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эффекта – на протяжении всех 3 мес

лечения. При индивидуальном анализе

ни в одном из случаев не было отмече�

но резкого снижения уровней АД.

Примечательно, что у больных с более

высоким сердечно�сосудистым риском

(то есть с сопутствующими ИБС, СД и

ХБП) фозиноприл также оказывал

плавное и мягкое антигипертензивное

действие. Так, среди этих больных

тоже не было случаев чрезмерно быс�

трого снижения АД; кроме того, ни

в одном случае не было достигнуто

уровней АД <120/70 мм рт. ст., что важ�

но с учетом феномена J�кривой, о ко�

тором говорилось выше. 

Нами проведен анализ антигипер�

тензивной эффективности фозинопри�

ла у отдельных категорий больных (для

этого использовали критерий χ2 Пирсо�

на). Антигипертензивная эффектив�

ность проведенной терапии оказалась

сравнимой у лиц в возрасте ≥65 и <65

лет; у больных, имеющих сопутствую�

щие хроническую ИБС, СД 2 типа и

ХБП (все χ2 не более 8,5; все р>0,05).

Побочные эффекты лечения (обычно

транзиторные и умеренные по выражен�

ности) отмечены в 13 (4,1%) случаях;

они включали сухой кашель (в 6 на�

блюдениях), головную боль (6 случаев),

головокружение (5 случаев), слабость

(у 4 пациентов) и боль в эпигастрии

(у 1 больного, имевшего сопутствую�

щую язвенную болезнь двенадцати�

перстной кишки). Необходимо отме�

тить, что установить четкую связь по�

следних эффектов с приемом именно

фозиноприла не представилось возмож�

ным, поскольку все эти лица получали

комбинированную антигипертензив�

ную терапию. Лишь в 3 (0,9%) случаях

имела место преждевременная отмена

фозиноприла (в 1 случае – из�за кашля,

в 1 случае – из�за слабости; еще в 1 слу�

чае больной прекратил прием препарата

самостоятельно без указания причины). 

Переносимость препарата по оценке

пациентов оказалась очень хорошей в

145 наблюдениях (46,2%), хорошей –

в 147 (46,8%), удовлетворительной –

в 20 (6,4%) и неудовлетворительной –

в 2 случаях (0,6%).

Выводы
1. Применение лечения, основанного

на фозиноприле (Фозикард, Actavis),

в течение 3 мес у больных с АГ (в 68,9%

случаев – в виде монотерапии) ассоции�

ровалось с получением устойчивого и

плавного антигипертензивного эффекта.

Участвовавший в исследовании широ�

кий круг врачей общей практики доста�

точно хорошо знаком с фозиноприлом и

использует адекватные его дозировки

(в среднем около 14 мг/сут); использова�

ние статинов и аспирина в лечении АГ

продолжает оставаться недостаточным.

2. Лечение, основанное на фозино�

приле, способствовало достижению це�

левых цифр АД в 93,6% случаев.

3. Антигипертензивный эффект ле�

чения был отчетливым (снижение

систолического АД в среднем на

29,9±13,3 мм рт. ст., диастолического

АД – на 15,9±8,1 мм рт. ст.), но плав�

ным и мягким – без эпизодов резкого

снижения. У лиц пожилого возраста,

а также у больных с сопутствующими

хронической ИБС, СД 2 типа и ХБП

лечение, основанное на фозиноприле,

демонстрировало выраженный и плав�

ный антигипертензивный эффект.

4. Лечение хорошо переносилось

(побочные эффекты отмечены лишь в

4,1% наблюдений, преждевременная

отмена фозиноприла имела место в

0,9% случаев). Очень хорошая или хо�

рошая переносимость лечения по

оценке пациентов имела место в 93%

случаев. З
У

З
У

КЛИНИЧЕСКАЯ 
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Причина кровотечений
у молодого мужчины 

Пациент 29 лет поступил в отделение неотложной терапии с жало�
бами на кровоточивость десен, кровотечения из носа и места пунк�
ции локтевой вены.

При осмотре – сине�багровые пятна небольшого размера на коже
передней брюшной стенки, петехиальная сыпь и кровоподтеки на груди
и ногах.

