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ОГЛЯД

Таблица. Анализ частоты достижения вторичных конечных точек  
через 6 мес лечения

Вторичные конечные точки Группа активной 
терапии

Группа стандартной 
терапии р

Оценка степени выраженности одышки 
(шкала MRC) 0,5 0,1 0,01

ОФв1 (% изменения) 9 3 0,001

ФжЕЛ (% изменения) 15 5 0,01
Оценка качества жизни 
(респираторный опросник  
Госпиталя св. Георгия)

11,1 2,3 <0,001

Оценка симптомов  
(респираторный опросник  
Госпиталя св. Георгия) 

4,7 4,3 0,04

ДАЙДЖЕСТ ПУЛЬМОНОЛОГІЯ

Проте в мед и ц и н і жорст к іст ь і ч іт к іст ь терапев-
тичних призначень –  поняття досить умовне. Якими б 
правильними та обґрунтованими не були рекомендації 
лікаря, на них неодмінно позначиться людський фактор. 
Такі «чуттєві» параметри, як зру чність використання 
лікарського засобу (з частотою 1-2 р/добу, що не дозволяє 
забути про необхідність його прийому в повсякденній 
робочій мет у шні), гарне самопочу ття на тлі терапі ї, 
нарешті, рівень довіри пацієнта до якості і походженням 
призначуваного медикаменту, беруть участь у досягненні 
стійкого позитивного ефекту і важать для пацієнта не 
менше (а то й більше), ніж показники, на які орієнтується 
фахівець, –  фармакокінетика/фармакодинаміка, рівень 
резистентності та ін.

Після своєчасної та точної верифікації бактеріальної 
інфекці ї диха льних ш ляхів, після того, як буде зва-
жено всі «за» і «проти» щодо раціона льності застосу-
вання антибіотиків, заключним кроком є вибір з-поміж 
розмаїт тя фармакотерапевт и ч ного арсена л у такого 
антибактеріального препарату, що оптимально відповідає не 
лише клінічній ситуації і потребам лікаря, а й очікуванням 
хворого.

 

10 причин обрати Роваміцин®

1. Антибактеріальна активність стосовно ключових 
респіраторних збудників

Не секрет, що точно визначити збудника і його чутливість 
до антибіотиків при гострих інфекціях дихальних шляхів 
у деяких випадках важко, тому клініцисти нерідко керуються 
помилковим принципом широти спектра дії обраного препа-
рату («чим більший цей показник, тим краще») або признача-
ють антибіотик, орієнтуючись лише на поради колег або дані 
рекламних проспектів. Такі підходи, поза сумнівом, не можна 
вважати раціональними. Передусім передбачуваний збудник 
має потрапляти «в поле зору» антибіотика.

Спектр активності спіраміцину охоплює безліч патогенів, 
першоря дною мі шенню негативного вп ливу як и х є 
саме дихальна система. Це грампозитивні (Streptococcus 
pneumoniae, S. pyogenes, Staphylococcus spp., за винятком MRSA) 
і грамнегативні коки (Moraxella catarrhalis); грамнегативні 
палички (помірну активність проявляє до Haemophilus 
influenzaе); внутрішньоклітинні збудники (Bordetella pertussis, 
Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydophila 
pneumoniaе).

Переважна більшість зазначених патогенів –  часта причина 
бактеріальних синуситів, тонзилітів, бронхітів, пневмонії 
тощо. Наприклад, ключові збудники пневмонії –  S. pneumoniae, 
H. influenzae, M. catarrhalis, а також атипова флора.

2. Здатність впливати на внутрішньо клітинні 
патогени

Вплив на атипову флору (M. pneumoniae, Legionella spp., 
C. pneumoniae) –  характерна риса макролідів і їхня пере-
вага в порівнянні з β-лактамами. Для групи β-лактамів, 
що вк лючає амінопеніциліни, цефалоспорини, карба-
пенеми, атипові патогени за лишаються нездоланним 
бар’єром.

У дослідженнях in vitro та in vivo продемонстрована 
здатність макролідів накопичуватися всередині фагоцитів 
(в альвеолярних макрофагах, нейтрофілах та ін.). Рівні 
спіраміцину в зазначених клітинах у 20-30 разів перевищу-
ють позаклітинні значення.

