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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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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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Продолжение на стр. 8.

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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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Захворюваність на ГРВІ істотно ко-
ливається в різні пори року, зростаючи 
в осінньо-зимовий період. Однак у ці-
лому ГРВІ у населення спостерігається 
протягом усього року, це стосується 
навіть грипу. Усі віруси, у тому числі 
і ті, що містять РНК (грип –  родина 
Orthomyxoviridae; парагрип, респіра-
торно-синцитіальний вірус –  родина 
Раrаmухоviridae), і ті, які містять ДНК 
(аденовіруси –  родина Аdеnоviridae), 
потрапляють в організм людини пере-
важно повітряно-крапельним шляхом.

Тропність збудників респіраторних 
інфекцій до клітин слизової оболонки 
дихальних шляхів зумовлює розвиток 
вираженої місцевої реакції, а всмокту-
вання в системний кровотік продук-
тів к літинного розпаду призводить 
до виник ненн я зага льнотокси чни х 
проявів і запуску алергічних реакцій. 
Доведено, що вірусні інфекції можуть 
викликати комплекс алергічних реак-
цій І та ІІ типів, первинно ініціюючи 
або підсилюючи схильність організму 
до атопії. Респіраторні інфекції у па-
цієнтів з обтяженим алергологічним 
анамнезом можуть призводити до більш 
т я ж ког о пер е бі г у  Г РВІ,  р о зви т к у 
ускладнень –  бронхіту, синуїту, серед-
нього отиту.

При ГРВІ у бронхолегеневій системі 
під впливом запа лення змінюються 
фізіологія утворення слизу, його фізико- 
хімічні властивості, мукоциліарний 
к ліренс, погіршується ві дходження 
слизу і, як наслідок, збільшується нако-
пичення його в дихальних шляхах, що 
призводить до подальшого приєднання 
бактеріальної інфекції. Тому в комплек-
сне лікування пацієнтів із респіратор-
ними захворюваннями верхніх дихаль-
них шляхів, загостренням хронічних 
захворювань легень завжди включають 
лікарські засоби, що сприяють зни-
женню в’язкості та еластичності мокро-
тиння, покращують експекторацію.

Сучасні препарати мають як муко-
регуляторну, так і муколітичну дію, що 
нерідко визначає універсальні пока-
зання до їх застосування при гострих 
і хронічних захворюваннях верхніх 
та нижніх дихальних шляхів.

У світовій практиці золотим стандар-
том муколітичної терапії є амброксолу 
гідрохлорид –  препарат з комплексним 
механізмом дії та різноманітними те-
рапевтичними ефектами. Амброксол 
належить до муколітичних препаратів 
нового покоління, є метаболітом бром-
гексину і забезпечує більш виражений 
відхаркувальний ефект.

У су часн і й л і к арськ і й п ра к т и ц і 
широко застосовуються комбіновані 
препарати. Комбіновані муколітичні 
засоби на фармацевти чном у ринк у 
України представлені широким різно-
маїттям препаратів. У своєму ск ладі 
вони можуть містити бронхолітики, ан-
тигістамінні, протикашльові, жарозни-
жувальні та мукоактивні компоненти.

Пацієнти з обтяженим алергологічним 
анамнезом часто схильні до розвитку 
гострих запальних захворювань верх-
ніх дихальних шляхів, що сприяє більш 
тяжкому перебігу та високому ризику роз-
витку ускладнень. За даними дослідження 
J. Montoro та співавт. (2007), хворі, які 
мають обтяжений алергологічний анамнез, 
потребують застосування у комплексній 
терапії антигістамінних препаратів. При 
цьому за рахунок застосування адекватної 
антигістамінної терапії у пацієнтів із алер-
гічними захворюваннями вдається зни-
зити вираженість назальних (зменшення 
набряклості слизової оболонки носа, ри-
нореї, чхання), бронхіальних (зменшення 
набряклості слизової оболонки бронхів, 
збільшення їх прохідності) та загальних 
симптомів. Антигістамінні препарати 
безпосередньо впливають на активність 
запально-алергічного процесу, знижуючи 
можливість розвитку алергічних симп-
томів на тлі лікування ГРВІ. У система-
тичному огляді P. J. Sterk (1994) і наукових 
роботах P. W. Hellings та E. P. Prokopakis 
(2010) було показано, що вірусна інфекція 
сприяє підвищенню рівня як специфіч-
ного, так і загального IgЕ, що, у свою чергу, 
є предиктором розвитку алергічних реак-
цій негайного або уповільненого типу, що 
призводить до порушення бронхіальної 
прохідності, ушкодження бронхіального 
епітелію.

Тому при поєднанні вірусно-бак-
теріального та алергічного запалення 
патогенетично обґрунтованим є при-
значення комбінації амброксолу гід-
рохлориду та лоратадину –  препарату 
ПульмолОР® (MoviHealth, Швейцарія, 
патенти № 95517, № 95516 від 10.08.2011 р., 
Р.П. МОЗ України № UA/10378/01/01, 
№ UA/10378/02/01 від 22.01.2010 р.). 
ПульмолОР® чинить виражену відхар-
кувальну дію, пом’якшує та заспокоює 
сухий кашель, полегшує дихання, нор-
малізує секрецію бронхіального слизу, 
покращує відходження мокротиння, 
зменшує запалення дихальних шляхів 
та спазм гладкої мускулатури бронхів, 
а також набряк тканин, у тому числі сли-
зової оболонки носа, горла, гайморових 
пазух і дихальних шляхів, має проти-
алергічний ефект.

Терапевтичний вплив амброксолу гідро-
хлориду зумовлений посиленням фізіоло-
гічної активності війчастого епітелію, що 
пришвидшує транспорт мокротиння, сти-
мулює природний захист легень шляхом 
збільшення макрофагальної активності 
лейкоцитів, супроводжується зменшен-
ням гіперреактивності бронхів унаслідок 
пригнічення виділення прозапальних ци-
токінів та руйнування мастоцитів. Препа-
рат також стимулює секрецію сурфактанта 
та пригнічує його розпад у пневмоцитах, 
має помірний протикашльовий ефект при 
непродуктивному кашлі. Важливим фізіо-
логічним ефектом сурфактанта, синтез 
якого під впливом амброксолу гідрохло-
риду підвищується в 1,5-1,7 раза, є противі-
русна активність протеїну А (одного із ком-
понентів сурфактанта): протеїн А безпосе-
редньо взаємодіє з гемагглютиніном вірусу 
та нейтралізує його.

лоратадин –  антигістамінний препарат 
ІІ покоління, має високу специфічність 
та високу спорідненість до Н

1
-гістамінових 

рецепторів за відсутності впливу на холінові 
та серотонінові рецептори. На відміну від 
антигістамінних препаратів І покоління, 
лоратадин не збільшує в’язкість бронхіаль-
ного секрету, не впливає на концентрацію 
уваги, пам’ять та не чинить снодійної дії. 
Він має протиалергічну дію, послаблює 
спазм гладкої мускулатури бронхів, змен-
шує чутливість бронхів до гістаміну, усуває 
сухий кашель алергічної етіології, зменшує 
проникність капілярів та набряк тканин, 
нежить, сльозотечу, чхання, свербіж під-
небіння і носа, почервоніння очей. лората-
дин запобігає розвитку та полегшує перебіг 
алергічних реакцій, має кращий профіль 
безпеки порівняно з антигістамінними 
засобами І покоління. Особливістю цього 
препарату є відсутність звикання при три-
валому застосуванні (до 28 діб).

Мета дослідження –  визначити ефек-
тивність та безпеку застосування пре-
парату ПульмолОР® (60 мг амброксолу 
гідрохлориду і 5 мг лоратадину)  для ліку-
вання гострих респіраторних захворювань 
верхніх дихальних шляхів у пацієнтів 
із обтяженим алергологічним анамнезом.

Матеріали і методи
Дослідження проведено на кафедрі 

сімейної медицини Національної ме-
дичної академії післядипломної освіти 
ім. П. л. Шупика (м. Київ) у двох групах 
пацієнтів із установленим діагнозом го-
строго ларинготрахеїту, гострого брон-
хіту внаслідок ГРВІ у перші 3 доби від 
початку захворювання.

У дослідженні взяли участь 60 хво-
рих (24 –  чоловіки, 36 –  жінки) віком 

від 18 до 62 років, які знаходилися на ам-
булаторному лікуванні з приводу гострих 
респіраторних захворювань верхніх ди-
хальних шляхів, що виникли на тлі ГРВІ 
у перші 3 доби від початку захворювання.

Критерії включення пацієнтів у до-
слідження:

• о т ри м а н а і нф ормов а н а зг од а 
на участь у дослідженні;

• вік ≥18 років;
• наявність симптомів гострого ла-

ринготрахеїту або гострого бронхіту 
на тлі ГРВІ у перші 3 доби від початку 
захворювання;

• обтяжений алергологічний анамнез 
(для групи 1).

У дослідження не включали пацієн-
тів із:

• відомою або прогнозованою непе-
реносимістю амброксолу гідрохлориду, 
лоратадину;

• даними анамнезу про застосування 
муколітичної терапії впродовж остан-
ніх 3 міс;

• іншими захворюваннями органів 
дихання;

• тяжкими супутніми захворюван-
нями внутрішніх органів;

• різними формами залежності;
• імунодефіцитом.
Усім учасникам дослідження про-

водилося стандартне фізикальне, за-
гальноклінічне та лабораторне обсте-
ження, що включало:

•  анкетування пацієнтів для оцінки:
 анамнестичних даних (включа-
ючи алергологічний анамнез);
 інтенсивності кашлю (в балах): 
0 –  кашлю немає; 1 –  незначний 
кашель; 2 –  помірний кашель; 3 –  
сильний кашель;
  в л а с т и в о с т е й  м о к р о т и н н я 
(в балах): характер (немає –  0; сли-
зисте –  1; слизисто-гнійне –  2; 
гнійне –  3), кількість (відсутня –  0; 
помірна –  1; значна –  2);
 ринореї (в балах): відсутня –  0; не-
значна –  1; помірна –  2; значна –  3;
 чхання (в балах): відсутнє –  0; не-
значне –  1; помірне –  2; значне –  3;
 характеру та ступеня задишки 
(шкала MRC) (табл. 1);

• ведення щоденника пацієнта;
• повне загальнок лінічне та фізи-

кальне обстеження;
• лабораторне обстеження:

 загальний аналіз крові з лейко-
цитарною формулою;
 визначення рівня загального IgE 
сироватки крові.

Л.В. Хіміон, д.м.н., професор, Т. О. Ситюк, к.м.н., О. Б. Ященко, к.м.н., кафедра сімейної медицини
Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика, м. Київ

Ефективність комбінації амброксолу 
та лоратадину в лікуванні пацієнтів 

із гострими захворюваннями органів дихання 
та обтяженим алергологічним анамнезом

Щорічно в різних крaїнах світу реєструються від 10 до 130 млн випaдків захворювання нa грип та гострі 
респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ). В Україні на грип і ГРВІ щороку хворіють близько 10-14 млн осіб, 
що становить 95% усіх зареєстровaних випадків інфекційних захворювань. Причинами підвищення 
захворюваності вважають збільшення щільності нaселення, «пaрникові» умови побуту (людинa менше 
aдаптована до перепадів темперaтури), погіршення екологічної ситуації (забруднення повітря, що 
призводить до ослaблення захисних мехaнізмів верхніх дихaльних шляхів), глобальні зміни клімaту 
(різкі коливання темперaтури під час міжсезонного періоду), низький рівень охоплення населення 
профілактичною вакцинацією.

Продовження на стор. 6.

                                                    Л. В. Хіміон     

                 Т. О. Ситюк

                                                   

                                                     О. Б. Ященко  
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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінку загального стану та клініко- 
лабораторне обстеження проводили 
на початку лікування і спостереження, 
на 7-й та 10-й день після його початку. 
Додатково пацієнти вели «Щоденник па-
цієнта», де самостійно оцінювали дина-
міку клінічних симптомів (інтенсивність 
кашлю, ринореї, чхання, ступінь задишки).

Залежно від об’єму терапевтичних захо-
дів пацієнти були розподілені на 2 групи.

У г ру п у 1  (г ру п у до с л і д жен н я) 
увійшли хворі з обтяженим алерголо-
гічним анамнезом (n=40).

У групу 2 (групу порівняння) були 
включені пацієнти з необтяженим алер-
гологічним анамнезом (n=20).

Група 1 була розподілена на 2 під-
групи залежно від призначеної схеми 
лікування:

• група 1А: ПульмолОР® (60 мг амб-
роксолу гідрохлориду і 5 мг лоратадину) 
по 1 таблетці 2 р/добу протягом 10 днів; 
парацетамол 500 мг 2 р/добу (при тем-
пературі тіла >38,5 °C);

• група 1Б: амброксолу гідрохлорид 
по 30 мг 3 р/добу протягом 10 днів; па-
рацетамол 500 мг 2 р/добу (при темпера-
турі тіла >38,5 °C).

Пацієнти групи 2 отримували таке ж 
комплексне лікування, що і пацієнти 
групи 1Б.

Усім хворим призначали назальний 
спрей (1% ксилометазолін) при пору-
шенні носового дихання та антисептики 
місцевої дії для лікування болю в горлі.

Ефек т и вн іст ь терап і ї  визнача л и 
за результатами комплексного аналізу 
клінічних та лабораторних показників 
у динаміці лікування та спостереження. 
К лінічно ефективним вважали ліку-
вання, результатом якого стало зник-
нення симптомів (одужання) або знач-
 не зменшення їх вираженості та віднов-
лення працездатності.

Результати та обговорення
Було обстежено 60 пацієнтів із симпто-

мами гострого ларинготрахеїту і гострого 

бронхіту на тлі ГРВІ у перші 3 доби від 
початку захворювання, які були роз-
поділені на групи залежно від наявно-
сті обтяженого алергологічного анам-
незу. У групу 1 були включені пацієнти 
(n=40), які мали обтяжений алергологіч-
ний анамнез: у 9 (22,5%) осіб реєстрували 
в анамнезі епізоди рецидивуючої кро-
пив’янки, у 10 (25,0%) –  харчову алер-
гію, у 16 (40,0%) –  сезонний алергічний 
риніт, у 5 (12,5%) –  побутову алергію. 
У групу 2 увійшли 20 хворих без обтя-
женого алергологічного анамнезу. Се-
редній вік пацієнтів групи 1 становив 
34,9±0,9 року, групи 2-36,4±0,7 року 
(р≥0,05), серед яких в однаковій мірі пе-
реважали жінки –  52,5±8,3 та 60,0±5,2% 
відповідно (р≥0,05). Пацієнтів групи 1 
методом сліпої вибірки було розподі-
лено на 2 підгрупи по 20 осіб для про-
ведення лікування за різними схемами.

Демографічну характеристику учас-
ників дослідження наведено в таблиці 2.

Анамнестичні дані та клінічна ха-
рактеристика пацієнтів груп 1 і 2 на по-
чатку дослідження представлені в таб-
лиці 3.

При первинному огляді у пацієнтів 
обох груп спостереження було вияв-
лено: кашель –  ві д 1 до 2 ба лів, за-
дишку –  від 0 до 2 балів, незначну кіль-
кість мокротиння слизового характеру, 
ринорею –  від 1 до 3 балів, чхання –  від 
1 до 2 балів. Приблизно у 70% пацієнтів 
спостерігалося підвищення темпера-
тури тіла –  від 37-38 °C, у 30% хворих 
температурні показники перевищували 
38 °C. Як видно із наведених в таблиці 
3 даних, достовірної різниці щодо вира-
женості симптомів гострих респіратор-
них захворювань у пацієнтів обох груп 
виявлено не було.

Таким чином, сформовані групи до-
слідження були співставними за ос-
новними демог рафічними характе-
ристиками та к лінічними проявами 
гострих респіраторних захворювань.

На початку лікування всім пацієнтам 
проводили дослідження лабораторних 
показників загального аналізу крові 
та визначення загального IgE сироватки 
крові (табл. 4).

З даних таблиці 4 видно, що показ-
ники загального аналізу крові у пацієн-
тів обох груп достовірно не відрізнялися 
між собою, за виключенням відносної 
кількості еозинофільних лейкоцитів, 
яка була збільшена у хворих із обтяже-
ним алергологічним анамнезом. Для 
всіх обстежених пацієнтів характер-
ним був відносний лімфо- і моноцитоз, 
пов’язаний із наявною ГРВІ.

Рівень зага льного IgE сироватк и 
крові у пацієнтів із обтяженим алерго-
логічним анамнезом очікувано переви-
щував норму і рівень цього показника 
в осіб групи порівняння.

У процесі лікування в усіх хворих 
спостеріга лася позитивна динаміка 
дослі д ж у ваних к лінічних показни-
ків. На 7-й день лікування у більшос-
 ті пацієнтів обох груп загальний стан 
покращився: нормалізувалася темпе-
ратура ті ла, зменши лися симптоми 
задишки та ринореї, покращилося ви-
ділення мокротиння.

При аналізі результатів оцінки клі-
нічних проявів гострих респіраторних 
зах ворювань у динаміці л ік у ванн я 

у підгрупах хворих із обтяженим алер-
гологічним анамнезом виявлено більш 
суттєву позитивну динаміку показників 
у пацієнтів, які приймали ПульмолОР® 
у складі комплексної терапії, порівняно 
з учасниками підгрупи, які отримували 
в комплексному лікуванні лише амб-
роксолу гідрохлорид (рис. 1, 2).

На 7-й день лікування в підгрупі 1А 
достовірно зменшилася інтенсивність 
ринореї та чхання (на 91,4 і 87,9% від-
повідно), що істотно відрізнялося від 
показників у підгрупі 1Б, в якій ці по-
казники зменшилися на 58,8 і 65,1% 
відповідно (р<0,05). Важ ливо відмі-
тити, що позитивна динаміка вира-
женості кашлю спостерігалася в обох 
групах, але більш суттєво цей показник 
змінювався в підгрупі 1А порівняно 
з підгрупою 1Б (р<0,05). Одночасно 

хворі, які приймали у ск ладі терапії 
комплексний препарат ПульмолОР®, 
на 7-й день лікування відмітили більш 
виражене покращення виділення мок-
ротиння порівняно з групою, в якій 
застосовували амброксолу гідрохлорид 
(р<0,05).

На 10-й день лікування була відмі-
чена достовірна позитивна динаміка 
показників кашлю, задишки та ринореї 
в підгрупі 1А порівняно з підгрупою 1Б 
із різницею в 23,8; 26,0 та 39,6% відпо-
відно (р<0,05).

Задишка є інтегральним показником, 
який характеризує бронхіальну прохід-
ність та вираженість запального процесу 
в респіраторному тракті при гострих рес-
піраторних захворюваннях. Тому оцінка 
цього клінічного показника в динаміці 
лікування є важливою для визначення 
ефективності терапії. Нами проведено 
аналіз динаміки цього показника в обох 
підгрупах хворих (за даними «Щоден-
ника пацієнта»). Як видно із даних, на-
ведених на рисунку 3, у пацієнтів підгру-
 пи 1А, які отримували у складі комп-
лексної терапії препарат ПульмолОР®, 
ступінь задишки достовірно зменшився 
вже на 5-й день лікування (на 57%), тоді 

Продовження. Початок на стор. 5.

Л.В. Хіміон, д.м.н., професор, Т. О. Ситюк, к.м.н., О. Б. Ященко, к.м.н., кафедра сімейної медицини
Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика, м. Київ

Ефективність комбінації амброксолу та лоратадину в лікуванні 
пацієнтів із гострими захворюваннями органів дихання 

та обтяженим алергологічним анамнезом

Таблиця 4. Результати лабораторного обстеження хворих на початку 
дослідження

Показник

Група 1 (пацієнти із обтяженим 
алергологічним анамнезом, n=40) Група 2 (група 

порівняння, n=20)
Підгрупа 1А (n=20) Підгрупа 1Б (n=20)

Загальний аналіз крові

Гемоглобін, г/л 130,85±7,65 132,36±8,12 129,34±7,29

Еритроцити, ×1012/л 3,82±0,69 3,96±0,61 3,9±0,62

Лейкоцити, ×109/л: 6,7±1,04 6,9±0,98 6,81±1,02

• паличкоядерні, % 2,95±0,99 3,0±1,0 2,9±0,96

• сегментоядерні, % 36,0±4,01 38,2±3,1 37,4±3,89

Базофіли, % 0,85±0,8 0,91±0,82 0,92±0,82

Еозинофіли, % 8,15±2,25* 8,55±1,73* 3,15±1,35

Лімфоцити, % 44,85±6,40 45,95±3,52 44,91±5,8

Моноцити, % 6,75±2,12 6,42±2,24 5,99±2,36

Швидкість осідання 
еритроцитів, мм/год 8,75±2,4 8,8±2,36 8,3±2,5

Загальний IgE, МО/мл
(N до 100 МО/мл) 181,39±39,9* 186,12±31,6* 32,34±8,55

* Різниця показників між підгрупами дослідження і групою порівняння достовірна (р<0,05).

Таблиця 3. Анамнестичні дані та клінічна характеристика пацієнтів груп 1 і 2

Показник

Група 1 (пацієнти із обтяженим 
алергологічним анамнезом, n=40)

Група 2 (група 
порівняння, 

n=20)Підгрупа 1А (n=20) Підгрупа 1Б (n=20)

Алергологічний анамнез (% хворих)

Рецидивуюча кропив’янка 5 (12,5%) 4 (10%) –

Сезонний алергічний риніт 7 (17,5%) 9 (22,5%) –

Харчова алергія 5 (12,5%) 5 (12,5%) –

Побутова алергія 3 (7,5%) 2 (5%) –

Скарги (балів/добу)

Кашель 1,5±0,61 1,6±0,75 1,4±0,59

Задишка 1,84±0,57 1,95±0,60 1,8±0,64

Характер мокротиння 0,9±0,71 0,95±0,51 0,7±0,57

Кількість мокротиння 0,8±0,59 0,75±0,49 0,68±0,50

Ринорея 1,75±0,72 1,6±0,59 1,59±0,53

Чхання 1,65±0,42 1,72±0,53 0,89±0,11

Температура тіла (% хворих)

<37 °C – – –

37-38 °C 68,2±12,4 70,0±10,5 65,0±10,8

>38 °C 31,78±10,9 30,0±10,3 35,0±10,9

Таблиця 2. Демографічна характеристика учасників дослідження

Характеристика 
хворих

Група 1 (пацієнти із обтяженим 
алергологічним анамнезом, n=40)

Група 2 (група 
порівняння: пацієнти 

без алергічних реакцій 
в анамнезі, n=20)Підгрупа 1А (n=20) Підгрупа 1Б (n=20)

Середній вік, років 34,6±0,8 35,7±0,9 36,4±0,7

Стать, жін./чол. 11 (55%) / 9 (45%) 10 (50%) / 10 (50%) 12 (60%) / 8 (40%)

Таблиця 1. Оцінка ступеня тяжкості 
задишки за шкалою MRC

Ступінь Тяжкість Опис

0 Немає

Я відчуваю 
задишку тільки при 
сильному фізичному 
навантаженні 

1 Легка

Я задихаюся, 
коли швидко йду 
по рівній місцевості 
або піднімаюся 
по положистій поверхні

2 Середня

Через задишку я ходжу 
по рівній місцевості 
повільніше, ніж особи 
аналогічного віку, або 
у мене зупиняється 
дихання, коли я йду 
по рівній місцевості 
в звичному для мене 
темпі

3 Тяжка

Я задихаюся після 
того, як пройду 
приблизно 100 м, 
або після декількох 
хвилин ходьби по рівній 
місцевості

4 Дуже тяжка

У мене надто сильна 
задишка, щоб 
виходити з дому, 
або я задихаюся, 
коли одягаюся або 
роздягаюся 
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як у пацієнтів підгрупи 1Б він змінився 
лише на 18%, а істотне зменшення вира-
женості задишки зареєстровано тільки 
з 7-го дня терапії.

Отримані результати можуть свідчити 
про додатковий позитивний вплив пре-
парату ПульмолОР® на стан бронхіаль-
ної стінки при гострих респіраторних 
захворюваннях за рахунок зменшення 
активності алергічного запального про-
цесу, який часто спостерігається у хво-
рих із вірусною респіраторною інфек-
цією на тлі обтяженого алергологічного 
анамнезу.

При аналізі даних лабораторного дослі-
дження пацієнтів підгрупи 1А у процесі 
лікування було встановлено достовірне 
(р<0,05) зниження рівня загального IgE 

та кількості еозинофільних лейкоцитів 
у загальному аналізі крові після прове-
деної терапії порівняно з підгрупою 1Б 
(табл. 5).

Як видно із даних, наведених у таблиці 
5, застосування препарату ПульмолОР® 

в осіб із обтяженим алергологічним ана-
мнезом після 10 днів лікування супрово-
джувалось істотним зменшенням віднос-
ної кількості еозинофільних лейкоцитів 
і суттєвим зниженням рівня загального 
IgE крові: кількість еозинофілів зменши-
лася на 60%, а рівень IgE –  на 39,8%, що 
у більшості хворих дало мож ливість 
досягти лабораторної норми; водночас 
у пацієнтів підгрупи 1Б відносна кіль-
кість еозинофілів і рівень загального IgE 
достовірно не змінювалися в процесі лі-
кування.

Під час лікування пацієнтів із го-
стрими захворюваннями органів ди-
хання та обтяженим алергологічним 
анамнезом у жодному випадку не було 
зареєстровано небажаних явищ і побіч-
них реакцій, у тому числі при застосу-
ванні препарату ПульмолОР®.

Висновки
Результати проведеного дослідження 

свідчать про доцільність та ефектив-
ність застосування у складі медикамен-
тозної терапії гострих респіраторних 
захворювань у пацієнтів із обтяже-
ним алергологічним анамнезом ком-
бінованого препарат у ПульмолОР® 
(MoviHealth, Швейцарія) д л я бі льш 
швидкого зменшення основних к лі-
нічних проявів захворювання (кашлю, 
виділення мокротиння, ринореї), лікві-
дації задишки, зниження рівня езино-
фільних лейкоцитів та загального IgE 
крові, що, у свою чергу, сприятиме 
зменшенню вираженості та проявів 
можливих алергічних реакцій, що приз-
водять до порушень бронхіальної про-
хідності при ГРВІ.

Список літератури знаходиться в редакції.

Таблиця 5. Динаміка лабораторних показників за результатами 
комплексного лікування

Показник
Підгрупа 1А (n=20) Підгрупа 1Б (n=20)

До лікування На 10-й день До лікування На 10-й день

Еозинофіли, % 8,15±2,25 3,2±1,05* 8,55±1,73 6,8±1,36

Загальний IgE, IU/ml 181,39±39,9 109,15±6,42* 186,12±31,6 162,1±6,31

* Різниця показників у динаміці лікування достовірна (р<0,05).

Рис. 1. Динаміка клінічних показників підгрупи 1А під час комплексного лікування
із застосуванням препарату ПульмоЛОР®

Рис. 2. Динаміка клінічних показників підгрупи 1Б під час комплексного лікування
із застосуванням амброксолу гідрохлориду

Рис. 3. Динаміка показника ступеня задишки при лікуванні за різними схемами
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диазепамом, карбамазепином, дигокси-
ном, нифедипином, циклоспорином, та-
кролимусом и др. (рис. 3). Это позволяет 
использовать его в лечении и профилак-
тике эрозивно-язвенных поражений же-
лудка и ДПК у пациентов, получающих 
одновременно несколько препаратов (Яко-
венко Э. П., Яковенко А. П. и соавт., 2012).

Одной из острых проблем применения 
ИПП у лиц пожилого возраста с комор-
бидной патологией является снижение 
действия клопидогреля на фоне приема 
ИПП. В проспективном рандомизиро-
ванном исследовании B. Lai и соавт. (2012) 
с участием здоровых волонтеров панто-
празол назначали в дозе 80 мг в комби-
нации с клопидогрелем 600 мг в качестве 
однократной нагрузочной дозы, а затем 
по 75 мг/сут. Пантопразол, используемый 
в высоких дозах, не изменял фармакоди-
намические эффекты клопидогреля.

В рандомизированное перекрестное 
исследование R. Fontes-Carvalho и соавт. 
(2010) были включены 34 пациента, пере-
несшие за месяц до начала наблюдения 
острый инфаркт миокарда. Больные по-
лучали 40 мг омепразола или пантопра-
зола в течение 1 мес, затем ИПП назна-
чались в перекрестном дизайне. В ходе 
наблюдения отмечалось значительное 
снижение  действия клопидогреля на 
фоне приема омепразола, однако при 
совместном использовании с пантопра-
золом эффективность клопидогреля со-
хранялась. Эти данные позволяют реко-
мендовать пантопразол в качестве препа-
рата выбора для лечения КЗЗ у пациентов 
с коморбидной патологией.

Индивидуальный подход к выбору 
антисекреторного препарата

При назначении антисекреторного пре-
парата важно учитывать не только фарма-
кокинетические свойства молекулы. Пре-
парат выбора должен отличаться высоким 
качеством, иметь удобную лекарствен-
ную форму и широкий спектр дозировок, 
а также доступную цену. На украинском 
рынке представлен препарат пантопра-
зола ПАНГАСТРО («Сандоз Фармасью-
тикалз д. д., Словения»), который отвечает 
всем предъявляемым требованиям.

ПАНГАСТРО выпускается в двух лекар-
ственных формах: гастрорезистентные 
таб летки по 20 мг и 40 мг № 14 и № 28; по-
рошок для раствора для инъекций по 40 мг 
во флаконе № 1, № 5. Препарат изготав-
ливается в соответствии с европейскими 
стандартами и признан в ЕС и США, 
при этом цена лекарственного средства 
доступна для украинского покупателя.

ООО «Сандоз Украина» –  социально от-
ветственная компания, поэтому ее ценовые 
предложения на продукты сопоставимы со 
стоимостью отечественных препаратов. 

Это особенно важно при подборе лечения 
для пациентов с  коморбидной патологией, 
которые вынуждены постоянно прини-
мать несколько лекарственных препара-
тов. К примеру, пациент с сопутствующей 
ишемической болезнью сердца, согласно 
современным рекомендациям, получает 
минимум 4 медикамента: ацетилсали-
циловую кислоту, β-блокатор, статин, 
диуретик. Если к этой схеме необходимо 
добавить ИПП, возникает риск нежела-
тельных лекарственных взаимодействий, 
а стоимость лечения возрастает. Терапия 
препаратом ПАНГАСТРО обеспечивает 
пациентам с КЗЗ высокий уровень эф-
фективности при минимальном риске 
межлекарственных реакций. При этом 
больной получает лечение европейским 
пантопразолом по украинской цене.

Таким образом, пантопразол отличается 
от других антисекреторных препаратов более 
длительным подавлением желудочной секре-
ции, минимальным риском лекарственных 
взаимодействий и предсказуемой линейной 
фармакокинетикой. Отечественным гастро-
энтерологам, терапевтам и семейным врачам 
хорошо известен препарат ПАНГАСТРО, 
который обладает высокой клинической эф-
фективностью и надежным профилем без-
опасности, а также имеет приемлемую для 
украинских пациентов  стоимость. Препарат 
ПАНГАСТРО признан в странах Европы 
и в США, соответствует европейским требова-
ниям к качеству препаратов. ПАНГАСТРО –  
европейский пантопразол по украинской цене.

Подготовила Мария Маковецкая

3-11-ПАН-РЕЦ-0316 ЗУ
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2. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу.
3. Chahin N.J., Moli M., Zaca F., Gilbertini P. Can J Gastroenterol 2006; 20, Suppl. A: 112.

1,2,3

Рис. 3

Современные подходы к антисекреторной терапии кислотозависимых 
заболеваний: в фокусе пантопразол

Продолжение. Начало на стр. 3.
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НОвиНи МОз
«Разом ліквідуємо туберкульоз!» –  цьогорічне гасло 
Всесвітнього дня боротьби з туберкульозом

24  березня  2016  року  міжнародна  медична  спільнота  відзначила 
Всесвітній  день  боротьби  з  туберкульозом  (ТБ).  З  цієї  нагоди  відбув-
ся прес-брифінг, в якому взяли участь міністр охорони здоров’я Укра-
їни Олександр Квіташвілі, директор ДУ «Український центр контролю 
за соціально небезпечними хворобами МОЗ України» професор Наталія 
Нізова та медичний спеціаліст з питань ТБ Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я (ВООЗ) в Україні Андрій Славуцький.

Щороку в нашій країні реєструється близько 30 тис. нових випадків за-
хворювання на ТБ. Сьогодні ця хвороба цілком виліковна. «Питання проти-
дії ТБ в Україні є одним із пріоритетних напрямів державної політики у сфері 
охорони здоров’я і соціального розвитку, а також предметом міжнародних 
зобов’язань української держави в частині виконання положень Угоди про 
асоціацію між Україною та Європейським союзом. Наразі всі зусилля держав-
них інституцій спрямовані на подолання цієї соціальної хвороби, масштаби 
якої загрожують здоров’ю населення та можуть стати перешкодою на шляху 
до європейської інтеграції країни», –  зауважив під час виступу міністр охоро-
ни здоров’я України Олександр Квіташвілі.

МОЗ України разом із національними та міжнародними партнерами роз-
робляє Концепцію нової програми протидії ТБ на 2017-2021 рр., за її основу 
взято Глобальну стратегію ВООЗ. «Стратегія ліквідації ТБ націлена на викорі-
нення епідемії ТБ до 2030 р. і передбачає позбавлення людства від цієї хво-
роби. ВООЗ закликає всі уряди, місцеві спільноти, громадянське суспільство 
і приватний сектор об’єднатися, щоб ліквідувати цю хворобу», –  підкреслив 
представник ВООЗ в Україні Андрій Славуцький.

Для виконання заходів Загальнодержавної соціальної цільової програми 
протидії ТБ у 2016 р. Україна виділяє кошти із державного та місцевих бюд жетів. 
Водночас реалізація заходів цієї програми в значній мірі залежить від зов-
нішнього фінансування, і в першу чергу –  від Глобального фонду боротьби 
зі СНІДом, ТБ та малярією, який забезпечував близько 50% від загального 
фінансування.

«У межах Нової моделі фінансування Глобальний фонд затвердив виділен-
ня коштів для програми протидії ТБ/ВІЛ до 2018 р., після чого очікується, що 
уряд України візьме на себе повне фінансування цих програм», –  прокоменту-
вав старший портфоліо-менеджер Глобального фонду Георгій Сакварелідзе.

Цього року МОЗ України ініційовано впровадження нових протитуберку-
льозних препаратів, що вже використовуються у світі, –  бедаквіліну, делама-
ніду, претоманіду, які суттєво скоротять терміни лікування і підвищать його 
ефективність.

Для ДовіДки

Туберкульоз –  інфекційне  бактеріальне  захворювання,  збудником 
якого є мікобактерія ТБ, яка найчастіше вражає легені. ТБ в основному 
поширюється від людини, хворої на активну респіраторну форму, по-
вітряно-крапельним шляхом (при кашлі, чханні та розмові).

У  здорових  людей  інфікування  мікобактеріями  ТБ  часто  не  при-
водить  до  появи  будь-яких  симптомів,  оскільки  їхня  імунна  система 
здатна «відгороджуватися» від бактерій. Симптомами активної фор-
ми ТБ легень є кашель, іноді з мокротинням або кров’ю, болі в грудях, 
слабкість, втрата ваги, підвищена температура тіла і нічний піт. 
ТБ  можна  вилікувати  при  застосуванні  курсу  терапії  антибіотиками 
впродовж 6 міс.

За інформацією прес-служби МОЗ України
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ПРЕСС-РЕЛИЗ

Международный день человека  
с синдромом Дауна (2016)

GSK и ВБО «Даун Синдром» объявили о продолжении сотрудничества

21 марта компания «ГлаксоСмитКляйн Фармасьютикалс 
Украина» («GSK Украина») и Всеукраинская благотворительная 
организация «Даун Синдром» объявили о продолжении 
сотрудничества согласно Меморандуму о социальном 
партнерстве на следующие 3 года на период 2016-2019 гг.

21 марта во всем мире ежегодно проводятся 
мероприятия в поддержку Международного 
дня человека с синдромом Дауна, главная 
цель которых –  повышение осведомленности 
о правах, процессах социализации и содей-
ствии благополучию людей с этим синдро-
мом. В текущем году акция проходила под 
лозунгом: «Мои друзья, мой социум». В этот 
день «GSK Украина» и ВБО «Даун Синдром» 
закрепили намерения п родолжить социаль-
ное партнерство на последующие 3 года, что 
предполагает поддержку людей с синд ромом 
Дауна в Украине –  углубление взаимодействия для расширения прав, улучшение ка-
чества медицинского сопровождения таких пациентов и уровня их жизни.

Сергей Курьянов, президент вБО «Даун Синдром»: «Для нас важно, чтобы люди 
имели достаточно информации о синдроме Дауна, а также были обеспечены надле-
жащей медицинской помощью. Продолжение социального партнерства с компанией 
«GSK Украина» является особенно важным для нас с точки зрения информирова-
ния специалистов здравоохранения, что напрямую влияет на продолжительность 
жизни и способствует благополучию людей с синдромом Дауна в Украине».