Данные объективного осмотра: артериальное давление – 94/62 мм рт.
ст., тахикардия (ЧСС – 100 уд/мин), температура тела – 37,7 °C. Пациент
встревожен, контактен, ориентация во времени и пространстве не наруше�
на. В последние несколько дней больной отмечал нарастающую общую сла�
бость, появление кровоподтеков при любом незначительном ударе и пери�
одические носовые кровотечения. Со стороны слизистых оболочек крово�
точивости не выявлено (помимо слизистой оболочки полости рта), лимфа�
денопатия отсутствует. Печень и селезенка нормальных размеров. Прием
каких�либо лекарственных препаратов в последнее время отрицает.

Результаты лабораторных анализов: гематокрит – 24%, гемоглобин –
61 г/л, количество лейкоцитов крови – 5×109/л, тромбоцитов – 30×109/л.

Вопросы

1. Каков диагноз у данного пациента?
2. Какую терапию необходимо назначить больному?

Ответы и обсуждение на стр. 43.

Компанія «Берінгер Інгельхайм»
підтверджує безпеку телмісартану,
доведену результатами
досліджень за участю 50 тис.
пацієнтів, і категорично не
погоджується з публікацією Sipahi
et al. (Lancet Oncology, червень
2010 р.)

Інгельхайм, 14 червня 2010 р. Телмісар�
тан, блокатор рецепторів ангіотензину ІІ
(БРА), – один із найбільш досліджених
препаратів у світі. Цей засіб вивчався
у клінічних дослідженнях за участю більш
ніж 50 тис. пацієнтів. Профіль безпеки
препарату підтверджує також тривалий
період його застосування, що становить
34,5 млн пацієнто�років. Переконливі да�
ні щодо безпеки препарату для пацієнтів із
високим серцево�судинним ризиком було
отримано в трьох довготривалих дослі�
дженнях впливу терапії на прогноз:
ONTARGET, PRoFESS і TRANSCEND;
спостереження за деякими пацієнтами
тривало впродовж 5 років. Після ретельної
оцінки даних досліджень було зроблено
висновок про те, що терапія телмісарта�
ном не пов’язана з підвищенням ризику
розвитку онкопатології.

В метааналізі Sipahi і співавт. стверджу�
ється, що БРА, які застосовують для ліку�
вання артеріальної гіпертензії, призводять
до незначного збільшення ризику розвит�
ку онкологічних захворювань. Висновки
авторів базуються на даних дослідження
групи комбінованого лікування телмісар�
таном та інгібітором ангіотензинперетво�
рюючого ферменту (АПФ) раміприлом і
не стосуюються груп лікування кожним
препаратом окремо.

Безпека та здоров’я пацієнтів украй
важливі для компанії «Берінгер Інгель�
хайм». Компанія постійно проводить мо�
ніторинг показників безпеки всіх своїх лі�
карських препаратів. Первинні дані комп�
лексного внутрішнього аналізу показни�
ків безпеки, проведеного «Берінгер
Інгельхайм», суперечать висновкам щодо
зростання ризику розвитку злоякісних
новоутворень, наведених Sipahi і співавт.

До всіх досліджень телмісартану1 залуча�
ли пацієнтів із факторами ризику серцево�
судинних ускладнень через вік та су�
путні захворювання. Зокрема, в дослі�
дженні ONTARGET із залученням понад
25 тис. пацієнтів, не показано статистично
значимої різниці у захворюваності на зло�
якісні пухлини під час лікування телмісар�
таном порівняно з терапією раміприлом.
У дослідженні TRANSCEND за участю
6 тис. пацієнтів відмінність також не дося�
гала рівня значимості. У PRoFESS – ще
одному масштабному дослідженні за учас�
тю понад 20 тис. пацієнтів – у групі прийо�
му телмісартану зареєстровано меншу
кількість випадків злоякісних новоутво�
рень порівняно з групою плацебо. Таким
чином, з огляду на аналіз усіх трьох до�
сліджень впливу телмісартану на розвиток
злоякісних пухлин не спостерігалося.