3. Постантибіотичний ефект
Механізм антибактеріального ефекту даного засобу, як 

і інших макролідів, обумовлений гальмуванням синтезу білка 
в мікробній клітині за рахунок зв’язування з 50S-субодиницею 
рибосоми. На відміну від 14-членних макролідів (еритроміцину, 
кларитроміцину) спіраміцин зв’язує не один, а три домени 
50S-субодиниці мікробної рибосоми, що асоціюється з так 
званим постантибіотичним ефектом.

А н т ибак т еріа л ьна д і я п репарат у п ролон г уєт ься, 
зберігаючись протягом терміну, необхідного для ресинтезу 
нових функціональних білків мікробної клітини.

4. Висока ефективність
Клінічна і мікробіологічна ефективність спіраміцину при 

бактеріальних інфекціях дихальних шляхів перевірена не 
одним поколінням лікарів і пацієнтів.

Слід зазначити і так званий парадокс спіраміцину, що 
приємно вразив вчених: незважаючи на відносно низьку 
активність in vitro, засновану на визначенні мінімальної 
пригнічувальної концентрації (МПК), препарат виявляє 
високу активність in vivo.

5. Оптимальна концентрація в тканинах 
респіраторного тракту

Роваміцин® добре проникає в тканини респіраторного 
тракту і створює там концентрації, що багаторазово пере-
вищують МПК для ключових респіраторних збудників. Він 
накопичується в тканинах як верхніх (мигдалики, аденоїди, 
слизова оболонка навколоносових пазух), так і нижніх (леге-
нева тканина, бронхіальний секрет) дихальних шляхів. Мак-
симальний уміст спіраміцину в тканинах легенів реєструється 
вже через 30 хв після прийому, а період напіввиведення ста-
новить 36 год (для порівняння: для еритроміцину –  4,9 год).

6. Хороший профіль безпеки
Завдяки відсутності інгібуючого впливу на цитохром Р450 

(кларитроміцин → еритроміцин → джозаміцин = мідекаміцин 
→ рокситроміцин → азитроміцин → спіраміцин) спірамицин 
характеризується найменшою серед представників класу 
макролідів здатністю вступати в лікарські взаємодії.

На відміну від інших макролідів для спіраміцину не харак-
терний прокінетичний ефект (здатність посилювати мото-
рику шлунково-кишкового тракту, що клінічно проявляється 
небажаними реакціями у вигляді болю в животі, нудоти, 
діареї).

Ефективність та безпека спіраміцину підтверджені в бага-
тьох дослідженнях, у т. ч. за участю вагітних. В інструкції для 
медичного застосування препарату Роваміцин® зазначено, 
що в разі необхідності спіраміцин можна призначати в період 
вагітності. Дотепер не було виявлено жодних тератогенних чи 
фетотоксичних ефектів при широкому застосуванні препарату 
вагітними жінками.

Імовірність а лергічни х реак цій при застосу ванні 
спіраміцину набагато нижча за таку на тлі лікування β-лак-
тамами. При бронхіальній астмі слід уникати призначення 
β-лактамів навіть за відсутності алергії на них в анамнезі: 
на сьогодні роль пеніцилінів як тригера загострень астми 
вважається доведеною.

Завдяки вищевикладеним перевагам Роваміцин® можна 
розглядати як препарат вибору в пацієнтів із супутніми за-
хворюваннями та в особливих категорій хворих.

7. Низький ризик лікарських взаємодій
Спіраміцин –  найкращий вибір серед макролі дів 

у ситуаціях, коли потрібне паралельне використання 
препаратів різних груп: антигістамінних засобів, ксантинів, 
преднізолону, антацидів, антиаритмічних препаратів, 
оральних контрацептивів, рифампіцину, статинів, серцевих 
глікозидів, алкалоїдів ріжків, непрямих антикоагулянтів, 
феназону та ін. Зазвичай це актуально у хворих, які мають 
супутню патологію і змушені приймати велику кількість 
різних медикаментів.

Одночасний прийом інших макролідів з перерахованими 
засобами як мінімум небажаний, натомість їх комбінації зі 
спіраміцином не становлять загрози для здоров’я.

8. Сприятливий рівень чутливості ключових 
респіраторних збудників

Набута резистентність до макролідів виникає в патогенів за 
рахунок двох механізмів: або антибіотик активно виводиться 
(«виштовхується») з мікробної клітини, що називають еф-
люксом, або відбувається модифікація мішені за допомогою 
метилювання.