Компания «GSK Украина» и ВБО «Даун Синдром» высоко оценили результаты 
сотрудничества за предыдущий период. В 2013-2015 гг. были достигнуты значитель-
ные успехи в обеспечении прав людей с синдромом Дауна –  на государственном 
уровне был принят первый в СНГ медицинский клинический протокол по син-
дрому Дауна. Фундаментальный документ, состоящий из клинического протокола 
и адаптированного клинического руководства, позволит улучшить качество меди-
цинского обслуживания, повысить уровень жизни и искоренить дискриминацию 
людей с синдромом Дауна в Украине.

Серкан Ягджиоглу, глава кластера СНГ компании GSK: «Мы стараемся делать 
больше, чтобы люди чувствовали себя лучше и жили дольше. Поддержка такой ор-
ганизации, как ВБО «Даун Синдром», в рамках реализации 3-летнего социального 
проекта стала примером практического воплощения нашей миссии в жизнь. Одним 
из ключевых результатов плодотворного сотрудничества стало донесение проблем 
и потребностей людей с синдромом Дауна на общегосударственный уровень. В свою 
очередь, «GSK Украина» будет продолжать поддерживать ВБО «Даун Синдром» 
и усиливать взаимодействие в достижении этих весомых изменений, а также спо-
собствовать повышению осведомленности общества о правах и потребностях людей 
с синдромом Дауна в Украине».

В рамках партнерского социального проекта в 2013-2015 гг. были опубликованы 
информационные материалы для родителей детей с синдромом Дауна, проведены 
социальные акции «Оранж день» на территории Центров раннего развития для детей 
с синдромом Дауна  по  Украине, состоялись благотворительные турниры «Кубок от-
крытых сердец», предоставлена волонтерская помощь. Ежегодно GSK поддерживает 
благотворительную акцию Lots of socks.

Сергей Курьянов, президент вБО «Даун Синдром» добавил: «Результаты 3-летнего 
взаимодействия в рамках партнерского проекта стали практическим воплощением 
наших целей по ключевым направлениям поддержки детей с хромосомной анома-
лией и их семей по всей Украине. Следующие 3 года станут важными с точки зрения 
воплощения в жизнь изменений в обеспечении качества жизни людей с синдромом 
Дауна на общегосударственном уровне. На этом этапе сотрудничество с надежным 
партнером является очень важным для нас».

21 марта 2016 г. в офисе «GSK Украина» состоялось мероприятие в поддержку 
Международного дня человека с синдромом Дауна, в рамках которого компанию 
посетили семьи с «солнечными детьми», выразившие признательность за активную 
позицию в поддержке ассоциации. В свою очередь, Серкан Ягджиоглу поблагодарил 
Сергея Курьянова и других родителей за те огромные усилия, которые они прила-
гают для улучшения качества жизни и социальной адаптации людей с синдромом 
Дауна, и передал средства, собранные в рамках акции Lots of socks.

СПРАвкА

ВБО «Даун Синдром»
Всеукраинская благотворительная организация «Даун Синдром» основана в 2003 г. 

родителями детей с синдромом Дауна и является членом Европейской ассоциации 
«Даун  Синдром». Миссия организации –  предоставление помощи людям с этим син-
дромом и другими генетическими особенностями и их семьям (в сфере медицины, 
образования), их социальная адаптация и реализация права на полноценную жизнь. 
В настоящее время ВБО «Даун Синдром» объединяет более 540 семей со всей Украины.

О компании «ГлаксоСмитКляйн»
Один из мировых лидеров фармацевтической индустрии, занимающийся науч-

ными исследованиями в области фармацевтики и здравоохранения, посвящает свою 
деятельность улучшению качества жизни людей, помогая им делать больше, чувст-
вовать себя лучше и жить дольше. Информация о компании «ГлаксоСмитКляйн» 
в Украине и мире, о продуктах и разработках компании, а также о различных ак-
тивностях и инициативах доступна на сайте: http://ua.gsk.com.

Социальная акция «Оранж день»
«Оранж день» –  это глобальная акция, которая ежегодно проводится компанией 

 «ГлаксоСмитКляйн» во всем мире. В рамках данной социальной акции сотрудники 
фармацевтической компании посвящают один полный рабочий день помощи обществу.

UA/CPR/0002/16.03.23

http://downsyndrome.org.ua/utverzhden_medprotokol
http://www.worlddownsyndromeday.org/lots-of-socks
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КНИжКОвА ПОЛИЦЯ
Презентація монографії

Профілактика неінфекційних захворювань
вийшла друком моногра-

фія «Профілактика неін-
фекційних захворювань» під 
редакцією академіка Націо-
нальної академії медичних 
наук України, заслуженого 
лікаря України, заслуже-
ного діяча науки і техніки, 
доктора медичних наук, про-
фесора  Олександра Мико-
лайовича Біловола та дирек-
тора ДУ «Національний ін-
ститут терапії ім. Л. Т. Малої 
НАМН України» (м. Харків), 
доктора медичних наук, про-
фесора Галини Дмитрівни 
Фадєєнко.

У монографії на науковому рівні викладено стратегії профілактики найпо-
ширеніших неінфекційних захворювань; кожен розділ містить сучасні дані 
щодо їх епідеміології, факторів ризику та механізмів розвитку. Приділено 
увагу молекулярно-генетичним аспектам, превентивному, немедикаментоз-
ному та медикаментозному лікуванню, а також профілактиці неінфекційних 
захворювань.

Наведено нові літературні дані та результати власних досліджень, що стосу-
ються ведення пацієнтів із коморбідною патологією. Розглянуто роль кишкової 
мікробіоти у формуванні неінфекційних захворювань. Особливу увагу приділено 
здоровому харчуванню як складовій профілактики таких патологій.

Монографія «Профілактика неінфекційних захворювань» призначена для спе-
ціалістів різних галузей внутрішньої медицини: терапевтів, кардіологів, гастроен-
терологів, пульмонологів, нефрологів, ендокринологів, клінічних фармакологів, 
генетиків, дієтологів, а також лікарів загальної практики –  сімейної медицини, 
які займаються профілактикою неінфекційних захворювань.

Видання буде поширюватися на тематичних конференціях; обов’язкові при-
мірники надійдуть у Національну наукову медичну бібліотеку України та обласні 
медичні бібліотеки. В електронному вигляді монографія буде представлена 
на сайті ДУ «Національний інститут терапії ім. л. Т. Малої НАМН України».
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Артериальная гипертензия и эректильная дисфункция: 
неизбежное сочетание?

Причины взаимосвязи АГ и ЭД, роль ан-
тигипертензивных препаратов (АГП) в этом 
процессе, а также вопросы безопасной терапии 
АГ волнуют кардиологов и терапевтов во всем 
мире на протяжении многих лет –  начиная 
с «классических» исследований, когда был 
введен в практику сам термин «эректильная 
дисфункция» (1992 г.), и продолжая совре-
менными публикациями. Так, одной из ре-
зонансных работ, презентованных в журнале 
Европейского общества кардиологов (E-journal 
of Cardiology Practice, ESС) в феврале 2016 г., 
стала публикация, посвященная вопросам 
терапии АГ у мужчин в разрезе проблемы ЭД 
(Viigimaa М., Boutari С., Doumas М. Arterial 
hypertension and erectile dysfunction: an under-
recognized duo). Авторы статьи отмечают, что 
повышенное артериальное давление (А Д) 
само по себе является риском развития ЭД, 
при этом адекватный контроль АГ ассоции-
руется с улучшением эректильной функции. 
Данные множества исследований свидетель-
ствуют также о способности АГП влиять на 
течение ЭД. Так, препараты, снижающие АД, 
могут оказывать различные эффекты на эрек-
тильную функцию: провоцирующие (диуре-
тики, β-блокаторы (ББ), АГП центрального 
действия), нейтральные (антагонисты кальция 
(АК), ингибиторы АПФ) или потенциально 
полезные (блокаторы рецепторов ангиотен-
зина (сартаны), небиволол).

Принципы ведения пациентов с ЭД  
на фоне АГ

ЭД широко распространена среди мужчин 
с АГ. В ходе множества экспериментальных 
и клинических исследований доказано, что 
длительно существующее повышение АД тесно 
связано со структурными и функциональными 
изменениями в артериях полового члена, спо-
собствующими развитию ЭД (Manolis A. J. et al., 
2007). Так, АГ способствует пролиферации 
мышечной ткани в кавернозных телах и кро-
веносных сосудах, вызывает фиброз кавер-
нозной ткани, причем выраженность напря-
мую коррелирует с уровнем и длительностью 
повышения систолического АД (Roose S. P., 
2003). Несмотря на опасения, что снижение 
АД может поставить под угрозу кровоснабже-
ние полового члена и усугубить существую-
щую ЭД, имеющиеся результаты современных 
исследований указывают на положительные 
эффекты контроля над АГ на эректильную 
функцию (Doumas M. et al., 2006). Некоторые 
публикации приводят данные, что распро-
страненность ЭД среди пациентов, получаю-
щих антигипертензивную терапию, выше, чем 
среди нелеченных больных АГ (Doumas M., 
Douma S., 2006). Однако важно учитывать, 
что не все препараты, снижающие АД, одина-
ково пагубно влияют на эректильную функ-
цию. Данные множества экспериментальных 
и клинических исследований (обсервацион-
ных, крупных и небольших) указывают на тот 
факт, что более «старые» АГП, как правило, 
оказывают негативное влияние на эректильную 
функцию, в то время как средства последних по-
колений зачастую не только нейтральны в дан-
ном отношении, но и способны проявлять по-
ложительные эффекты (Manolis A. et al., 2012). 
Наконец, многие работы сообщают об улуч-
шении эректильной функции у больных при 
переходе с одних АГП на другие (Doumas M. 
et al., 2006). Тактика лечения ЭД на фоне АГ 
отличается в группах больных, получавших 
антигипертензивную терапию и не леченных 
ранее (Viigimaa M. et al., 2014).

Нелеченные пациенты
После установления диагноза васкулоген-

ной ЭД и исключения других причин первым 

шагом в  лечении должна стать модификация 
образа жизни: снижение массы тела, ограниче-
ние употребления соли, отказ от курения, ал-
коголя, умеренные и регулярные физические 
нагрузки (Viigimaa M., 2015). Эти мероприятия 
настоятельно рекомендуются для пациентов 
с АГ (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельств А) (Mancia G. et al., 2013). Некоторые 
исследования показали, что модификация 
образа жизни связана со значительным улуч-
шением эректильной функции (Viigimaa M. 
et al., 2015). Однако положительная динамика 
проявляется достаточно медленно, что может 
негативно отразиться на приверженности 
пациента к таким рекомендациям. Следова-
тельно, в этой ситуации необходимо давать 
четкие указания, а также систематически оце-
нивать результаты, объясняя больному, что 
изменения рациона, привычек и адекватные 
физические нагрузки должны действительно 
стать образом жизни, а не кратковременной 
мерой.

Пациентам с мягкой и умеренной АГ, у ко-
торых на фоне изменения образа жизни не 
удалось достичь полного контроля АД спу-
стя разумный промежуток времени от начала 
терапии, необходимо включать в схему лече-
ния АГП. Больным с тяжелой АГ или высо-
ким кардиоваскулярным риском медикамен-
тозная терапия, направленная на снижение 
АД, должна быть назначена безотлагательно 
(Mancia G. et al., 2013). Согласно европейским 
директивам выбор антигипертензивной тера-
пии базируется на индивидуальном подходе, 
в основе которого должны лежать сведения 
о наличии поражений органов-мишеней,  
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), со-
путствующей патологии и факторов риска. 
Немаловажными факторами также являются 
медикаменты, принимаемые пациентом по 
поводу других заболеваний, а также предпоч-
тения больного в отношении выбора АГП.

! Назначая схему лечения пациентам, веду-
щим активную половую жизнь, необходимо 

учитывать такой важный параметр, как способ-
ность АГП влиять на эректильную функцию. 
«Старые» АГП, такие как диуретики и несе-
лективные ББ, не должны быть препаратами 
выбора в данной ситуации из-за их способности 
индуцировать проявления ЭД; назначать эти 
средства следует только при наличии абсолют-
ных показаний. Если пациенту показаны ББ, 
можно остановить свой выбор на небивололе, 
при необходимости комбинированной анти-
гипертензивной терапии в качестве второго 

 препарата  рекомендуется рассматривать сред-
ства из группы сартанов.

Пациенты, получающие 
антигипертензивную терапию

Перед изменением существующей схемы те-
рапии пациентам с АГ и ЭД необходимо учесть 
4 важных фактора:

• временная зависимость начала антиги-
пертензивной терапии и возникновения ЭД;

• исключение других факторов или медика-
ментов, способных индуцировать ЭД;

• возможные последствия использования 
новой схемы терапии АГ;

• осуществление мер по модификации 
образа жизни.

Хотя ЭД может появиться на различных 
этапах терапии АГ, как правило, такой побоч-
ный эффект препаратов развивается в первые 
месяцы лечения. В ситуациях, когда ЭД воз-
никает спустя годы после начала терапии АГ, 
более вероятна ее связь с прогрессирующей 
сосудистой дисфункцией и атеросклерозом, 
чем с приемом лекарственных средств. Второй 
вопрос касается сопутствующей патологии 
и принимаемых пациентом медикаментов 
для лечения заболеваний, не связанных с АГ. 
В первую очередь необходимо рассмотреть воз-
можность терапии сопутствующей болезни 
и замены потенциально небезопасных препа-
ратов, после чего можно говорить о внесении 
изменений в схему лечения АГ. Также важно 
обсудить с больным вопрос приверженности 
к терапии. Известно, что несоблюдение на-
значенных схем лечения или даже отмена АГП 
может индуцировать развитие или усугубле-
ние проявлений ЭД, о чем пациент должен 
быть предупрежден заранее, в т. ч. с целью 
повышения комплайенса. Подходя к вопросу 
модификации образа жизни, необходимо вы-
яснить, следует ли пациент рекомендациям 
врача. Если соответствующие коррективы так 
и не были внесены, необходимо разъяснить 
важность таких изменений для течения как 
АГ, так и ЭД.

После того как все эти вопросы были из-
учены и тщательно проанализированы, а па-
губное влияние конкретного АГП было выяв-
лено, врачу предлагается на выбор 2 основные 
стратегии:

1) замена АГП –  «виновника» ЭД –  на ней-
тральное или обладающее положительным 
влиянием на эректильную функцию средство;

2) добавление к схеме терапии ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5) (силдена-
фила и др.).

Замена АГП
Существующие консенсусы по терапии АГ 

фактически нивелируют какие-либо выгоды 
от изменения терапевтического класса АГП. 
Тем не менее данные открытых исследований 
указывают на значительные преимущества за-
мены более «старых» препаратов (диуретики, 
ББ) современными средствами (сартаны, не-
биволол) (Manolis A., Doumas M., 2012).

! Однако к замене АГП нужно относиться 
с осторожностью. во-первых, если сопут-

ствующее заболевание предполагает исполь-
зование определенного класса лекарственных 
средств (например, ББ при ишемической болезни 
сердца и сердечной недостаточности, диуретики 
при сердечной недостаточности), то кардиналь-
ная смена препарата сопряжена с большим рис-
ком, хотя потенциальные альтернативы могут 
и должны быть рассмотрены (дилтиазем в пост-
инфарктном периоде, небиволол при сердеч-
ной недостаточности), особенно у пациентов 
с низким качеством жизни в связи ЭД, что часто 
становится причиной самостоятельного отказа 
от назначенной терапии. во-вторых, переход 
к другому классу АГП не гарантирует восста-
новление или улучшение эректильной функции. 
Это необходимо разъяснить пациенту заранее 
во избежание необоснованных ожиданий и бу-
дущих разочарований.

Положительное влияние на ЭД замены ББ 
на небиволол у мужчин с АГ было оценено 
в исследовании M. Doumas и соавт. (2006). 
В этом открытом проспективном исследо-
вании приняли участие 44 пациента муж-
ского пола в возрасте 31-65 лет. Все боль-
ные страдали АГ и получали ББ (атенолол   
50-100 мг/сут –  40 участников; метопролол 
100 мг/сут –  2 пациента; бисопролол 10 мг/сут –  
2 больных). Вторичный характер АГ исклю-
чали во время опроса и клинического осмот-
 ра и, при необходимости, с помощью лабо-
раторных методов. При этом лиц с почечной 
недостаточностью, сахарным диабетом (СД), 
патологией сердца и печени не включали в ис-
следование из-за высокой вероятности связи 
указанных состояний с ЭД. Согласно дизайну 
испытания пациенты прекращали прием ранее 
назначенного ББ и начинали терапию неби-
вололом. Кроме перехода на новый препарат, 
других изменений лечения не производилось. 
Доза небиволола составляла 5-10 мг/сут и была 
эквивалентна дозе предыдущего ББ. ЭД от-
мечалась у 29 из 44 больных (65,9%), прини-
мавших ББ: тяжелая ЭД –  у 8 из 44 пациентов 
(18,2%), средней степени –  у 13 (29,5%), лег-
кая –  у  8 (18,2%).

По результатам исследования в целом 
эректильная функция у 20 из 29 (69,0%) па-
циентов статистически значимо улучшилась 
через 3 мес терапии небивололом, причем 
у 11 из них она полностью восстановилась. 
Из 8 больных с тяжелой ЭД не было измене-
ний у 1 пациента, у 6 отмечено улучшение до 
средней или легкой дисфункции. Из 13 боль-
ных с ЭД средней степени не было изменений 
у 6 пациентов, у 5 эректильная функция вос-
становилась до нормальной. Из 8 пациентов 
с легкой ЭД состояние у 2 осталось на этом же 
уровне, у 6 участников эректильная функция 
нормализовалась. У всех пациентов с исходно 
нормальной эректильной функцией она оста-
лась неизмененной. К окончанию исследо-
вания тяжелая ЭД регистрировалась только 
у 2 больных, ЭД средней степени –  у 12, легкая 
ЭД –  у 4 пациентов. На рисунке 1 отражена 
оценка эректильной функции, а также частота 
половых актов в месяц до и после назначе-
ния небиволола. Оба параметра достоверно 
улучшились (р<0,001) после замены других 
ББ на небиволол. В ходе исследования не было 
отмечено статистически значимых измене-
ний систолического и диастолического АД, 
частоты сердечных сокращений, массы тела, 
количества выкуриваемых сигарет и употреб-
ляемого алкоголя до замены ББ и через 3 мес 
после терапии небивололом.

Эректильная дисфункция (ЭД) является одним из наиболее распространенных сексуальных 
расстройств у мужчин. Среди ведущих причин ЭД органического характера особая роль отведена 
артериальной гипертензии (АГ). Известно, что почти у 40% нелеченных пациентов с АГ 
и 60% больных, получающих антигипертензивную терапию, наблюдаются нарушения 
сексуальной функции различной степени выраженности (Ferrario C. M., Levy P., 2002).

Рис. 1. Влияние замены ББ на ЭД у пациентов с АГ
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Таким образом, перевод больных с АГ на те-
рапию небивололом ассоциировался с сущест-
венным  улучшением показателей эректильной 
функции при сохранении антигипертензив-
ного эффекта на прежнем уровне.

Небиволол (Небилет®) –  относительно 
недавно синтезированный ББ, высокоселек-
тивный в отношении β

1
-адренорецепторов. 

Препарат представляет собой рацемическую 
смесь D- и L-энантиомеров. Свойствами 
β

1
-блокатора обладает D-изомер. Небиволол 

также способен вызывать вазодилатацию, этот 
эффект реализуется за счет L-энантиомера. 
Многочисленными исследованиями доказано, 
что высвобождение эндотелием NO является 
главным механизмом вазодилатирующего дей-
ствия небиволола. Последний вызывает эндо-
телийзависимую релаксацию, ранее подавля-
емую оголенным эндотелием и ингибиторами 
NO; увеличивает кровоток в предплечье у нор-
мотензивных и гипертензивных лиц (Taddei S., 
2002). Также небиволол усиливает базальное 
и стимулированное высвобождение эндоте-
лиального NO у пациентов с эссенциальной 
гипертензией. Кроме того, небиволол не нару-
шает ночной сон, что является немаловажным 
фактором в улучшении эректильной функции 
(Stoschitzky K. А. et al., 2006).

Из-за выраженного вазодилатирующего 
действия небиволола некоторые врачи сравни-
вают его с неселективным ББ карведилолом. 
Однако по характеру влияния на эректильную 
функцию два основных вазодилатирующих ББ 
имеют принципиальные различия: небиво-
лол уменьшает проявления ЭД, в то время как 
карведилол вызывает ее (практически у каж-
дого 10-го пациента). Об этом свидетельст-
вуют данные исследования, опубликованного 
в авторитетном издании American Journal of 
Hypertension (Fogari R. et al., 2001). В испыта-
нии сравнивалось влияние антигипертензив-
ной терапии карведилолом и валсартаном на 
эректильную функцию мужчин с АГ. В ис-
следовании приняли участие 160 пациентов 
40-49 лет с АГ без проявлений ЭД в анамнезе. 
Пациенты 1-й группы получали карведи-
лол в дозе 50 мг/сут, 2-й –  валсартан в дозе  
80 мг/су т, 3-й –  п лацебо. Сексуа льн у ю 

 активность оценивали по результатам само-
стоятельно заполняемого опросника. Не-
смотря на сопоставимые антигипертензивные 
эффекты обоих препаратов, прием валсарт-
ана увеличивал сексуальную активность, в то 
время как карведилол, наоборот, снижал ее 
(с 8,2 до 3,5 половых актов в месяц, р<0,01). 
ЭД возникла у 15 пациентов, получавших 
карведилол (13,5%), и 1 мужчины, прини-
мавшего валсартан (рис. 2). Таким образом, 
неселективный ББ карведилол, несмотря на 
α-блокирующие свойства, достаточно часто 
является причиной ЭД у мужчин с АГ.

Ингибиторы ФДЭ‑5: эффективность 
и безопасность

Ингибиторы ФДЭ-5 блокируют распад 
цГМФ, способствуя повышению биодоступ-
ности NO в тканях полового члена и в большом 
круге кровообращения, что приводит к адек-
ватной эрекции и системной вазодилатации. 
Сосудорасширяющее действие ингибиторов 
ФДЭ-5, как правило, незначительное: дозо-
независимое снижение АД в среднем состав-
ляет 2-4 мм рт. ст. Ингибиторы ФДЭ-5 эф-
фективны у 60-70% больных с АГ (даже при 
наличии сопутствующих ССЗ). Безопасность 
препаратов данного класса (особенно силде-
нафила) достаточно хорошо изучена. Так, его 

 применение было признано безопасным не 
только для мужчин без ССЗ в анамнезе, но 
и для пациентов с различными факторами 
риска и кардиоваскулярными нарушениями. 
При этом данных о безопасности препарата 
у лиц, недавно перенесших инфаркт миокарда 
или инсульт, а также страдающих артериаль-
ной гипотензией, практически нет.

В исследовании J. I. Martinez-Salamanca 
(2014) изучалась способность небиволола 

 потенцировать эффекты ингибиторов ФДЭ-5 
у пациентов с ЭД на фоне СД. Ключевые мо-
менты взаимодействия двух классов препа-
ратов в указанных условиях отображены на 
рисунке 3.

Заключение
Таким образом, имеющиеся на сегодня 

данные экспериментальных и клинических 
исследований свидетельствуют о том, что АГ 
связана с повышенной частотой возникнове-
ния ЭД (как за счет существующих наруше-
ний, так и по причине негативного влияния 
некоторых АГП), в то время как успешный 
контроль АД напрямую ассоциируется с по-
ложительным воздействием на эректильную 
функцию. Препаратами, способными индуци-
ровать развитие ЭД, являются диуретики, ББ, 
АГП центрального действия. Нейтральными 
в отношении эректильной функции принято 
считать АК и ингибиторы АПФ.

Сартаны и небиволол обладают доказанным 
положительным влиянием на эректильную 
функцию, что следует рассматривать как пре-
имущество при лечении молодых и сексуально 
активных пациентов с АГ. При этом небиво-
лол сопоставим с сартанами в плане воздейст-
вия на степень жесткости сосудистой стен ки. 
К р оме т ог о,  по д а н н ы м ис с ледов а н и я 
БОГАТЫРЬ (2013), небиволол положительно 
влияет на уровень андрогенов и психоэмоцио-
нальное состояние мужчин с ЭД и АГ.

На украинском рынке представлен препа-
рат Небилет® («Берлин-Хеми АГ», Германия), 
содержащий 5 мг небиволола. Небилет® имеет 
обширную доказательную базу антигипертен-
зивной эффективности и характеризуется хоро-
шей переносимостью. Кроме того, достоверно 
подтверждено отсутствие у него негативного 
воздействия на эректильную функцию пациен-
тов с АГ (в ряде случаев даже отмечалась спо-
собность ее стимулировать), что может стать 
одним из мощных аргументов для повышения 
приверженности к лечению у мужчин молодого 
и среднего возраста, страдающих АГ.

Подготовила Александра Меркулова

Рис. 2. Частота возникновения ЭД на 
фоне применения различных стратегий 

антигипертензивной терапии (Fogari R. et al., 2001)

• Небиволол потенцирует вазодилатирующие эффекты ингибиторов ФДЭ-5 за счет 
стимуляции высвобождения эндотелиального NO и блокады распада цГМФ на фоне СД

• Присоединение небиволола к ингибиторам ФДЭ-5 в лечении ЭД у пациентов с СД имеет 
потенциальную терапевтическую пользу

• Ответ на терапию со стороны пещеристых тел и a. penile одинаков как у пациентов с СД, 
так и без него

• Небиволол обладает потенциально позитивным эффектом в терапии ЭД без прямого 
дилатирующего действия

Механизм

Эффект

Пациент

Безопас-
ность

Рис. 3. Небиволол и ингибиторы ФДЭ-5: ключевые моменты ЗУ
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КАРДІОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Развитие традиционной клинической школы 
Н. Д. Стражеско в современных условиях

3-4 марта в г. Киеве состоялась конференция, посвященная 140-летию со дня рождения 
всемирно известного врача и талантливого ученого Николая Дмитриевича Стражеско.

Открыл научное мероприятие 
член-корреспондент НАМН Укра-
ины, директор ГУ «ННЦ «инсти-
тут кардиологии им. Н. Д. Страже-
ско» НАМН Украины» (г. Киев), 
доктор медицинских наук, про-
фессор владимир Николаевич 
Коваленко, который обозначил 
основные моменты профессио-
нальной деятельности и заслуги 
основателя учреждения.

– Имена Н. Д. Стражеско и В. П. Образцова, впер-
вые связавших патологоанатомические данные с кли-
ническими симптомами инфаркта миокарда (ИМ), 
золотыми буквами внесены в историю мировой кар-
диологии за прижизненную диагностику острого ИМ 
(ОИМ). Важность этого открытия удалось оценить 
через много лет, после того как в 1909 г. на I Съез де 
российских терапевтов был представлен док лад 
«К симптоматологии и диагностике тромбоза венеч-
ных артерий сердца», в котором были проанализиро-
ваны причины и механизмы развития ИМ. С этого мо-
мента началось столетие клинического изучения ИМ.

Круг научных интересов Н. Д. Стражеско охваты-
вал и другие важные направления медицины –  га-
строэнтерологию, гематологию, физиологию сис-
темы соединительной ткани и др. Особой научной 
вехой стало создание концепции возникновения 
ревматизма и определение этиологической роли 
β-гемолитического стрептококка.

Немаловажной заслугой Н. Д. Стражеско считаются 
работы по изучению проблемы недостаточности кро-
вообращения, нарушения метаболических процессов 
в миокарде и глубинных механизмов декомпенсации 
сердца. Предложенная Н. Д. Стражеско и В. Х. Васи-
ленко классификация недостаточности кровообраще-
ния, утвержденная в 1935 г. на ХII Всесоюзном съезде 
терапевтов, и сегодня не потеряла своего практиче-
ского значения.

По проекту Н. Д. Стражеско постановлением Со-
вета народных комиссаров УССР от 10 марта 1936 г. 
в системе здравоохранения был создан Украинский 
институт клинической медицины, который в 1977 г. 
был реорганизован в Украинский научно-исследо-
вательский институт кардиологии им. академика 
Н. Д. Стражеско. Современное название научное уч-
реждение получило в 1999 г. Сотрудники института 
продолжают дело своего великого учителя, активно 
разрабатывая новые методы диагностики и лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и предостав-
ляя терапевтические решения, достойные внимания 
мирового медицинского сообщества.

Руководитель отдела атероскле-
роза и хронической ишемической 
болезни сердца ГУ «ННЦ «инсти-
тут кардиологии им. Н. Д. Стра-
жеско» НАМН Украины», доктор 
медицинских наук, профессор 
Михаил илларионович Лутай 
проана лизирова л эволюцию 
взглядов на патофизиологию 
ишемии миокарда и научный 
вклад академика Н. Д. Стражеско 

в изучение патогенеза стенокардии.
– Клиническая картина стенокардии (выраженная 

боль в груди, сопровождающаяся чувством тяжести 
и тревоги) впервые была описана в 1768 г. У. Гебер-
деном, который назвал заболевание angina pectoris 
(грудная жаба). Однако ученому не удалось установить 
связь заболевания с каким-либо поражением сердца. 
Начиная с конца XVIII ст., когда Дженнер и Перри 
высказали мысль о связи angina pectoris с патологи-
ческими изменениями в структурах сердца, начались 
дискуссии по поводу патогенеза этого заболевания. 
Было озвучено множество теорий, многие из кото-
рых отвергались сразу, другие –  существовали опре-
деленное время. Так, Вакез и Вакенбах предлагали 

 аортальную теорию (аорталгия); лансеро и Петер 
связывали приступы боли за грудиной с невралгией 
околосердечных нервных сплетений в результате не-
фрита. Тем не менее большинство авторов придержи-
вались коронарной теории патогенеза angina pectoris.

В своей работе «Грудная жаба и сердечная астма 
(их сущность, сходство и различия)», опубликован-
ной в 1925 г., академик Н. Д. Стражеско отмечал, что 
«…при всевозможных формах angina pectoris сужение 
коронарных артерий, органическое или функцио-
нальное, –  обязательный патологический момент». 
В этой же работе он указывает: «Если имеется сужение 
или закупорка более или менее крупного ствола венеч-
ной артерии при относительно здоровой и не утратив-
шей своей работоспособности мышце сердца, то обя-
зательно должны быть припадки грудной жабы». С мо-
мента публикации этой работы прошло более 90 лет. 
В результате кропотливых исследований природы 
angina pectoris возник термин «коронарная болезнь 
сердца», или «ишемическая болезнь сердца» (ИБС).

Сегодня преходящая ишемия миокарда, возни-
кающая обычно в результате сужения коронарных 
артерий и повышения потребности в кислороде, 
рассматривается как основной механизм появления 
стабильной стенокардии. Современное понимание 
патогенеза ИБС подразумевает наличие регионарных 
нарушений перфузии, метаболизма, электрофизио-
логических свойств и сократительной функции мио-
карда, обусловленных стенозом коронарных артерий, 
которые обеспечивают кровообращение соответству-
ющих участков сердца. Дискретность ишемии лежит 
в основе преходящих сегментарных нарушений со-
кратимости миокарда левого желудочка сердца.

В 1977 г. A. Mаseri выделил 2 типа патогенетических 
механизмов ишемии миокарда: первичный –  прехо-
дящие нарушения перфузии вследствие изменения 
тонуса коронарных артерий, агрегации тромбоцитов 
и тромбообразования (вазоспастическая стенокар-
дия, острый коронарный синдром – ОКС); вторич-
ный –  увеличение потребления кислорода миокардом 
при ограничении его доставки вследствие коронар-
ного атеросклероза (стенокардия напряжения).

В результате изучения механизмов адаптации 
миокарда к условиям длительной гипоперфузии 
в 1980-е годы сформировались концепции гиберни-
рованного и т. н. оглушенного миокарда, что привело 
к развитию целого направления в патофизиологии, 
молекулярной биологии и клинической кардиологии 
(Braunwald Е., 1982; Rahimtoola S., 1989). Концепция 
т. н. оглушенного миокарда предполагает наличие си-
столической или диастолической дисфункции мио-
карда, которая возникает после окклюзии коронарной 
артерии при условии последующего восстановления 
перфузии и отсутствия необратимого повреждения 
сердечной мышцы.

По определению S. H. Rahimtoola, гибернирован-
ным является миокард с нарушенной сократимостью 
в состоянии покоя вследствие ограничения коро-
нарного кровотока, способный к частичному или 
полному восстановлению сократительной функции 
при увеличении кровотока или доставки кислорода. 
К оглушению миокарда приводят нестабильная и ва-
зоспастическая стенокардия, «немая» ишемия, ранняя 
реперфузия при ОИМ, выполнение интервенционных 
хирургических вмешательств. Гибернация миокарда 
наблюдается при стабильной и нестабильной стено-
кардии, перенесенном ИМ, «немой» ишемии.

Оглушенный и гибернированный миокард принято 
считать жизнеспособным. Методы выявления жизне-
способного миокарда можно разделить на две группы: 
основанные на определении перфузии миокарда 
и уровня его метаболизма (позитронно-эмиссионная 
томография, сцинтиграфия миокарда, контрастная 
эхокардиография), а также оценка инотропного ре-
зерва миокарда (стресс-эхокардиография с добута-
мином, магнитно-резонансная томография с добута-
мином или дипиридамолом). Практическое значение 
концепции жизнеспособного миокарда  состоит в том, 

что выявление этого феномена позволяет оценить 
риск предстоящей реваскуляризации и ее эффектив-
ность.

До настоящего времени сохраняет актуальность 
высказывание Н. Д. Стражеско о периодах angina 
pectoris: «По мере развития слабости миокарда и яв-
лений застоя уменьшается наклонность к ангиноз-
ным припадкам…». Действительно, в патогенезе ИБС 
в настоящее время выделяют 2 основных периода: 
коронарной и миокардиальной недостаточности. Пер-
вый период клинически проявляется симптомами 
стабильной стенокардии (при обострении развивается 
ОКС), а второй –  признаками хронической сердечной 
недостаточности.

Уместно привести еще одну цитату из научного 
труда Н. Д. Стражеско: «…обязательным условием 
для проявления припадка грудной жабы является 
сужение коронарной артерии, чаще органическое, 
но также и функциональное; спазм, несомненно, 
также может вызывать припадок…» и обратиться 
к современной классификации стенокардии, которая 
включает вазоспастическую стенокардию.

Коронарный вазоспазм сегодня определяется как 
транзиторное уменьшение просвета эпикардиаль-
ных артерий, достигающее степени, достаточной для 
возникновения ишемии миокарда при отсутствии 
повышения частоты сердечных сокращений и артери-
ального давления (Conti C. R., 1988). Установлено, что 
в патогенезе коронарного вазоспазма значительную 
роль играют эндотелиальная дисфункция и гипер-
реактивность коронарных гладкомышечных клеток 
к сосудосуживающим стимулам (катехоламинам, аце-
тилхолину, гистамину). Недавно для диагностики 
и оценки активности вазоспастической стенокардии 
стали использовать определение Rho-киназной ак-
тивности в циркулирующих лейкоцитах, которая 
снижается после лечения фасудилом (селективный 
блокатор Rho-киназ) и блокаторами кальциевых ка-
налов, но не ингибиторами ангиотензинпревращаю-
щего фермента –  АПФ (Kikuchi Y. et al., 2011).

Еще одна форма стенокардии, которой сегодня 
уделяется большое внимание, –  микроваскулярная 
стенокардия (синдром Х), развивающаяся при не-
измененных коронарных артериях. Как указывал 
в своих работах академик Н. Д. Стражеско, «иногда 
самое тщательное исследование аорты и коронарных 
сосудов не дает никаких указаний на их заболевание».

При микроваскулярной стенокардии основные 
морфологические и функциональные изменения про-
исходят на уровне сравнительно мелких коронарных 
артерий, в связи с чем эти нарушения не выявля-
ются при ангиографии. Возникновению дисфункции 
 микроциркуляторного русла способствуют повыше-
ние агрегации тромбоцитов и ухудшение реологи-
ческих свойств крови. Снижение перфузии у таких 
больных может происходить на уровне артериол и ка-
пилляров –  как вследствие ухудшения реологических 
свойств крови и блокады системы микроциркуляции, 
так и по причине изменения тонуса коронарных ар-
терий, которое может иметь не только локальный, 
но и генерализованный характер.

Диагностические критерии кардиального синд-
рома Х:

• типичная боль в грудной клетке и значитель-
ная депрессия сегмента ST при физической нагрузке 
(в том числе на тредмиле и велоэргометре);
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• преходящая ишемическая депрессия сегмента ST 
≥1,5 мм продолжительностью >1 мин при 48-часовом 
мониторировании ЭКГ;

• положительная дипиридамоловая проба;
• положительная эргометриновая (эрготавиновая) 

проба, снижение сердечного выброса на ее фоне;
• отсутствие атеросклероза коронарных артерий 

при коронароангиографии;
• ишемические нарушения при сцинтиграфии 

мио карда с фармакологической нагрузочной пробой.
Основная жалоба при микроваскулярной стенокар-

дии –  боль за грудиной стенокардитического харак-
тера, возникающая во время физической нагрузки 
или спровоцированная холодом, эмоциональным на-
пряжением; в ряде случаев боль более продолжитель-
ная, чем при ИБС, и не всегда купируется приемом 
нитроглицерина. Менее чем у 50% больных с микро-
васкулярной стенокардией наблюдается типичная 
стенокардия напряжения, у большей части болевой 
синдром в груди атипичен. Среди пациентов с кар-
диальным синдромом Х преобладают лица среднего 
возраста, в основном женщины.

