аллометрической моде-
ли, так называемого аллометрического скейлинга. Такой 
метод позволяет экстраполировать данные со взрослого 
организма на детский с помощью математических расче-
тов и использования специальных коэффициентов, учи-
тывающих нелинейное развитие организма. Чаще все-
го путем аллометрической модели определяются такие 
фармакокинетические параметры, как общий клиренс 
и объем распределения. Существуют разные вариации 
данного метода. Одним из самых первых, примененных 
в педиатрии, стал аллометрический скейлинг с фиксиро-
ванным коэффициентом [31]. Позже была показана [31] 
недостаточная эффективность метода вследствие выра-
женных изменений в метаболических процессах у детей 
в различные возрастные периоды, особенно в период 
новорожденности и грудном возрасте. В последующем 
метод аллометрического скейлинга был усовершенство-
ван за счет увеличения разнообразия коэффициентов, 
в частности были предложены сегментированная и воз-
расториентированная модели. В настоящее время алло-
метрический скейлинг предлагается использовать при 
планировании клинических исследований с участием 
детей, но не для дозирования ЛП в повседневной кли-
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нической практике [31, 32]. В работе A. Edginton и соавт. 
показана эффективность аллометрического скейлинга 
в отношении определения клиренса для детей старше 
6 лет с использованием 39 оригинальных ЛП [33]. Однако 
авторы исследования приходят к выводу, что аллометри-
ческий скейлинг на сегодняшний день не может заменить 
полноценных клинических исследований ввиду выражен-
ных погрешностей в расчетах относительно новорожден-
ных, грудных детей, в связи с чем этот метод не рекомен-
дуется к использованию в указанных возрастных группах.

По нашему мнению, перспективным представляется 
способ расчета дозы ЛС, который базируется на следу-
ющих параметрах: химическое свойство ЛС (липофиль-
ность/гидрофильность) и содержание жировой ткани, 
обусловливающей вклад в распределение различных 
ЛС в организме ребенка в разные периоды детства. 
Мы обратили внимание на возможность использования 
данных параметров ввиду активного изучения фармако-
кинетики и фармакодинамики ЛС у детей с ожирением 
[34]. Липофильные ЛС способны накапливаться в жиро-
вой ткани, что может привести как к неэффективности 
применения ЛС, так и к дозозависимым нежелательным 
явлениям. Большая же часть гидрофильных ЛС метабо-
лизируется в печени, поэтому определяющим фактором 
при подборе дозы будет именно интенсивность данных 
метаболических процессов. Также гидрофильные веще-
ства почти не проникают в жировую ткань [34]. Опи раясь 
на химические свойства ЛС, мы предполагаем, что расчет 
дозы гидрофильных ЛС может производиться с учетом 
возрастных особенностей содержания жировой ткани в 
организме или путем ее непосредственного измерения, 
например, при биоимпедансометрии [35].

Таким образом, самым доступным способом может 
стать коррекция режима дозирования по фактической 
или безжировой массе тела. На основании имеющих-
ся литературных данных о влиянии отдельных анатомо-
физиологических особенностей на метаболизм ЛC нами 
предложена гипотеза расчета доз ЛС у детей различного 
возраста (табл. 3) [31, 34–36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
У детей в каждом возрастном периоде имеется ряд 

функциональных отличительных свойств, оказывающих 
влияние на фармакокинетику ЛС, что определяет режим 
их дозирования. Однако знания только этих особенно-
стей недостаточно для выбора режима дозирования ЛС. 
Ни один из предлагаемых методов экстраполяции доз 
со взрослых пациентов не доказал своей абсолютной 
эффективности. В этой связи проведение клинических 
исследований, направленных на определение эффек-
тивных и безопасных режимов дозирования у детей, 

остается «золотым стандартом» в области разработки 
ЛС для педиатрии, зачастую не реализуемым в реальной 
клинической практике по ряду причин.

Одним из возможных подходов к оптимизации режи-
ма дозирования является оценка зависимости фармако-
динамических эффектов от химических свойств ЛС и ана-
томо-физиологических особенностей организма ребенка. 
Необходимо проводить изучение биодоступности, рас-
пределения и экскреции различных ЛС у детей. Малое 
количество ЛП, разрешенных к медицинскому приме-
нению у детей, диктует острую необходимость активнее 
исследовать их в педиатрии, чтобы снизить количество 
назначений off label. Назначение ЛC вслепую, без ана-
лиза опыта применения, отраженного в доказательной 
базе на основе клинических исследований у детей, может 
быть опасно для здоровья ребенка.

Важным направлением научных исследований долж-
но стать изучение физиологических особенностей, вли-
яющих именно на биодоступность, распределение и экс-
крецию ЛС, что особенно актуально для детей старше 
1 мес жизни. Результаты таких исследований позволят 
сформулировать конкретные рекомендации по примене-
нию ЛС у детей различного возраста и частично заменить 
отсутствие данных прямых клинических исследований ЛС 
в педиатрии.
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Возраст Гидрофильные ЛС Липофильные ЛС

0–27 сут
Ферменты, отвечающие за биотрансформацию ЛС, созревают 
с разной скоростью, что делает невозможным адекватный расчет 
дозы только по массе тела

Расчет дозы по фактической массе тела

28 сут–12 мес Расчет дозы по безжировой массе тела Расчет дозы по безжировой массе тела

13–23 мес Расчет дозы по безжировой массе тела Расчет дозы по фактической массе тела

2–11 лет Расчет дозы по фактической массе тела Расчет дозы по фактической массе тела

� 12 лет Расчет дозы по безжировой массе тела Расчет дозы по фактической массе тела

Таблица 3. Параметры расчета доз лекарственных средств у детей в разных возрастных периодах    
Table 3. Parameters for calculating doses of medicinal products in children in different age periods 

Примечание. ЛС — лекарственное средство.
Note. ЛС — medicinal product.
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