У дослідженні ONTARGET у групі ком�
бінованого лікування телмісартаном і ра�
міприлом спостерігалося незначне зро�
стання ризику розвитку злоякісних пух�
лин. У рамках нашої політики відкритості
результати досліджень ONTARGET,
TRANSCEND і PRоFESS опубліковано
для ретельного вивчення регулюючими
органами ще 2008 року. Важливо зазначи�
ти, що в інструкції до препарату телмісар�
тан не рекомендовано комбінувати його
прийом з інгібіторами АПФ, до яких нале�
жить раміприл.

Телмісартан – один із найбільш вивче�
них у клінічних дослідженнях антигіпер�
тензивних препаратів. Результати всіх до�
сліджень цього препарату було оприлюд�
нено. Засіб широко застосовується як пре�
парат для зниження артеріального тиску
та захисту пацієнтів від важких серцево�
судинних захворювань, таких як інфаркт
міокарда та інсульт.

1 Саме в ONTARGET не було отримано статистично

значимих підтверджень різниці в кількості злоякісних

новоутворень серед пацієнтів, яких лікували телмісар�

таном, і тих, хто отримував раміприл (ВР 1,05; 95% ДІ

0,94; 1,16). У TRANSCEND різниця також не була сут�

тєвою (ВР 1,17; 95% ДІ 0,97; 1,41). У дослідженні

PRoFESS лікування плацебо показало більшу кількість

онкологічних захворювань, ніж серед пацієнтів, що

приймали телмісартан (ВР 0,92; 95% ДІ 0,79; 1,05).

ПРЕССOРЕЛИЗ
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– На сегодняшний день организация современной меди�

цинской помощи в Австрии основывается на создании

крупных медицинских центров с обеспечением рациональ�

ной транспортировки больных. Университетская клиника

г. Граца – одна из крупнейших в Европе, ее коечный фонд

рассчитан на 2 тыс. пациентов. Учреждение предоставляет

медицинскую помощь населению федеральной земли

Штирия (около 1 млн 600 тыс. человек) и курирует 22 под�

ведомственных госпиталя. Наиболее важной составляющей

успеха функционирования столь сложной структуры явля�

ется ее оптимальная организация. 

В соответствии с рабочим графиком прием специалистов

в клинике длится с 8:00 до 16:00 (перерыв с 12:00 до 13:00),

обход проводится 2 раза в день (в 9:00 и 14:00), в 13:30 – об�

щее совещание. Фактически в стационаре на 20 па�

циентов приходится 1 опытный и 4 начинающих

врача; кроме этого, всех больных ежедневно осмат�

ривает профессор. Сотрудники клиники специали�

зируются в пульмонологии, аллергологии, бронхо�

логии и оториноларингологии одновременно, каж�

дый из докторов говорит по�английски и владеет

навыками работы на компьютере.

Одна из особенностей организации лечебного

процесса в аллергологическом отделении клиники

заключается в том, что пациентам практически ни�

когда не назначаются строгие элиминационные ди�

еты; также больные практически без ограничений

могут употреблять фрукты и цветные напитки. Это

возможно благодаря тому, что всем детям в раннем

возрасте проводится определение специфических

IgE к пищевым продуктам, а дети грудного возраста

получают смеси на

основе белка высокой

степени гидролиза.

Как у врачей, так и

у пациентов отсут�

ствует необоснован�

ный страх перед при�

менением глюкокор�

т и к о с т е р о и д о в

(ГКС), поэтому до�

вольно широко на�

значаются ингаляци�

онные ГКС (флути�

казон и будесонид,

беклометазон не ис�

пользуется), зачас�

тую длительными

курсами (до 2 лет без

перерыва). В то же

время пролонгированные β2�агонисты начинают приме�

нять длительными курсами только при бронхиальной аст�

ме (БА) ІІІ степени тяжести. В период обострения БА ис�

пользуются ГКС внутривенно или перорально (на приеме

у врача) в течение 1 нед с последующей коррекцией дозы

базисной терапии; широко назначается антагонист лейко�

триеновых рецепторов монтелукаст. С целью предупреж�

дения развития ГКС�индуцированной гастропатии дети

до 6 лет получают сопроводительную терапию сукраль�

фатом, а после 6 лет – ингибитором протонной помпы

омепразолом. 