Этиология микроваскулярной стенокардии сегодня 
до конца не изучена, как не определены и эффектив-
ные методы лечения этого заболевания.

Изучение ИБС имеет почти двухсотлетнюю исто-
рию. Чем больше информации мы получаем с помо-
щью новейших диагностических визуализирующих 
методик, тем более широкий спектр вопросов в от-
ношении механизмов развития этого заболевания 
возникает перед клиницистами. При этом мы вновь 
и вновь убеждаемся в том, что работы академика 
Н. Д. Стражеско сохраняют актуальность даже спустя 
десятилетия и, без преувеличения, являются нацио-
нальным достоянием.

Значительное внимание в ходе конференции было 
уделено организации процессов диагностики и лече-
ния ОКС в Украине.

Профессор в. Н. Коваленко во втором докладе от-
метил, что в нашей стране, несмотря на внедрение 
в клиническую практику методов интервенцион-
ной кардиологии, уровень смертности по причине 
ОКС достаточно высокий. Прежде всего это связано 
с невозможностью проведения реперфузии миокарда 
в рамках терапевтического окна в большинстве слу-
чаев, поскольку многие больные обращаются за меди-
цинской помощью на поздних сроках развития ОКС.

По данным Реестра перкутанных коронарных 
вмешательств (ПКВ), реперфузионная терапия при 
ОКС с элевацией сегмента ST в 2015 г. была прове-
дена в 42,7% случаев (для сравнения: в 2013 г. –  лишь 
в 23,4% случаев). Если проанализировать показатели 
госпитальной летальности при ОИМ в отдельных 
регионах нашей страны, то очевидны значительные 
отличия, обусловленные разницей в работе регио-
нальных систем оказания помощи при ОКС. Так, 
госпитальная летальность у пациентов с ОКС почти 
на 40% ниже там, где активно внедряют ПКВ (Одес-
ская, Черкасская и Закарпатская области).

Следует отметить, что факторами, ухудшающими 
течение ОИМ и увеличивающими риск смерти, яв-
ляются возникновение феномена no-reflow (микрова-
скулярная обструкция), позднее (>12 ч после развития 
симптомов) начало лечения и др.

Снижения уровня смертности при ОКС можно до-
стичь только в условиях преемственности и последо-
вательности оказания медицинской помощи таким 
больным. Действия специалистов на всех этапах тера-
пии ОКС –  от первичного звена до центров реабили-
тации –  должны быть согласованными и направлен-
ными на обеспечение непрерывности лечения.

замести тель минист ра здра-
воохранения Украины виктор 
 викторович Шафранский посвя-
тил выступление вопросам ор-
ганизации специализированной 
медицинской помощи пациен-
там с ОКС.

– А к т уа л ьност ь создан и я 
системы «Региональные репер-
фузионные сети» (РРС) связана 
прежде всего с высоким уровнем 

летальности по причине ССЗ в Украине (67% в общей 
структуре смертности), особенно вследствие ИМ 
с элевацией сегмента ST (STEMI). Создание и рас-
ширение РРС стали одними из ключевых мероприя-
тий, направленных на улучшение ситуации в данной 

области. С момента появления РРС количество регио-
нов, в которых стало доступным ПКВ, увеличилось 
с 3 (в 2012 г.) до 14 (в 2015 г.). Во всех этих областях 
созданы центры, в которых ПКВ проводится система-
тически в режиме 24/7/365. лидирующие позиции за-
нимает г. Киев, Киевская, Ривненская, Закарпатская, 
Винницкая, Одесская, Волынская, Тернопольская 
и Черкасская области. За последние 2 года количе-
ство ПКВ на 1 млн населения в Украине увеличилось 
в среднем с 75 до 146 (в странах Европейского союза –  
373 на 1 млн населения).

В. В. Шафранский ознакомил слушателей с про-
ектом развития системы РРС, разработанным МЗ 
Украины.

Первый этап проекта стартовал в ноябре 2015 г.; 
в нем участвуют Одесская, Закарпатская, львовская, 
Хмельницкая, Полтавская, Черкасская, Винницкая, 
Ивано-Франковская области. На втором этапе, на-
чало которого запланировано весной текущего года, 
будут охвачены Киевская, Тернопольская, Волын-
ская, Ривненская и Харьковская области. На третьем 
этапе в проект будут включены Днепропетровская, 
Житомирская, Кировоградская, Запорожская, Ни-
колаевская, Сумская, Черниговская и Черновицкая 
области, в которых создана инфраструктура для ока-
зания помощи пациентам с ОКС с элевацией сег-
мента ST. Цели проекта –  открытие во всех областях 
реперфузионных центров с режимом работы 24/7/365, 
усовершенствование диагностики ОКС и увеличение 
количества пациентов, которым оказывается помощь 
в пределах терапевтического окна, обеспечение пре-
емственности в лечении пациентов с ОКС между 
службами экстренной медицинской помощи и кар-
диологическими/кардиохирургическими бригадами.

Организация лечения пациентов со STEMI –  
крайне важная проблема, которая существует во всех 
странах, в том числе в Украине.

Главный внештатный специа-
лист Мз Украины по специаль-
ности «Кардиология», ведущий 
научный сотрудник отдела ин-
т ер в е н ц и о н н о й к ар д и о ло г и и 
ГУ «ННЦ «институт кардиоло-
гии им. Н. Д. Стражеско» НАМН 
Ук ра и н ы», док т ор мед и ц и н-
ских наук, профессор Максим 
 Юрьевич Соколов озвучил ре-
зультаты анализа оказания вы-

сокотехнологичной помощи пациентам со STEMI 
в нашей стране.

– Согласно данным, полученным на протяже-
нии 2014-2015 гг., в Украине наблюдалась тенден-
ция к повышению частоты ИМ (включая STEMI), 
а также его распространенности на 1 млн населения, 

что  свидетельствует в том числе об улучшении об-
наружения данного заболевания. Однако проблема 
гиподиагностики сохраняется, на что указывают 
результаты сравнения распространенности ОИМ 
в нашей стране и Европе. В 2015 г. распространен-
ность ОИМ в Украине составила 1113 случаев на 1 млн 
населения, из них STEMI –  668. В европейских стра-
нах эти показатели составляют 1716 и 841 на 1 млн 
населения соответственно.

К положительным тенденциям относится и повы-
шение частоты реперфузионной терапии у пациентов 
со STEMI (47,8 vs 43%; 2014 г.), причем увеличение 
количества реперфузий произошло за счет ПКВ, что, 
однако, не повлияло на показатель смертности. Сле-
дует отметить, что данный показатель изменяется 
крайне медленно и не всегда отражает реальную си-
туацию в области оказания квалифицированной по-
мощи пациентам с ОИМ, особенно в наших реалиях. 
В связи с этим оправданным является использование 
европейских индикаторов, например соотношения 
количества всех госпитализированных пациентов 
с ОИМ к количеству больных со STEMI (на 1 млн 
населения).

Профессор М. Ю. Соколов сделал вывод, что на се-
годня дальнейшие перспективы развития реперфу-
зионных процедур при ОИМ определяет не тромбо-
литическая терапия, а внедрение новых технологий 
и более широкое применение интервенционных вме-
шательств. Также является оправданным ограниче-
ние использования тромболизиса в крупных горо-
дах, где существует возможность проведения ПКВ. 
Одновременно необходимо улучшать доступность 
инвазивных вмешательств в районных центрах всех 
областей нашей страны, что позволит оказывать свое-
временную и качественную медицинскую помощь 
пациентам со STEMI.

Р у к о в о д и т е л ь  о т д е л а  с и м -
п т о м ат и ч е с к и х г и п е р т е н з и й 
Г У «ННЦ «инстит у т кард и-
олог ии им. Н. Д. Стра жеско» 
НАМН Украины», доктор меди-
цинских наук, профессор Юрий 
 Николаевич Сиренко обозна-
чил возможные пути снижения 
смертности от ССЗ в Украине.

– В нашей стране наблюда-
ется значительная гипердиа-

гнос тика хронических форм ИБС (согласно офици-
альным данным, данное заболевание установлено 
у 25% взрослого населения). В то же время не диагно-
стируется более половины случаев острых форм ИБС, 
в том числе ИМ. Стандартизованный показатель 
смертнос ти от ОИМ в Украине находится на уровне 
27,5%, тогда как во Франции –  64,1%, в Италии –  
46,9%, в Великобритании –  51,4%, в Польше –  41,8%. 
Частота случаев смерти от ОИМ на 100 тыс. насе-
ления составляет 19,3, а от хронической ИБС –  571. 
В развитых странах соотношение этих показателей 
совершенно иное (например, в Великобритании –  127 
и 347 на 100 тыс., в США –  77 и 97 на 100 тыс. населе-
ния соответственно).

Следует отметить, что в Украине возможности, 
связанные с проведением первичной сердечно- 
сосудистой профилактики, не используются в пол-
ной мере. Это является одной из причин того, что 
уровень кардиоваскулярной заболеваемости и смерт-
ности в нашей стране, несмотря на серьезные усилия 
по развитию и внедрению в клиническую практику 
методов интервенционного и хирургического лече-
ния, на протяжении многих лет остается стабильно 
высоким. Между тем в США и странах Западной 
Европы мероприятия, направленные на первичную 
профилактику ССЗ, позволяют достигать ошелом-
ляющих результатов. Так, в Швеции за период с 1986 
по 2002 г. показатель смертности от ИБС уменьшился 
на 53,4% среди мужчин и на 52% среди женщин после 
внедрения программы по борьбе с тремя наиболее 
распространенными факторами риска (курением, 
повышением уровня холестерина и систолического 
артериального давления; Bjorck L., 2015).

Очевидно, что в Украине необходимо не только 
внедрять высокотехнологичные методы лечения ССЗ, 
но и улучшать диагностику всех форм ИБС, а также 
кардинальным образом изменить ситуацию в области 
первичной сердечно-сосудистой профилактики.

Подготовили Людмила Онищук и Наталья Очеретяная
ЗУ



CЕРМИОН® (ницерголин) таблетки, покрытые оболочкой по 5 мг, 30 мг, по 30 таблеток в упаковке; 10 мг по 50 таблеток в упаковке; 
порошок лиофилизированный для инъекций по 4 мг, по 4 флакона сухого вещества и 4 ампулы растворителя в упаковке. 
КОРОТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА.  
Показания к применению: Сермион® 4 мг, 5 мг, 10 мг: Острые и хронические цереброваскулярные метаболические нарушения, воз-
никающие вследствие атеросклероза, тромбоза и эмболии мозговых сосудов; транзиторные нарушения мозгового кровообращения 
(транзиторные ишемические атаки). Головная боль. Как дополнительная терапия при системной артериальной гипертензии (АГ). 
Сермион® 30 мг: постинсультные состояния, сосудистая деменция (мультиинфарктная деменция), дегенеративные состояния,  свя-
занные с деменцией (сенильная и пресенильная деменция, типа Альцгеймера, деменция при болезни Паркинсона).
Способ применения и дозы: Сермион® 5 мг, 10 мг: Рекомендованная доза 5 мг, 10 мг 3 раза в день.  Сермион® 30 мг: Рекомендованная 
доза 1 таблетка 1-2 раза в сутки (30-60 мг). Для улучшения всасывания таблетки препарата следует принимать в промежутках между 
приемами пищи. Внутримышечно вводят по 2-4 мг 2 раза в сутки; внутривенно капельно вводят 4-8 мг препарата на 100 мл физио-
логического раствора или 5% раствора глюкозы; возможен внутриартериальный путь введения препарата в дозе 4 мг в 10 мл физио-
логического раствора медленно, в течение 2 и более минут. Противопоказания: Повышенная чувствительность к ницерголину, к ал-
калоидам спорыньи или к любому другому компоненту препарата. Недавно перенесенный инфаркт миокарда, острое кровотечение, 
ортостатическая гипотензия, тяжелая брадикардия. Одновременный прием симпатомиметиков (агонисты альфа- или β-рецепторов). 
Побочные эффекты: Иногда отмечаются такие, не тяжелые побочные эффекты, как запор, тошнота, гипотензия, головокружение, 
приступы стенокардии, боль в конечностях, нарушения сна, ангионевротический отек, зуд, кожные высыпания, нарушения эякуля-
ции, ощущение жара, приливы, потливость, боль в конечностях, повышение температуры тела. В ходе клинических исследований 
наблюдалось повышение уровня мочевой кислоты в крови, что не зависело ни от дозы, ни от длительности лечения. Особенности 
применения: Сермион® в терапевтических дозах не влияет на артериальное давление (АД), однако у пациентов, склонных к АГ, может 
вызвать постепенное снижение АД. Препарат необходимо с осторожностью применять у больных со стенокардией напряжения и вы-
раженным атеросклерозом. Сермион® следует с осторожностью назначать пациентам с гиперуремией или с подагрой в анамнезе 
или во время лечения препаратами, влияющими на метаболизм и экскрецию мочевой кислоты.  У пациентов с нарушенной функцией 
почек рекомендуется снизить дозу препарата. На время применения препарата следует воздерживаться от употребления алкоголя. 

Возникновение фиброза (например фиброза 
легких, сердца, сердечных клапанов и ретро-
перитонеального фиброза) ассоциировалось 
с использованием некоторых алкалоидов 
спорыньи- агонистами 5-HT2β-рецепторов 
серотонина. Если показания к назначению 
лечения у беременных обоснованное, ле-
чение необходимо начинать только после 
оценки соотношения «риск / польза». Не-
известно, проникает ницерголин в молоко, 
поэтому Сермион® не следует применить 
во кормящим женщинам. Влияние препарата на способность управлять автомобилем и работать с движущимися механизмами не из-
учалось. Учитывая показания, препарат не применяют для лечения детей. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: 
С осторожностью сочетают с антигипертензивными препаратами; препаратами, которые метаболизируются системой цитохрома 
Р450 2D6; влияющими на метаболизм мочевой кислоты, ацетилсалициловой кислотой. Сермион® нельзя применять одновременно 
со средствами, возбуждающими ЦНС, альфа-и β -адреномиметиками, при одновременном применении с антикоагулянтами и анти-
агрегантами необходимо контролировать параметры свертывания крови. Препарат может усиливать эффекты холиномиметических 
средств. Сермион® может потенцировать влияние β-блокаторов на сердце. Фармакологические свойства: Ницерголин является про-
изводным эрголина с альфа-1-адренергической блокирующей активностью. Условия отпуска: По рецепту. 
Перед  применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению.  
Информация для врачей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах на ме-
дицинскую тематику. 
Регистрационные свидетельства № UA/5183/01/02, № UA/5183/01/03 от 30.05.2014, № UA/5183/02/01, № UA/5183/01/01 от 19.05.2014, 
Приказ МЗ Украины № 104 от 17.02.2016

За дополнительной информацией обращайтесь 
в Представительство «Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине: 
03680, г. Киев, ул. Амосова, 12. Тел. (044) 391-60-50.  
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Особенности функционального состояния мозга у больных 
пожилого возраста, перенесших ишемический инсульт

Ежегодно в мире регистрируется более 15 млн инсультов. Доля ишемических инсультов 
(ИИ) в общей структуре острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) 
составляет около 70-80%. Современные принципы терапии ИИ базируются на концепции 
его гетерогенности, которая предполагает полиэтиологичность и многообразие 
механизмов развития поражений мозга.  
Именно по причине своей колоссальной распространенности, высокой медико-
социальной значимости и очевидных трудностей терапии ИИ остается очень 
важным вопросом современной медицины, и затрагивает он не только область 
неврологии, а практически все врачебные специальности. Проблема этиопатогенеза 
и рационального лечения ИИ стала одной из ключевых тем в ходе научно-практической 
конференции «Неотложные состояния в кардионеврологии» (17 марта, г. Киев).

О патогенетических особенностях 
церебральной гемодинамики у па-
циентов пожилого возраста, пере-
несших ИИ, а также эффективных 
методах коррекции ишемических 
нарушений рассказала член-коррес-
пондент НАМН Украины, заведу-
ющая отделом сосудистой патоло-
гии головного мозга ГУ «институт 
геронтологии им. Д. Ф. Чеботарева 
НАМН Украины» (г. Киев), доктор 

медицинских наук, профессор Светлана Михайловна 
Кузнецова.

– На сегодняшний день проблема ОНМК не только 
не теряет своей актуальности, но еще и неуклонно «мо-
лодеет». Если несколько десятилетий назад доля больных 
моложе 60 лет среди пациентов с диагностированным 
инсультом составляла не более 20%, то на сегодняшний 
день этот показатель вырос до 35%, а в некоторых регио-
нах Украины –  до 40%. Кроме того, инсульт лидирует 
среди причин инвалидизации населения и существенно 
снижает качество жизни пациентов.

Установлено многообразие этиологических и патоге-
нетических механизмов развития инсульта и его гете-
рогенность. К основным факторам, влияющим на кли-
ническое течение ИИ, относятся: возраст пациента, тип 
инсульта (кардиоэмболический, атеротромботический, 
лакунарный и др.), локализация и размеры ишемиче-
ского очага, наличие коморбидности, генетический фон 
(отягощенный семейный анамнез в отношении заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, анамнез долголетия). 
Не случайно первым среди указанных факторов упоми-
нается именно возраст пациента. В пожилом возрасте 
состояние церебральной гемодинамики, уровень метабо-
лизма, межполушарные и внутриполушарные взаимосвязи 
головного мозга претерпевают существенные изменения, 
что не может не отражаться на патогенезе, клинических 
проявлениях и восстановлении после ИИ.

Важно отметить, что в реабилитационном периоде ИИ 
выраженность перфузионных изменений в тканях го-
ловного мозга у пациентов среднего и пожилого возраста 
существенно различается. Так, у больных 40-59 лет через 
месяц после перенесенного ИИ в пораженном полуша-
рии отмечается снижение объемной скорости кровотока 
в бассейне внутренней сонной артерии (ВСА) в среднем 
на 55,3% по сравнению с группой здоровых лиц сопостави-
мого возраста. При этом аналогичный показатель в группе 
пациентов 60-74 лет составляет лишь 19,2%. В интактных 
полушариях объемная скорость кровотока в бассейне 
ВСА в группах пациентов 40-59 и 60-74 лет также снижа-
ется –  на 32,4 и 10% соответственно. Таким образом, как 
ни парадоксально, но проявления гипоперфузии тканей 
головного мозга в реабилитационном периоде ИИ у па-
циентов старше 60 лет являются менее выраженными, чем 
у больных среднего возраста.

С целью объяснения данной особенности выдвигались 
различные научные гипотезы, в том числе предположение 
о замедленном прекондиционировании сосудов головного 
мозга и слабом развитии коллатералей у пожилых боль-
ных. Однако наиболее убедительное объяснение этому 
удалось найти относительно недавно, когда было выяв-
лено, что корреляция между локализацией очага ишемии 
и возрастом пациента имеет колоссальное значение для 
уровня перфузии мозга в реабилитационном периоде. 
Оказывается, у больных среднего возраста на общий це-
ребральный и каротидный объемный кровоток влияет 
локализация очага ИИ в подкорковом веществе или в коре 
головного мозга, в то время как у пожилых пациентов 

существенное влияние на перфузию оказывает лишь ише-
мический очаг, расположенный в подкорковых структу-
рах.

Однако не только топография очага поражения предо-
пределяет течение и клинические последствия ИИ. 
Особенности изменений метаболизма, гемодинамики 
и межполушарных взаимосвязей у больных пожилого 
возраста, перенесших ИИ, свидетельствуют о различных 
патогенетических механизмах поражения головного мозга 
в постинсультный период в зависимости от полушарной 
локализации ишемического очага. По нашим данным, 
у больных с локализацией инсульта в правом полушарии 
изменения содержания отдельных метаболитов головного 
мозга (N-ацетиласпартата –  NAA, креатина –  Сr, холина –  
Cho) отмечаются только в сером веществе затылочной 
области пораженного полушария. У больных же с лево-
полушарным ИИ изменения характеризуются не только 
снижением уровней указанных метаболитов в пораженном 
полушарии, но и компенсаторным увеличением их содер-
жания в интактном.

Сравнительный анализ важнейших гемодинамических 
характеристик с учетом полушарной локализации ИИ 
показал, что у пациентов с расположением ишемического 
очага в правой гемисфере снижение уровня линейной 
систолической скорости кровотока (лССК) в экстракра-
ниальных сосудах каротидного бассейна пораженного 
полушария является более выраженным по сравнению 
с таковым у пациентов с левополушарным инсультом. 
Аналогичные полушарные особенности изменения ско-
ростей кровотока характерны и для лССК в интракрани-
альных сосудах пораженного и интактного полушарий ка-
ротидного бассейна. Гемисферные различия характерны 
также и для скоростных показателей лССК в сосудах вер-
тебробазилярного бассейна.

В механизмах формирования ишемии головного мозга 
значительную роль играют морфология атеросклеро-
тической бляшки и особенности ее поверхности. Метод 
ультразвукового сканирования позволяет дифферен-
цировать атеросклеротические бляшки сонной артерии 
в зависимости от их эхогенности, что, в свою очередь, 
дает возможность косвенно оценить их морфологические 
особенности. В зависимости от эхоплотности различают 
гипер-, гипоэхогенные и промежуточные атеросклеро-
тические бляшки сонных артерий. Морфологический 
субстрат гипоэхогенных бляшек –  молодые соединитель-
нотканные элементы, липиды и клетки крови. Такой 
тип атеросклеротической бляшки отличается быстрым 
ростом, в результате происходит прогрессирующее суже-
ние просвета сосуда с последующей полной окклюзией, 
что свидетельствует об агрессивной форме атеросклероза. 
Примечательно, что гипоэхогенный тип атеросклероти-
ческих бляшек значительно чаще встречается у больных 
с правополушарной локализацией ишемического очага 
(46 vs 29% у пациентов с левополушарным инсультом). 
Проведенный анализ частоты и структуры атеросклеро-
тических бляшек также отражает выраженные межполу-
шарные различия у пациентов с ИИ: агрессивные гипо-
эхогенные атеросклеротические бляшки чаще образуются 
у пациентов с локализацией ишемического очага в правом 
полушарии.

Таким образом, для пациентов с правополушарным ИИ 
характерны более выраженные изменения метаболизма 
тканей мозга и церебральной гемодинамики, что опреде-
ляет необходимость более активной и длительной терапии 
ноотропными и вазоактивными препаратами в период 
реабилитации у этой категории больных.

Крайне важным моментом является динамика репер-
фузионных изменений у пациентов, перенесших ИИ. 

В  период наблюдения за ними на протяжении 36 мес после 
ИИ было отмечено, что показатели объемного кровотока 
в средней мозговой артерии (СМА) каротидного бассейна 
в пораженном и интактном полушариях характеризуются 
быстрыми темпами восстановления в течение 1-го мес. 
Далее, на протяжении 2-6 мес после инсульта, объемный 
кровоток в СМА и ВСА может резко снижаться с последу-
ющим, иногда достаточно резким, повышением в течение 
ближайших 6-12 мес. Полное восстановление кровотока 
в каротидном бассейне после перенесенного ИИ отмеча-
ется, как правило, по прошествии ≥12 мес.

Изучение статистики возникновения повторных ин-
сультов позволяет сделать вывод, что чаще всего они про-
исходят именно в течение года после первого эпизода. 
Описанная динамика реперфузионных изменений в целом 
характерна для пациентов как среднего, так и пожилого 
возраста. Поэтому крайне важен особенно тщательный 
мониторинг больных именно в первые 12 мес после пере-
несенного ИИ с обязательным применением профилакти-
ческой медикаментозной терапии, включающей статины, 
антиагреганты, ноотропные, вазоактивные препараты.

Препаратами, до сих пор широко применяемыми в ле-
чении постинсультных состояний, являются винпоцетин 
и тиотриазолин. Однако следует иметь в виду, что они 
оказывают несбалансированное действие на сосуды голов-
ного мозга, имеют ряд противопоказаний к применению. 
Популярность у неврологов также приобрели пирацетам 
и бетагистин; их недостатки –  ограниченный спектр ак-
тивности и низкая эффективность при обширных ише-
мических процессах. Удачным выбором можно считать 
препарат Сермион® (Pfizer), обладающий одновременно 
вазоактивным (блокада α

1
-адренорецепторов) и нейротро-

фическим эффектом (повышение синтеза ацетилхолина, 
стимуляция его высвобождения из пресинаптических тер-
миналей, увеличение активности ацетилхолинэстеразы).

Сермион® (ницерголин) –  синтетическое производное 
алкалоидов спорыньи. Основными механизмами его дей-
ствия являются:

• усиление нейропластичности (модулирует нейротроп-
ный сигнал путем стимуляции обмена фосфоинозитида 
и транслокации протеинкиназы С);

• активация дофаминергической системы;
• антиагрегантная активность (ингибирует агрегацию 

тромбоцитов);
• противовоспалительное действие (снижение уровней 

провоспалительных цитокинов –  IL-1, IL-6, фактора не-
кроза опухоли);

• антиоксидантное действие.
Во многих клинических исследованиях разных лет из-

учалась активность препарата при нарушениях мозго-
вого кровообращения различного генеза. Ряд авторов 
изучали положительное влияние Сермиона на системную 
и церебральную гемодинамику у больных с дисциркуля-
торной энцефалопатией на фоне атеросклеротического 
поражения магистральных артерий головного мозга 
(Эниня Г. И. и соавт., 1994; др.). В испытании, проведен-
ном О. Elvan и соавт. (1995), отмечается высокая эф-
фективность Сермиона в восстановлении двигательных 
функций у пациентов с постинсультной гемиплегией. 
Работа А. Watanable и соавт. (2003) продемонстрировала 
положительное влияние систематического применения 
препарата в низких дозах (15 мг/сут) на выраженность 
постинсультной депрессии. Есть основания рассматри-
вать Сермион® в качестве препарата с мультимодальным 
действием. Он обладает обширной доказательной базой, 
имеет хороший профиль безопасности (в ряде публикаций 
отмечается крайне низкая вероятность развития нежела-
тельных реакций на фоне его применения).

Назначая терапию пациентам с ОНМК, необходимо учи-
тывать не только тип инсульта, возраст пациента и объем 
поражения, но и полушарную локализацию очага ишемии, 
не забывая о том, что правополушарные ии, как правило, 
протекают на фоне более выраженных метаболических 
и гемодинамических нарушений. Длительность терапии 
ноотропными и вазоактивными препаратами должна опре-
деляться в первую очередь динамикой постинсультной ре-
перфузии головного мозга, а не самочувствием пациента или 
другими менее значимыми факторами.

Подготовила Александра Меркулова ЗУ

CЕРМИОН® (ницерголин) таблетки, покрытые оболочкой по 5 мг, 30 мг, по 30 таблеток в упаковке; 10 мг по 50 таблеток в упаковке; 
порошок лиофилизированный для инъекций по 4 мг, по 4 флакона сухого вещества и 4 ампулы растворителя в упаковке. 
КОРОТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА.  
Показания к применению: Сермион® 4 мг, 5 мг, 10 мг: Острые и хронические цереброваскулярные метаболические нарушения, воз-
никающие вследствие атеросклероза, тромбоза и эмболии мозговых сосудов; транзиторные нарушения мозгового кровообращения 
(транзиторные ишемические атаки). Головная боль. Как дополнительная терапия при системной артериальной гипертензии (АГ). 
Сермион® 30 мг: постинсультные состояния, сосудистая деменция (мультиинфарктная деменция), дегенеративные состояния,  свя-
занные с деменцией (сенильная и пресенильная деменция, типа Альцгеймера, деменция при болезни Паркинсона).
Способ применения и дозы: Сермион® 5 мг, 10 мг: Рекомендованная доза 5 мг, 10 мг 3 раза в день.  Сермион® 30 мг: Рекомендованная 
доза 1 таблетка 1-2 раза в сутки (30-60 мг). Для улучшения всасывания таблетки препарата следует принимать в промежутках между 
приемами пищи. Внутримышечно вводят по 2-4 мг 2 раза в сутки; внутривенно капельно вводят 4-8 мг препарата на 100 мл физио-
логического раствора или 5% раствора глюкозы; возможен внутриартериальный путь введения препарата в дозе 4 мг в 10 мл физио-
логического раствора медленно, в течение 2 и более минут. Противопоказания: Повышенная чувствительность к ницерголину, к ал-
калоидам спорыньи или к любому другому компоненту препарата. Недавно перенесенный инфаркт миокарда, острое кровотечение, 
ортостатическая гипотензия, тяжелая брадикардия. Одновременный прием симпатомиметиков (агонисты альфа- или β-рецепторов). 
Побочные эффекты: Иногда отмечаются такие, не тяжелые побочные эффекты, как запор, тошнота, гипотензия, головокружение, 
приступы стенокардии, боль в конечностях, нарушения сна, ангионевротический отек, зуд, кожные высыпания, нарушения эякуля-
ции, ощущение жара, приливы, потливость, боль в конечностях, повышение температуры тела. В ходе клинических исследований 
наблюдалось повышение уровня мочевой кислоты в крови, что не зависело ни от дозы, ни от длительности лечения. Особенности 
применения: Сермион® в терапевтических дозах не влияет на артериальное давление (АД), однако у пациентов, склонных к АГ, может 
вызвать постепенное снижение АД. Препарат необходимо с осторожностью применять у больных со стенокардией напряжения и вы-
раженным атеросклерозом. Сермион® следует с осторожностью назначать пациентам с гиперуремией или с подагрой в анамнезе 
или во время лечения препаратами, влияющими на метаболизм и экскрецию мочевой кислоты.  У пациентов с нарушенной функцией 
почек рекомендуется снизить дозу препарата. На время применения препарата следует воздерживаться от употребления алкоголя. 

Возникновение фиброза (например фиброза 
легких, сердца, сердечных клапанов и ретро-
перитонеального фиброза) ассоциировалось 
с использованием некоторых алкалоидов 
спорыньи- агонистами 5-HT2β-рецепторов 
серотонина. Если показания к назначению 
лечения у беременных обоснованное, ле-
чение необходимо начинать только после 
оценки соотношения «риск / польза». Не-
известно, проникает ницерголин в молоко, 
поэтому Сермион® не следует применить 
во кормящим женщинам. Влияние препарата на способность управлять автомобилем и работать с движущимися механизмами не из-
учалось. Учитывая показания, препарат не применяют для лечения детей. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: 
С осторожностью сочетают с антигипертензивными препаратами; препаратами, которые метаболизируются системой цитохрома 
Р450 2D6; влияющими на метаболизм мочевой кислоты, ацетилсалициловой кислотой. Сермион® нельзя применять одновременно 
со средствами, возбуждающими ЦНС, альфа-и β -адреномиметиками, при одновременном применении с антикоагулянтами и анти-
агрегантами необходимо контролировать параметры свертывания крови. Препарат может усиливать эффекты холиномиметических 
средств. Сермион® может потенцировать влияние β-блокаторов на сердце. Фармакологические свойства: Ницерголин является про-
изводным эрголина с альфа-1-адренергической блокирующей активностью. Условия отпуска: По рецепту. 
Перед  применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению.  
Информация для врачей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах на ме-
дицинскую тематику. 
Регистрационные свидетельства № UA/5183/01/02, № UA/5183/01/03 от 30.05.2014, № UA/5183/02/01, № UA/5183/01/01 от 19.05.2014, 
Приказ МЗ Украины № 104 от 17.02.2016

За дополнительной информацией обращайтесь 
в Представительство «Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине: 
03680, г. Киев, ул. Амосова, 12. Тел. (044) 391-60-50.  
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ЦД 2 типу істотно впливає на тривалість 
життя хворих, знижуючи її в середньому 
на 10 років у разі встановлення діагнозу до 
50-річного віку. У хворих на ЦД 2 типу ате-
росклероз є основною причиною інваліди-
зації та смерті, зумовленої макросудинною 
патологією. Ранній прояв і більш швидке 
прогресування атерогенних процесів за умов 
ЦД 2 типу тісно корелюють з високою часто-
тою інфаркту міокарда, захворювань пери-
феричних судин та інсульту.

Оскільки основною метою терапії ЦД 
2 типу є збільшення тривалості та збере-
ження якості життя пацієнтів, фармако-
логічне втручання має бути спрямоване не 
тільки на зниження гіперглікемії, а й на 
більш ефективний захист серцево-судин-
ної системи.

Сформульована в останні роки мульти-
генна концепція розвитку ЦД дозволила 
відійти від так званої глюкоцентричної 
теорії, яка панувала в лікуванні захворю-
вання протягом багатьох років, й обґрунту-
вати нові підходи до ведення таких хворих. 
Згідно з останніми даними, пріоритет нале-
жить антидіабетичним препаратам, ефекти 
яких не обмежуються усуненням симптомів 
ЦД, а забезпечують блокування основних 
патогенетичних ланок захворювання, впли-
ваючи на внутрішньоклітинні метаболічні 
процеси.

Слід зазначити, що особлива увага при-
діляється застосуванню препаратів на ос-
нові природних компонентів, які містять 
комплекси біологічно активних речовин, 
структурно подібних метаболітам організму, 
і мають меншу токсичність, ніж синтетичні 
лікарські засоби.

Одним із таких препаратів є Крата л 
(ПАТ НВЦ «Борщагівський хіміко-фарма-
цевтичний завод», м. Київ), який містить 
природну амінокислоту таурин, екстракти 
плодів глоду та кропиви собачої. Протя-
гом багатьох років препарат Кратал, який 
виявляє кардіотонічну дію, антиангіналь-
ний, антиаритмічний, антиагрегантний та 
седативний ефекти, успішно застосовується 
при нейроциркуляторній дистонії, хроніч-
ній ішемічній хворобі серця та пострадіа-
ційному синдромі. Поєднання в одному 
препараті декількох біологічно активних 
сполук зумовлює синергізм їх терапевтич-
ної дії та розширює можливості клінічного 
застосування.

Останнім часом з’явилися повідомлення 
про те, що основні складові Краталу мають 
також антидіабетичні властивості. Це стало 
підґрунтям для проведення експерименталь-
них і клінічних досліджень щодо визначення 
ефективності зазначеного препарату як по-
тенційного засобу для профілактики і ліку-
вання ЦД та його судинних ускладнень.

Таурин
Важливим компонентом Краталу є таурин 

(2-аміноетансульфонова кислота) –  вільна 
амінокислота, яка не входить до складу білків 
та наявна в цитозолі клітин майже всіх орга-
нів ссавців. Основна кількість таурину над-
ходить в організм людини з їжею тваринного 
походження, а також у невеликій кількості 
синтезується в печінці з цистеїну за участю 
декарбоксилази цистеїнсульфонової кислоти. 
Завдяки унікальній хімічній структурі тау-
рин залучений до таких фундаментальних 
клітинних процесів, як осмотична регуля-
ція, іонний гомеостаз, посттранскрипційна 
регуляція активності ферментів і модуляція 
внутрішньоклітинного сигналінгу. Він бере 
участь у широкому спектрі біологічних про-
цесів, включно з кон’югацією жовчних кис-
лот, стабілізацією фоторецепторних клітин 

сітківки; має антиоксидантні та протиза-
пальні властивості, виявляє антиаритмічну, 
іонотропну та хронотропну дію, є нейромоду-
лятором центральної нервової системи.

Згідно з експериментальними та клі-
нічними даними, концентрація таурину 
в плазмі та всередині клітин (тромбоци-
тів) у разі ЦД як 1, так і 2 типу знижується 
в 1,5-2 рази порівняно з відповідним показ-
ником в осіб без ЦД. Оскільки дефіцит тау-
рину асоційований з дисфункцією в різних 
тканинах, він також може впливати на па-
тогенез діабетичних судинних ускладнень.

В останні роки з’явилися дані щодо ефек-
тивності застосування таурину не тільки як 
гепато-, нейро- і кардіопротектора, а й як 
засобу для профілактики і лікування ЦД та 
його судинних ускладнень.

В експериментальних дослідженнях уста-
новлено, що таурин покращує чутливість 
периферичних тканин до інсуліну та гальмує 
розвиток абдомінального ожиріння в щурів 
зі спонтанним ЦД 2 типу, знижує гіпер-
тригліцеридемію в щурів зі стрептозотоци-
новим діабетом, підвищує рівень відновле-
ного глутатіону в ізольованих гепатоцитах. 
Клінічні дослідження показали, що таурин 
запобігає розвитку інсулінорезистентності 
та дисфункції панкреатичних β-клітин, що 
індуковані підвищеним рівнем вільних жир-
них кислот у чоловіків із надмірною масою 
тіла.

На сьогодні накопичено велику кількість 
експериментальних даних про позитивні 
результати застосування таурину для запо-
бігання розвитку діабетичних ускладнень, 
спричинених трива лою некомпенсова-
ною гіперглікемією, зокрема діабетичної 
нефропатії. Установлено, що використання 
високих доз таурину запобігає появі функ-
ціональних і структурних порушень нирок 
у тварин зі стрептозотоциновим діабетом. 
Показано, що таурин знижує ступінь про-
теїнурії, попереджає гіпертрофію клубочків 
і розвиток гломерулосклерозу, знижує рівень 
продуктів ліпопероксидації та трансформу-
ючого фактора росту-1β у нирках.