Здатність до ефлюксу демонструють штами S. pneumoniae 
і S. pyogenes. Згідно з даними С. В. Сидоренка та співавт. (2014) 
саме за рахунок ефлюксу в збудників з’являється стійкість 
до 14- і 15-членних макролідів, водночас спіраміцин не 
виштовхується з к літини. Доведено, що він активний 

відносно 75% штамів S. pyogenes і S. pneumoniae, резистентних 
до 14- і 15-членних макролідів. Закономірно, що у значної 
частини хворих, які не відповіли на терапію азитроміцином 
або кларитроміцином, істотне покращення забезпечує 
спіраміцин. При М-фенотипі (ефлюкс) 14- і 15-членні 
макроліди не діють, тоді як 16-членні представники класу 
зберігають активність.

Що стосується модифікування мішені за рахунок мети-
лювання рибосом, розрізняють 2 варіанти синтезу мети-
лази –  конститутивний та індуцібельний. У разі конститу-
тивного варіанта формується стійкість до всіх макролідів 
і лінкозамідів, натомість при індуцібельному 14- і 15-членні 
макроліди безсилі перед мікроорганізмами, а 16-членні 
(спіраміцин, джозаміцин) реалізують терапевтичні ефекти 
на належному рівні.

При пі дозрі на наявність мікрофлори, ст ійкої до 
еритроміцину, азитроміцину, кларитроміцину (про це 
лікарям слід замислитися за наявності в анамнезі пацієнта 
даних про часті призначення антибіотиків або недостат-
ньо хороший результат терапії), хворі можуть бути успішно 
проліковані препаратом Роваміцин® (Попкова А.М, Верт-
кин А. л., 2000).

Профіль резистентності S. pneumoniae до антибіотиків 
різних груп вивчався Р. С. Козловим у рамках російського 
випробування ПЕГАС-II. Частота виділення штамів, стійких 
до спіраміцину, склала всього 4,5%.

9. Зручний режим прийому
Наразі думка експертів різного профілю щодо переваги тієї 

чи іншої форми антибіотиків єдина: парентеральне введення 
доцільне лише при важких інфекціях, порушеннях свідомості 
і ковтання, а в амбулаторній практиці в більшості випадків 
можна (і треба) обмежитися пероральним прийомом. Це 
дозволяє лікарю мінімізувати ризик можливих ускладнень, 
асоційованих з виконанням ін’єкцій, а пацієнтам –  скоро-
тити фінансові витрати. Якщо ж йдеться про лікування дітей, 
то є ще один плюс, адже завдяки прийому ліків per os батьки 
мають змогу уникнути необхідності домагатися прихильності 
дитини до терапії ціною психологічної травми.

Роваміцин® випускається у формі таблеток, вкритих обо-
лонкою, по 1,5 і 3 млн МО. Рекомендована доза для дорос-
лих –  6-9 млн МО/добу у 2-3 прийоми. Дітям вагою понад 
20 кг призначають 1,5 млн МО на 10 кг маси тіла з частотою 
2-3 р/добу. При цьому біодоступність спіраміцину не зале-
жить від прийому їжі.

10. Якість, перевірена часом
Мабуть, найбільш суб’єктивний фактор, яким керуються при 

виборі ліків і пацієнти, і лікарі, –  індивідуальний ступінь довіри 
до того чи іншого виробника. Заперечувати певну логіку такого 
підходу не можна. Закономірно, що від оригінальних препаратів, 
які представлені на ринку не один десяток років, мають ве-
лику доказову базу і бездоганну репутацію, відповідають су-
ворим європейським критеріям, навряд чи можна очікувати 
неприємних сюрпризів, властивих препаратам-«одноденкам» 
і генерикам сумнівного походження.

Роваміцин®, антибіотик з у ніка льними фармако-
к інетичними характеристиками, 16-ч ленний напів-
природний макролід, який продукується Streptomyces ambo-
faciens, був створений у далекому 1955 р. Проте через більш 
ніж 50 років застосування препарат, як і раніше, є акту-
альним і навіть переживає «другу молодість». «Спіраміцин 
залишається одним з небагатьох природних антибіотиків, 
які витримали випробування часом і зберігають своє зна-
чення в новому тисячолітті, на тлі зростання резистентності 
мікроорганізмів і зни ження швидкості появи нових 
препаратів» –  значимість цієї характеристики, яку л. С. Стра-
чунський дав понад 10 років тому, анітрохи не зменшилася.