Купирование приступа БА у ребенка грудного возраста

проводится в соответствии со следующими положениями

(М. Silvermann, 1995). 

• В раннем возрасте β�адренорецепция несовершенна

(не доказана клиническая эффективность сальбутамола

в возрасте до 1,5 лет, поэтому в указанный период он не дол�

жен использоваться); ответ на β2�агонисты повышается

с течением времени.

• При вирусных инфекциях отмечается снижение регу�

ляции, осуществляемой β�рецепторами.

• При использовании первой дозы сальбутамола проис�

ходит усиление гипоксемии и снижение показателей фун�

кции внешнего дыхания (изменение рН, осмолярности).

• Воздействие ипратропия бромида на холинорецепторы

(мускариновые) теоретически обосновано. 

• Основным преимуществом адреналина в таких ситуа�

циях является β�рецепторный эффект, обусловливающий

уменьшение отека бронхов, однако повторное его введение

может привести к развитию синдрома рикошета.

Крайне важное значение придается предупреждению по�

липрагмазии. К примеру, схема лечения пневмонии, в том

числе сегментарной, состоит из назначения больному анти�

бактериального препарата цефалоспориновой группы

ІІ поколения (цефуроксима) в течение 5 дней в/в, затем

проводится контрольная рен�

тгенография, и пациент начи�

нает получать препарат этой же

группы (цефаклор), но перо�

рально, на протяжении 5 дней

в сочетании с пробиотиком.

Считается, что 3 антибиотика

необходимо назначать только

больным муковисцидозом.

Существуют особенности и

при проведении специфичес�

кой иммунотерапии (СИТ).

В случаях СИТ подкожным

методом аллергены вводятся

пациенту по 1 мл 1 р/нед на

амбулаторном приеме аллер�

голога (4 разведения по 5 доз).

Сублингвальная СИТ осуществляется по следующей схеме:

1�я неделя – 1 капля в день; 2�я неделя – 1капля 2 р/день;

с 3�й недели – 1 капля 3 р/день в течение 3 мес (больной

осматривается врачом 1 раз в 3 месяца). Довольно перспек�

тивной представляется пероральная СИТ, ее клиническая

эффективность была доказана при апробации (на фарма�

цевтический рынок тот препарат еще не поступил).

В завершение хотелось бы отметить, что условия, создан�

ные в клинике (материально�техническое обеспечение, вы�

сококвалифицированные специалисты), позволяют пациен�

ту прожить в отделении реанимации на аппарате экстракор�

порального кровообращения в ожидании донорского сердца

больше года, что является довольно длительным сроком. В то

же время уход за больным на дому в Австрии также осущест�

вляется на очень высоком уровне, благодаря чему пациент

с миопатией в течение последних 4 лет большую часть време�

ни находится дома на личном аппарате искусственной вен�

тиляции легких и поступает в стационар лишь 2 раза в год на

плановую санацию трахеобронхиального дерева.

Подготовил Антон Пройдак

Организация
аллергологической помощи

детскому населению Австрии
Интересные факты по итогам стажировки в отделении

детской пульмонологии и аллергологии Университетской
клиники г. Граца (Австрия) на заседании научно"практической
конференции аллергологов, проходившей с 12 по 13 мая
в г. Виннице, представила доцент кафедры пропедевтики
педиатрии № 2  Харьковского национального медицинского
университета, доктор медицинских наук Виктория
Анатольевна Клименко. В.А. Клименко
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Ответы
У пациента идиопатическая тромбоцитопеническая

пурпура (ИТП). Термин «идиопатический» означает, что
причина заболевания неизвестна. У больных с ИТП
снижение количества тромбоцитов приводит к появле�
нию множественных кровоподтеков и кровотечений.
При очень низком содержании тромбоцитов в крови
возникают тяжело купирующиеся носовые, кишечные
кровотечения и кровоизлияния в другие жизненно важ�
ные органы.