Завдяки своїм антиоксидантним власти-
востям таурин зменшує апоптоз ендотелі-
альних клітин, індукований вільними ра-
дикалами, може відновлювати проникність 
мембран і запобігати клітинним ушкоджен-
ням, пов’язаним зі збільшенням внутріш-
ньоклітинного току Са2+.

Антидіабетичні властивості таурину мо-
жуть реалізовуватися за рахунок 4 основних 
механізмів дії: антиоксидантної активності, 
протизапальних ефектів, осморегуляторної 
активності, впливу на глюкозний гомеостаз 
(табл. 1).

Результати низки досліджень указують 
на участь таурину в регулюванні гомеостазу 
глюкози, проте точні механізми його дії до-
тепер не відомі. Припускають, що таурин 
може впливати на глюкозний гомеостаз 
двома шляхами: підсилюючи експресію 
генів, що відповідають за глюкозстимульо-
вану секрецію інсуліну, а також підвищу-
ючи чутливість периферичних тканин до дії 
гормону. Показано, що таурин може сприяти 
взаємодії інсуліну з його рецептором, а також 
посилювати інсуліновий сигналінг, що приз-
водить до підвищення синтезу глікогену, 
посилення гліколізу і захоплення глюкози 
в печінці та серці. Знижуючи підвищену ак-
тивність роз’єднувального білка (UCP2) на 
внутрішній мембрані мітохондрій, таурин 
сприяє відновленню порушеної при ЦД 
2 типу глюкозіндукованої секреції інсуліну.

Численні експериментальні дослідження 
(як in vivo, так і in vitro) дозволили встановити 
декілька додаткових молекулярних механізмів 

протекторної дії таурину щодо діабетич-
них мікро- та макросудинних ускладнень 
(табл. 2).

Експеримента льні докази широкого 
спект   ра антидіабетичних властивостей тау-
рину свідчать про доцільність його вивчення 
в рамках подальших широкомасштабних 
клінічних випробувань як додаткового за-
собу комплексної фармакотерапії ЦД та його 
ускладнень.

Екстракт плодів глоду 
(Crataegus oxyacantha L.)

Протягом багатьох століть глід використо-
вується в традиційній та народній медицині 
різних країн для лікування серцево-судин-
них захворювань, зокрема артеріальної гі-
пертензії, аритмій, хронічної серцевої недо-
статності, пароксизмальної тахікардії та ін. 
Біологічна активність екстракту плодів глоду 
зумовлена наявністю в них флавоної дів, 
тритерпенових кислот, олігомерних проан-
тоціанідів, органічних кислот та кардіоак-
тивних амінів. Спектр найбільш дослідже-
них фармакологічних властивостей глоду 
включає кардіотропну, гіполіпідемічну, 
антиоксидантну, протизапальну та седа-
тивну активність.

Нещодавно було отримано експери-
ментальні дані, які свідчать про наявність 
в екстракту глоду також антидіабетичних 
властивостей. Так, у дослідах на С57BL/6J 
мишах із ЦД, індукованим дієтою з високим 
умістом жиру, було виявлено, що застосу-
вання цього екстракту сприяє зниженню 
гіперглікемії, гіпертригліцеридемії та гіпер-
холестеринемії.

Вва жають, що механізм ан тиг і пер-
глікемічної дії глоду полягає в активації 
АМФ-залежної кінази (AMPK) шляхом 
посилення її фосфорилювання, у резуль-
таті чого знижується активність ключового 
ферменту глюконеогенезу –  фосфоенолпі-
руваткарбоксикінази, що супроводжується 

зменшенням продукції глюкози печінкою. 
Окрім того, покращенню гомеостазу глю-
кози може сприяти підвищення синтезу 
та транслокації глюкозного транспортера 
GLUT 4, що посилює утилізацію глюкози 
в скелетних м’язах. З іншого боку, активація 
AMPK у печінці під впливом глоду зумов-
лює зниження рівня мРНК-синтази жирних 
кислот, посилення β-окислення за раху-
нок підвищення експресії генів ферментів 
окислення жирних кислот, зокрема PPARα, 
та зниження концентрації циркулюючих 
тригліцеридів і холестерину завдяки при-
гніченню експресії регуляторних протеї-
нів SREBP1c та SREBP2. Зниження синтезу 
тригліцеридів у печінці під впливом глоду 
також супроводжується зменшенням маси 
жирової тканини, переважно за рахунок 
зниження кількості адипоцитів великого 
розміру, які посилюють атерогенність у тва-
рин з діабетом. Таким чином, активація 
AMPK у печінці під впливом глоду може 
пояснити його плейотропні антидіабетичні 
властивості.

В інших дослідженнях показано, що 
застосування настоянки плодів Crataegus 
oxyacantha у щурів, які перебували на гіпер-
ліпідемічній дієті, попереджує підвищення 
концентрації ліпідів у плазмі крові та жи-
рових депо в печінці та аорті. Окрім того, 
у щурів на атерогенній дієті екстракт глоду 
посилював зв’язування лПНЩ із плазматич-
ною мембраною печінки in vitro та їх взаємо-
дію з рецепторами, підвищував екскрецію 
жовчних кислот, знижував синтез холесте-
рину. Відомо, що глід також може знижувати 
абсорбцію холестерину шляхом пригнічення 
активності кишкової ацетил-коензим А-хо-
лестеринацилтрансферази.

Зазначені фармакологічні ефекти можуть 
досягатися завдяки синергічній дії флавоно-
їдів, тритерпенів, сапонінів і деяких амінів, 
що входять до складу настоянки з плодів 
глоду.

Виявлені антигіперглікемічні та гіполі-
підемічні властивості глоду обґрунтовують 
доцільність його використання у складі 
комплексної фармакотерапії ЦД 2 типу.

Н.І. Горбенко, Т.С. Звягіна, С.П. Олейнікова, ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. в.Я. Данилевського НАМН України», м. Харків; 
А.С. Шаламай, ПАТ НвЦ «Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод», м. Київ

Антидіабетичні властивості комбінованого препарату Кратал 
Цукровий діабет (ЦД) залишається глобальною медико-соціальною проблемою ХХІ ст., 
що зумовлено пандемічним характером захворювання і високим ризиком інвалідизації та смерті. 
Так, за останні 30 років кількість хворих на ЦД у світі збільшилася вдвічі, очікується подальше 
її зростання (за прогнозами, до 592 млн осіб у 2035 р.).

Таблиця 1. Біологічні ефекти таурину за наявності ЦД
Біологічний ефект Механізм

Антиоксидантна дія Інгібує продукцію активних форм кисню в мітохондріях

Осморегуляція Попереджує осмотичний дисбаланс у клітині в умовах 
гіперглікемії

Протизапальна дія Перешкоджає формуванню медіаторів запалення

Покращення глюкозного гомеостазу відновлює глюкозіндуковану секрецію інсуліну, знижуючи 
експресію UCP2

Таблиця 2. Молекулярні механізми протекторної дії таурину щодо пізніх 
діабетичних ускладнень

Ендотеліальна 
дисфункція

• Гальмує утворення кінцевих продуктів неферментативного глікозилювання 

• Нейтралізує альдегіди → знижує окислення ЛПНЩ

• Нейтралізує гіпохлорну кислоту → знижує окислення ЛПНЩ, підвищує продукцію 
    оксиду азоту

• Знижує рівень холестерину ЛПНЩ

• Інгібує апоптоз ендотеліальних клітин

• Знижує рівень адгезивних молекул VCAM-1, ICAM-1

Діабетична 
нефропатія

• Знижує рівень фактора росту TGF-β, що попереджує фіброз

• Пригнічує активність мітогенактивованої протеїнкінази,  
    гальмує неоангіогенез

• Знижує рівень цитохрому P4502E1 та зменшує оксидативний стрес

Діабетична 
ретинопатія

• Зменшує оксидативний стрес, запобігає зниженню активності Na+/K+-ATФази

• Пригнічує утворення фактора росту ендотелію судин (VEGF) 

Діабетична 
нейропатія

• Знижує оксидативний стрес у нервових волокнах

• Попереджує порушення захвату кальцію сенсорними нейронами

• Запобігає зменшенню фактора росту нейронів

Діабетична 
кардіопатія

• Попереджує зниження рівня антиапоптичного фактора Bcl-2, зменшує апоптоз 
кардіоміоцитів

Примітка: ЛПНЩ – ліпопротеїни низької щільності.

Продовження на стор. 22.
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Екстракт кропиви собачої 
(Leonurus cardiaca L.)

Завдяки наявності таких фізіологічно ак-
тивних речовин, як алкалоїди, флавоноїди, 
терпени, органічні кислоти та їхні деривати, 
антоціани, стероли, глікозиди та ін., кро-
пива собача має широкий спектр фармако-
логічних властивостей та тривалу історію 
використання у фітотерапії різних захво-
рювань. Відомо, що екстракт цієї рослини 
виявляє антибактеріальну, седативну, анал-
гетичну, протисудомну, антиангінальну, гі-
потензивну, спазмолітичну, діуретичну та 
м’яку кардіотонічну активність.

Крім того, показано, що кропива собача зни-
жує рівень прозапальних цитокінів і фактора 
некрозу пухлин, індукує експресію оксиду 
азоту, має антиоксидантні властивості. У до-
слідах на мишах лінії C57BL/6, які отриму-
вали атерогенну дієту, застосування екстракту 
Leonurus забезпечувало зниження у плазмі 
рівня холестерину, тригліцеридів, підвищення 
вмісту холестерину ліпопротеїнів високої щіль-
ності та зменшення експресії рецепторів леп-
тиноподібних окиснених лПНЩ, тим самим 
покращуючи ендотеліальну функцію.

літературні дані свідчать про перспектив-
ність застосування екстрактів кропиви собачої 
при ЦД 2 типу. Встановлено позитивний вплив 
цієї рослини на секрецію інсуліну, електрофі-
зіологічні характеристики, проліферацію та 
внутрішньоклітинну концентрацію кальцію 
при застосуванні на культурах клітин інсулі-
номи INS-1E. Припускають, що активні ком-
поненти, які стимулюють секрецію інсуліну, 
є полярними та добре розчиняються у воді; 
ймовірно, серед них –  кверцетин-О-гексо-
зилгексозид та кверцетин-О-деоксигексозил-
гексозид. Вони інгібують мітохондріальний 
роз’єднуючий протеїн, що підвищує мемб-
ранний потенціал і рівень АТФ та пригнічує 
АТФ-чутливі калієві канали в панкреатичних 
β-клітинах. Одним із можливих пояснень дії 
екстрактів Leonurus на вивільнення інсуліну 
також можуть бути посилення електричної ак-
тивності та підвищення концентрації кальцію 
в гормонпродукуючих клітинах.

З’ясовано, що застосування протягом 3 тиж 
леонуріну; SCM-198 –  алкалоїду, що міститься 
в траві кропиви собачої,  –  у мишей призводить 
до зниження постпрандіальної гіперглікемії, 
рівня тригліцеридів у плазмі крові та підви-
щення концентрації інсуліну; це підтверджує 
антидіабетичні властивості цієї речовини.

Гіпоглікемічний ефект SCM-198, імовірно, 
зумовлений його здатністю регулювати 
транс крипцію генів метаболізму глюкози та 
знижувати її продукцію печінкою. Встанов-
лено, що леонурін посилює експресію мРНК 
глюкокінази та знижує таку фосфоенолпіру-
ваткарбоксикінази, впливаючи на Akt-шлях 
і посилюючи фосфорилювання FOXO1.

Таким чином, аналіз літературних джерел 
свідчить про те, що кожен із компонентів пре-
парату Кратал по-різному впливає на основні 
патогенетичні ланки ЦД та його судинних 
ускладнень, а поєднання активних сполук може 
забезпечити синергізм антидіабетичної дії.

Експериментальні дослідження 
антидіабетичних властивостей 
препарату Кратал

При експери мен та л ьном у ви вчен н і 
впливу препарату Кратал на розвиток ме-
таболічного синдрому, індукованого ви-
сокофруктозною дієтою, встановлено, що 
цей засіб сприяє покращенню толерантнос-
 ті до вуглеводів та чутливості до інсуліну, 
зниженню вираженості абдомінального 
ожиріння, гіпертригліцеридемії, гіпер-
холестеринемії та відновленню продукції 
оксиду азоту. Показано, що використання 
Краталу відновлює біоенергетичні процеси 
в серцевому м’язі за рахунок нормалізації 
швидкості АДФ-стимульованого дихання 

мітохондрій за наявності НАД-залежного 
субстрату, запобігає розвитку оксидативного 
стресу внаслідок зниження вмісту ТБК- 
активних продуктів і підвищенню глутатіо-
 ну в мітохондріях кардіоміоцитів в умовах 
мета болічного синдрому (МС). Нормаліза-
ція мета болічних показників під впливом 
Краталу супроводжувалася покращенням 
функціонального стану серцево-судинної 
системи в щурів із МС за рахунок віднов-
лення нормального серцевого ритму й атріо-
вентрикулярної провідності, позитивного 
впливу на систолічну та діастолічну актив-
ність серця, гальмування розвитку синусової 
тахікардії та ішемічних процесів у міокарді.

У результаті дослідження впливу Краталу 
на розвиток діабетичної нефропатії в щурів зі 
стрептозотоциновим діабетом було виявлено, 
що застосування препарату протягом 2 міс 
сприяє зниженню базальної гіперглікемії, глю-
козурії, нормалізації кліренсу креатиніну та 
швидкості клубочкової фільтрації, ослабленню 
оксидативного і нітрозивного стресу в нирках, 
зменшенню вираженості мікроальбумінурії та 
морфоструктурних змін у нирках (рис. 1).

Клінічна оцінка ефективності 
та переносимості препарату Кратал 
у комплексній терапії хворих  
на ЦД 2 типу

Дослідження було проведено на базі клі-
ніки ДУ «Інститут проблем ендокринної па-
тології ім. В. Я. Данилевського НАМН Укра-
їни» (м. Харків). Обстежено 95 хворих на ЦД 
2 типу з анамнезом захворювання від 1 до 
5 років, рівнем глюкози від 7 до 10 ммоль/л 
протягом доби, які отримували пероральні 
цукрознижувальні засоби не менше 1 міс. 
Вік учасників варіював у межах від 30 до 
65 років. Тривалість курсу лікування стано-
вила 8 тиж. До контрольної групи хворих, які 
отримували стандартну цукрознижувальну 
терапію, було включено 45 осіб; до першої 
підгрупи основної групи (препарат Кратал 
по 1 таблетці 3 р/добу на тлі стандартної 
цукрознижувальної терапії) –  25 пацієнтів, 
до другої підгрупи основної групи (препарат 
Кратал по 2 таблетки 3 р/добу на тлі стан-
дартної базисної цукрознижувальної тера-
пії) –  також 25 учасників.

Під впливом призначеного лікування 
у хворих на ЦД 2 типу першої та другої під-
груп основної групи відмічали покращення 
глікемічного контролю, про що свідчило 
зниження рівня базальної та постпрандіаль-
ної глікемії, а також фруктозаміну (як від-
носно показників до початку лікування, 
так і порівняно з відповідними показниками 
контрольної групи; рис. 2).

Оцінка ліпідного обміну у хворих на ЦД 
2 типу в обох підгрупах основної групи під-
твердила протекторний ефект Краталу щодо 
розвитку діабетичної дисліпідемії. Так, у цих 
пацієнтів спостерігалося значне зниження 
концентрації тригліцеридів та загального 
холестерину в сироватці крові (як у порів-
нянні з показниками до лікування, так 
і відносно таких в учасників контрольної 
групи). Окрім того, встановлено достовірне 
зниження рівня лПНЩ у сироватці крові 
хворих на ЦД 2 типу, які отримували Кратал, 
що сприяло суттєвому зменшенню атероген-
ного індексу (рис. 3).

При визначенні впливу Краталу на інтен-
сивність процесів перекисного окислення 
ліпідів у хворих на ЦД основної групи вста-
новлено майже двократне зменшення кон-
центрації його первинних продуктів –  дієно-
вих кон’югатів (ДК) –  та вторинних (малоно-
вого діальдегіду) в сироватці крові порівняно 
з відповідними показниками до лікування та 
в учасників контрольної групи. Разом із тим 
у хворих основної групи відмічалось істотне 
зростання активності ферменту супероксид-
дисмутази (СОД), який каталізує реакцію 
дисмутації супероксидного радикалу, порів-
няно з відповідним показником до лікування  

у пацієнтів контрольної групи, що свідчить 
про активацію під впливом препарату анти-
радикальної системи захисту (рис. 4).

При застосуванні препарату Кратал не ви-
явлено будь-яких серйозних гастроентероло-
гічних, дерматологічних, алергічних, гема-
тологічних, ендокринних та інших побічних 
явищ. Було встановлено, що застосу ванн я 
препарату Крата л по 1 таблетці 3 р/добу 
протягом 8 тиж є достатнім для прояву анти-
діабетичної активності.

Висновки
Аналіз результатів експериментальних 

і клінічних досліджень дозволяє стверджу-
вати, що застосування препарату Кратал 
у комплексній терапії ЦД 2 типу знижує 
кардіометаболічний ризик і гальмує розви-
ток діабетичних мікро- та макросудинних 
ускладнень. Це може сприяти підвищенню 
тривалості та якості життя хворих на ЦД.

Список літератури знаходиться в редакції.

Рис. 4. Вплив Краталу на концентрацію ДК та активність СОД у сироватці крові хворих 
на ЦД 2 типу

Примітка: * статистично значущі відмінності в порівнянні з вихідними даними (р<0,05).

Рис. 1. Вплив Краталу на функціональний стан нирок самців-щурів зі стрептозотоциновим  
діабетом (n=6)

Примітки: a –  статистично значущі відмінності в порівнянні з показниками для групи «Інтактний контроль» (р<0,05); b –  статистично 
значущі відмінності в порівнянні з показниками для групи «Діабет + розчинник» (р<0,05).

Рис. 2. Вплив Краталу на динаміку постпрандіальної глікемії у хворих на ЦД 2 типу
Примітки: * статистично значущі відмінності в порівнянні з вихідними даними (р<0,05); ** статистично значущі відмінності 
в порівнянні з показниками для контрольної групи (р<0,05).

Рис. 3. Вплив Краталу на показники ліпідного профілю в сироватці крові хворих на ЦД 2 типу
Примітка: ** статистично значущі відмінності в порівнянні з показниками для контрольної групи (р<0,05).

Н.І. Горбенко, Т.С. Звягіна, С.П. Олейнікова, ДУ «Інститут проблем ендокринної патології  
ім. в.Я. Данилевського НАМН України», м. Харків; 
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ДАЙДЖЕСТ
Терапевтическая эквивалентность высоких доз комбинации 
растительных экстрактов зверобоя и валерианы в сравнении 
с амитриптилином при тревожно-депрессивных состояниях

Целью данного исследования было изучить эффективность комбинации су-
хого экстракта зверобоя и валерианы по сравнению с таковой амитриптилина, 
подтвердить их терапевтическую эквивалентность.

Методы. Длительность рандомизированного двойного слепого плацебо- 
контролируемого исследования составила 6 нед. в нем приняли участие 
153 пациента в возрасте 20-65 лет с такими состояниями, как короткая или 
длительная депрессивная реакция, неврастения или невротическая депрес-
сия, дистимия. Терапия назначалась в соответствии со следующими схемами: 
2 капсулы комбинированного препарата экстракта зверобоя и валерианы 
( СЕДАРИСТОН) 3 р/день или 25-50 мг амитриптилина 3 р/день. Оценка со-
стояния пациентов проводилась по шкале депрессии Гамильтона, шкале ощу-
щений (body feeling scale, BFS) и шкале самооценки депрессии (self-assessment 
depression scale, SDS).

Результаты. Исследование завершили 153 пациента. Достижение терапев-
тического ответа зафиксировано у 82 и 77% участников из групп фитотерапии 
и амитриптилина соответственно. Среди пациентов, получавших  СЕДАРИСТОН, 
показатели шкалы депрессии Гамильтона снизились с 24,8 до 8,4 балла, в груп-
пе приема амитриптилина –  с 24,3 до 8,9 балла. Показатели по шкале телес-
ных ощущений уменьшились с 43,9 до 20,4 балла в первой группе и с 43,9 до 
22,8 балла во второй. Анализ переменных по критерию Манна-Уитни показал, 
что статистически достижение целевых значений было эквивалентным в обеих 
группах, как и степень улучшения клинической симптоматики.

Выводы. Проведенное исследование подтвердило терапевтическую экви-
валентность комбинированного препарата экстрактов валерианы и зверобоя 
(СЕДАРИСТОН) и амитриптилина. Наряду с терапевтической эквивалентно-
стью для фитотерапии характерна хорошая переносимость, что положительно 
сказывается на комплайенсе пациентов. Полученные данные наглядно демон-
стрируют достоинства стандартизованного комбинированного фитопрепарата 
в  лечении пациентов с депрессивной симптоматикой.

Hiller K. O., Rahlfs V. Therapeutic equivalence of a high dose herbal with amitriptyline in anxious-depressive moods –  
reanalysis of a randomized trial with particular attention biometric and clinical aspects. Forsch Komplemetarmed. 1995; 

2: 123-132.
Подготовил Игорь Кравченко

В ЕМА рассмотрят заявку на одобрение препарата 
илоперидон для лечения шизофрении

28 декабря 2015 г. биофармацевтическая компания Vanda Pharmaceuticals, 
занимающая ся разработкой и коммерческим выпуском средств для терапии нару-
шений со стороны центральной нервной системы, сообщила о том, что Европейское 
агентство по лекарственным препаратам (European Medicines Agency –  ЕМА) приняло 
к рас смотрению ее заявку на регистрацию таблетированного препарата Фанаптум/
Fanaptum (илоперидон) для лечения шизофрении у взрослых.

Заявка на получение регистрационного удостоверения на препарат Фанаптум осно-
вана на данных 2 клинических плацебо-контролированных исследований и результатах 
1 долгосрочного рандомизированного клинического испытания. Как было показано, 
препарат Фанаптум превосходил плацебо в контроле симптомов шизофрении. В настоя-
щее время илоперидон одобрен в США под торговым наименованием Фанапт/Fanapt 
и применяется для лечения шизофрении у взрослых.

Фанапт (илоперидон) является атипичным антипсихотиком. При назначении пре-
парата в комбинации с другими лекарственными средствами следует принимать 
во внимание его способность увеличивать интервал QT. Также необходима медленная 
титрация илоперидона с целью избежать развития ортостатической гипотензии.

По материалам: http://medpharmconnect.com

Эффективен ли витамин D при рассеянном склерозе?
Американские исследователи предполагают, что высокие дозы витамина D безопасны 

и эффективны при рассеянном склерозе. В частности, витамин D регулирует активность 
иммунной системы.

Ученые из Университета Джона Хопкинса высказали мнение, что больные рассеянным 
склерозом могут длительно принимать витамин D в дозе около 10 000 МЕ/сут для более 
эффективного контроля заболевания. «Мы продемонстрировали, что витамин D в дозе 
10 400 МЕ/сут уменьшает количество иммунных клеток, задействованных в развитии 
рассеянного склероза. Но пока я не призываю к изменению терапевтической тактики, 
поскольку соответствующих клинических данных недостаточно»,  –  отметил профессор 
неврологии Питер Калабрези (Peter Calabresi), ведущий автор исследования. Испол-
нительный директор Национального общества рассеянного склероза США Брюс Бебо 
(Bruce Bebo) также рекомендует не делать поспешных выводов из результатов послед-
него исследования.

При рассеянном склерозе иммунная система больных повреждает миелиновые обо-
лочки собственных нервных клеток в головном и спинном мозге, что сопровождается 
возникновением мышечной слабости, онемения, нарушений зрения, равновесия и коор-
динации движений. Заболевание периодически регрессирует, характеризуется частыми 
обострениями и ассоциируется со значительными ограничениями в жизни больных. 
Точные причины его развития на сегодня неизвестны. К возможным факторам риска 
относят генетическую предрасположенность, воздействие внешних агентов, в частности 
вирусов герпеса VI типа, Эпштейна-Барр, кори. Ученые допускают, что определенную 
роль в возникновении рассеянного склероза играет неадекватное употребление ви-
тамина D (есть данные о наличии связи между уровнем витамина D в крови и инди-
видуальным риском заболевания). Прием витамина D  сопровождался уменьшением 

выраженности проявлений рассеянного склероза в экспериментах на мышах, однако 
убедительных доказательств до сих пор не получено.

Результаты исследования, проведенного под руководством профессора П. Калабрези, 
свидетельствуют о том, что для контроля заболевания нужно принимать высокие дозы 
витамина D (профилактических доз для этого явно недостаточно). Пациентов с рассе-
янным склерозом (n=40) разделили на две группы. На протяжении 6 мес 1-я группа 
получала 10 400 МЕ (в 17 раз превышает рекомендуемую дозу для здоровых взрослых) 
витамина D ежедневно, 2-я группа –  800 МЕ/сут (выше рекомендуемой нормы на 1/3). 
По завершении 6-месячного курса были выявлены изменения со стороны иммунной 
системы у пациентов 1-й группы: доля иммунных клеток, вырабатывавших интерлей-
кин-17, существенно снизилась.

Также исследование продемонстрировало, что прием витамина D в высоких дозах на 
протяжении полугода относительно безопасен. Тем не менее ученые предупреждают, что 
такое лечение может быть сопряжено с повышением уровня кальция в крови и разви-
тием мочекаменной болезни, стать причиной снижения аппетита, появления слабости 
и запоров.

В настоящее время в нескольких странах мира продолжается набор в клинические 
исследования, в которых будет изучаться эффективность витамина D в дозах от 5 до 
10 000 МЕ/сут у больных рассеянным склерозом. Возможно, результаты этих испытаний 
позволят включить витамин D в схемы терапии заболевания. В настоящее время авторы 
работы призывают не принимать витамин D в высоких дозах без назначения врача.

Calabresi P. A. et al. Neurology. 2016; 86: 1-9.
По материалам: http://medbe.ru/

Активное использование смартфонов 
вредит здоровью и настроению

Смартфоны, фаблеты, планшеты –  новые технологии развиваются быстрее, чем мы  
это осознаем. Не успевает за прогрессом и наука: ученые лишь начинают всесторонне 
исследовать потенциальное влияние технологических новинок на физическое и психи-
ческое здоровье человека. И пока результаты этих работ неутешительны.

В статье профессора Гарвардского университета Эми Кадди (Amy Cuddy), опублико-
ванной в The New York Times, указывается, что сутулая поза (характерная для пользова-
телей всех гаджетов) ассоциируется с дополнительной нагрузкой на шею и развитием 
различных неблагоприятных последствий. Для человека среднего веса наклон головы 
на 30° создает около 18 кг дополнительной нагрузки на шею, а на 60° –  уже 27 кг.

В то же время длительное пребывание человека в такой позе влияет не только на 
его физическое самочувствие, но и на психическое состояние. В недавних работах было 
показано: заставив человека сутулиться, можно ухудшить его настроение, самооценку 
и даже память.

«Мы используем мобильные устройства ежедневно по несколько часов, стараясь 
повысить эффективность своей работы и качество жизни, однако в действительности 
частое применение этих гаджетов производит противоположный эффект»,  –  заключает 
Э. Кадди.

По материалам: http://naked-science.ru/
Подготовила Ольга Татаренко



24

Спикеры и организаторы мероприятия презенто-
вали присутствующим последние зарубежные и оте-
чественные данные по профильной проблематике, 
а также постарались обучить врачей практическим 
навыкам управления болью в повседневной клиниче-
ской практике.

Пациент с хронической болью:  
что делать?

Анализируя мировую статистику 
болевых синдромов, доктор ме-
дицинских наук, профессор игорь 
владимирович Романенко (Нацио-
нальный медицинский университет 
им. А. А. Богомольца, г. Киев) при-
вел данные относительно хрониче-
ской боли в США. Так, в 2008 г. на 
лечение таких пациентов было по-
трачено около 100 млрд долларов. 
Казалось бы, огромная сумма… 
Однако спустя 5 лет, в 2013 г., она 

возросла уже до 650 млрд долларов, что говорит о резком 
усугублении проблемы. Несмотря на колоссальные за-
траты, действующую национальную программу по 
борьбе с болью, которую разработали эксперты Меж-
дународной ассоциации по изучению боли (IASP), 
50% пациентов остаются недовольны качеством полу-
чаемого лечения.

Ежегодно IASP берет за основу определенное тема-
тическое направление, которое всесторонне рассмат-
ривается и изучается в каждой стране. Так, 2015-й был 
объявлен Всемирным годом борьбы против нейропати-
ческой боли, а 2016-й –  годом борьбы с болью в суставах. 
По мнению экспертов, значение болевых синдромов 
для социально-экономического развития государства 
огромно, что в первую очередь связано с обусловленной 
ими утратой трудоспособности населения. Даже такой 
важный аспект, как затраты на лечение, в данном случае 
отходит на второй план.

К сожалению, в повседневной клинической прак-
тике врачу очень сложно в сжатые сроки разобраться 
с многогранной проблемой боли. Отечественная 
статистика говорит о том, что 80% пациентов с хро-
нической болью вообще не обращаются к врачам 
за помощью, 40% не ожидают, что получат качест-
венные рекомендации, 60% занимаются самолече-
нием. Почему? Ситуация понятна. Ведь в поликли-
нике за 12-15 минут больной должен изложить врачу 
свои жалобы, а тот – установить диагноз, пореко-
мендовать лечение (как правило, оно заключается 
в назначении таблеток, уколов, физиотерапии) и… 
пригласить следующего пациента. Возможно ли за 
15 минут, фактически «на бегу», корректно провести 
диагностику? Безусловно, нет, особенно с учетом 
того, что хроническая боль требует оценки состоя-
ния соматосенсорной системы.

На какие аспекты при анализе болевого синдрома 
врачу следует обратить особое внимание? Это интен-
сивность боли, ее локализация и иррадиация; время 
возникновения (в период сна или бодрствования); умень-
шение или нарастание в зависимости от положения тела; 

характер (ноцицептивная, нейропатическая, психо-
генная, смешанный вариант); ее симметричность или 
асимметричность. Также необходимо конкретизировать 
жалобы, которые могут носить локальный (снижение 
чувствительности, жжение, онемение и др.) или сис-
темный характер (общая слабость, повышение темпера-
туры тела, снижение веса и т.  д.). При опросе женщин 
необходимо уточнять наличие связи между возникно-
вением боли в спине в зависимости от гормонального 
статуса.

«Врач должен сформулировать полную клинико-
патофизиологическую концепцию всех составляющих 
болевого синдрома с указанием источника и характера 
боли, патофизиологических компонентов, когнитив-
ных, эмоциональных и поведенческих расстройств, 
социального статуса и, конечно, основного заболевания, 
которое является причиной появления алгии», –  под-
черкнул докладчик.

Коморбидности при хрониче-
ской боли и тревоге посвятил до-
клад кандидат медицинских наук 
Дмитрий Александрович Мангуби. 
По его словам, из общего количе-
ства пациентов с депрессивными 
и тревожно-фобическими рас-
стройствами 10% наблюдаются 
психиатрами, 30% –  терапевтами 
и невропатологами, остальные 
60% не обращаются к врачу.

Боль имеет ряд особенностей. Она является одним 
из вариантов защитной реакции организма и при-
надлежит к категории иск лючительно индивиду-
ального опыта. Практически всегда боль ассоцииру-
ется с такими симптомами депрессии, как ангедония 
и чувство вины. В ряде зарубежных клинических 
наблюдений показано единство хронической боли 
и эмоционально-аффективных расстройств (тревоги 
и депрессии). Боль, являющаяся защитно-приспо-
собительной реакцией организма, может трансфор-
мироваться в дезадаптивное состоя ние и привести 
к существенному нарушению социального функци-
онирования человека. Клиника психопатологиче-
ских проявлений при этом весьма разнообразна: от 
невротических реакций до расстройств личности, 
аффективных состояний и др. Принципы лечения 
психопатологических расстройств при хронической 
боли на протяжении многих лет остаются неизмен-
ными и включают психотерапию, фармакотерапию, 
физио- и рефлексотерапию.

О новых возможностях и технологиях медицины боли 
в XXI веке рассказа л кандидат медицинских наук 
Андрей Романович Гармиш (г. Киев). Хроническая боль, 
подчеркнул докладчик, является чисто субъективным 
ощущением, которое трудно измерить, даже применяя 
специальные шкалы. Зачастую врачи не обнаруживают 
у пациентов органической патологии и направляют их 
к психиатрам для исключения истерии, симуляции, 
ипохондрии. При этом для успешного лечения боли 
требуются не просто четкое определение ее источника 

и влияние на него –  также необходимо оказывать воз-
действие на пути проведения, центры анализа и восприя-
тия боли на уровне спинного и головного мозга.

Современные методы купирования боли можно раз-
делить на медикаментозные и хирургические (в т.  ч. 
миниинвазивные). Каждый из них занимает опреде-
ленную нишу в клинической практике. Выступающий 
также остановился на эволюции инструментальных 
методов исследования, подчеркнув, что в современной 
неврологической практике используются подходы, 
влияющие на центральные и периферические про-
водящие пути. К таковым относятся блокады нервов, 
спинальная стимуляция, установка лекарственных 
помп, радиочастотные и другие методы физического 
воздействия на нерв. Так, радиочастотная нейромо-
дуляция, используемая с 1950 г. и постоянно совер-
шенствуемая учеными, блокирует проведение ноци-
цептивных стимулов. Стимуляция спинного мозга 
представляет собой метод воздействия слабых элек-
трических импульсов на нервные структуры спинного 
мозга с целью блокирования различных нейрогенных 
патологических состояний. Отдельного внимания за-
служивают системы для спинального введения опио-
идов, применяемые для лечения онкологической боли 
при неэффективности других способов. Среди пре-
имуществ миниинвазивных методов лечения боли –  
высокая эффективность, хорошая управляемость, 
минимальное количество осложнений, уменьшение 
потребности в медикаментозной терапии. В заклю-
чение А. Р. Гармиш отметил, что выбор метода должен 
осуществляться врачом, который проводит процедуру, 
на основании индивидуальных особенностей конкрет-
ного пациента.

Лицевая боль, мигрень, постинсультные нарушения
Прозопалгии (лицевые боли) –  явление достаточно 

распространенное. По словам кандидата медицин-
ских наук Татьяны владимировны Колосовой (кафедра 
нев рологии № 1 Национальной медицинской акаде-
мии последипломного образования им. П. Л. Шупика, 
г. Киев), среди так называемых пароксизмальных 
невралгий одно из первых мест занимает невралгия 
тройничного нерва (по частоте встречаемости она 
уступает пьедестал почета только скелетно-мышеч-
ным прозопалгиям). Среди симптомов невралгии 
тройничного нерва (лицевая боль Фотергилла, болевой 
тик) –  приступообразная боль, возникающая вслед-
ствие воздействия на так называемые курковые зоны, 
вегетативные нарушения в виде гиперемии, слезоте-
чения, ринореи и др.

Докладчик также подробно остановилась на клинике 
невралгии языкоглоточного нерва (синдром Вейзен-
бурга-Сикара-Робино) и невралгии верхнего гортанного 
нерва (характеризуется резкой односторонней болью, 
локализирующейся в гортани). Говоря о лечении данных 
состояний, Т. В. Колосова подчеркнула, что на сегодня 
в арсенале врачей имеется целый ряд нехирургических 
и хирургических методов терапии невралгий тройнич-
ного нерва, позволяющих при правильной диагностике 
и адекватном выборе стратегии достичь стойкого купи-
рования болевого синдрома.
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Боль и впрямь меняет страдальца, но я не помню,
чтобы она кого-нибудь изменила в лучшую сторону…

Карен Мейтленд. Маскарад лжецов

Последние дни зимы запомнились ярким событием в украинском 
медицинском пространстве –  Winter Pain School. Мероприятие, 
организованное Украинской ассоциацией по изучению боли на базе 
гостиницы «Карпатские зори» (г. Яремче), было посвящено многогранной 
проблеме боли. Участники Школы –  неврологи, ревматологи, семейные 
врачи, ортопеды-травматологи, анестезиологи и другие специалисты  –  
обсуждали фундаментальные аспекты медицинской помощи пациентам 
с болью: методы ее оценки, классификации (боль в суставах, в спине, 
нейропатическая, головная, орофасциальная, пери- и постоперационная) 
и возрастные особенности (у детей, у пожилых лиц). В ходе заседаний 
также поднимались вопросы междисциплинарного подхода к диагностике 
и лечению боли.

Участники конференции
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Продолжение на стр. 27.

Говоря языком медицины, мигрень –  это пароксиз-
мально протекающее заболевание нервной системы, 
которое проявляется приступами интенсивной и чрез-
вычайно мучительной головной боли одностороннего 
характера (в основном в глазнично-лобно-височной 
области). Кроме того, оно может сопровождаться пред-
шествующими приступу тошнотой, рвотой, фотофо-
бией, фонофобией, а также сонливостью и вялостью 
(возникают после приступа). Интересно, что мигрень 
считается «благородной» болезнью, ассоциируется с вы-
соким уровнем интеллекта и напряженной мыслитель-
ной деятельностью. Она обнаруживалась у таких вели-
ких ученых, писателей, композиторов, как А. П. Чехов, 
З. Фрейд, Ч. Дарвин, Ф. Шопен, П. И. Чайковский, 
М. Горький и др. 