Ц і к а в о,  що о с о б л и в о с т і  п р оц е с у  в и р о бн и ц т в а 
оригінального спіраміцину (Роваміцин®, Санофі) дотепер 
зберігаються компанією-виробником у таємниці, тому його 
молекула не може бути з абсолютною точністю відтворена 
конкурентами.

Призначення спіраміцину (Роваміцин®, Санофі) в якості 
антибіотикотерапії бактеріальних інфекцій дихальних шляхів 
(як альтернативи β-лактамам або засобам першої лінії) дозволяє 
досягти хороших клінічних результатів та індивідуалізувати 
лікування відповідно до очікувань пацієнта, залишаючись 
у жорстких рамках затверджених погоджувальних документів.

Підготувала Ольга Радучич

Взаємовигідна угода, або Вибір антибіотика  
при респіраторних інфекціях з позиції лікаря та пацієнта

Фундаментальні принципи раціональної антибіотикотерапії були сформульовані видатним вченим, 
професором Л.С. Страчунським ще в 1998 р. На думку експерта, для правильного вибору 
антибіотика і досягнення з його допомогою позитивного клінічного ефекту достатньо 3 складових. 
Це етіотропність, безпека і здатність лікарського засобу створювати терапевтичні концентрації 
у вогнищі інфекції.
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Современные подходы к антисекреторной терапии 
кислотозависимых заболеваний: в фокусе пантопразол
К кислотозависимым заболеваниям (КЗЗ) относят 
функциональные и органические нарушения, 
ассоциированные с агрессией желудочного сока. 
Причинами этих состояний могут быть дисбаланс между 
механизмами кислотопродукции и кислотонейтрализации, 
недостаточность кардиального или пилорического 
сфинктеров, нерациональное питание и злоупотребление 
алкоголем. Коррекция кислотообразования в желудке 
играет важнейшую роль в лечении многих заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и должна проводиться 
с применением современных препаратов, обладающих 
максимальной эффективностью и безопасностью. 

КЗЗ –  актуальная проблема 
современной медицины

Спектр КЗЗ довольно широк и вклю
чает гастроэзофагеальную рефлюксную 
болезнь (ГЭРБ), функциональную дис
пепсию, хронический гастрит и дуоденит, 
язвенную болезнь желудка и двенадца
типерстной кишки (ДПК), эрозивно
язвенные поражения желудка и ДПК на 
фоне приема нестероидных противовос
палительных препаратов (НПВП) либо 
ассоциированные с гиперпаратиреозом, 
синдром ЗоллингераЭллисона, хрони
ческий панкреатит и др. КЗЗ лидируют 
по распространенности среди наруше
ний пищеварения и являются одной из 
наиболее частых причин обращения за 
медицинской помощью. Эти заболевания 
существенно снижают качество жизни 
больного и наносят значительный соци
альноэкономический ущерб, сопостави
мый с таковым при сердечнососудистой 
и онкологической патологии (Маев И. В., 
Андреев Д. В. и соавт., 2013).

КЗЗ в цифрах
• Симптомы ГЭРБ отмечаются у 40

50% населения.
• У 4580% лиц с ГЭРБ обнаружи

вается эзофагит, у 1035% имеют место 
признаки тяжелого эзофагита, у 723%  –  
стриктуры пищевода и кровотечения.

• 78% респондентов с изжогой ни
когда не обращались к врачу.

• Проявления желудочной диспеп
сии отмечают 3035% взрослых. При
близительно у трети из них обнаружи
ваются функциональные нарушения.

• Язвенная болезнь выявляется 
у 514% взрослой популяции.

• Частота эрозивноязвенных по
ражений, возникающих при приеме 
НПВП, варьирует от 20 до 40%.

• Прием НПВП повышает риск разви
тия эрозивноязвенных поражений в 3 
5 раз, кровотечений и перфораций  –  
в 8  раз.