В большинстве случаев ИТП происходит преждевре�
менное разрушение тромбоцитов. Это состояние извест�
но также как аутоиммунная тромбоцитопеническая пур�
пура. ИТП может быть острой или хронической. Острая
форма развивается в первую очередь у детей, как прави�
ло, после вирусной инфекции. Хроническая форма
встречается в возрасте от 20 до 50 лет, чаще у женщин.
В отличие от острой при хронической ИТП связь
с какими�либо предшествующими событиями, как пра�
вило, отсутствует. Полагают, что обе формы этого
заболевания возникают в результате аутоиммунного
ответа, при котором вырабатываются аутоантитела
к тромбоцитам. Организм человека воспринимает эти
нагруженные антителами тромбоциты как чужеродные,
поэтому макрофаги ретикулоэндотелиальной системы
селезенки и печени их фагоцитируют, в результате чего
количество тромбоцитов быстро снижается.

Сыпь в виде петехий и пурпуры может быть единст�
венным клиническим признаком заболевания. Нередко
при ИТП возникают носовые кровотечения, кровоточи�
вость десен; появляются гематомы, а также может удли�
няться менструальный цикл. Могут наблюдаться акро�
цианоз, боль в суставах и парестезии. Лихорадка, сплено�
мегалия, увеличение лимфатических узлов обычно не
характерны для ИТП, поэтому при наличии у больных
данных симптомов необходимо рассмотреть возмож�
ность других вариантов диагноза.

Уровни тромбоцитов при хронической ИТП, как пра�
вило, находятся в диапазоне 30�70×109/л. Научные дан�
ные свидетельствуют о том, что только у 5% взрослых
с этой патологией происходит спонтанная ремиссия.

В большинстве случаев у взрослых пациентов с ИТП
наблюдается незначительная тромбоцитопения. Этот
диагноз устанавливается лишь по результатам лабора�
торных тестов.

Заболеваемость хронической ИТП составляет при�
мерно 1 на 10 тыс. человек. Болезнь часто протекает
волнообразно. Тяжелая тромбоцитопения может потре�
бовать назначения высоких доз глюкокортикостероидов,
проведения спленэктомии или внутривенных инъекций
иммуноглобулина. За исключением случаев возникнове�
ния угрожающих жизни кровотечений, переливание
тромбоцитарной массы не рекомендуется, потому что
после этого тромбоциты быстро разрушаются.

Пациенту была назначена терапия глюкокортикосте�
роидами. Препараты этого класса эффективно повыша�
ют количество тромбоцитов приблизительно у 80% боль�
ных. Они подавляют фагоцитарную активность макро�
фагов в ретикулоэндотелиальной системе, в частности
в селезенке, тем самым продлевая длительность жизни
тромбоцитов. Также эффективным является внутривен�
ное введение иммуноглобулина. Как правило, он назна�
чается один раз в сутки в течение 5 дней. Такая терапия
повышает количество тромбоцитов быстрее, чем глюко�
кортикостероиды, но имеет высокую стоимость. В боль�
шинстве случаев иммуноглобулин используют у пациен�
тов, которые не отвечают на другую терапию. Еще одним
вариантом лечения является плазмаферез. К сожалению,
все вышеуказанные методы терапии ИТП, как правило,
носят временный характер. Даже при хорошем ответе
больного на лечение после его прекращения возникают
рецидивы заболевания.

После 4 дней терапии глюкокортикостероидами уро�
вень тромбоцитов у пациента продолжал снижаться,
уровень артериального давления достиг 90/58 мм рт. ст.,
ЧСС – 120 уд/мин, частота дыхания повысилась до 26
в минуту. Появился отек коленных суставов, возобнови�
лись носовые кровотечения.

Больной был переведен в хирургическое отделение
для проведения спленэктомии. Этот метод позволяет
достичь ремиссии у 65�95% пациентов. С целью времен�
но повысить уровень тромбоцитов больному был назна�
чен иммуноглобулин и предоперационное переливание
тромбоцитарной массы.

После спленэктомии состояние пациента удовлетво�
рительное. В течение последующих 2 лет рецидивов за�
болевания у него не возникло.
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