Проблема мигрени всесторонне рассматривалась 
в докладе заведующей кафедрой неврологии Харьков-
ской медицинской академии последипломного образо-
вания, доктора медицинских наук, профессора Татьяны 
Анатольевны Литовченко. К сожалению, этиология за-
болевания остается до конца не выясненной. Для него 
характерны генетически обусловленные нарушения 
в сосудистой, нервной и эндокринной системах (пред-
полагается аутосомно-доминантный тип наследова-
ния). Примерно 70% пациентов, страдающих мигренью, 
имеют отягощенный анамнез в отношении генетиче-
ских нарушений, максимально часто –  в 15-20% слу-
чаев –  подобная связь прослеживается при мигрени 
с аурой. Частота заболевания в популяции составляет 
в среднем 12%, при этом распространенность мигрени 
среди женщин выше по сравнению с таковой в мужской 
популяции: 18 vs 8% соответственно.

Считается, что источником головной боли при миг-
рени являются краниальные сосуды и сосуды твердой 
мозговой оболочки, имеющие тригеминальную иннер-
вацию и находящиеся под контролем срединно-ство-
ловых структур мозга. Среди основных компонентов 
мигренозной боли –  вазодилатация преимущественно 
интракраниальных сосудов, нейрогенное (асептиче-
ское) воспаление и активация центральной тригеми-
нальной системы (спинального тракта тройничного 
нерва и его центральных связей).

Докладчик подчеркнула, что вопрос дифференциаль-
ной диагностики одновременно прост и сложен. Труд-
ность заключается в необходимости четкого разграни-
чения мигрени и эпилепсии, поскольку данные состо-
яния имеют не только общий патогенез, но и подобную 
клиническую картину, а иногда и схожие показатели 
электроэнцефалографии. Более того, мигрень нередко 
сосуществует с эпилепсией: такое сочетание регистри-
руется приблизительно у каждого 4-го пациента. В свою 
очередь, частота эпилептических припадков у больных 
с мигренью составляет около 17%.

На современном этапе выделяют несколько направ-
лений лечения мигрени. Важное значение играют ку-
пирование приступа, стратификация рисков и профи-
лактика последующих обострений. Профилактическое 
лечение мигрени актуально в межприступный период. 
Купирование приступа не ограничивается устранением 
боли и восстановлением функциональной активности, 

а предполагает в том числе меры по предотвращению 
повторных эпизодов цефалгии.

Среди наиболее распространенных постинсультных 
нарушений (ПНК), которые осветил заведующий инсульт-
ным центром Универсальной клиники «Оберіг» (г. Киев), 
кандидат медицинских наук Юрий владимирович Фломин, 
встречаются двигательный дефицит (парезы, атаксия), 
когнитивный дефицит (афазия, амнезия, исполнительная 
дисфункция), нарушения чувствительности (гипестезия 
и др.), гемианопсия, а также эмоционально-волевые рас-
стройства (апатия, депрессия, тревожность, агрессия). Тя-
жесть ПНК зависит от объема поражения мозга. Частота 
ПНК очень высока –  около 80-90%.

Ввиду сложности лечения подобных нарушений 
в терапевтическом процессе, как правило, участвует 
междисциплинарная команда специалистов, в состав 
которой входят кардиолог, невролог, психиатр, эрго- 
и кинезитерапевты, логопеды, нейропсихолог, а также 
медицинские сестры. Роль фармакотерапевтических 
средств, стимулирующих пластичность центральной 
нервной системы, в нейрореабилитации, безусловно, 
велика, однако медикаментозное лечение обяза-
тельно должно сочетаться с упражнениями, трени-
рующими память и повышающими двигательную 
активность.

Клинические аспекты боли у женщин
В ак у шерстве и гинекологии 
боль –  клинический симптом 
№ 1. В частности, хроническая та-
зовая боль, по оценкам экспертов 
Всемирной организации здраво-
охранения, встречается у 30-40% 
трудоспособного женского насе-
ления. Дифференциально-диа-
гностических аспектов тазовой 
боли у женщин с генитальным 
эндометриозом коснулась в своем 
док ладе заведующая кафедрой 

акушерства, гинекологии и перинатологии факультета 
последипломного образования Львовского национального 
медицинского университета им. Д. Галицкого, доктор 
медицинских наук, профессор вера ивановна Пирогова.

Хроническая тазовая боль –  проблема сложная 
и многогранная. Даже в случае, когда первопричина 
ее появления уже устранена, болевые ощущения могут 
сохраняться. Синдром хронической тазовой боли опре-
деляется как состояние, характеризующееся наличием 
неспецифической тазовой боли в течение >6 мес с не-
определенным началом и отсутствием выраженных 
морфологических изменений органов и тканей, которые 
могут обусловливать болевой синдром разной интен-
сивности. Ведущие позиции среди причин хрониче-
ской тазовой боли у женщин занимают хронические 
воспалительные заболевания репродуктивной системы, 
доброкачественные опухоли (кисты яичника, миома 
матки), злокачественные опухоли органов малого таза. 
При этом около 60% обращений к акушерам-гинеколо-
гам связаны с жалобами на тазовую боль. Если имеет 
место задержка с верификацией диагноза эндоме-
триоза, снижаются качество жизни и работоспособ-
ность женщин.

«Хождение по мукам» таких пациенток, как правило, 
ограничивается замкнутым кругом: гинеколог –  нев-
ропатолог –  гастроэнтеролог –  уролог –  хирург. Не-
обходимо учитывать, что при наличии тазовой боли, 
характерной для эндометриоза, до установления окон-
чательного диагноза женщине необходимо назначить 
терапию, направленную на уменьшение болевых ощу-
щений. Только после верификации диагноза назнача-
ется гормональное лечение.

Дифференцированный поход к назначению для ле-
чения генитального эндометриоза препаратов с аналге-
тическим действием, предполагающий учет механизма 
возникновения и специфики боли, индивидуальные 
особенности организма пациентки, помогает достичь 

быстрого и максимально полного эффекта не только 
в отношении купирования болевого синдрома, но 
и в плане обеспечения надлежащего качества жизни.

Ассистент кафедры семейной 
медицины факультета последип-
ломного образования Львовского 
национального медицинского уни-
верситета им. Д. Галицкого, кан-
дидат медицинских наук Сергей 
Александрович Шурпяк ознакомил 
присутствующих с клиническими 
аспектами боли у женщин с соче-
танными пролиферативными про-
цессами репродуктивной системы. 

Докладчик подчеркнул, что доброкачественные про-
лиферативные заболевания женской репродуктивной 
системы, такие как миома матки, мастопатия, генитальный 
эндометриоз, занимают ведущее место в структуре общей 
гинекологической заболеваемости. Например, первым 
симптомом патологии грудной железы является маст-
алгия, которой страдает примерно 85% женщин. При 
циклической масталгии регистрируется периодическая 
боль в определенные периоды менструального цикла. 
Нециклическая масталгия встречается у 31% женщин 
и проявляется постоянной или периодической болью, 
которая не связана с менструальным циклом. Важно 
учесть, что как масталгия может восприниматься боль 
экстрамамиллярной локализации.

Как обследование, так и лечение масталгии у женщин 
должно носить комплексный характер. Такой подход 
к решению проблемы позволяет достичь клинического 
эффекта уже на протяжении первых циклов лечения, 
улучшить качество жизни женщин, предупредить про-
грессирование основной патологии.

Актуальность дисменореи в струк-
туре патологических состояний ре-
продуктивной системы женщины 
определяется несколькими пока-
зателями: высокой частотой в по-
пуляции, ощутимым влиянием на 
качество жизни, значительными 
экономическими потерями. Эту 
проблему осветила кандидат ме-
дицинских наук ирина Юрьевна 
Романенко (г. Рубежное). Дисмено-

рея представляет собой нарушение менструального 
цикла, выражающееся в схваткообразных (реже –  
ноющих) болях внизу живота, в области крестца, 
поясничного отдела позвоночника во время мен-
струации и сопровож дающееся комплексом веге-
тососудистых симптомов. Согласно классификации 
дисменорея может быть первичной (функциональ-
ная, эссенциальная, идиопатическая, не связанная 
с анатомическими изменениями внутренних по-
ловых органов) и вторичной, обусловленной пато-
логическими нарушениями в органах малого таза. 
Клиническая картина при дисменорее чрезвычайно 
разнообразна и охватывает вегетососудистые, эмо-
циона льно-психические, обменно-эндокринные 
проявления.

Диагноз дисменореи устанавливается на основании 
данных ультразвукового, эндоскопического исследова-
ний. Что касается дифференциальной диагностики, то ее 
проводят с патологиями, которые сопровождаются острой 
болью внизу живота. При наличии стойкого болевого син-
дрома, а также в случае неэффективности назначенной 
терапии пациентку следует направить на консультацию 
к смежным специалистам (гастроэнтерологу, неврологу 
и др.). При этом в качестве ключевых целей лечения обо-
значены купирование болевого синдрома, нормализа-
ция деятельности вегетативной нервной системы, а также 
устранение причин органической патологии.

В перерыве между заседаниями
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Боль в поясничном отделе позвоночника, суставах, 
остеоартрит

Поскольку IASP 2016-й провоз-
глашен Всемирным годом против 
боли в суставах, этой проблеме 
был посвящен отдельный доклад, 
с которым выступил владимир 
игоревич Романенко (г. Киев). 
Прогнозы экспертов неутеши-
тельны: к 2030 г. у каждого 4-го 
жи теля планеты будет обнаружи-
ваться артрит. В настоящее время 
в США остеоартрит (ОА) имеет 
место у 22,7% населения, артрит в со-

четании с ограничением подвижности наблюдается у 9,8% 
жителей. Суставные нарушения отмечаются у 22% жи  телей 
Европы. В Украине точные статистические данные относи-
тельно патологии суставов отсутствуют. Тем не менее с уве-
ренностью можно говорить о том, что такие заболевания, 
как ревматоидный артрит (РА), ОА коленных суставов, иная 
суставная патология, ассоциированная с болью (посттравма-
тической, постоперационной, воспалительной), являются 
серьезным экономическим бременем для страны в связи 
с частыми пропусками рабочих дней, меньшей производи-
тельностью труда, ранним уходом на пенсию.

Говоря о диагностике ОА, следует помнить о проведе-
нии визуализационных исследований (субхондральный 
склероз, остеофиты, сужение суставной щели, субхонд-
ральные кисты, фиксирующиеся на рентгенограмме, 
свидетельствуют о наличии заболевания). Также реко-
мендуется проведение лабораторных функциональных 
проб и специальных ортопедических тестов.

Консервативное лечение ОА включает лечебную физ-
культуру; назначение медикаментозной терапии (несте-
роидных противовоспалительных препаратов, параце-
тамола, внутрисуставных инъекций стероидов), физио- 
и кинезитерапию. Если боль и скованность в суставах 
оказывают значительное негативное влияние на качество 
жизни, выполняется оперативное вмешательство.

Обсуждение проблематики ОА продолжила профес-
сор кафедры семейной медицины института семейной 
медицины НМАПО им. П. Л. Шупика, доктор медицин-
ских наук Людмила викторовна Химион. Она подчерк-
нула, что ОА является мультифакторным заболеванием, 
часто сочетающимся с другой соматической патоло-
гией (сахарным диабетом, метаболическим синдромом, 
артериальной гипертензией, гиперхолестеринемией, 

ожирением, депрессией), что сопряжено с взаимоотяго-
щающим влиянием и повышением уровня смертности. 
Пациент с ОА требует всестороннего обследования 
и мультидисциплинарного подхода к лечению. Согласно 
рекомендациям международных экспертных групп по 
лечению ОА оптимальным является сочетание медика-
ментозной и немедикаментозной терапии, назначенной 
с учетом факторов риска, тяжести заболевания и ожи-
даний пациента. К сожалению, отсутствие доказанного 
положительного влияния фармакотерапии на состоя-
ние хряща и других компонентов сустава, прогресси-
рующее течение заболевания и постепенная деградация 
хряща предопределяют проблемы в лечении ОА.

Кроме общепринятых фармакотерапевтических на-
правлений, а именно применения хондропротекторов, 
миорелаксантов, антиконвульсантов, специалистами 
разрабатываются и совершенствуются новые терапев-
тические схемы (комбинация хирургических и восста-
новительных методик, биологические препараты и др.).

Как известно, в 90% случаев причиной пояснично-
крестцовой радикулопатии являются грыжи и про-
трузии дисков. Этой проблеме уделил внимание вадим 
игоревич илляшенко (Универсальная клиника «Оберіг», 
г. Киев). Среди факторов риска развития радикулопа-
тии –  персональные (возраст 45-64 года, высокий рост, 
курение, психоэмоциональный стресс) и профессио-
нальные (сидячий образ жизни, интенсивные физи-
ческие нагрузки, например частый подъем тяжестей).

Что должен рекомендовать врач, на прием к которому 
пришел пациент с острой болью в пояснично-крестцовой 

области? Прежде всего следует предоставить больному 
исчерпывающую информацию относительно имею-
щихся у него симптомов, возможных исходов и про-
гноза, акцентировать внимание на высокой вероятности 
регресса симптомов в течение 2-4 нед и отсутствии не-
обходимости выполнения в раннем периоде визуализа-
ционной диагностики и других исследований. Паци-
енту необходимо оставаться физически активным (по-
стельный режим в таких случаях более чем на 2 дня не 
назначается), как можно быстрее вернуться к обычной 
повседневной работе, регулярно выполнять физические 
упражнения, а также придерживаться здорового образа 
жизни после прекращения приступов боли.

Через 2 нед после первой консультации необходимо 
повторное посещение врача, который оценивает эффек-
тивность лечения, сфокусировав пристальное внимание 
на выявлении так называемых красных флагов. При от-
сутствии таковых или прогрессирующем неврологиче-
ском дефиците назначаются медикаментозное лечение, 
физическая реабилитация, терапия McKenzie. Для более 
быстрого купирования болевого синдрома при пояс-
нично-крестцовой радикулопатии может применяться 
эпидуральное введение стероидов, сроки проведения 
которого напрямую зависят от конкретной клиниче-
ской ситуации. Данная процедура также может назна-
чаться на ранней стадии заболевания в случае чрезвы-
чайной выраженности у пациента болевого синдрома.

В настоящее время стандартом терапии считается 
проведение эпидуральной блокады под контролем 
визуализационных методов (компьютерной томогра-
фии, магнитно-резонансной томографии, ультразвука) 
с целью обеспечения введения препаратов в эпидураль-
ное пространство как можно ближе к области дискора-
дикулярного конфликта.

Абсолютным показанием к хирургическому лечению 
является так называемый синдром конского хвоста 
(компрессия нервных корешков), относительными –  
выраженный/нарастающий неврологический дефицит, 
отсутствие эффекта от консервативного лечения при 
выраженном болевом синдроме в течение 6-8 нед.

P. S. Безусловно, в одном обзоре невозможно отразить 
все ключевые вопросы, которые рассматривались на про-
тяжении 3 дней специалистами разных областей меди-
цины. Боль –  проблема многогранная, требующая грамот-
ного подхода, профессиональных знаний, своевременной 
диагностики, адекватных лечения, профилактики и реа-
билитации. Будем ожидать от Украинской ассоциации 
по изучению боли следующего мультидисциплинарного 
мероприятия –  восточно-европейского конгресса по боли, 
который состоится 1-3 июня в г. Одессе.

Подготовила Эльвира Сабадаш

Продолжение. Начало на стр. 24.

Боль как болезнь, ключ к правильному лечению которой – 
мультимодальный подход

По итогам Winter Pain School, 25-27 февраля, г. Яремче

ЗУ

В зале заседаний
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Біль у плечі: завдання для роздумів
20-21 листопада 2015 року у м. Львові відбувся I симпозіум Центральної 
Європи з неврології, нейрохірургії та психіатрії «Карпати», організаторам  
якого вдалося органічно поєднати цікаву та насичену наукову програму 
з інноваційним форматом. У рамках секцій «Розмиті питання чіткої 
неврології», «Цереброваскулярні захворювання», «Запальні та імунні 
захворювання нервової системи», «Дегенеративна патологія головного 
мозку судинного ґенезу», «Клінічні випадки: завдання для роздумів», «Біль 
у спині» та ін. теоретичними знаннями й секретами практичної майстерності 
з колегами поділились авторитетні українські фахівці-неврологи і відомі 
експерти з Іспанії та Словаччини.
Лейтмотивом заходу став вислів відомого канадського лікаря Вільяма 
Ослера: «Хто знає біль, той знає медицину». Фактично проблеми больових 
синдромів у неврологічній практиці так чи інакше торкалася кожна 
лекція. Не став винятком і майстер-клас «Біль у плечі: два погляди на одну 
проблему», під час якого власну точку зору на різні аспекти цього питання 
представили невролог і травматолог.

Унікальність заходу полягала в тому, що обго-
ворення клінічного випадку фахівці здійснювали 
в умовах, максимально наближених до щоденної 
практики: на майстер-клас було запрошено пацієнта 
з відповідними скаргами, його опитування й огляд, 
як, власне, і діагностичні дослідження, проводили 
«наживо». (Варто зазначити, що необхідне для цього 
обладнання надала компанія Takeda.) Крім того, 
в дискусії щодо вибору методів обстеження, верифі-
кації діагнозу та призначення лікування мали змогу 
взяти участь усі присутні в аудиторії.

Клінічний випадок
Пацієнт К. звернувся зі скаргами на біль у плечі зліва, 

що виникає під час певних рухів або після тривалих 
фізичних навантажень, має непостійний характер 
(може з’являтися або не з’являтися під час однакових 
рухів). Максимальна інтенсивність больового синдрому 
спостерігається в нічний час (3-4 напади гострого 
болю, що значно порушують сон та негативно вплива-
ють на денну активність і працездатність хворого).

Анамнез захворювання: уперше біль виник 1,5 роки 
тому; зі слів пацієнта, його появі не передували ні 
травма, ні надмірні навантаження, ні професійні чин-
ники (хворий виконує звичайну домашню роботу, рівень 
своєї фізичної активності оцінює як середній).

Експертна думка невролога
виконуючий обов’язки завідувача кафедри невроло-

гії, нейрохірургії та психіатрії Ужгородського націо-
нального університету, доктор медичних наук  Михайло 
Михайлович Орос назвав основні неврологічні при-
чини болю в плечі, який за поширеністю займає 
2-ге місце, поступаючись лише больовому синдрому 
в ділянці спини, та оцінив імовірність кожного із цих 
станів у хворого К.

– Як правило, в разі звернення хворого з болем 
у плечі перша думка, яка виникає у невролога щодо 
причини цього стану, –  цервікобрахіалгія (ураження 
корінців С5, С6, С7, С8) або міофасціальні синдроми, 
що імітують патологічні зміни у зазначених сегмен-
тах (ураження надостьового м’яза, синдром малого 
круглого м’яза –  С5, синдроми підлопаткового 
та підостьового м’язів –  С6, скаленус-синдром –  
С7 та ін.). Їх вирізняє розлитий характер болю, що ло-
калізується не лише в ділянці плеча, а й іррадіює в руку, 
плечовий пояс, ін., та наявність тригерних точок.

Досить рідко (1:1 000 000) зустрічається синдром 
верхньої апертури грудної клітки, при якому стис-
нення судинно-нервового пучка ребром, ключицею 
та м’язами призводить до виникнення пекучого болю 
та парестезії в ділянці плеча, шиї, грудної клітки, 
передпліччя та ін. Серед можливих причин цього 
стану –  рак верхівки легень із синдромом Панкоста, 
для виключення якого застосовують візуалізаційні 
дослідження, збільшення щитовидної залози та інші 
системні порушення.

Деякі діагнози –  так звані параліч каменярів, 
рюкзачний параліч (спостерігається в активних 
туристів, військових, при носінні занадто тісного 
купальника), бандажний параліч (є типовим для 
а льпіністів, які користуються страхува льним 

 тросом, і хворих психіатричного профілю, тера-
пія яких передбачає фіксацію ременями) –  можна 
встановити/виключити на підставі анамнестичних 
даних. Окрім болю, для вищевказаних ситуацій 
характерні слабкість і відходження лопатки (ви-
являються за допомогою тесту з опорою на руки).

Поява больових симптомів під час сну при поло-
женні руки під головою характерна для синдрому 
Райта, за якого відмічається гіпертонус або укоро-
чення малого грудного м’яза. Серед проявів цього 
стану –  болючість у плечі, в області грудної клітки 
та шиї, парестезії, слабкість верхньої кінцівки і т. ін.

Синдром переднього драбинчастого м’яза (син-
дром Наффцігера, скаленус-синдром) належить до 
найбільш неприємних і болючих тунельних («паст-
кових») нейропатій, поєднується з вегетативними 
проявами (посилюється в нічний час, при глибокому 
вдиху та нахилі голови в здоровий бік), припухлі-
стю у зоні верхньої апертури грудної клітки (псевдо-
пухлина Ковтуновича). До групи ризику відносять 
столярів, скрипалів, диригентів. Класичним діа-
гностичним тестом в описаній ситуації є активація 
драбинчастих м’язів (при відведенні голови у проти-
лежний бік і нахилі шиї вперед у пацієнта виникає 
різкий біль у плечі, який може поширюватися на всю 
поверхню верхньої кінцівки). Також інформатив-
ними є оцінка пульсу на променевій артерії, проба 
Адсона.

Досить складно верифікувати нейропатію підм’я-
зового нерва (компресія в ділянці чотиристорон-
нього отвору). Варто враховувати, що в таких хво-
рих біль посилюється при згинанні, відведенні 
та ротації плеча назовні, тривалому перебуванні 
в положенні скрипаля; зазвичай він локалізується 
у верхній третині плеча; наявні парез, порушення 
відведення руки вбік  ≥15° й атрофія правого дель-
товидного м’яза; а в переліку захоплень пацієнта 
важливе місце посідають волейбол, сквош та ін.

У клінічній картині ураження надлопаткового 
нерва (синдрому вирізки лопатки) домінує гіпотро-
фія над- і підостьового м’язів, порушуються відве-
дення та ротація руки назовні, біль має вторинний 
характер (результат нейродистрофічних змін м’язів 
плечового поясу).

Обстеження. Симптоми Спурлінга (посилення 
болю в плечі при натисканні на голову при нахилі в бік 

 ураження) негативний. Надостьові рефлекси збере-
жені з обох боків. Карпорадіальні рефлекси збережені 
(D=S), рефлекси із сухожилків біцепса та трицепса 
збережені (D=S). Дотикова та больова чутливість 
і в ділянці плеча, і в зоні передпліччя збережена. У па-
цієнта фіксується лише незначна гіпотрофія м’язів із 
боку ураження (зліва).

Додаткові методи дослідження. Під час ультразву-
кової діагностики (УЗД) виявлено гіпоехогенну сму-
жку навколо сухожилка довгої голівки біцепса (ознаки 
тендиніту), порушення контуру великого горбка, де-
фекти кортикального шару, що відповідають субхон-
дральним кістам. Огляд сухожилків підлопаткового 
та надостьового м’язів, який виконували в динаміці 
(ротація кінцівки назовні та відведення руки за спину 
відповідно), засвідчив наявність порушення контуру 
кістки в проекції великого горбка, вузенької гіпоехоген-
ної смужки ( ознаки незначного піддельтовидного бур-
ситу). У ділянці акроміально-ключичного зчленування 
спостерігалися невеликі крайові кісткові розростання 
та надлишок рідини –  так званий симптом гейзера 
(прояви артриту акроміально-ключичного зчленування). 
Під час виконання функціональної проби –  імпіндж-
мент-тесту  –  болючість при підйомі руки визначалася 
в момент заглиблення великого горбка, що тракту-
ється як ознака синдрому субакроміального конфлікту.

Фаховий погляд травматолога
Типові варіанти болю в плечі, локалізація якого 

обмежується так званою еполетною зоною, та підходи 
до їх лікування проаналізував кандидат медичних 
наук Руслан  Олексійович  Сергієнко (медичний центр 
«Сучасна ортопедія», м. Київ).

– Плечовий суглоб є унікальним за будовою, що 
зумовлено участю м’яких навколишніх тканин у за-
безпеченні його рухомості та стабільності (кісткові 
фактори стабільності, властиві, наприклад, кульшо-
вому суглобу, у нього відсутні). Основою стабільності 
(забезпечує 20%) плечового суглоба є суглобова губа 
(місце прикріплення зв’язок, що обмежують зов-
нішню ротацію в різних кутах відведення плеча) та 
капсула суглоба. Активна ланка стабільності –  м’язи 
ротаційної манжети плеча (РМП), до яких відносять 
надостьовий, підостьовий, підлопатковий і малий 
круглий м’язи.

Якщо під час виконання тесту Спурлінга (стис-
нення міжхребцевого отвору; пасивна ротація та 
згинання шиї в уражений бік, натискання на го-
лову) виникає біль в ділянці шиї, руки, лопатки та 
ін., хворому необхідно рекомендувати консультацію 
невролога. Типовою локалізацією больового син-
дрому в разі патології плечового суглоба є так звана 
еполетна зона (рис. 1).

Найбільш частими ураженнями плеча є:
• ушкодження суглобової губи;
• синдром субакроміального конфлікту та його 

наслідки;
• адгезивний капсуліт.
Типові пацієнти з ушкодженням суглобової губи –  

молоді люди (до 35 років), які ведуть активний спосіб 

Продовження на стор. 30.

М.М. Орос Р.О. Сергієнко

Під час проведення ультразвукової діагностики
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Біль у плечі: завдання для роздумів
життя або займаються професійним спортом. локалі-
зацію ушкодження суглобової губи (нижній і перед-
ньонижній відділ; верхній чи задній) уточнюють за 
допомогою 3 простих клінічних проб, які мають дуже 
високу чутливість.

Тест передчуття не-
безпеки (apprehension-
тест) передбачає наван-
таження передньониж-
нього відділу суглобової 
губи шляхом відведення 
ру к и вбі к та догори 
і натискання пальцем 
на голівку суглоба впе-
ред; поява підсвідомих 
рухів, зміщення вка-
зують на патологічні 
зміни в передньониж-
ньому відділі суглобової 
губи. Чутливість тесту 
дорівнює 92%. Також 
про ураження саме цієї 
зони суглобової губи 
свідчить позитивний 
передній driver-тест.

Тест O’Brien’s (діагностика синдрому SLAP –    
 ушкодження верхньої частини суглобової губи, 
пов’язаної із сухожилком довгої голівки біцепса): 
рука приводиться до тулуба, великий палець від-
водиться донизу (фактично намотуємо біцепс на 
голівку суглоба), просимо хворого підняти руку до-
гори. При ураженні верхнього відділу суглобової 
губи виникає біль (чутливість –  92%). Також про 
патологічні зміни аналогічної локалізації свідчить 
позитивний результат компресійно-ротаційного 
тесту. У разі ушкодження суглобової губи під час ви-
конання перерахованих проб спостерігаються біль, 
клацання, відчуття нестабільності.

Ураження верхньої зони суглобової губи дозво-
ляє визначити задній driver-тест (привести руку на 
15°, а потім відштовхнути її назад, притримуючи 
лопатку).

При отриманні позитивного результату клінічних 
проб показана магнітно-резонансна томографія (ви-
сокопольний апарат ≥1,5 Тл, обов’язкова наявність 
котушки на плече). лікування подібних уражень 
(незалежно від розміру і локалізації) оперативне 
( артроскопія), консервативна терапія не показана.

Субакроміальний конфлікт (неправильне зістав-
лення акроміону і голівки плечової кістки, що су-
проводжується стисненням і хронічною травматиза-
цією сухожилків м’язів РМП) може бути зумовлений 
травмами, анатомічними особливостями акроміаль-
ного відростка, неправильним зростанням перело-
мів, наявністю остеофітів та ін.; супроводжується 
малими (як правило, у пацієнтів віком 35-55  років, 
які захоплюються спортом) або великими розри-
вами РМП (у людей похилого віку за відсутності 
лікування та продовженні фізичної активності при 
малих розривах). Клінічні прояви –  біль та обме-
ження рухів у суглобі при відведенні і згинанні 
плеча, зниження сили елевації.

Високоінформативними є клінічні проби, які пе-
редбачають штучний виклик зіткнення великого 
горбка з акроміальною дугою. Максимальна болю-
чість під час імпінджмент-тесту спостерігається при 
відведенні на 70-120°, зменшуючись при подальшому 
відведенні (так звана болюча середня дуга відве-
дення). Тест Hаwkins дає змогу виявити, де саме від-
бувається конфлікт. Для об’єктивізації даних клініч-
ного огляду проводять УЗД.

При ушкодженні надостьового м’яза можна ви-
явити слабкість відведення. Якщо хворий, який 
має су ба к ром іа л ьн и й конфл і к т т а незнач не 
ушкодження надостьового м’яза, продовжува-
ти ме працювати в болісном у реж имі, розрив 
може поширитися на підостьовий, підлопатковий 
м’язи. У якості діагностики ушкодження підос-
тьового м’яза проводять тест слабкості зовніш-
ньої ротації, підлопаткового –  lift-off, belly-press; 
про тотальне ураження РМП свідчить симптом 
падаючої руки.

Окрім УЗД, раціонально виконати рентгеногра-
фію. Різке зменшення субакроміальної дистанції є 
ознакою розриву РМП. Показане оперативне ліку-
вання  субакроміального конфлікту як з великими, 
так і з малими розривами.

У разі клінічної картини, подібної до такої в об-
стеженого пацієнта К., можливе консервативне лі-
кування:

• нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), 
наприклад лорноксикам (Ксефокам компанії Takeda) 
8 мг 2 р/день курсом 10 днів, у подальшому –  за не-
обхідності усунення епізоду болю;

• дотримання режиму без навантажень протягом 
2 міс;

• закачування м’язів.
Вибір серед величезної кількості НПЗП саме 

лорноксикаму (Ксефокам компанії Takeda) пояс-
нюється досить просто: нами накопичено значний 
позитивний досвід практичного застосування 
цього оригінального препарату, що має потужну 
дію та вирізняється серед аналогів відмінною єв-
ропейською якістю. Оскільки лорноксикам забез-
печує виражений аналгетичний ефект, його при-
йом перед фізичними навантаженнями позбав-
ляє пацієнта болю, який до певної міри виступає 
обмежувальним фактором, що може спричинити 
додаткове ушкодження. Принципово використо-
вувати засоби цієї групи лише після виконання 
призначених фізичних вправ.

Обґрунтованість надання лікарняного листа на 
2 міс при ураженні лівої руки визначається специфі-
кою професійної діяльності хворого (беззаперечна, 
якщо він є вантажником, муляром, працівником 
силових структур і т. ін., дискутабельна, коли працює 
бухгалтером та ін.) і здатністю повноцінно викону-
вати належні функції.

Адгезивний капсуліт найчастіше (у 80% випад-
ків) виникає в жінок віком 40-65 років, проявля-
ється значною болючістю й обмеженням активних 
і пасивних рухів у плечі. Захворювання може мати 
 аутоімунну природу й супроводжується проліфе-
ративними змінами в капсулі плечового суглоба, 
що з часом спричиняють рубцеве переродження, 
контра ктуру й адгезію капсули до голівки плеча. 
Умовно виділяють такі стадії захворювання:

• I (до 3 міс) –  запалення в капсулі суглоба, що 
клінічно проявляється больовим синдромом у стані 
спокою та в нічний час;

• II (3-9 міс) –  запальний процес поєднується з руб-
цевим переродженням капсули, пацієнта турбують 
біль у спокої, під час сну, артрогенна контрактура;

• III (>9 міс) –  повне рубцеве переродження 
капсули; для цієї стадії характерні біль на межі па-
сивної рухомості, поступове збільшення обсягу рухів 
(«заморожене» плече).

Під час огляду діагностується виражена тотальна 
гіпотрофія м’язів надпліччя (над- і підостьового, 
дельтоподібного), біль локалізується в еполетній зоні.

Можлива консервативна терапія: під контролем 
УЗД здійснюються дистензійні внутрішньосуглобові 
ін’єкції (рис. 2) кортикостероїдів пролонгованої дії 
(зокрема, бетаметазону дипропіонату / бетаметазону 
натрію фосфату), метою яких є гідравлічне від’єд-
нання спайок синовіальної оболонки з голівкою 
плеча та введення в порожнину суглоба ліків. Спо-
чатку вводять анестетик (за допомогою заднього до-
ступу), перевіряють його потрапляння в  порожнину 

суглоба (датчик виявляє рідину в передньому від-
ділі), залишаючи введену голку, змінюють шприц на 
той, що містить кортикостероїд пролонгованої дії. 
Вводять не більш ніж 10 мл.

Також призначаються інтенсивні тренування про-
тягом 2 міс. Зазвичай результат лікування хороший, 
потреби в оперативному втручанні не виникає.

! Існує безліч причин болю у плечі, проте в 90% 
випадків він провокується одним із 3 описаних вище 

станів.

Обмеження елевації також може бути спровоковане 
різноманітними факторами: дисфункцією трапеціє-
подібного м’яза через ушкодження додаткового нерва 
(після видалення новоутворень, у результаті оператив-
них втручань), артрогенною контрактурою в результаті 
адгезивного капсуліту, неправильною консолідацією 
перелому та ін.

На основі даних загального огляду / неврологічного 
обстеження, результатів функціональних проб та 
УЗД встановлено діагноз субакроміального конфлікту 
з малими розривами в плечовому суглобі зліва.

Лікування: консервативне. Для усунення больового 
синдрому призначено лорноксикам (Ксефокам, Takeda) 
в дозі 8 мг 2 р/день.

Рекомендовано чітко дотримуватися щадного режиму 
навантажень (не провокувати субакроміальний конфлікт 
різкими рухами, не спати на боку ураження, обережно 
одягатись і т. ін.), скоригувати професійну активність, 
за допомогою спеціальних вправ закачувати надостьовий, 
підостьовий, підлопатковий м’язи протягом 2  міс.

Подальша тактика: моніторинг. У разі відсутності 
позитивної динаміки протягом 2 міс слід виконати 
магнітно-резонансну томографію та розглянути мож-
ливі варіанти ендоскопічних втручань.

Питання –  відповідь

? Чи потрібно призначати кортикостероїди пролонго-
ваної дії при субакроміальному конфлікті з малими/

великими розривами РМП?
– На мою думку, введення цих препаратів при суб-

акроміальному конфлікті з малими/великими розри-
вами РМП більше шкодить, ніж допомагає. Запалення 
в цій ситуації має механічне підґрунтя; аналгезія на 
фоні застосування гормональних засобів створить пе-
редумови для подальшого ушкодження, адже пацієнт 
не відчуватиме болю і не зможе вчасно припинити фі-
зичну активність. Пряме показання до терапії корти-
костероїдами пролонгованої дії –  адгезивний капсуліт.

? Яке місце в схемах лікування болю в плечі посідає 
мануальна терапія?

–  Ця стратегія доцільна лише в пацієнтів з адге-
зивним капсулітом через 2-3 дні після виконання 
дистензійної внутрішньосуглобової ін’єкції кор-
тикостероїдів за умови вкрай щадного впливу. 
Оскільки трофіка кістки значно порушена, існує 
високий ризик переломів, і на це слід зважати під час 
дозування інтенсивності дії.

? Опишіть тактику лікаря щодо діагностики за підозри 
на синдром верхньої апертури грудної клітки.

– УЗД променевої артерії, проба Адсона.

? Чи забезпечує позитивний ефект фізіотерапія?
– Покращити стан можуть магнітотерапія 

та фонофорез із гідрокортизоном, проте без зміни 
анатомії і біомеханіки суглоба сталого і вираженого 
результату очікувати не варто.

Лікування болю в плечі, зумовленого субакроміаль-
ним конфліктом, передбачає партнерство й активність 
обох учасників терапевтичного процесу –  і лікаря, і па-
цієнта. завдання фахівця –  своєчасно виявити причину 
і, так би мовити, зрушити справу з місця, призначивши 
дієвий аналгетик для усунення больового синдрому. 
Обов’язок пацієнта –  чітко дотримуватися лікарських 
призначень і пам’ятати, що навіть найкращі ліки без-
силі за відсутності фізичної активності та наполегли-
вих дій щодо корекції біомеханіки суглоба.

Підготувала Ольга Радучич

UA/XEF/0316/0014

Продовження. Початок на стор. 29.

Рис. 1. Типова локалізація болю 
при патології плечового суглоба

Рис. 2. Техніка виконання дистензійних внутрішньосуглобових 
ін’єкцій ЗУ
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Цитиколин при когнитивных нарушениях: эффекты 
препарата и его место в практике семейного врача

Нарушение когнитивных функций является частым 
неврологическим симптомом, наблюдающимся у 5-25% лиц 
пожилого возраста. К этим функциям относятся память, речь, 
концентрация внимания, гнозис (способность воспринимать 
информацию), праксис (способность приобретать, сохранять 
и использовать двигательные навыки) и интеллект. Наиболее 
тяжелым видом когнитивных нарушений является деменция. 
Актуальность этой медико-социальной проблемы неуклонно 
возрастает в связи с демографическими тенденциями (увеличение 
средней продолжительности жизни и возрастание в популяции 
доли лиц старше 65 лет).