Преимущества пантопразола 
в сравнении с другими 
антисекреторными средствами

Одной из наиболее эффективных 
и безопасных молекул для патогене
тического лечения КЗЗ является инги
битор протонной помпы (ИПП) пан
топразол. Он обладает высокой (77%) 
биодоступностью, благодаря чему ока
зывает выраженное  антисекреторное 
действие уже после первого приема (Ан
тоненко О.М., 2009). Препарату свойст
венна предсказуемая линейная фарма
кокинетика: при удвоении дозы пан
топразола концентрация в сыворотке 
крови не выходит за рамки ожидаемой 
(рис. 1). Фармакокинетические иссле
дования при пероральном приеме (10
80 мг) пантопразола и его  внутривенном 

введении (240 мг) также показали, что 
содержание препарата в сыворотке 
крови имело линейный характер.

Среди других ИПП только пан
топразол специфи ческ и связыва
ется с участком, включающим пятый 
и шестой трансмембранные сегменты 
αсубъединицы протонной помпы, 
а также с цистеином 822, который рас
полагается глубоко в ее транспорт
ном домене (Яковенко Э.П., 2012). Это 
обеспечивает более продолжительное 
действие молекулы по сравнению с та
ковым других ИПП. При этом период 
полувыведения препарата не коррели
рует с длительностью  антисекреторного 

 эффекта: после прекращения приема 
пантопразола желудочная секреция 
в полной мере восстанавливается только 
спустя 46 ч (Шульпекова Ю.О., 2011).

Благоприятный профиль фармако
кинетики препарата обеспечивает его 
высокую клиническую эффективность, 
доказанную в ряде исследований с учас
тием разных категорий пациентов с КЗЗ.

Применение пантопразола для 
купирования изжоги у больных КЗЗ

В работе Scholten и соавт. приме
нение пантопразола в дозе 20 мг или 
эзомепразола в дозе 20 мг в режиме по 
требованию оказалось равноэффек
тивным в качестве длительного под
держивающего лечения неэрозивной 
ГЭРБ и эзофагита стадий АВ по Лос
Анджелесской классификации (рис. 2). 
Однако на фоне приема пантопразола 
выраженность изжоги была меньше 
(Шульпекова Ю.О., 2011).

В другом исследовании у паци
ентов с ГЭРБ и расстройствами сна 
(симптомы рефлюкса в положении на 
спине и в утренние часы, трудность за
сыпания, прерывистый сон) на фоне 
лечения пантопразолом в 75% случаев 
существенно улучшалось качество сна; 
у подавляющего большинства участ
ников исчезли симптомы рефлюкса, 
в том числе изжога в ночное время 
( Шульпекова Ю. О., 2011).

В испытании, проведенном Тка
ченко Е. И., Пахомовой И. Г. и соавт. 
(2008), уменьшение выраженности 
изжоги уже на 3й день отмечалось 
у 64,7% пациентов с ГЭРБ, получав
ших в качестве антисекреторной те
рапии пантопразол. К 5му дню лече
ния изжога была купирована у 88,2% 
больных, через 2 нед терапии дан
ный симптом не регистрировался ни 
у одного из участников исследуемой 
группы.

Пантопразол в лечении язвенной 
болезни

Парентеральное введение ИПП яв
ляется обязательным компонентом те
рапии, направленной на профилактику 
повторных кровотечений из язв желудка 
и ДПК после эндоскопического гемо
стаза. В исследованиях (Schonekas N. et al., 
1999; Силуянов С. В. и соавт., 2009) было 
установлено, что внутривенное введение 
пантопразола существенно снижало час
тоту рецидивов кровотечений через 48 
и 72 ч, число эпизодов переливания крови 
через 72 ч и смертность через 14 дней.

Пантопразол в профилактике 
и лечении гастропатии у пациентов, 
принимающих НПВП

В исследовании (n=800) изучалась 
эффективность пантопразола в конт
роле симптомов при приеме НПВП 
и оценивалось влияние различных 
факторов, таких как пол, возраст, 
употребление алкоголя, курение, ин
фекция Helicobacter pylori, на резуль
тат лечения. Пантопразол назначался 
в дозе 20 мг/сут, длительность терапии 
составляла 4 нед. Выраженность дис
пепсических симптомов была суще
ственно ниже у пациентов, получав
ших пантопразол. При этом эффект 
препарата достигал максимума через 
7 дней лечения независимо от влияния 
основных факторов риска (Шульпе
кова Ю. О., 2011).