Согласно статистическим данным за 2010 г., 
18,2% населения Украины –  лица старше 65 лет, 
и этот процент неуклонно возрастает. Учитывая 
высокую распространенность деменции среди 
людей пожилого возраста, проблема когнитив-
ных нарушений находится не только в сфере 
интересов невропатологов, но и в поле дея-
тельности врачей общей практики, поскольку 
именно семейный врач является ключевой 
фигурой в ведении гериатрических пациентов. 
Врач общей практики также должен руково-
дить процессом медицинской реабилитации 
больных после нарушений мозгового крово-
обращения и черепно-мозговых травм, которые 
в абсолютном большинстве случаев сопровож-
даются расстройствами когнитивных функ-
ций. Именно поэтому семейные врачи должны 
свободно владеть методиками комплексного 
лечения подобных расстройств, что, в част-
ности, включает использование ноотропных 
препаратов с психостимулирующим влиянием. 
В европейской медицине с этой целью часто 
используются препараты цитиколина, который 
является эффективным и безопасным сред-
ством для лечения когнитивных нарушений 
как сосудистого, так и дегенеративного генеза.

Цитиколин (цитидин-5-дифосфохолин, 
ЦДФ-холин) ускоряет ресинтез разрушенных 
фосфолипидов, что способствует быстрому 
восстановлению поврежденной поверхно-
сти нейронов. Благодаря стабилизирующему 
действию на клеточные мембраны препарат 
снижает выраженность отека мозга, что осо-
бенно важно в лечении последствий черепно-
мозговых травм. ЦДФ-холин также уменьшает 
ишемическое повреждение клеток путем по-
давления высвобождения свободных жирных 
кислот и активирует церебральный метабо-
лизм, позволяя ускорить восстановление ткани 
мозга и замедлить дегенеративные процессы. 
Увеличение уровней норадреналина и дофа-
мина в центральной нервной системе (ЦНС) 
под влиянием цитиколина приводит к гармо-
низации эмоциональной сферы пациентов, 
а именно –  к уменьшению симптомов депрес-
сии и тревоги, а присущее препарату анти-
апоптическое действие позволяет уменьшить 
размер очага поражения мозга при ишемиче-
ском инсульте (ИИ).

Таким образом, цитиколин реализует ней-
ропротекторный эффект при цереброваску-
лярных заболеваниях, когнитивных нару-
шениях различного генеза, травмах головы, 
глаукоме, амблиопии, боковом амиотрофи-
ческом склерозе, прионных заболеваниях, 
болезни Альцгеймера, болезни Паркинсона 
и т. п. Важно, что при необходимости одно-
временного приема с леводопой, например при 
болезни Паркинсона, назначение цитиколина 
позволяет существенно снизить дозу леводопы, 
таким образом уменьшая вероятность побоч-
ных эффектов (Secades J. J., 2002).

Повышение скорости холинергической 
нервной передачи под влиянием  цитиколина 

коррелирует с улу чшением обу чаемости 
и  памяти. Препарат потенцирует как немед-
ленное, так и отсроченное воспроизведение 
слов и объектов; повышает кратко- и долго-
срочную память, внимание, сенсомоторные 
способности, а также усиливает поведенче-
ский и эмоциональный контроль; благотворно 
влияет на вербальную память у пожилых лиц 
(Garcia-Cobos R., 2010).

Выявлено положительное влияние ЦДФ-
холина на скорость кровотока в головном мозге 
(по данным транскраниальной допплерогра-
фии). Нейротрофические и холинергические 
свойства цитиколина обеспечивают улучше-
ние состояния и функционирования ЦНС, 
что ассоциируется с сокращением сроков ре-
абилитации пациентов после перенесенных це-
реброваскулярных катастроф (Caamano, 1994).

У больных, перенесших ИИ, на фоне тера-
пии цитиколином отмечается значительное 
улучшение параметров, отражающих способ-
ность к концентрации внимания и времен-
ной ориентации. Кроме того, прием препарата 
на протяжении 12 мес способствует улучше-
нию оценки по модифицированной шкале 
Рэнкина, что свидетельствует об уменьшении 
степени инвалидизации и потребности паци-
ента в посторонней помощи (Alvarez-Sabin J., 
2013).

Что касается эффектов ЦДФ-холина у па-
циентов с болезнью Альцгеймера, применение 
препарата в дозе 1 г/сут в течение 30-90 дней 
ассоциируется со значительным улучшением 
концентрации внимания, памяти, речи, ори-
ентации во времени и пространстве, а также 
уменьшением проявлений депрессии. Подоб-
ные результаты препарат продемонстрировал 
и у пациентов с мультиинфарктной деменцией 
(Franko-Maside А., 1994; Cacabelos, 1993).

Цитиколин является безопасным и эф-
фективным средством для лечения демен-
ции у больных старше 65 лет с клинической 
картиной спутанности сознания. После 6 мес 
лечения цитиколином в дозе 2 г/сут у паци-
ентов уменьшается степень инвалидизации, 
отмечается более быстрый прогресс в сфере 
самообслуживания, улучшаются моторные, 
чувствительные и речевые функции (по ин-
дексу Бартела, шкале тяжести инсульта Нацио-
нального института здравоохранения США 
(NIHSS) и шкале Рэнкина). Преимуществом 
препарата является быстрое начало действия: 
улучшение по ключевым показателям работо-
способности наблюдается через 5 (80% случаев) 
или 10 дней (20% случаев) с момента начала 
лечения. Кроме того, препарат характеризуется 
хорошей переносимостью (Putignano S., 2012).

Применение цитиколина (1 г/сут пер-
орально на протяжении 9 мес) у пожилых лиц 
с легк ими когнитивными нару шени я ми 
сосудистого генеза ведет к стабильному 
улучшению по шкале MMSE (рис. 1), кото-
рая позволяет объективно оценить восприя-
тие пациентом информации, его память, 

речь,  ориентационные и интеллектуальные 
функции. В то же время у лиц, принимавших 
плацебо, наблюдается снижение всех выше-
перечисленных функций (рис. 2).  Цитиколин 
также положительно влияет на эмоциональ-
ную сферу больных, что подтверж дается 
оценкой по гериатрической шкале депрессии 
(Cotroneo A. M., 2013).

С точки зрения безопасности холин харак-
теризуется низким уровнем риска токсиче-
ских эффектов. Кроме того, согласно данным 
K.J. D’Orlando (1995), введение холина с ци-
тидином в виде ЦДФ-холина дополнительно 
снижает индекс токсичности в 20 раз. Суще-
ственных побочных эффектов и клинически 
значимых изменений на электрокардиограм-
мах и электроэнцефалограммах на фоне при-
менения цитиколина ни в одном исследовании 
зарегистрировано не было.

Таким образом, семейные врачи могут на-
значать цитиколин при ИИ (в остром/под-
остром периоде и на этапе медицинской ре-
абилитации), при черепно-мозговых травмах 
и их неврологических последствиях, а также 
при когнитивных нарушениях и расстройствах 
поведения любого генеза. Контингентом по-
вышенного внимания являются лица пожи-
лого возраста.

Рекомендованная суточная доза препарата 
составляет от 500 до 2000 мг, но в каждом слу-
чае должна устанавливаться индивидуально. 
Важным моментом является длительность 
приема цитиколина: следует отметить, что для 
реализации его нейропротекторных свойств 
требуется достаточно продолжительный прием 
(не менее 6 мес). Желательно начинать приме-
нять цитиколин на ранних этапах сосудистых 
заболеваний ЦНС, когда выраженность симп-
томов еще не достигла уровня деменции.

Подготовила Лариса Стрильчук

На фармацевтическом рынке Укра-
ины представлен препарат цитиколина 
Кванил («Кусум Хелтхкер ПВТ. лТД.»). 
Кванил эффективен и безопасен при 
терапии ИИ в остром и подостром пе-
риоде: лечение начинается, как правило, 
в течение первых 24 ч после развития ин-
сульта и продолжается не менее 6 нед. 
Такое раннее начало позволяет умень-
шить объем очага инсульта, снизить 
смертность и частоту инвалидизации 
больных; кроме того, увеличивает веро-
ятность полного выздоровления спустя 
3 мес после наступления ишемического 
события. Больным рекомендуется про-
должать прием Кванила (цитиколина) 
на последующих этапах реабилитации 
(от 6 мес до 1 года после инсульта).

Кванил (цитиколин) эффективен 
при лечении хронических церебровас-
кулярных расстройств у пожилых лиц, 
что выражается в улучшении памяти 
и поведенческих реакций. При травма-
тическом повреждении головного мозга 
Кванил (цитиколин) уменьшает выра-
женность его отека, способствует более 
быстрому восстановлению сознания, 
памяти и двигательных функций.

Кванил (цитиколин) –  нейропротек-
тор широкого спектра действия, обе-
спечивающий восстановление нервных 
клеток и активизирующий работу го-
ловного мозга.ЗУ

Рис. 1. Динамика показателей изменения 
когнитивных функций на фоне приема 

цитиколина в дозе 1 г/сут

Рис. 2. Динамика показателей изменения 
когнитивных функций у пациентов контрольной 
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У взрослых больных бронхиальной астмой риск 
возникновения опоясывающего лишая выше на 70%

Согласно данным исследования, опубликованного в журнале Allergy and Clinical 
Immunology, у лиц в зрелом возрасте, страдающих бронхиальной астмой (БА), по-
вышен риск развития опоясывающего лишая (Herpes zoster). Ученые из департамента 
детской и подростковой медицины Клиники Мауо (г. Рочестер, Миннесота, США) 
и департамента медицины Католического университета Кореи (г. Сеул) проанализи-
ровали медицинскую документацию 371 больного (средний возраст –  66,8±10,7 года; 
66% –  женщины) с диагнозом опоясывающего лишая и 742 участников контрольной 
группы.

В результате у 87 (23%) из 371 пациентов в группе опоясывающего лишая была 
диагностирована БА по сравнению со 114 (15%) участниками группы контроля. Риск 
развития опоясывающего лишая у больных, страдающих БА, был на 70% выше 
такового у лиц без аналогичного диагноза (отношение шансов –  ОШ –  1,73; 95% до-
верительный интервал –  ДИ –  1,26-2,39; р<0,001). Специалисты отмечают, что такая 
связь характерна и для других атопических состояний. Так, частота возникновения 
опоясывающего лишая у пациентов с атопическим дерматитом и представителей 
контрольной группы составляла 12 и 8% соответственно.

Ученые не исключают, что иммунный дисбаланс при БА и прием кортикостерои-
дов могут обусловливать реактивацию вируса ветряной оспы. Если в дальнейших 
рандомизированных контролированных исследованиях наличие связи между БА 
и опоясывающим лишаем подтвердится, то целесообразно будет проводить имму-
низацию всех больных БА в возрасте ≥50 лет.

Kwon H. J., Bang D. W., Kim E. N. et al. Asthma as a risk factor for zoster in adults: A population-based case-control study. 
J Allergy Clin Immunol. 2015 Dec 11.

http://www.medscape.com/viewarticle/856794

Оценка содержания маркеров гемостаза у больных БА
Согласно результатам нового исследования, уровень маркеров гемостаза увели-

чивается в соответствии с тяжестью течения БА, что объясняет повышенный риск 
возникновения тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).

В ходе исследования у 33 здоровых участников, 31 больного с легкой, 32 –  
с тяжелой и 30 пациентов с гормонзависимой контролируемой БА определяли 
содержание маркеров воспаления (нейтрофилов и эозинофилов) и гемостаза 
(эндогенного тромбинового потенциала (ETP), D-димера, фактора Виллебранда 
(VWF), комплексов тромбин–антитромбин и плазмин–α2-антиплазмин, ингиби-
тора активатора плазминогена 1 типа – PAI-1). В результате у пациентов с БА было 
обнаружено повышение уровней ETP (р<0,01), комплекса плазмин –α2-антиплазмин 
(р=0,04), PAI-1 (р=0,02) и VWF (р<0,01) по сравнению со здоровыми участниками. 
Повышение уровней ETP, PAI-1 и VWF коррелировало с тяжестью течения БА. 
Также изменение уровней ETP и VWF было связано с увеличением количества 
нейтрофилов (р<0,01).

Нарушение гемостаза у таких больных обусловлено как системным воспалением, 
так и приемом кортикостероидов. Первостепенная причина до сих пор остается не-
ясной. Описанные изменения отражают наличие отчетливой гиперкоагуляции, мак-
симально выраженной при тяжелой форме заболевания. Помимо тяжести течения 
БА, специалисты должны учитывать и другие факторы риска ТЭЛА (возраст, индекс 
массы тела больных, а также проведение заместительной гормональной терапии).

Sneeboer M., Majoor C. J., de Kievit A. et al. Prothrombotic state in patients with severe 
and prednisolone-dependent asthma. J Allergy Clin Immunol. 2015 Dec 20.

http://www.jacionline.org

Уменьшение объема легких и стандартная тактика 
у пациентов с тяжелой эмфиземой: 
данные исследования REVOLENS

Согласно результатам рандомизированного многоцентрового исследования, 
уменьшение объема легких при помощи имплантируемых эндобронхиальных спи-
ралей у пациентов с тяжелой эмфиземой повышает толерантность к физической на-
грузке и улучшает качество жизни больных. В настоящем эксперименте оценивались 
однолетняя безопасность и 6-месячная эффективность метода.

Исследование REVOLENS выполнялось в 10 университетских больницах Франции 
при участии 100 больных с двусторонней эмфиземой. Пациентов рандомизировали 
на 2 группы в соотношении 1:1. Участникам исследуемой группы (n=50), помимо 
стандартной терапии, включающей реабилитацию и использование бронходила-
таторов с или без ингаляционных кортикостероидов и кислорода, имплантировали 
эндобронхиальные спирали. В среднем каждому больному было имплантировано 
9,8 спирали (47 из 50 участников в целевые области обоих легких).

В качестве первичной конечной точки было принято увеличение дистанции в тесте 
с 6-минутной ходьбой как минимум на 54 м, которое оценивалось спустя 6 мес от на-
чала лечения. Положительный результат был зафиксирован у 36% пациентов иссле-
дуемой группы по сравнению с 18% участников группы контроля (р=0,03). Вторичные 
конечные точки включали изменение показателей теста с 6-минутной ходьбой через 
6 и 12 мес от начала лечения; улучшение качества жизни, определенное с помощью 
респираторного опросника клиники Св. Георгия; показатели функции легких (степень 
выраженности одышки, показатели объема форсированного выдоха за 1-ю секунду 
(ОФВ1) и функциональной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ); уровень заболевае-
мости; смертность; общую стоимость терапии; эффективность затрат (табл.).

В течение года побочные эффекты были зафиксированы у 52% участников группы 
активного лечения и 38% пациентов группы контроля. К концу 1-го года различия 
касательно вторичных конечных точек между группами оставались значительными, 
в то время как результаты теста с 6-минутной ходьбой улучшились у пациентов с им-
плантированными спиралями.

Авторы данного предварительного исследования считают полученные данные 
оптимистичными. Если в дальнейших испытаниях будет подтверждена долгосрочная 
эффективность метода, имплантирование эндотрахеальных спиралей станет пред-
почтительным способом лечения тяжелой эмфиземы.

Deslеe G., Mal H., Dutau H. et al. Lung Volume Reduction Coil Treatment vs Usual Care in Patients With Severe Emphysema. 
JAMA. 2016; 315 (2): 175-184.

http://jama.jamanetwork.com

Новый биомаркер для диагностики рака легких 
на ранней стадии

Ежегодно от рака легких умирают приблизительно 158 тыс. американцев. Согласно 
статистике, на немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) приходится около 85% всех 
случаев онкопатологии легких.

В ходе испытания Ch.  Y. Hsu и соавт. изучали белок HIP1 (Huntingtin interaction 
protein-1) в качестве потенциального нового биомаркера, позволяющего выявить 
НМРЛ на ранней стадии.

При изучении легочной ткани 121 участника исследования было обнаружено, что 
уже на самых ранних стадиях болезни уровень HIP1 гораздо выше, чем на поздних 
этапах. Авторы также оценили степень экспрессии HIP1 на ранних стадиях заболева-
ния (стадии I-II) и выявили выраженную зависимость между его уровнем и выжи-
ваемостью, что характеризует HIP1 как прогностический биомаркер. В дополнение 
исследователи обнаружили, что HIP1 подавляет метастазирование в лабораторной 
модели аденокарциномы: экспрессия HIP1 была обратно пропорциональна под-
вижности злокачественных клеток. Было определено, что HIP1 регулирует протеин-
киназу В, контролирующую апоптоз и эпителиально-мезенхимальный переход, что 
создаст условия для метастазирования.

Таким образом, возможность влиять на уровень HIP1 и его функции поможет оста-
новить или предотвратить метастазирование НМРЛ на ранней стадии, что обеспечит 
повышение 5-летней выживаемости таких больных до уровня 70%.

В дальнейших исследованиях ученые планируют определить факторы, регули-
рующие ген, который кодирует HIP1, и изучить воздействие на него генной терапии 
и других агентов.

Hsu Ch. Y., Lin Ch. H., Jan Y. H. et al. Researchers identify biomarker of early lung cancer that may increase survival. 
ScienceDaily. 2015 Dec 3.

www.sciencedaily.com/releases/2015/12/151203140005.htm

Новый препарат селексипаг для лечения легочной 
артериальной гипертензии

В испытаниях II фазы препарат селексипаг –  пероральный селективный агонист 
рецепторов простациклина (типа IP) –  доказал свою долгосрочную эффективность 
в терапии легочной артериальной гипертензии (ЛАГ).

В многоцентровом двойном слепом плацебо-контролированном исследовании 
GRIPHON III фазы 1156 пациентов с ЛАГ были рандомизированы в соотношении 1:1 
для получения индивидуально подобранной дозы селексипага (200-1600 мкг 2 р/сут) 
или плацебо. В качестве первичной конечной точки были приняты смерть от любых 
причин или возникновение осложнений, связанных с ЛАГ, до окончания периода 
лечения.

Первичная конечная точка была зафиксирована у 397 больных –  41,6% пациентов 
группы плацебо и 27% участников группы активной терапии (ОР 0,60; 99% ДИ 0,46-
0,78; р<0,001). Прогрессирование заболевания и необходимость в госпитализации 
были зарегистрированы в 81,9% случаев. Эффект применения селексипага по от-
ношению к первичной конечной точке был схожим у пациентов, получавших и не 
получавших лечения до участия в эксперименте. К концу исследования летальный 
исход наступил у 105 больных в группе плацебо и у 100 пациентов в группе селекси-
пага. Наиболее распространенными побочными эффектами, отмеченными в группе 
активной терапии, были диарея, тошнота, головная боль и боль в области челюсти. 
В общей сложности 7,1% пациентов, принимавших плацебо, и 14,3% больных из 
группы селексипага досрочно прекратили лечение по причине возникших ослож-
нений.

Среди пациентов с ЛАГ риск достижения первичной конечной точки, включав-
шей летальный исход и осложнения, был значительно ниже у лиц, принимавших 
селексипаг. Тем не менее не было зафиксировано существенной разницы в частоте 
смертельных исходов между двумя группами.

Sitbon O., Channick R., Chin K. et al. Selexipag for the Treatment of Pulmonary Arterial Hypertension. 
N Engl J Med. 2015; 373: 2522-2533.

http://www.nejm.org/

Подготовила Дарья Коваленко

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
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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.

ЗУ
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Почему Фромилид Уно следует считать правильным 
выбором в терапии инфекций верхних дыхательных путей?
Инфекционные заболевания ЛОР-органов –  широко распространенная патология,  
в ряде случаев требующая назначения антибактериальной терапии. Чаще всего врачи 
общей практики встречаются с острым синуситом, острым тонзиллофарингитом и острым 
средним отитом.

Острый синусит –  одно из наиболее частых заболеваний, 
встречающихся в общей практике и почти в 50% случаев 
осложняющих течение вирусной инфекции в период эпиде-
мии гриппа. По современным данным, синуситами болеет 
более 15% населения, причем за последние 8 лет число забо-
левших увеличилось вдвое. Удельный вес госпитализирован-
ных по поводу заболевания околоносовых пазух повышается 
на 1,5-2% ежегодно, составляя 25-30% в структуре лОР-за-
болеваний. Медико-социальная значимость синуситов об-
условлена также затратами на лечение больных и тем фактом, 
что риносинусит признан пятым ведущим диагнозом, при 
котором назначаются антибиотики. Острый бактериальный 
синусит относится к наиболее частым осложнениям острой 
респираторной вирусной инфекции.

Острый средний отит –  одно из самых распространенных 
заболеваний в педиатрической практике. К трехлетнему 
возрасту отит переносят 71% детей, а за первые 7 лет жизни 
до 95% детей имеют в анамнезе хотя бы один эпизод этого за-
болевания [4]. Интратемпоральные и внутричерепные ослож-
нения после острого среднего отита возникают у 80% паци-
ентов. Рецидивирующий острый средний отит (>3 эпизодов) 
встречается у 10-20% детей к достижению возраста 1 года.

Острое воспа ление лимфои дной ткани глоточного 
кольца –  острый тонзиллит –  является наиболее частым 
состоянием среди детей и подростков в возрасте от 5 до 15 лет. 
Его хронизация отмечается в 60-70% случаев. Болеют лица 
молодого, наиболее работоспособного возраста [7].

Исследования последних лет показывают, что самыми 
частыми бактериальными возбудителями острых инфек-
ций верхних дыхательных путей являются Streptococcus 
pneumoniae (42%), Haemophilus influenzae (29-38%), Moraxella 
catarrhalis (17-20%), S. pyogenes (15-23%) [1, 2, 4].

S. pyogenes является основным возбудителем острого тон-
зиллита. Несмотря на то что S. pyogenes известен как экстра-
целлюлярный патоген, он, по данным некоторых авторов, 
может проникать внутрь эпителиальной клетки при хрони-
ческом тонзиллите, что приводит к персистенции возбуди-
теля и рецидивированию заболевания [3].

! Рациональная антибиотикотерапия уменьшает тяжесть 
и длительность клинических симптомов заболевания, пред-

упреждает развитие гнойных осложнений, позволяет сократить 
сроки лечения, а также предотвратить хронизацию воспалитель-
ного процесса.

В терапии острых инфекций верхних дыхательных путей 
и уха важная роль отводится макролидам, в частности клари-
тромицину. Кларитромицин зарегистрирован Управлением 
по контролю за качеством продуктов питания и лекарст-
венных средств США (FDA) в 1991 г. Согласно результатам 
маркетинговых исследований в настоящее время клари-
тромицин является одним из наиболее часто применяемых 
макролидных антибиотиков в мире [3]. Механизм действия 
кларитромицина, как и других макролидных антибиоти-
ков, связан с нарушением синтеза белка в клетках чувстви-
тельных микроорганизмов. Особенностью кларитромицина 
является то, что в организме он подвергается биотрансфор-
мации с образованием основного метаболита –  14-гидрок-
сикларитромицина, также обладающего антимикробной 
активностью, что имеет значение при лечении инфекций, 
вызванных H. influenzae [3].

Спектр активности кларитромицина характеризуется наи-
более высокой среди макролидов активностью в отношении 
стрептококков, в том числе S. pneumoniae и S. рyogenes, ме-
тициллинчувствительных штаммов Staphylococcus aureus, 
превосходящей таковую эритромицина в 2-4 раза (рис. 1) [3].

Более того, в отличие от антибиотиков пенициллино-
вого ряда кларитромицин оказывает антибактериальное 

 действие внутриклеточно и активен в отношении атипичных 
возбудителей (хламидий, микоплазм, легионелл и др.). Эта 
особенность кларитромицина делает его незаменимым при 
терапии инфекций, вызванных атипичными возбудителями.

Кларитромицин быстро и почти полностью всасывается 
из желудочно-кишечного тракта [3]. Кроме того, он обладает 
следующими фармакокинетическими особенностями:

• способностью создавать высокие концентрации в тка-
нях, превышающие таковые в плазме;

• высокой тропностью к тканям дыхательной системы;
• внутриклеточным проникновением и накоплением;
• образованием активных метаболитов.
Кларитромицин обладает противовоспалительным, им-

муномодулирующим и мукорегулирующим свойствами, 
которые проявляются независимо от антибактериальной 
активности (рис. 2) [1-3].

У к ларитромицина выявлена способность нарушать 
структуру и функционирование биопленок, образуемых 
P. aeruginosa, S. aureus и другими микроорганизмами, а также 
процесс межклеточного общения бактерий [2]. Именно со-
четание тропности к дыхательным тканям и уникальный 
спектр антибактериального действия с активностью против 
атипичных возбудителей делают кларитромицин предпочти-
тельным для врачей при выборе терапии инфекций верхних 
дыхательных путей.

Применение кларитромицина при остром бактериальном 
синусите обусловлено в первую очередь его активностью 
в отношении S. pneumoniae, M. catarrhalis и H. inf luenzae. 
В современных руководствах макролидные антибиотики 
кларитромицин и азитромицин рассматриваются как пре-
параты выбора, рекомендуемые при остром бактериальном 
синусите в случае аллергии к β-лактамным антибиотикам 
[1, 3, 4].

В то же время при клинических исследованиях показана 
сравнимая с соответствующим показателем пенициллинов, 
цефалоспоринов и фторхинолонов клиническая эффектив-
ность кларитромицина при остром синусите. Кроме того, 
в исследовании J. Dubois и соавт. кларитромицин не усту-
пал амоксициллину/клавуланату по бактериологической 
эффективности (частота эрадикации составила 87 и 90% 
соответственно) [3]. Однократный прием кларитромицина 
замедленного высвобождения в дозе 1000 мг/сут в течение 
14 дней у пациентов с острым синуситом в рандомизиро-
ванном слепом клиническом исследовании по клинической 
и бактериологической эффективности, качеству жизни, удов-
летворенности лечением оказался сопоставимым с таким же 
по длительности курсом лечения амоксициллином/клавула-
натом в дозе 875/125 мг 2 р/сут [3].

Основная цель антибактериальной терапии при остром 
тонзиллите заключается в эрадикации S. pyogenes, что 
не только способствует более быстрому клиническому вы-
здоровлению, но и предупреждает гнойные осложнения. 
Препаратами выбора для лечения острого бактериального 
тонзиллита остаются β-лактамные антибиотики. Сегодня, 
по мнению многих авторов, макролиды также являются 
препаратами выбора для терапии данной патологии. Клари-
тромицин характеризуется высокой природной активностью 
в отношении β-гемолитического стрептококка группы А, что 
способствует клинической эффективности. Препарат создает 
высокие концентрации в миндалинах и отличается хорошим 
профилем безопасности. В исследовании E. L. Kaplan и соавт. 
у пациентов старше 12 лет с острым тонзиллитом и положи-
тельным результатом культурального исследования на нали-
чие β-гемолитического стрептококка группы А 10-дневный 
курс лечения кларитромицином в дозе 250 мг 2 р/день пре-
восходил по бактериологической эффективности 5-днев-
ный курс терапии азитромицином, который  применялся 

по 500 мг в 1-й день, далее –  по 250 мг 1 р/сут (частота эради-
кации β-гемолитического стрептококка группы А составила 
91 и 82% соответственно; p=0,012) [3].

Ряд исследований демонстрирует, что 5-дневный курс 
кларитромицина по клинической и микробиологической 
эффективности сопоставим со стандартным 10-дневным 
лечением феноксиметилпенициллином [3].

Кроме того, в последние годы все большее внимание при-
влекает способность S. pyogenes персистировать в эпители-
альных клетках человека, что может быть одной из причин 
снижения эффективности β-лактамных антибиотиков [1, 
4, 6]. Кларитромицин способен проникать внутрь клеток 
и сохранять свою активность в различных внутриклеточ-
ных структурах и тем самым обеспечивать эрадикацию 
β-гемолитического стрептококка группы А при неэффек-
тивности терапии острого тонзиллита пенициллинами [3].

Среди всех кларитромицинов на рынке Украины особый 
интерес вызывает Фромилид Уно производства компании 
КRКА, который представляет собой уникальную лекарст-
венную форму. Фромилид Уно имеет защитную кислото-
устойчивую оболочку, способствующую медленному высво-
бождению активного вещества в тонком кишечнике. Таблетка 
также содержит альгинат кальция, который в присутствии 
воды набухает и постепенно вытесняет молекулы кларитро-
мицина, в результате чего обеспечиваются постоянное всасы-
вание препарата и возможность однократного приема его в те-
чение суток. При сравнении однократного (Фромилид Уно) 
и двукратного (Фромилид) применения антибиотика вы-
явлено, что фармакокинетика этих двух форм практически 
идентична: достоверно сравнимы пиковая и остаточная (в те-
чение 24-36 ч) концентрации активного вещества. Достоверно 
уменьшились колебания концентрации кларитромицина 
и его метаболита (14-гидроксикларитромицина) в плазме. 
В то же время при проведении клинических испытаний об-
наружено повышение биодоступности кларитромицина про-
лонгированного действия при приеме во время еды.

Высокая эффективность Фромилида Уно при терапии 
острых инфекций верхних дыхательных путей бактериаль-
ной природы была продемонстрирована в открытом проспек-
тивном несравнительном неконтролированном исследова-
нии FORWARD/RU, которое проводилось на базе Санкт-
Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи.

Анализ эффективности и безопасности Фромилида Уно 
у пациентов с инфекционно-воспалительными заболева-
ниями верхних дыхательных путей проводился в 3 группах 
больных: с острым тонзиллофарингитом, острым синуситом 
и острым отитом. Согласно протоколу ведения все пациенты 
наблюдались в течение 10 дней, получали Фромилид Уно 
в соответствии с инструкцией по медицинскому примене-
нию, длительность курса антибиотикотерапии составила 
7 дней [6].

Оценка динамики течения заболевания контролировалась 
на 2-м, 3-м и 4-м визите. Состояние каждого пациента рас-
сматривалось в категориях «ухудшение», «без изменений», 
«значительное улучшение» и «клиническое выздоровление».

Анализ эффективности Фромилида Уно в группе 
пациентов с острым тонзиллофарингитом

При первичном осмотре в группе больных острым тон-
зиллофарингитом при сборе жалоб выявлены боль в горле, 
общее недомогание, затруднение при глотании, ощущение 
сухости в глотке, кашель, что, по сути, является главным 
комплексом субъективных критериев острой патологии 
глотки. К концу исследования в группе участников с пато-
логией лимфоглоточного кольца в 95,92% случаев зафикси-
ровано выздоровление (рис. 3).

У пациентов с положительными результатами на присут-
ствие β-гемолитического стрептококка группы А по имму-
нохимическому тесту провели исследование мазков слизи 
из зева на бактериальную микрофлору. В результате прове-
денных исследований было установлено следующее:

Продолжение на стр. 38.Рис. 1

Рис. 2

Рис. 3
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• у пациентов с микробиологически подтвержденным 
стрептококковым тонзиллофарингитом на фоне антибио-
тикотерапии препаратом Фромилид Уно имела место высо-
кая степень бактериальной эрадикации β-гемолитического 
стрептококка группы А (в 91% случаев; рис. 4);

• 100% штаммов β-гемолити ческого ст рептокок ка 
группы А, выделенные у пациентов со стрептококковым тон-
зиллофарингитом, были чувствительны к кларитромицину [6].

Сопутствующая бактериальная флора была представлена 
преимущественно S. aureus. При этом 85-87,5% штаммов 
S. aureus, обнаруженных у пациентов со стрептококковым тон-
зиллофарингитом, были чувствительны к кларитромицину.

Анализ эффективности Фромилида Уно у пациентов 
с острым синуситом

Для пациентов с острым риносинуситом при первичном 
осмотре были характерны заложенность носа, выделения 
из носа, общее недомогание, головная боль, давление в об-
ласти переносицы, давление на глаза и снижение обоняния.

Компьютерно-томографическое исследование у боль-
ных риносинуситами наглядно демонстрировало поло-
жительную динамику течения воспалительного процесса 

в  околоносовых пазухах. Полная санация назальных синусов 
к 10-му дню исследования отмечалась в 91,84% случаев. Дан-
ные компьютерной томографии дополнялись результатами 
пункции верхнечелюстных пазух. На 10-е сутки исследова-
ния у 79,59 и 20,41% пациентов зарегистрированы клиниче-
ское выздоровление и значительное улучшение соответст-
венно [6].

У 44 пациентов с острым синуситом было проведено ми-
кробиологическое исследование содержимого пазух до на-
чала антибиотикотерапии и после лечения. Было показано 
следующее.

• У пациентов с острым синуситом частота микробиологи-
ческого подтверждения составила 82%. Микрофлора содер-
жимого пазух преимущественно высевается в бактериальных 
ассоциациях (около 95%). На фоне антибиотикотерапии 
препаратом Фромилид Уно в рамках регламентированного 
видового спектра действия этого лекарственного средства 
документирована бактериальная эрадикация в 88% случаев.

• Установлено, что чувствительность к кларитромицину 
бактериальной флоры (за исключением энтеробактерий 
и псевдомонад), выделенной при остром синусите до начала 
лечения, составила 88% (рис. 3, 4).

• Анализ антибиотикограмм устойчивых к кларитроми-
цину культур показал, что последние были представлены 
видами, обладающими природной резистентностью к кла-
ритромицину, –  преимущественно энтеробактериями и псев-
домонадами. Устойчивые к кларитромицину эпидемио-
логически значимые виды стафилококков, стрептококков 
и пневмококков обнаружены в единичных случаях [6].

Анализ эффективности Фромилида Уно у пациентов 
с острым средним отитом

У пациентов с острым средним отитом на фоне прово-
димой терапии в 79,17% случаев отмечалось клиническое 
выздоровление, у 16,67% участников имело место значитель-
ное улучшение, и лишь у 4,16% больных регистрировалась 
отрицательная динамика [6].

Результаты исследования
• К концу исследования частота выздоровления на фоне 

терапии Фромилидом Уно в группе острого тонзиллита со-
ставила 95,92%, в группе острого синусита –  79,59%, в группе 
острого среднего отита –  79,17%.

• У пациентов во всех нозологических группах к концу 
курса терапии препаратом Фромилид Уно наблюдалась 

 статистически значимый (р<0,05) быстрый регресс симпто-
мов и клинических проявлений.

• На основании проведенного клинико-микробиологи-
ческого обследования 100 пациентов с острым стрептокок-
ковым тонзиллофарингитом, острым синуситом и острым 
средним отитом была установлена высокая степень микро-
биологической эффективности препарата Фромилид Уно. 
Использование этого препарата обеспечило 88-91% эрадика-
ции изученных микроорганизмов, относящихся к регламен-
тированному видовому спектру антимикробной активности 
кларитромицина.

• Во время исследования отмечалась очень хорошая пере-
носимость препарата Фромилид Уно [6].

Выводы
1. Длительный опыт клинического использования свидетель-

ствует о том, что Фромилид Уно (кларитромицин) занимает 
одно из важных мест в терапии острых инфекций верхних 
дыхательных путей бактериальной природы. Актуальность 
применения этого антибактериального препарата возрастает 
с получением новых сведений о его эффектах.

2. Подтвержден высокий уровень эффективности и безопас-
ности препарата Фромилид Уно в лечении пациентов с острыми 
инфекционно-воспалительными заболеваниями верхних дыха-
тельных путей.

3. Дозирование препарата Фромилид Уно один раз в сутки 
обусловливает высокий комплайенс и минимизирует побочные 
действия (рис. 5).

Список литературы находится в редакции.

Почему Фромилид Уно следует считать правильным выбором 
в терапии инфекций верхних дыхательных путей?
Продолжение. Начало на стр. 37.
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Тренінг ЮНІСЕФ: ефективне консультування з питань 
вакцинації проти поліомієліту –  актуальна проблема 

в практиці сімейного лікаря

Засідання проводили начальник відділу 
первинної медичної допомоги управління 
надання медичної допомоги дорослим Де-
партаменту медичної допомоги МОЗ Укра-
їни Уляна Ткаленко та президент правління 
УАСМ, головний позаштатний спеціаліст 
МОЗ України зі спеціальності «Загальна 
практика –  сімейна медицина», доктор ме-
дичних наук, професор лариса Федорівна 
Матюха. Уляна Ткаленко передала вітання 
від заступника міністра МОЗ України 
 Віктора Шафранського, підтвердивши курс 
на реформування системи охорони здоров’я 
України з пріоритетом первинної медичної 
допомоги на засадах сімейної медицини, 
а також важливість проблеми вакцинації 
у сучасних реаліях значного зниження ко-
лективного імунітету, особливо за наявно-
сті спалаху в Україні поліомієліту –  інфек-
ції, яка призводить до інвалідизації.

Тренінг був присвячений проблемі за-
безпечення ефективного консультування 
з питань вакцинації, особливо проти вірусу 
поліомієліту, в практиці сімейних лікарів, 
а також дільничних педіатрів та терапев-
тів. Тренінг провели досвідчені тренери 
представництва ЮНІСЕФ в Україні під ке-
рівництвом медичного експерта ЮНІСЕФ 
Катерини Булавінової. Цей захід дозволив 
вирішити багато практичних питань щодо 
вакцинації проти поліомієліту, оскільки 
вони досить актуальні для суспільства, 
причому як для пересічних громадян, так 
і для медичної спільноти. На жаль, ме-
дики не були вчасно поінформовані про 
проблему, що призвело до певних спекуля-
цій, зайвого інформаційного галасу, а це не 
сприяло реальній якісній та ефективній ро-
боті щодо попередження поліомієліту. Саме 
завдяки тренінгу були отримані відповіді 
на важливі питання.

Чи був спалах поліомієліту? Це пи-
тання часто ставлять громадяни. Так, був. 
Це не епідемія, а саме спалах (так за між-
народними критеріями класифікують на-
явність вірусу у стічних водах чи в іншому 
місці). В Україні останній спалах поліо-
мієліту був зафіксований у 1999 р., а з 2002 р. 
вважалося, що в нашій країні це захворю-
вання ліквідовано. Однак улітку 2015 р. 
у Закарпатській області було зафіксовано 
2 випадки захворювання на паралітичні 
форми поліомієліту у дітей. За інформацією 
Європейської регіональної комісії із серти-
фікації ліквідації поліомієліту в Україні, 
було підтверджено діагноз поліомієліту 
і чітко віддиференційовано типи вірусу.

Виникнення у дітей паралітичних форм 
поліомієліту свідчить про циркуляцію 
вірусу, аналогічного дикому вірусу поліо-
мієліту. Цей вірус є похідним від вакцино-
індукованого вірусу внаслідок дуже низь-
кого рівня імунізації у нашій країні. Тому 
вакцинний активний вірус, який у нор-
мальній ситуації слугує для формування 

імунітету, почав мігрувати в популяції 
від людини до людини (більшість із яких 
є нещепленими), набуваючи нативних 
диких властивостей. На сьогодні така си-
туація, крім України, спостерігається лише 
на  острові Мадагаскар, у Малі та лаосі, де 
ЮНІСЕФ уже проводить широку кампанію 
щодо щеплення населення.

Вірус поліомієліту надзвичайно небезпеч-
ний, оскільки людина, яка є носієм, часто 
навіть не здогадується про це. Можливі 
наслідки –  параліч та смерть. Приблизно 
1 із 200 носіїв вірусу поліомієліту може мати 
паралізуючу форму захворювання, а решта 
є небезпечними для інших людей.

Якщо людина інфікована диким вірусом 
поліомієліту і має паралітичну форму за-
хворювання, яка проявляється ознаками 
млявого периферичного паралічу, то на цей 
випадок припадає як мінімум 200-1000 суб-
клінічних носіїв. Саме тому кожен такий 
випадок розвитку паралітичної форми за-
хворювання вважається спалахом.

Якщо ж людина заражається вакциноін-
дукованим вірусом поліомієліту, то захво-
рювання може проявитися на 7-10-ту добу 
після вакцинації у повністю зворотній 
формі паралічу. Однак транзиторний па-
раліч виникає дуже рідко –  з частотою 1 ви-
падок на 2,4-2,7 млн вакцинацій. Рівень 
безпеки вакцинації надзвичайно високий, 
тому проведення щеплення обов’язкове.

Ситуація з вакцинами в Україні загалом 
є вкрай незадовільною внаслідок недофі-
нансування програми вакцинації. Щодо 
вакцин проти поліомієліту, то вони були 
закуплені ЮНІСЕФ і профінансовані ка-
надським урядом, оскільки міжнародні мо-
ніторингові організації давно повідомляли 
про ризик спалаху цього захворювання 
в Україні. Наявними на момент спалаху 
були вакцини ОПВ (оральна) та ІПВ (інак-
тивована).

За даними засобів масової інформації 
(ЗМІ), вакцина, надана Україні ЮНІСЕФ, 

не є ефективною внаслідок неправильного 
зберігання, а також неодноразових розмо-
розок, тобто порушення «холодового лан-
цюга» –  шляху від виготовлення на заводі 
до введення пацієнту. Однак є доказові дані 
Всесвітньої організації охорони здоров’я 
про те, що така вакцина може витримати 
до 180 циклів розморозки без негативного 
впливу на її ефективність щодо форму-
вання імунітету проти вірусу поліомієліту. 
Крім того, мова йшла про вакцину ОПВ 
(оральну). На кожному флаконі є термо-
індикатори, і якщо вони не пошкоджені, 
це означає, що вакцину можна використо-
вувати. Вона ефективна і ні в якому разі 

не шкідлива. Можливість виникнення 
алергічних реакцій на введення вакцини –  
це загальновідоме явище у клінічній ме-
дицині, тому медичні працівники мають 
бути готові до таких ситуацій. До якості 
вакцини це не має ніякого відношення. 
Тим більше, що під час проведення ниніш-
ньої турової вакцинації використовується 
якісна вакцина французького виробни-
цтва. Як відомо, протягом останніх 20 років 
застосовувалась аналогічна вакцина росій-
ського виробництва, яку завжди розморо-
жували згідно з інструкцією. Ефективність 
і безпека вакцини не піддавалися сумніву.

Ключову роль у поширенні негативної 
інформації під час турової імунізації проти 
поліомієліту інколи відіграють не тільки 
ЗМІ, а й самі медичні працівники, які, 
на жаль, часто не володіють науковою до-
казовою базою і неправильно орієнтують 
пацієнтів та їх родичів щодо вакцинації. 
Вони залякують пацієнтів, батьків дітей 
щодо наслідків, а часто навіть сприяють 
видачі фальшивих довідок. Це є не лише 
корупційним моментом, а й призводить 
до втрати колективного імунітету проти 
таких надзвичайно небезпечних інфек-
цій, як поліомієліт, дифтерія, коклюш, 
епідемічний паротит, туберкульоз та ін. 
Це ставить під великий сумнів процес 

євро- та світової інтеграції України. Ні одна 
цивілізована країна світу не допустить в’їзд 
на територію своєї країни нещеплених гро-
мадян, які знаходяться у зоні ризику щодо 
виникнення спалахів тяжких інфекційних 
захворювань.

Що таке турова, або т. зв. масова, вакци-
нація? Це введення додаткових доз вакцини 
проти поліомієліту до 6 планових вакцина-
цій, які були проведені дітям раніше, для 
формування не тільки індивідуального, 
а й кишкового імунітету (оскільки поліо-
мієліт –  кишкова інфекція). Вакцина-
ція проводиться французькою оральною 
3-компонентною вакциною ОПВ у 3 тури 
із перервами між ними в 1 міс для форму-
вання титру антитіл проти вірусу поліо-
мієліту 1, 2 і 3 типів.

Часто виникає запитання: чи безпечна 
наявність у колективі з нещепленими 
особами дітей, вакцинованих ОПВ? Без-
умовно, оскільки щеплена дитина виділяє 
через кишечник ослаблені вакцинні віруси 
поліомієліту, які забезпечують формування 
колективного імунітету у нещеплених дітей.

Також важливим є питання щодо до-
даткової вакцинації не лише проти вірусу 
поліомієліту, а й проти вірусів грипу, рота- 
та ентеровірусів, пневмокока, як це відбува-
ється у цивілізованих країнах світу.

Багато уваги приділялося проблемі не-
можливості проведення вакцинації проти 
поліомієліту під час епідемії грипу. Це один 
із поширених міфів, адже вакцинація 
не знижує загальний імунітет, а, навпаки, 
його підвищує. Інша справа, коли мова йде 
про захворювання на іншу інфекцію, за на-
явності якої проводити щеплення проти 
поліомієліту протипоказано. Це повинні 
розуміти лікарі, медичні працівники, пе-
дагоги, батьки.

Суть вакцинації проти поліомієліту –  
не лише забезпечити захист кожної лю-
дини, а й припинити циркуляцію вірусу 
поліомієліту. Для цього необхідно досягти 
рівня охоплення щепленнями населення 
до 95-98%. І раунд забезпечив рівень вакци-
нації 50-63%, ІІ раунд –  до 75%, ІІІ раунд –  
81,5%, що є недостатнім. Напевно, будуть 
проведені ще додаткові раунди для досяг-
нення рівня охоплення вакцинацією ≥95%. 
Вакцина для цього є. Інакше Україні загро-
жують міжнародні обмеження щодо в’їзду 
в інші країни Європи. Крім того, при в’їзді 
до нашої країни громадянам інших держав 
необхідно додатково вакцинуватися проти 
поліомієліту, що не дає привілеїв нашій 
країні у плані розвитку туризму, торгівлі, 
освітніх послуг та інших форм бізнесу.

Хочеться висловити слова вдячності ко-
манді тренерів під керівництвом медичного 
експерта ЮНІСЕФ Катерини  Булавінової 
і представництву ЮНІСЕФ в Україні, 
інформаційна, медична і фінансова під-
тримка якого дала можливість зібрати лі-
карів сімейної медицини (як науковців, так 
і практиків) на тренінгу, що відбувся у ро-
бочій і водночас дружній атмосфері.

Хороша організація проекту, високий 
професійний рівень тренерів дозволили 
плідно попрацювати, отримати нові знання 
і вирішити низку важливих питань майбут-
нього розвитку первинної медичної допо-
моги в Україні.

Працівники ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського  
МОЗ України», а також член правління Української асоціації сімейної медицини (УАСМ), головний 
позаштатний спеціаліст з питань сімейної медицини Департаменту охорони здоров’я Тернопільської 
обласної державної адміністрації Олексій Ткач стали учасниками тренінгу щодо ефективного 
консультування з питань вакцинації та напрацювання нормативно-правової бази для лікарів 
первинної ланки, який було проведено 17-18 березня у м. Києві з ініціативи Міністерства охорони 
здоров’я (МОЗ) України спільно з представництвом Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) та УАСМ за участю 
головних спеціалістів обласних департаментів охорони здоров’я та членів правління УАСМ.

Учасники тренінгу разом з тренерами ЮНІСЕФ

ЗУ
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Новый целевой уровень 
систолического артериального  
давления у пациентов из группы 
высокого кардиоваскулярного риска

Клинические исследования продемонстрировали, 
что лечение артериальной гипертензии (АГ) снижает 
риск сердечно-сосудистых событий, однако целевой 
уровень артериального давления (АД) остается не 
определенным. В рандомизированном клиническом 
исследовании (РКИ) SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial) эксперты сравнили пользу от лечения 
при достижении целевого уровня систолического АД 
(САД) <120 мм рт. ст. и <140 мм рт. ст. у больных из 
группы высокого риска, страдающих АГ без сахарного 
диабета –  СД (n=9361). Критериями включения в ис-
следование служили наличие сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), снижение скорости клубочковой 
фильтрации, 10-летний кардиоваскулярный риск по 
Фрамингемской шкале ≥15% и возраст больного ≥75 лет.

Средний уровень САД на протяжении эксперимента 
составлял 121,5 мм рт. ст. в группе интенсивной терапии 
и 134,6 мм рт. ст. –  в группе стандартного лечения. По завер-
шении среднего периода наблюдения в 3,3 года комбиниро-
ванной конечной точки (фатальные и нефатальные кардио-
васкулярные события) достигли 5,2% пациентов в группе 
интенсивной терапии по сравнению с 6,8% в группе стан-
дартного лечения. Следует отметить, что серьезные неже-
лательные явления –  артериальная гипотензия, острое 
повреждение почек или почечная недостаточность –  чаще 
возникали в группе интенсивной терапии.

Противоположные результаты были получены в ис-
следовании ACCORD (2010), в котором у больных СД, 
осложненным АГ, интенсивное снижение САД до це-
левого уровня <120 мм рт. ст. по сравнению со стан-
дартным целевым уровнем <140 мм рт. ст. не оказало 
статистически значимого эффекта в отношении частоты 
кардиоваскулярных событий и летальных исходов.

Положительные результаты SPRINT могут повлиять 
на рекомендации по лечению АГ. Однако следует учесть 
несколько моментов. Во-первых, в исследовании приняли 
участие пациенты только из группы высокого риска. Во-
вторых, среднее значение САД в группе интенсивной 
терапии равнялось 121,5 мм рт. ст., т.  е. целевого уровня 
≤120 мм рт. ст. удалось достичь менее чем у половины 
участников. В-третьих, вычисление среднего АД прово-
дилось очень тщательно –  после 3 измерений, что тяжело 
осуществимо в реальной клинической практике.

Brett A. S. A New Blood Pressure Target for High-Risk Patients?

Спиронолактон как эффективное 
дополнение к терапии резистентной АГ

Повышенный уровень АД является независимым 
фактором риска развития ССЗ и их неблагоприятных 
исходов. Согласно действующим рекомендациям для 
достижения целевого АД с помощью моно- или ком-
бинированной антигипертензивной терапии следует 
использовать препараты из группы тиазидных диуре-
тиков, блокаторов кальциевых каналов, ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента или блокаторов 
рецепторов ангиотензина. Резистентная, или рефрак-
терная, АГ имеет место как минимум у 10% пациентов 
и определяется как неконтролируемый уровень АД, 
несмотря на адекватную трехкомпонентную антигипер-
тензивную терапию.

В РКИ, проведенном британскими учеными, при-
няли участие 314 больных с АГ (средний уровень АД 
при измерении в домашних условиях –  148/84 мм рт. ст., 
в клинике –  157/90 мм рт. ст.), резистентной к базисной 
антигипертензивной терапии с использованием трех 
препаратов. Пациентов рандомизировали на 4 группы, 
в каждой из которых к проводимой трехкомпонентной 
терапии бы л добавлен 4-й препарат д л я приема 
1 р/сут на протяжении 12 нед: спиронолактон (25 
и 50 мг), бисопролол (5 и 10 мг), доксазозин (4 и 8 мг) 
и плацебо соответственно. Первые 6 нед участники 
принимали препараты в низких дозах с последующей 
их титрацией. Результаты исследования показали,  

что по сравнению с плацебо применение спироно-
лактона позволяет снизить средний уровень САД на 
8,7 мм рт. ст., бисопролола –  на 4,5 мм рт. ст. и доксазо-
зина –  на 4,0 мм рт. ст. Спиронолактон продемонстриро-
вал наибольшую эффективность в комплексном лечении 
АГ независимо от исходных значений активности ренина 
плазмы (АРП), причем лучшие результаты получены 
у пациентов с низкой АРП. Побочные эффекты возни-
кали редко и были сопоставимы на всех этапах лечения.

Более высокая эффективность спиронолактона по 
сравнению с другими средствами, особенно у пациентов 
с исходно низким уровнем АРП, позволяет предполо-
жить, что одной из основных причин резистентной АГ 
является задержка натрия, возможно, вызванная не-
адекватной диуретической терапией или обусловленная 
недиагностированным гиперальдостеронизмом.

Несмотря на краткосрочное воздействие каждого 
препарата в проведенном РКИ, полученные данные 
позволяют считать спиронолактон средством выбора 
после неэффективности комбинированной антиги-
пертензивной терапии. Тем не менее назначения этого 
препарата следует избегать у пациентов со значитель-
ным нарушением функции почек, что позволит мини-
мизировать риск гиперкалиемии (пациенты со скоро-
стью клубочковой фильтрации <45 мл/мин/1,73 м2 были 
исключены из данного исследования).

Soloway B. Spironolactone for Resistant Hypertension.

Эндоваскулярное лечение инсульта –  
впечатляющие результаты

Сочетание медикаментозной терапии и технологии 
стента-ретривера –  хирургической процедуры, во время 
которой удаляют тромб из сосуда головного мозга, –  
демонстрирует лучший терапевтический эффект по 
сравнению с применением только лекар ственных 
средств. Такие выводы были сделаны после анализа 
результатов 5 РКИ (n=1300).

Пациенты, принявшие участие в этих испытаниях, 
были рандомизированы для проведения механической 
эндоваскулярной тромбэктомии в течение 6 ч с момента 
начала инсульта или назначения стандартной медика-
ментозной терапии тканевыми активаторами плазми-
ногена (tPA). Участки расположения окклюзии были 
идентичными (внутричерепной отдел внутренней сон-
ной артерии или проксимальная часть средней мозговой 
артерии). Во всех РКИ анализировались показатели мо-
дифицированной шкалы Рэнкина через    90 дней от начала 
терапии, причем в каждом РКИ доказано превосходство 
эндоваскулярного лечения по сравнению с контролем: 
в трайле MR CLEAN (33 vs 19% соответственно), в иссле-
дованиях EXTEND-1A (71 vs 40%), ESCAPE (53 vs 29%), 
SWIFT PRIME (60 vs 35%) и REVASCAT (44 vs 28%).

Частота летальных исходов в группе эндоваскуляр-
ного лечения снизилась лишь в одном РКИ.

Основываясь на данных результатах, Американская 
ассоциация сердца (AHA) и Американская ассоциа-
ция инсульта (ASA) уже внесли изменения в практи-
ческие руководства по лечению нарушений мозгового 
крово обращения. Сегодня главная задача заключается 
в оптимизации системы помощи таким больным для 
повышения доступности своевременного эндоваску-
лярного лечения.

Brett A. S. Endovascular Treatment of Stroke –  A Dramatic Reversal.

Дискуссия относительно 
статинотерапии продолжается

В 2015 г. все еще продолжались дискуссии, связанные 
с критерием назначения статинов –  точностью расчета 
10-летнего риска инфаркта миокарда или инсульта с ис-
пользованием калькулятора кардиоваскулярного риска, 
предложенного Американской коллегией кардиологии 
и Американской ассоциацией сердца (ACC/AHA). Со-
гласно его показаниям, большинство лиц в возрасте 
60-75 лет нуждаются в первичной профилактике ли-
пидоснижающими препаратами. Сомнения в точ-
ности калькулятора возникли после анализа данных 
когортного исследования MESA (Multi-Ethnic Study 

of Atherosclerosis, MESA), в котором приняли участие 
4200 пациентов (50-74 лет) без сопутствующих СД или 
ССЗ. Специалисты обнаружили, что 10-летний риск 
инфаркта миокарда, инсульта или коронарной смерти, 
рассчитанный при помощи калькулятора АСС/АНА, 
составил 9%, а фактически был равен 5%, т.  е. не дости-
гал порогового значения в 7,5%, требующего назначения 
статинов (согласно рекомендациям ACC/AHA).

Аналогичные результаты были выявлены при анализе 
данных Фрамингемского исследования: количество па-
циентов, нуждающихся в приеме статинов, определенное 
при помощи обновленной версии калькулятора АСС/
АНА, значительно превосходило аналогичный пока-
затель, рассчитанный на основании критериев АТР III 
(2004).

В 2015 г. Министерство по делам ветеранов и Мини-
стерство обороны США (VA/DoD) обновили свои пра-
ктические клинические руководства, которые теперь 
отличаются от таковых у ACC/AHA. Например, авторы 
VA/DoD не считают целесообразной статинотерапию 
у пациентов с 10-летним риском ССЗ на уровне 6-12%. 
Кроме того, эксперты VA/DoD убеждены, что у боль-
шинства больных в качестве первичной профилактики 
необходимо использовать средние терапевтические 
дозы препаратов.

Другой немаловажной причиной неоднозначного 
мнения о липидоснижающей терапии является разви-
тие статининдуцированного СД. В 6-летнем обсерва-
ционном исследовании, проведенном в Финляндии, 
развитие СД было зафиксировано у 11% пациентов, по-
лучавших статинотерапию, по сравнению с 6% в группе 
лиц, которым такое лечение не проводилось. Подобные 
результаты были получены в ходе 7-летнего исследо-
вания, проведенного в США: возникновение СД за-
регистрировано в 31% случаев у больных из группы 
статинотерапии по сравнению с 19% в группе контроля. 
Механизм диабетогенного эффекта статинов до конца 
не ясен. Одна из теорий заключается в том, что в резуль-
тате данной терапии нарушается функционирование 
β-клеток поджелудочной железы, приводящее к сниже-
нию секреции инсулина и увеличению периферической 
инсулинорезистентности.

Brett A. S., Schwenk T. L. Cholesterol Guidelines and Statin Therapy: 
Debate Continues.

Применение кортикостероидов 
у пациентов, госпитализированных 
с внебольничной пневмонией

Несмотря на адекватную антибактериальную тера-
пию, состояние 20% госпитализированных пациентов 
с внебольничной пневмонией (ВП) ухудшается. По мне-
нию экспертов, применение системных кортикостерои-
дов (КС) может способствовать уменьшению воспали-
тельной реакции –  возможной причины безуспешного 
лечения ВП.

Согласно результатам одного из исследований (n=120), 
назначение КС госпитализированным пациентам с тяже-
лой ВП ассоциируется с низкой (13 vs 31%) вероятностью 
неэффективности многокомпонентного лечения, включа-
ющей как неблагоприятные клинические исходы (искус-
ственная вентиляция легких, шок, смерть), так и рентгено-
графическое прогрессирование заболевания. В испытании 
швейцарских ученых у 785 пациентов с менее тяжелым 
течением болезни применение КС сокращало время до 
достижения клинической стабильности на 1,5 дня.

Результаты недавно опубликованного метаанализа 
13 РКИ (n=2005) также показали, что по сравнению 
с плацебо назначение умеренных доз системных КС 
(20-60 мг преднизолона или эквивалентной суточной 
дозы другого стероида) значительно уменьшает сроки 
пребывания в стационаре (на 2,9 дня), снижает частоту 
возникновения острого респираторного дистресс-синдрома 
(0,4 vs 3%) и уменьшает необходимость в механической 
вентиляции легких (3,1 vs 5,7%). Кроме того, терапия 
стероидами привела к значительному снижению ча-
стоты летальных исходов у больных с тяжелой формой 
пневмонии (7,4 vs 22%). Гипергликемия, требующая 
лечения во время госпитализации, чаще имела место 
у больных, принимавших КС, в то время как другие 
побочные эффекты были зафиксированы практически 
с одинаковой частотой в обеих группах.

Дополнительные данные о пациентах с тяжелой ВП 
бу  дут доступны в 2018 г. из запланированного исследо-
вания ESCAPe (Extended Steroid in Communitу Acquired 

Общая медицина: обзор событий 2015 года
Ежегодно редакция журнала New England Journal of Medicine (NEJM), считающегося 
одним из самых престижных рецензируемых медицинских периодических изданий в мире, 
подводит итоги и отмечает наиболее важные темы клинических исследований. В данной 
статье представлены выдающиеся научные открытия 2015 г. по версии журнала NEJM 
(порядок расположения тем не отражает их относительной клинической значимости).
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Pneumonia(e)). До этого времени имеющихся доказа-
тельств достаточно для рекомендации назначения не-
продолжительного (5-7 дней) курса ежедневного приема 
системных КС госпитализированным больным ВП, 
особенно с тяжелым течением.

Dressler D. D. Corticosteroids for Hospitalized Community-Acquired 
Pneumonia –  Time to Change Practice?

Сравнение анатомических 
и функциональных тестов при ИБС

Результаты недавних РКИ показали, что при подо-
зрении на ишемическую болезнь сердца (ИБС) кли-
ническая стратегия, основанная на оценке коронарной 
анатомии с помощью компьютерной томографической 
ангиографии (КТ-ангиографии), не улучшает клиниче-
ские исходы по сравнению с обычной тактикой, пред-
усматривающей применение нагрузочных проб.

В исследовании PROMISE (n=10 000) участники с по-
дозрением на ИБС были рандомизированы для проведе-
ния КТ-ангиографии и функционального тестирования 
(в 10% случаев –  электрокардиография с физической 
нагрузкой, в 67% –  ядерный стресс-тест, в 23% –  стресс-
эхокардиография). В течение периода наблюдения 
в 25 мес комбинированная первичная конечная точка 
(летальный исход, инфаркт миокарда, госпитализация 
по поводу нестабильной стенокардии или серьезные 
осложнения медицинских процедур) наступала с одина-
ковой частотой в обеих группах (≈3%). КТ-ангиография 
ассоциировалась с меньшим количеством катетери-
заций, при которых был выявлен необструктивный 
коронарный атеросклероз, по сравнению с функцио-
нальным тестированием (3,4 и 4,3% соответственно), 
несмотря на то что большее количество пациентов 
в 1-й группе подвергали катетеризации (12,2 vs 8,1%) и по-
вторной реваскуляризации (6,2 vs 3,2%).

В исследовании SCOT-Heart, в котором больных со 
стабильной стенокардией (n=4146) рандомизировали 
аналогично вышеописанному принципу, достижение 
первичной конечной точки –  достоверность диагноза 
вторичной стенокардии –  регистрировалось значи-
тельно чаще в группе КТ-ангиографии (34 vs 20%). Кли-
нические исходы в обеих группах существенно не от-
личались и были аналогичны таковым в предыдущих 
исследованиях.

Подобные результаты были получены еще в одном 
РКИ с участием 400 пациентов с ангинальной болью. 
У 15% больных после КТ-ангиографии и 20% участ-
ников после ядерного стресс-теста, которым через год 
после начала исследования была проведена ангиогра-
фиия коронарных сосудов, клинические исходы и ча-
стота выполнения процедуры реваскуляризации зна-
чительно не отличались.

Таким образом, с клинической точки зрения можно 
предположить равную эффективность КТ-ангиографии 
и диагностического подхода, основанного на проведе-
нии функциональных проб. Однако автор статьи счи-
тает КТ-ангиографию более информативным методом 
для исключения заболеваний коронарной артерии у па-
циентов из группы невысокого риска. Что касается по-
лученной дозы облучения, воздействие радиации было 
ниже при выполнении КТ-ангиографии по сравнению 
с ядерной стресс-визуализацией.

Fleischmann K. E. Functional or Anatomic Testing for Patients with Chest Pain?

Профилактика венозной тромбоэмболии
Антикоагулянтная терапия позволяет предотвра-

тить рецидивы идиопатического тромбоза глубоких 
вен (ТГВ), но оптимальная продолжительность при-
ема соответствующих препаратов пока остается не 
ясной.

Относительно недавно были опубликованы резуль-
таты испытания, в котором пациенты с первым эпи-
зодом неспровоцированной тромбоэмболии легочной 
артерии – ТЭлА (n=370), получавшие антикоагулянт-
ную терапию на протяжении 6 мес, были рандоми-
зированы на прием варфарина или плацебо в течение 
18 мес. В группе активной терапии исследователями 
зафи ксировано гораздо меньше повторных ТЭлА, од-
нако после прекращения приема препарата частота ре-
цидивов существенно возросла за последующие 2 года 
наблюдения.

В другой работе учеными был определен уровень 
D-димера в крови у лиц с первым эпизодом идиопати-
ческого ТГВ (n=410) после антикоагулянтной терапии 
длительностью 3-7 мес. Больные с отрицательными 
результатами теста на D-димер прекращали прием пре-
паратов до повторного исследования через 1 мес; если 
спустя это время результаты снова оказывались отри-
цательными, антикоагулянтная терапия отменялась. 

Однако, несмотря на лабораторные показатели, частота 
рецидивов ВТЭ у таких больных достигала 7% на 1 паци-
ента в год. Таким образом, определение уровня D-димера 
нельзя считать достоверным методом классификации 
больных в группу сниженного риска рецидива ТГВ.

Целью исследования французских ученых было оце-
нить преимущества имплантации кава-фильтров в каче-
стве дополнения к антикоагулянтной терапии у пациен-
тов с острой симптоматической ТЭлА (n=400) и прогно-
зируемым высоким риском рецидива. Учеными не было 
зафиксировано различий между группами по частоте 
рецидивов ТЭлА, ТГВ, кровотечений или летальных 
исходов по любой причине через 3 и 6 мес наблюдения.

Еще в одном РКИ с участием 850 больных с неспро-
воцированной ВТЭ специалисты изучили информатив-
ность КТ в качестве метода для скрининга рака. Паци-
ентов рандомизировали для прохождения контроль-
ного осмотра, включавшего физическое обследование, 
общий анализ крови и рентгенографию грудной клетки, 
или углубленного обследования, предполагавшего до-
полнительное КТ-исследование органов брюшной поло-
сти и малого таза с виртуальными гастро- и колоноско-
пией. В течение 1 года диагноз скрытой формы рака был 
установлен у 3,2% пациентов, прошедших стандартный 
профилактический осмотр, и 4,5% больных, подверг-
нувшихся тщательному КТ-скринингу (р>0,05).

Из полученных результатов можно сделать вывод, 
что установка кава-фильтров в качестве дополнения 
к антикоагулянтной терапии и использование КТ для 
скрининга рака у больных ВТЭ не доказали своих пре-
имуществ. Согласно основным руководствам Амери-
канской коллегии пульмонологов, пациентам с первым 
неспровоцированным эпизодом ТГВ при невысоком 
риске кровотечения рекомендуется длительный прием 
антикоагулянтов.

Moloo J. Managing Venous Thromboembolism.

Заместительная терапия 
тестостероном у мужчин

Уровень тестостерона (основного мужского полового 
гормона) в сыворотке крови с возрастом существенно 
снижается. В настоящее время применение замести-
тельной гормональной терапии –  достаточно частое 
явление у пациентов, сообщающих о симптомах «ста-
рения» –  снижении либидо и эректильной функции.

Бы ло п р ов едено РК И п ри у ч а с т и и м у ж ч и н 
(n=308) в возрасте ≥60 лет со сниженным уровнем 
общего (100-400 нг/дл) или свободного (<50 пг/мл) 
тестостерона независимо от на личия/отсутствия 
си м п томов. Пац иен т ы бы л и ран дом изирован ы 
для приема геля тестостерона (дозу титровали для 
достижения в крови уровня этого гормона 500-900 нг/дл) 
и ли п лацебо в форме геля на протя жении 3 лет. 
Оценивая посредством специа льных опросников 
изменение качества жизни мужчин, уровень их сек-
суальной активности и либидо, исследователи не 
обнаружили значимых улучшений этих показателей 
в группе активного лечения. Гормональная терапия 
не оказала существенного влияния и на биомаркеры 
сердечно-сосудистого риска: толщину комплекса 
интима-медиа сонной артерии, кальциноз коронар-
ных артерий, уровни липидов или глюкозы в крови.

Еще в одном РКИ специалисты изучили применение 
тестостерона у 88 австралийских мужчин (35-70 лет) 
с СД 2 типа, эректильной дисфункцией и уровнем об-
щего тестостерона 144-346 нг/дл. Участники получали 
парентеральную терапию тестостероном (тестостерона 
ундеканоат) или плацебо на протяжении 40 нед. Про-
водимая терапия не способствовала нивелированию 
симптомов «мужского старения» (таких «соматовеге-
тативных» проявлений, как общее самочувствие и мы-
шечная сила, а также психологических и сексуальных 
симптомов).

Основываясь на полученных результатах, а также 
данных предыдущих исследований, показавших, что 
гормональная терапия тестостероном повышает риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий, ученые не рекомендуют заместительную терапию 
тестостероном пациентам с бессимптомным или мало-
симптомным возрастным гипогонадизмом.

Komaroff A. L. Testosterone Supplementation.
in Older Men with Low Testosterone Levels?

Увеличение потребления кальция 
практически не влияет 
на минеральную плотность костной 
ткани и риск переломов

Большинство врачей рекомендуют взрослому насе-
лению ежедневное употребление 1000-1200 мг кальция 

для профилактики остеопороза и снижения риска пе-
реломов. Ученые решили внести ясность в этот вопрос, 
проанализировав результаты 59 РКИ. Исследователи 
оценили, оказывает ли повышенное содержание каль-
ция в рационе питания или прием препаратов кальция 
положительный эффект на минеральную плотность 
костной ткани (МПКТ) у женщин среднего и пожилого 
возраста.

Согласно результатам анализа отобранных РКИ, по-
вышенное потребление этого макроэлемента с пищей 
(250-3320 мг/сут) ассоциировалось с увеличением 
МПКТ проксимального отдела бедренной кости и всего 
скелета на 0,6-1% за 1 год. Через 2 года МПКТ шейки 
бедра, его проксимального отдела в целом, всего скелета 
и поясничного отдела позвоночника увеличилась на 
0,7-1,8%. Изменений МПКТ в костях предплечья за-
фиксировано не было. Прием препаратов кальция (250-
2500 мг/сут) коррелировал с увеличением МПКТ всех 
5 точек на 0,7-1,4% в течение 1 года с незначительными 
изменениями в последующий период. Несмотря на ста-
тистическую достоверность, описанные положительные 
результаты не привели к клинически значимому сниже-
нию риска переломов.

Подобные результаты были получены в обзоре 58 ко  -
гортных исследований. По данным этой работы, 
в 74% случаев диетотерапия не влияла на риск пе-
реломов шейки бедра, позвонков или предплечья. 
Согласно анализу результатов еще 26 РКИ, прием 
препаратов кальция (≥1000 мг/сут) снижает отно-
сительный риск переломов скелета в целом и тел 
позвонков на 11 и 14% соответственно (без каких-
либо изменений относительно бедренной кости или 
костей предплечья).

На основании данных проведенных метаанализов 
можно предположить, что высокие дозы кальция не 
оказывают существенного влияния на МПКТ и риск 
переломов; кроме того, они могут быть причиной 
различных осложнений: ССЗ, мочекаменной болезни, 
диспепсии, запора, а также нарушения всасывания 
некоторых соединений, например гормонов щитовид-
ной железы. Для профилактики остеопороза пациен-
там следует получать не более 1000-1200 мг этого ма-
кроэлемента с пищей и витамин D (600 МЕ), а также 
исключить другие факторы риска – сидячий образ 
жизни, чрезмерное употребление алкоголя и курение.

Mueller P. S. Increasing Calcium Intake Has Minimal Effects 
on Bone-Mineral Density and Fracture Risk.

Раннее введение арахиса в рацион 
питания младенцев предупреждает 
развитие пищевой аллергии

Распространенность аллергических заболеваний в за-
падных странах с каждым годом существенно увеличи-
вается. До недавнего времени рекомендовалось исклю-
чить из рациона детей первых 3 лет жизни продукты, 
которые теоретически могут вызвать аллергическую 
реакцию.

Ученые из Великобритании провели крупномас-
штабное РКИ (n=640) с участием детей из группы вы-
сокого риска (с тяжелой экземой или аллергией на 
яичный белок). Согласно результатам эксперимента, 
употребление участниками в возрасте от 4 до 11 мес 
арахиса сопровождалось снижением риска развития 
аллергии на 80% по сравнению с таковым у детей, ко-
торые впервые попробовали этот продукт в возрасте 
старше 5 лет.

Основываясь на полученных данных, Американская 
академия педиатрии рекомендует как можно более ран-
нее введение арахиса в детский рацион. Однако следует 
учесть, что в исследовании приняли участие только 
дети с отрицательным результатом скарификационного 
теста. Кроме того, не известно, можно ли экстрапо-
лировать полученные результаты на другие продукты 
питания.

Автор статьи заключает, что при наличии у ребенка 
экземы или других проявлений пищевой аллергии 
в качестве возможного варианта рекомендуется осу-
ществлять прием первой дозы аллергена в учрежде-
ниях первичной медицинской помощи или прокон-
сультироваться с аллергологом по поводу целесо-
образности проведения скарификационного кожного 
теста.

Amrol D. J. Infant Exposure Might Limit Later Peanut Allergies.

По материалам, опубликованным онлайн 30 декабря 2015 г. 
на сайте www.jwatch.org.

Подготовила Дарья Коваленко ЗУ
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Использование нитрофурантоина для лечения инфекций 
мочевыводящих путей у женщин зрелого возраста

Нитрофурантоин –  антибиотик, широко применяемый для лечения неосложнен-
ных инфекций мочевыводящих путей. Однако при использовании данного препарата 
у пациентов с нарушенной функцией почек его концентрация в моче может быть суб-
терапевтической. Снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) –  распростра-
ненная патология среди пациентов пожилого возраста: более чем у 25% лиц в возрасте 
65 лет и старше СКФ составляет <60 мл/мин/1,73 м2. Нитрофурантоин, как правило, 
не рекомендуется для применения у пациентов с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, однако 
рациональность данной стратегии не была подтверждена крупными исследованиями.

Чтобы определить, целесообразно ли использование нитрофурантоина у пациен-
тов со сниженной функцией почек, в провинции Онтарио (Канада) было проведено 
ретроспективное популяционное исследование с участием 9223 женщин пожилого 
возраста (средний возраст –  79 лет) со сниженной СКФ (в среднем 38 мл/мин/1,73 м2) 
и 182  634 женщин с относительно высокой СКФ (в среднем 69 мл/мин/1,73 м2). Им был 
назначен 1 из 4 исследовавшихся препаратов (ципрофлоксацин, нитрофурантоин, 
норфлоксацин или триметоприм/сульфаметоксазол). В обеих когортах нитрофуран-
тоин был наиболее часто назначаемым антибиотиком (40,5 и 38,7% всех назначений 
соответственно), средняя доза препарата составила 200 мг/сут, а средняя продолжи-
тельность антибактериальной терапии –  7 дней. Оценка проводилась с учетом двух 
результатов лечения, которые свидетельствовали о его неэффективности в последую-
щие 14 дней: необходимость в назначении второго антибиотика или госпитализации.

Среди пациенток со сниженной СКФ лечение ципрофлоксацином или норфлокса-
цином ассоциировалось с более низкой вероятностью назначения второго антибио-
тика в течение периода исследования по сравнению с нитрофурантоином (для каж-
дого из сравнений: 6,5 vs 13,8%; отношение шансов –  ОШ –  0,44; 95% доверительный 
интервал –  ДИ –  0,36-0,53). Аналогично при приеме ципрофлоксацина или норфлок-
сацина наблюдалась более низкая вероятность обращения за медицинской помощью 
по сравнению с нитрофурантоином (ципрофлоксацин и нитрофурантоин: 1,1 vs 2,5%; 
ОШ 0,41; 95% ДИ 0,25-0,66; норфлоксацин и нитрофурантоин: 1,2 vs 2,5%; ОШ 0,46; 
95% ДИ 0,29-0,72). На фоне использования триметоприма/сульфаметоксазола оба 
неблагоприятных исхода регистрировались реже, чем при приеме нитрофурантоина 
(12,6 vs 13,8% и 2,1 vs 2,5% соответственно), но ни одно сравнение не оказалось стати-
стически значимым. Результаты были схожими у пациенток с относительно высокой 
СКФ. При приеме триметоприма/сульфаметоксазола потребность в назначении вто-
рого антибиотика возникала реже по сравнению с нитрофурантоином. Кроме того, 
как и предполагалось, у участниц исследования с высокой СКФ положительный 
эффект на фоне терапии любым из препаратов фиксировался чаще.