По данным H. Heinze и соавт., ис
пользование пантопразола для лече
ния пациентов с язвенной болезнью 
в течение ≥10 лет не сопровождалось 
ее рецидивами и существенными по
бочными реакциями, что полностью 
соответствует требованиям, предъяв
ляемым к препарату для профилактики 
и лечения НПВПгастропатий (Логи
нов А. Ф., 2011).

Лечение КЗЗ пантопразолом 
при наличии коморбидной патологии

В ряде исследований показано, что 
пантопразол не взаимодействует с ан
тацидами, феназоном, кофеином, 
оральными контрацептивами, этано
лом, глибенкламидом, левотироксином, 
метопрололом, пироксикамом, теофил
лином, амоксициллином, кларитроми
цином, диклофенаком,  напроксеном, 
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Склад. 1 таблетка містить спіраміцину 1 500 000 МО або 3 000 000 МО. Показання. Лікування інфекцій, спричинених мікроорганізмами, чутли-
вими до спіраміцину: Підтверджений тонзилофарингіт, спричинений бета-гемолітичними стрептококами групи А  (як альтернатива лікуванню 
бета-лактамними антибіотиками, особливо якщо вони не можуть бути застосовані); гострий синусит (зважаючи на мікробіологічні характерис-
тики інфекції, застосування макролідів показане, коли лікування бета-лактамними антибіотиками є неможливим); суперінфекція при   умортсог
бронхіті.; загострення хронічного бронхіту; негоспітальна пневмонія у пацієнтів, які не мають  факторів ризику, тяжких клінічних симптомів, 
клінічних факторів, які свідчать про пневмококову етіологію захворювання. У разі підозри на атипову пневмонію застосування макролідів є 
доцільним незалежно від тяжкості захворювання та анамнезу. Інфекції шкіри з доброякісним перебігом: імпетиго, імпетигінізація, ектима, ін-
фекційний дермо-гіподерміт (особливо бешиха), еритразма; інфекції ротової порожнини; негонококові генітальні інфекції; хіміопрофілактика 
рецидивів гострої ревматичної гарячки у хворих, у яких алергія на бета-лактамні антибіотики; токсоплазмоз у вагітних жінок; про філактика 
менінгококового менінгіту в осіб, яким протипоказане застосування рифампіцину. Спосіб застосування та дози. Таблетки, що містять 3 000 000 
МО спіраміцину, не застосовують дітям. Таблетки, що містять 1 500 000 МО спіраміцину, не застосовують дітям віком до 6 років через ризик роз-
витку ядухи. Таблетки Роваміцин®, вкриті оболонкою, дрібнити та ділити не можна! Пацієнтам з нормальною функцією нирок таблетки   утараперп  
Роваміцин®  рекомендовано приймати  у  таких дозах:   дорослим   по 6 000 000-9 000 000 МО (2-6 таблеток на добу за 2-3 прийоми);  дітям віком 
від 6 років – 1 500 000-3 000 000 МО на кожні 10 кг маси тіла на добу за 2-3 прийоми. Пацієнтам з нирковою недостатністю немає необхідності ко-
ригувати дозування. Побічні реакції. Шлунково-кишковий тракт: диспепсія, зокрема біль у шлунку, нудота, блювання, діарея. Реакції гіперчут-
ливості, включаючи висипання, кропив’янка, свербіж, почервоніння шкіри; Серцеві порушення. Подовження інтервалу QT, шлуночкова аритмія, 
шлуночкова тахікардія, двонаправлена (поліморфна) шлуночкова тахікардія (torsades de pointes), які можуть призвести до зупинки серця. Вагіт-
ність. У разі необхідності спіраміцин можна призначати у період вагітності. Дотепер не було виявлено ніяких тератогенних чи фетотоксичних 
ефектів при широкому застосуванні препарату  вагітним жінкам. Упаковка. Роваміцин® по 1 500 000 МО:  № 16 (8х2):  по 8 таблеток у блістері, по 
2 блістери в картонній коробці. Роваміцин® по 3 000 000 МО: №10 (5х2): по 5 таблеток у блістері, по 2 блістери в картонній коробці  або  №10 (10х1): 
по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці.
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