У женщин пожилого возраста с инфекцией мочевыводящих путей применение 
нитрофурантоина в большинстве случаев оказывалось неудачной стратегией лечения 
по сравнению с использованием других антибиотиков (вне зависимости от функции 
почек). В этом исследовании отказ от назначения нитрофурантоина при легком или 
умеренном снижении СКФ себя не оправдал.
Singh N., Gandhi S., McArthur E. et al. Kidney function and the use of nitrofurantoin to treat urinary tract infections in older 

women. Canadian Medical Association Journal. 2015; DOI: 10.1503/cmaj.150067.

Все больше данных подтверждают стратегию 
«антибиотики в первую очередь» при лечении 
неосложненного аппендицита

Были проанализированы результаты 6 рандомизированных контролируемых 
исследований, изучающих эффективность только медикаментозной терапии по 
 сравнению с операцией у взрослых пациентов с острым неосложненным аппен-
дицитом, в которых приняли участие более 1700 больных. Частота аппендэктомий 
варьировала в пределах 24-35%, за исключением одного исследования, в котором 
в конечном итоге аппендэктомия была выполнена у 60% пациентов. Продолжитель-
ность пребывания участников исследования в стационаре была приблизительно 
одинаковой (около 3 дней) в группе хирургического и антибактериального лечения 
соответственно, но время, когда они чувствовали боль, и количество дней времен-
ной нетрудоспособности были меньше в группе антибиотикотерапии, кроме того, 
частота осложнений в этой группе также была ниже. Основные результаты многих 
проанализированных исследований были неоднозначны или клинически незначимы. 
К тому же длительность большинства из них не превышала 1 года, что недостаточно 
для подтверждения долгосрочной эффективности антибактериальной терапии или 
выявления аппендикулярного рака или рецидивирующего аппендицита. Это сле-
дует учитывать при рассмотрении применения антибиотиков в качестве препаратов 
выбора для лечения острого неосложненного аппендицита. Авторы исследования 
считают, что пациенты должны быть проинформированы о возможных вариантах 
терапии, потенциальном риске, а также преимуществах оперативного лечения по 
сравнению с применением только лишь антибиотиков.

Хирурги и врачи отделения экстренной медицинской помощи в штатах Вашингтон 
и Калифорния планируют провести первое исследование с целью сравнения резуль-
татов медикаментозной терапии и аппендэктомии у взрослых.

Нет сомнений, что многие пациенты могли бы избежать оперативного вмеша-
тельства, однако на данный момент лапароскопическая аппендэктомия остается 
стандартом лечения. Для пересмотра одобренной тактики необходимо проведение 
многоцентрового рандомизированного контролируемого исследования с участием 
по меньшей мере 10 тыс. пациентов.

Ehlers A. P., Talan D. A., Moran G. J. et al. Growing Evidence Supports Antibiotics-First Strategy  
in Uncomplicated Appendicitis. Medscape. 2016.  Jan 1.

http://bit.ly/1YPZSyE

Антибиотики группы макролидов повышают риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений

Исследователи из Китая сообщают, что применение антибиотиков группы макро-
лидов связано с повышенным риском возникновения внезапной сердечной смерти 
(ВСС) и желудочковых тахиаритмий (ЖТ).

Су-Хуа Ву и соавт. (г. Гуанчжоу, Китай) изучили связь между макролидами и ВСС, 
ЖТ, инфарктом миокарда, а также смертностью от всех причин в метаанализе 33 ис-
следований с участием почти 21 млн пациентов.

Использование макролидов повышало риск развития ВСС или ЖТ в 2,42 раза, 
однако результаты исследований были слишком разнородными. Фактические риски 
оказались невелики: лечение макролидами было связано с 118,1 дополнительного 
случая ВСС или ЖТ на 1 млн курсов лечения (для сравнения: 36,6 случая ВСС у па-
циентов при применении антибиотиков других групп), а также с 31% повышением 
риска сердечно-сосудистой смерти, но не с увеличением показателя смертности от 
всех причин.

Как отмечают ученые, на данный момент требуется проведение дополнительных 
крупных рандомизированных контролируемых исследований с целью подтверждения 
безопасности назначения макролидов с учетом их воздействия на сердечно-сосуди-
стую систему. Пока частота летального исхода от всех причин при использовании 
макролидов и антибиотиков других групп значительно не отличается, что позволяет 
считать применение макролидов в целом безопасным. Тем не менее ученые указы-
вают, что макролиды следует с осторожностью назначать больным с сопутствую-
щими сердечно-сосудистыми заболеваниями или высоким риском ЖТ (например, 
пациентам с удлиненным интервалом QT или гипокалиемией) и в таких случаях 
рассматривать в качестве альтернативы антибактериальный препарат другой группы 
(например, β-лактамы).

Boggs W. Macrolide Antibiotics Increase Risk of Serious Cardiac Events. Medscape.  2015. Nov 13. 
http://www.medscape.com/viewarticle/854470

Применение новых антимикробных препаратов может 
быть эффективным в борьбе с MRSA

По мнению исследователей из Университета Джорджии (США), новый класс анти-
бактериальных препаратов, который ингибирует функцию ключевого патогенного 
компонента бактерий, может быть эффективным в борьбе с метициллинрезистент-
ным штаммом золотистого стафилококка (MRSA) –  одним из главных лекарственно-
устойчивых бактериальных патогенов.

MRSA является причиной тяжелых госпитальных и негоспитальных инфекций, 
ассоциированных с установкой внутривенного катетера, эндопротезированием или 
другими видами оперативного вмешательства. Инфекции, вызванные этим бакте-
риальным штаммом, наиболее сложно поддаются лечению, поэтому поиск новых 
препаратов для борьбы с ними крайне важен.

Результаты исследования показали, что небольшие молекулы, которые связыва-
ются с бактериальным белком SecA, обладают мощным антимикробным действием, 
позволяют снизить выработку бактериальных токсинов и оказывают ингибирующий 
эффект на работу эффлюксного насоса (особого механизма, расположенного в кле-
точной мембране и выводящего из бактериальных клеток антибиотики, который со-
пряжен с мультирезистентностью). Использование в качестве мишени SecA является 
перспективной стратегией и может быть в несколько раз эффективнее антибиотиков, 
назначаемых сегодня для лечения инфекций, вызванных MRSA.

В предыдущем испытании исследователи изучали новые небольшие молекулы – 
ингибиторы SecА, активные в отношении штаммов бактерий кишечной (Escherichia 
coli) и сенной (Bacillus subtilis) палочек. В настоящем исследовании ученые оценили 
2 мощных ингибитора SecА и их эффективность в отношении MRSA. Препараты 
подавляли активность АТФазы 2 изоформ SecА золотистого стафилококка: SaSecA1 
и SaSecA2. Кроме того, они угнетали секрецию 3 токсинов золотистого стафилококка 
и блокировали репродукцию 3 штаммов MRSA. Наиболее мощный ингибитор в этой 
группе –  SCA-50 –  оказался значительно (в 2-60 раз) эффективнее ванкомицина, 
традиционно использующегося при борьбе с MRSA.

Cui J., Jin J., Chaudhary A. S. et al. Promising new antimicrobials could fight drug-resistant MRSA infection. 
ScienceDaily. 2015. Nov 30. 

Исследователи создали альтернативу антибиотикам 
для лечения раневых инфекций

Антибиотики долгое время были предпочтительным и наиболее эффективным 
средством для лечения инфекций, однако их широкое применение привело к воз-
никновению лекарственно-устойчивых штаммов, которые ежегодно обусловливают 
около 2 млн случаев инфекционных заболеваний и 23 тыс. смертей в США (согласно 
данным Центров по контролю и профилактике заболеваний).

Исследователи из Вашингтонского университета (США) сообщили о действии 
электрической стимуляции на бактериальную инфекцию, которая может рас-
сматриваться как альтернатива медикаментозному антибактериальному лечению. 
В эксперименте ученые впервые продемонстрировали электрохимическую реак-
цию, производящую на поверхности электрода перекись водорода –  эффективное 
дезинфицирующее средство. Специалисты оптимизировали реакцию и разработали 
своего рода электронный пластырь e-scaffold (электронный эшафот), состоящий из 
проводящего углеродного волокна. При прохождении электрического тока через 
этот материал поддерживается постоянная низкая концентрация перекиси водорода, 
обладающей бактерицидным эффектом. Патогенные микроорганизмы не могут вы-
работать устойчивость к такой электрохимической терапии. В лабораторном иссле-
довании ученые провели электрический ток через пленку из бактерий, в результате 
чего в течение 24 ч погибли почти все мультирезистентные штаммы. Оставшаяся 
после воздействия тока бактериальная популяция составляла 0,0001% от своего 
первоначального объема. Исследователи также протестировали описанный метод на 
свиной ткани, где удалось достичь гибели большинства патогенов без повреждения 
окружающих здоровых клеток.

Авторы претендуют на патент и в настоящее время работают над увеличением 
эффективности e-scaffold.
Sultana S. T., Atci E., Babauta J. T. et al. Researchers develop antibiotic alternative for wound infections: Electrical current 

kills 99.99 percent of bugs. ScienceDaily. 2015. Nov 10. 

Подготовила Дарья Коваленко



ДАЙДЖЕСТ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ



Острые респираторные инфекции у детей: 
терапевтические и профилактические возможности 

фитопрепаратов
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ), в т. ч. грипп, 
занимают ведущее место в структуре общей заболеваемости 
населения в большинстве стран мира. В Украине ежегодно 
ОРВИ болеют около 5-8 млн человек, более половины из них – 
дети. У маленьких пациентов респираторные инфекции 
сопряжены с высоким риском развития серьезных осложнений, 
в первую очередь это поражения центральной нервной системы 
(энцефалопатия, энцефалит, менингит, полинейропатия, 
гипертермические судороги), сердечно-сосудистой (миокардит) 
и дыхательной системы (бронхит, пневмония), 
а также ЛОР-органов (острый средний отит). 
Возможностям применения фитопрепаратов в комплексном 
лечении ОРВИ у детей был посвящен круглый стол, участие 
в котором приняли ведущие отечественные педиатры – 
заведующий кафедрой педиатрии № 1 и медицинской генетики 
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», 
доктор медицинских наук, профессор Александр Евгеньевич 
Абатуров; главный внештатный специалист МЗ Украины 
по специальности «Детские инфекционные болезни», заведующий 
кафедрой детских инфекционных болезней Национального 
медицинского университета им. А.А. Богомольца (г. Киев), 
доктор медицинских наук, профессор Сергей Александрович 
Крамарев и профессор кафедры педиатрии № 2 Национального 
медицинского университета им. А.А. Богомольца, 
доктор медицинских наук Сергей Петрович Кривопустов.

? Расскажите, пожалуйста, об этиологи-
ческой структуре острых респираторных 

инфекций (ОРи) в педиатрической практике. 
Прослеживается ли взаимосвязь между ве-
роятностью обнаружения определенных воз-
будителей, особенностями клинической кар-
тины заболевания и временем года?

С. А. Крамарев: –  В настоящее время из-
вестно более 200 патогенов, способных 
вызывать инфекции дыхательных путей. 
В подавляющем большинстве –  80-90%   
случаев – их причиной являются вирусы, 
прежде всего возбудители гриппа и па-
рагриппа, респираторно-синцитиальный 
(РС), адено-, бока- и метапневмовирусы. 
Приблизительно в 10% слу чаев ОРИ 
у детей имеют бактериальную этиологию 
(основные возбудители –  пневмококк, ге-
мофильная палочка и некоторые другие).

Следует отметить, что в педиатрической 
практике уровень заболеваемости ОРВИ 
демонстрирует стабильность в течение 
всего года, хотя в зависимости от сезона 
фиксируются определенные особенности 
этиологического профиля. Так, макси-
мальный уровень заболеваемости ОРВИ, 
вызванными вирусами гриппа, РС-ви-
русом, коронавирусами и реовирусами, 
отмечается в зимнее время, вирусами па-
рагриппа –  весной и осенью, энтеровиру-
сами –  летом. ОРВИ, спровоцированные 
рино- и аденовирусами, не имеют четкой 
сезонности и регистрируются с примерно 
равной частотой в различные периоды 
года.

Этиологическая структура ОРВИ в дет-
ской популяции различается в зависи-
мости от возраста: у детей первых 2 лет 
жизни преобладают РС-вирус (25%), вирус 
парагриппа (20%), риновирус (20%), вирус 
гриппа (15%), аденовирус (15%); у боль-
ных старше 2 лет –  риновирус (50%), вирус 
гриппа и парагриппа.

Все возбудители ОРИ вызывают сход-
ные поражения верхних дыхательных 
путей. Типичная клиническая картина 
включает такие симптомы, как повыше-
ние температуры тела, кашель, чихание, 
головная боль и боль в горле. Тем не менее 
выраженность проявлений ОРИ (как 
общих –  вялость, недомогание, головная 
боль, лихорадка и др., так и местных –  

гиперемия слизистой оболочки небных 
миндалин и глотки, кашель, чихание, на-
сморк, заложенность носа, боль в горле 
и др.) может значительно варьировать 
в зависимости от ряда факторов. Среди 
последних основными следует считать 
этиологию заболевания, а также индиви-
дуальные и возрастные особенности дет-
ского организма.

Респираторные вирусы различаются 
по тропности к определенным отделам 
органов дыхания, что связано с избира-
тельностью их действия на эпителий кон-
кретных участков респираторного тракта 
и обусловливает развитие более выражен-
ных воспалительных изменений в местах 
типичной локализации (слизистые обо-
лочки носа и глотки или надгортанника 
и гортани, бронхов/бронхиол и т.  д.).

В зависимости от особенностей симпто-
матики можно оценить вероятность того, 
каков именно генез заболевания (вирус-
ный или бактериальный), и в зависимости 
от этого назначить этиотропную терапию.

? ОРи в детском возрасте имеют не только 
медицинское, но и социальное значение. 

Какое влияние они оказывают на качество 
жизни детей, их академическую успевае-
мость, необходимость применения фарма-
котерапии, особенно при частых, так назы-
ваемых рекуррентных, инфекциях органов 
дыхания?

– Наибольшая заболеваемость ОРИ на-
блюдается среди детей в возрасте от 6 мес 
до 3 лет жизни, что совпадает по времени 
с началом посещения ими детских учреж-
дений, значительным увеличением кон-
тактов с ровесниками. Результаты попу-
ляционного исследования, проведенного 
в США, показали, что дети в возрасте до 
1 года переносят в среднем 6,7 эпизода 
ОРИ в год, от 1 до 5 лет –  7,4-8,3 эпизода, 
от 6 до 12 лет –  5,5 случаев ОРИ. По дан-
ным разных авторов, ребенок, посещаю-
щий детский коллектив, в течение первого 
года может болеть ОРИ до 10 раз, на вто-
ром году –  5-7 раз, в последующие годы  –  
3-5 раз в год.

Частые ОРИ приводят к ослаблению 
защитных сил организма, сопряжены 
с формированием хронических очагов 

 инфекции, вызывают а ллергизацию 
организма, препятствуют проведению 
профилактических прививок, задер-
живают физическое и психомоторное 
развитие ребенка. В США ежегодно ре-
гистрируется около 23 млн дней нетрудо-
способности, приблизительно 20 млн дней 
пропуска учебы и свыше 27 млн визитов 
к врачу, обусловленных ОРИ. В Украине 
эконо мический ущерб, ассоциированный 
с грип пом, оценивается в сотни миллионов 
гривен в год, а ведь это только одна из мно-
гочисленных респираторных инфекций.

Согласно социологическим исследова-
ниям, более 50% опрошенных родителей 
указывают, что на фоне ОРИ существенно 
ухудшается качество жизни как самих 
детей, так и всех членов семьи. У 43% ро-
дителей снижается качество профессио-
нальной деятельности, у 85% семей при 
этом возникают дополнительные мате-
риальные расходы.

? Каковы современные принципы лечения 
ребенка с ОРи и какое место отводится 

фитотерапии?
– При лечении ОРИ следует выделить 

три основных направления: этиотропная, 
патогенетическая и симптоматическая 
терапия. Если говорить об этиотропном 
лечении ОРВИ, то в арсенале врача име-
ются противовирусные препараты пря-
мого действия только в отношении вируса 
гриппа (озельтамивир, занамивир); кроме 
того, существуют средства, реализующие 
опосредованное влияние на вирусы пре-
имущественно за счет повышения неспе-
цифической иммунной защиты (индук-
ции синтеза эндогенного интерферона, 
стимуляции натуральных киллеров, фа-
гоцитоза и т.  п.). При бактериальных ОРИ 
показано назначение антибиотиков. К па-
тогенетическому лечению ОРИ можно 
отнести дезинтоксикационную, проти-
вовоспалительную, регидратационную 
терапию. Для купирования симптомов, 
нарушающих качество жизни пациента 
и/или угрожающих развитием осложне-
ний, применяются жаропонижающие, 
аналгетические, противокашлевые пре-
параты, назальные сосудосуживающие 
средства и др.

Хотя подавляющее большинство ле-
карственных средств, присутствующих на 
фармацевтическом рынке и применяемых 
при ОРИ, –  химически синтезированные 
препараты, высокой популярностью поль-
зуются фитотерапевтические препараты, 
обладающие выраженными целебными 
свойствами.

Современные технологии дают воз-
можность, основываясь на имеющемся 
опыте, из высококачественного расти-
тельного сырья производить лекарст-
венные экстракты. Это было достигнуто 
благодаря тщательной селекции лекар-
ственных растений, внедрению иннова-
ционных производственных методов, со-
временным возможностям исследования 
всего комплекса действующих веществ, 
содержащихся в фитоэкстрактах, возмож-
ности подбора компонентов раститель-
ного лекарственного сырья, обладающих 
взаимопотенцирующим влиянием, что 
в конечном итоге существенно повышает 
результативность терапии. Такое направ-
ление в фитотерапии называется «фито-
ниринг».

В настоящее время лекарственные 
препараты, произведенные по техноло-
гии фитониринга, на фармацевтическом 
рынке Украины представляет компания 
«Бионорика АГ».

? На каком этапе наиболее целесообразно 
назначать фитопрепараты при ОРви 

у детей?
С. П. Кривопустов: –  Чаще всего в на-

чальной стадии ОРВИ (в первые дни за-
болевания) имеет место воспаление сли-
зистой оболочки носа с клиническими 
проявлениями двусторонней назальной 
обструкции, ринореи и чихания. С уче-
том того, что слизистая оболочка около-
носовых пазух является продолжением 
таковой полости носа, воспалительный 
процесс классифицируют как острый ри-
носинусит.

По данным европейского согласитель-
ного документа EPOS (2012), регламенти-
рующего стратегии диагностики и лечения 
риносинуситов и назальных полипов, для 
острого риносинусита (длительность до 
12 нед) характерны внезапное появление, 
заложенность носа/обструкция/отек, про-
зрачные выделения из носа или кашель 
в дневное, ночное время, др. Острый ри-
носинусит рассматривается как острый 
вирусный риносинусит у ребенка с ОРВИ, 
если длительность симптомов не превы-
шает 10 дней и, кроме того, отсутствует 
клиническое ухудшение после 5-го дня 
заболевания.

В лечении острого вирусного риноси-
нусита роль фитотерапии с подтвержден-
ной эффективностью и безопасностью 
очень велика. Так, накоплена убедитель-
ная доказательная база относительно 
фитонирингового препарата Синупрет, 
содержащего пять компонентов –  корень 
горечавки, цветки и чашечки первоцвета, 
траву щавеля, цветки бузины и траву вер-
бены. Хочу подчеркнуть ключевую роль 
технологии фитониринга, обеспечиваю-
щей сочетание целебной силы раститель-
ных компонентов (фито-) и доказанной 
научной базы (инжиниринг). Иными 
словами, фитониринг представляет собой 
строгий контроль на всем пути создания 
лекарства, начиная от поиска в природе 
растений с наибольшим содержанием био-
логически активных веществ, селекции 
семян, их посева, сбора урожая, создания 
определенных условий сушки, хранения, 
высокотехнологического производства 
с низкотемпературным вакуумным из-
влечением, контролем стандартизации 
экстрактов по содержанию ключевых био-
логически активных веществ и заканчивая 
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проведением плацебо-контролированных 
исследований готового продукта.

? Какие свойства фитопрепарата Синупрет 
обеспечивают его целенаправленное 

действие при остром вирусном риносинусите, 
обычно сопровождающем ОРви, у педиатри-
ческих пациентов? Почему важно назначать 
его с первых дней заболевания?

С. П. Кривопустов: –  Препарат Синупрет 
применяется у детей в возрасте ≥2 лет. 
Он обладает комплексным разнонаправ-
ленным действием, реализуя противо-
вирусный, противовоспа лительный, 
секретолитический, секретомоторный, 
антибактериальный и иммуномодулиру-
ющий эффекты. Доказано, что препарат 
демонстрирует наибольшую эффектив-
ность при назначении его с первых дней 
заболевания.

В исследовании Glatthaar-Saalmuller 
и соавт. (2011) обнаружен его дозозависи-
мый эффект в отношении различных воз-
будителей респираторных вирусных ин-
фекций. При концентрации фитопрепа-
рата 120 мкг/мл репликация человеческого 
риновируса (тип В, подтип 14) подавлялась 
на 63%, РС-вируса –  на 84,5%, аденови-
руса (подтип 5) –  на 57,3%, вируса Коксаки 
(подтип 9) –  на 56%, вируса гриппа А – 
на 49%.

Прот и вовоспа ли тельное дейст вие 
Синупрета всесторонне изучено в много-
численных испытаниях, причем как 
in vitro, так и in vivo. Показано, что на 
фоне приема препарата уменьшается отек 
слизистой оболочки носа и околоносо-
вых пазух, а это принципиально важно 
в лечении острого риносинусита. Именно 
на устранение отека слизистой оболочки 
носа в наиболее узкой области среднего 
носового хода, который затрудняет дре-
нажную функцию околоносовых пазух 
через естественные соустья, и должен на-
правлять основные усилия лечащий врач 
при выборе патогенетической стратегии 
лечения острого вирусного риносинусита.

? К сожалению, нередки ситуации, когда 
симптомы заболевания сохраняются, 

несмотря на проводимую терапию. Каковы 
возможности и точки приложения совре-
менных фитосредств в подобных ситуациях 
в прак тике педиатра?

А. Е. Абатуров: –  лечение и профилак-
тика ОРИ у детей требует от врача глубо-
кого понимания основ взаимодействия 
инфекционного агента и макроорганизма, 
ключевых этапов развития воспалитель-
ного процесса и специфического иммун-
ного ответа, а также молекулярных меха-
низмов действия лекарственных средств. 
Применение иммунотропных препаратов 
в комплексе лечебных мероприятий при 
оказании помощи детям представляет 
особое терапевтическое направление, эф-
фективность которого зависит от точного 
выбора препарата.

? Нередко говорят о часто и длительно бо-
леющих детях. закономерно, что после 

очередного случая ОРи у ребенка хочется 
минимизировать риск повторных эпизодов, 
рекуррентных инфекций органов дыхания. 
Можно ли рассчитывать при этом на профи-
лактическую роль фитопрепаратов?

А. Е. Абатуров: –  Из группы иммуно-
тропных лекарственных средств, на-
значаемых при ОРИ, к лючевое место 
занимают фитониринговые препараты, 
в частности Имупрет –  фиксированная 
комбинаци я ак тивны х компонентов 
7 ле   карственных растений (стандартизи-
рованного экстракта корня алтея, цвет-
ков ромашк и, травы хвоща, листьев 
грецкого ореха, травы тысячелистника, 
коры дуба, листьев одуванчика лекарст-
венного), воздействующая на причин-
ный агент и положительно влияющая на 
иммунную систему детского организма. 
Препарат Имупрет обладает прямым про-
тивовирусным эффектом. В частности, 
он способен ингибировать репликацию 
РС-вируса (Wosikowski K. et al., 2013); его 
назначение способствует усилению сли-
зистого барьера респираторного тракта 

за счет  ин д у к ции синтеза м у цинов 
(Deters A. et al., 2010). Назначение препа-
рата при ОРВИ приводит к усилению фа-
гоцитарной активности, которая лежит 
в основе элиминации вирусных агентов, 
более чем в 2 раза (Pahl A., 2009).

Кроме того, Имупрет обладает про-
тивовоспалительным действием. Нами 
было показано, что назначение препарата 
приводит к снижению активности основ-
ного провоспалительного фактора транс-
крипции NF-κB, который, перемещаясь 
из цитоплазмы в ядро клетки, индуци-
рует транскрипцию генов большинства 
провоспалительных цитокинов. В то же 
время Имупрет стимулирует синтез ин-
терлейкина-6, играющего ключевую роль 
в процессе дифференцировки B-клеток 
и синтезе IgA. Препарат способствует уси-
лению продукции специфических антител 
(Wosikowski K. et al., 2013).

Результаты проведенного нами иссле-
дования показали, что Имупрет, при-
меняемый на протяжении 4 нед у детей, 
склонных к ОРИ, проявляет выраженную 
профилактическую эффективность и ха-
рактеризуется хорошим профилем безопас-
ности. После курса лечения на протяжении 
года наблюдалось достоверное снижение 
кратности ОРИ в 2,3 раза и сокращение 
длительности одного респираторного эпи-
зода на 2,5±0,2 дня. Количество пациен-
тов, у которых при повторных эпизодах 
ОРИ отмечалось их легкое течение, воз-
росло с 57 до 75%; суммарное число дней, 
на протяжении которых регистрировались 
симптомы заболевания, уменьшилось 
с 47±3,4 до 26±2,8 сут в год; частота назна-
чения антибиотиков снизилась с 3,4±0,4 до 
1,6±0,2 раза в год. На мой взгляд, Имупрет 
благодаря выраженной эффективности 
и высокому профилю безопасности можно 

 считать 
препаратом 
в ы б о р а  п р и 
проведении про-
филактики ОРИ у детей.

Широкое использование фитониринго-
вых препаратов при ОРи у детей является 
обоснованным. Синупрет целесообразно 
назначать при первых проявлениях острого 
риносинусита на фоне ОРи; имупрет –  при 
затяжном течении заболевания, а также 
с целью профилактики у детей, склонных 
к частым респираторным инфекциям.

Рациональное применение в практике 
современных и качественных раститель-
ных средств свидетельствует о высоком 
профессионализме врача и его способности 
вдумчиво подходить к анализу соотношения 
эффективности и безопасности назначаемой 
терапии. ЗУ
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C.М. Гордиенко, к.м.н., г. Киев

Презентация проекта поддержки реформ в здравоохранении

Сроки реализации проекта –  с декабря 2015 г. по ноябрь 
2019 г. С целью содействия реформам в этой сфере МЗ Укра-
ины создаст Центр реформ системы здравоохранения, кото-
рый, при технической поддержке ВОЗ, будет осуществлять 
стратегическое руководство этим процессом в Украине.

«Реформирование системы здравоохранения –  сложный 
и многогранный процесс, в который должны быть вовле-
чены МЗ Украины при поддержке других правительствен-
ных учреж дений, парламента и общественных организаций. 
И только сотрудничество и координация всех заинтересо-
ванных сторон смогут способствовать тому, чтобы реформы 
в Украине состоялись»,  –  сказал в своем приветственном слове 
министр здравоохранения Украины Александр Квиташвили.

заместитель главы Администрации Президента Украины 
Дмитрий Шимкив в приветственном послании к участникам 
международной конференции отметил, что лидеры всех го-
сударств уделяют большое внимание реформам здравоохра-
нения. Их нужно проводить вовремя, поскольку медицина 
не стоит на месте и требования к ней повышаются. В этом 
контексте стоит упомянуть реформу «Obama Care», которая 
стала одной из ключевых тем избирательной кампании пре-
зидента США. Президент Украины Петр Порошенко также 
считает приоритетом успешное реформирование отечествен-
ного здраво охранения.

По мнению Д. Шимкива, медицинская реформа в Укра-
ине по результатам 2015 г. сильно отстает от утвержденного 
графика: «Две реформы значительно отстают: это реформы 
государственного управления и здравоохранения».

«Министерство здравоохранения определило для себя пять 
основных направлений, касающихся изменения системы фи-
нансирования отрасли, новых принципов оказания первичной 
медицинской помощи, системы общественного здоровья, 

 государственных закупок и дерегуляции фармацевтической 
отрасли. Уже разработаны стратегии по каждому из направ-
лений, и данный проект поможет МЗ эффективно финализи-
ровать стратегии и начать подготовку нормативно-правовых 
актов для осуществления конкретных шагов»,  –  проинфор-
мировал заместитель министра здравоохранения Украины игорь 
Перегинец. Он перечислил некоторые основные реформатор-
ские шаги, сделанные МЗ Украины в 2015 г.:

• сформирован новый механизм зак у пк и лекарств 
по 12 программам на сумму более 2 млрд грн: 60% бюджета 
передано международным организациям (ПРООН, ЮНИСЕФ, 
Crown Agents);

• разработан законопроект № 2309а, предусматривающий 
изменение правового статуса учреждений здравоохранения 
с предоставлением им автономии;

• начат переход на справедливую систему финансирования, 
основанную на результатах пролеченного случая;

• утверждены 15 унифицированных клинических протоко-
лов медицинской помощи;

• разработана серия нормативно-правовых актов для 
внедрения системы реимбурсации. Для этого в тестовом ре-
жиме к реестру больных, нуждающихся в инсулинотерапии, 
подключены Днепропетровская, Житомирская, Винницкая 
и Черниговская области;

• разработаны 22 нормативно-правовых акта для дерегуля-
ции фармацевтического рынка.

В 2016 г. предусмотрено изменить систему финансирования 
сферы здравоохранения. Для этого запланировано:

• создание единого заказчика медицинских услуг –  Нацио-
нального агентства по финансированию здравоохранения;

• внедрение новых механизмов оплаты медицинских 
услуг с использованием таких нормативов: на 1 жителя –  для 

 первичного звена, за 1 пролеченный случай –  для стационар-
ной помощи;

• определение стоимости медицинских услуг и порядок их 
выплат из госбюджета;

• утверждение унифицированных клинических протоко-
лов для перечня наиболее распространенных медицинских 
состояний.

«Хотя основные мероприятия по реформированию системы 
здравоохранения все еще продолжаются, имеется насущная 
необходимость наладить координационный механизм для 
укрепления системы здравоохранения и формирования поли-
тики в этой сфере, используя результаты научных исследова-
ний. Под руководством правительства Украины этот механизм 
должен быть всеобъемлющим и прозрачным и создавать усло-
вия для открытого диалога разных заинтересованных сторон 
и партнеров, которые активно работают в сфере здравоохра-
нени я в Украине», –  под черк н ул в своем выст у п лении 
и. о. представителя вОз в Украине Луиджи Миглиорини.

«Когда мы говорим о здоровье, то речь идет не только о си-
стеме здравоохранения и больницах, но и об образовании, 
и о знаниях, и других аспектах, например о безопасности 
на дорогах, правильном и безопасном питании и тому по-
добном. Управление этими процессами требует времени, 
энергии и, прежде всего, соответствующих навыков, тем 
более в период реформ. Мы ценим усилия, вложенные в ини-
циативу, с которой была сделана данная презентация. Наша 
поддержка ориентирована на повышение потенциала руко-
водителей направлять реформы в сфере здравоохранения, 
разрабатывать и осуществлять научно обоснованную меди-
цинскую политику, оптимизировать сотрудничество и работу 
со спонсорами и, наконец,  –  успешно коммуницировать от-
носительно намерений и достигнутых результатов»,  –  подвел 
итоги директор швейцарского Бюро сотрудничества в Украине 
Хольгер Тауша.

Проект также предполагается увязать с мероприятиями, 
которые ВОЗ внедряет в Украине, относительно готовности 
к реа гированию на чрезвычайные ситуации. Кроме того, 
проект станет дополнением действующих инициатив, направ-
ленных на достижение долгосрочного влияния на систему 
здравоохранения в Украине.

Министерство здравоохранения (МЗ) Украины, Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) и Швейцарская Конфедерация представили совместный 
проект «Содействие эффективного управления в системе здравоохранения», главные 
цели которого –  улучшение состояния здоровья граждан Украины, обеспечение их 
финансовой защиты, благополучия, а также удовлетворенности и равноправного 
доступа к медицинским услугам, особенно наиболее уязвимыми группами населения.

ЗУ

НОвиНи МОз
Фахівці обговорили проекти стандартів вищої освіти 
зі спеціальностей галузі знань «Охорона здоров’я»

На початку березня у ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет» (БДМУ) 
відбулося засідання робочої наради членів координаційної та робочих груп щодо обговорення 
проектів стандартів вищої освіти зі спеціальностей галузі знань «Охорона здоров’я.

Завідувач сектору освіти Управління кадрової політики та освіти МОЗ України, заступник 
голови координаційної групи Юрій П’ятницький наголосив на тому, що головним завданням 
наради є формування таких стандартів освіти з урахуванням національних традицій та досяг-
нень і досвіду європейської системи вищої світи, які б забезпечували фундаментальну наукову, 
загальнокультурну і практичну підготовку фахівців.

Перед присутніми виступив завідувач сектору науки та інновацій Управління координації центрів ре-
форм МОЗ України, член координаційної групи Олександр Волосовець, який доповів про PhD програми 
в охороні здоров’я. Заступник директора ДО «Центр тестування професійної компетентності фахівців 
з вищою освітою напрямів підготовки «Медицина» і «Фармація» Марина Мруга розповіла у своїй 
доповіді про методологію створення стандартів вищої освіти в контексті нової освітньої парадигми.

На окремих питаннях формування нових стандартів вищої освіти для підготовки молодших спе-
ціалістів зупинилася директор Державної установи «Центральний методичний кабінет з підготовки 
молодших спеціалістів МОЗ України», заступник голови координаційної групи Тетяна Чернишенко.

Ректор БДМУ Тарас Бойчук поділився досвідом забезпечення якості вищої освіти у закладі, 
який він очолює.

На засіданні були представлені та обговорені проекти стандартів вищої освіти зі спеціально-
стей: «Медицина», «Фізична реабілітація», «Медична та психологічна реабілітація», «Стоматоло-
гія», «Фармація», «Медсестринство», «Технології медичної діагностики та лікування».

Проекти стандартів будуть розміщені на сайті ДО «Центр тестування професійної компетент-
ності фахівців з вищою освітою напрямів підготовки «Медицина» і «Фармація» при Міністерстві 
охорони здоров’я України для громадського обговорення. Остаточне їх затвердження відбудеться 
на XIII Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні інновації 
в медичній освіті і науці та подальші шляхи реалізації Закону України «Про вищу освіту» у вищих 
медичних (фармацевтичному) навчальних закладах Міністерства охорони здоров’я України», 
яка відбудеться 12-13 травня цього року на базі ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет ім. І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України».

Поширеність тютюнокуріння в Україні надалі скорочується
Державна служба статистики України опублікувала щорічний звіт «Самооцінка населенням 

стану здоров’я та рівня доступності окремих видів медичної допомоги у 2015 році (за даними 
вибіркового опитування домогосподарств у жовтні 2015 року)».

За даними звіту Держстату України, кількість курців серед населення України (без урахування 
тимчасово окупованої території Автономної Республіки Крим, м. Севастополя та частини зони 
проведення антитерористичної операції) становила у 2015 р. 6,2 млн осіб. Поширеність куріння 
серед громадян України віком ≥12років у 2015 р. становила 18,4% (на 2,5 відсоткових пункти 
менше, ніж в 2014 р.). Загалом за 7 років (2008-2015) поширеність куріння скоротилася з 25,6 до 
18,4%, тобто на 7,2 відсоткових пункти. Якщо в попередні роки вищі темпи скорочення куріння 
спостерігалися серед молоді віком 18-29 років, то у 2015 р. –  серед осіб старшого віку.

На жаль, уперше за останні роки зросла поширеність куріння серед підлітків 14-17 років: у 2015 р. 
цей показник становив 2,9%, тоді як у 2012-2014 рр. він коливався на рівні 2% (у попередні роки 
поширеність куріння серед підлітків зменшувалася від найвищого рівня 10% у 2000 р.).

Звіт Держстату України також засвідчив, що зменшення поширеності тютюнокуріння водночас 
призводить і до скорочення захворюваності: наприклад, кількість осіб, які при опитуванні пові-
домили, що хворіють на хронічний бронхіт або емфізему легенів, скоротилася за останній рік на 
9%, а загалом за 2008-2015 рр. –  на 30%.

Головним фактором скорочення поширеності тютюнокуріння у 2015 р. стало зменшення цінової 
доступності сигарет, у першу чергу внаслідок зниження реальних доходів населення та різкого 
зростання акцизів на сигарети без фільтру. Запроваджене з січня 2016 р. підвищення ставок 
акцизів на всі тютюнові вироби дозволить і надалі скорочувати їх цінову доступність. Проте по-
даткова політика має бути підсилена заходами, що зменшують привабливість цих виробів для мо-
лоді, наприклад заборона розміщення в вітринах кіосків яскравих рекламних постерів із пачками 
сигарет, а також заходи, передбачені в законопроекті № 2820, який розроблено у відповідності до 
Директиви Європейського союзу 2014/40, зокрема заборона сигарет з ароматичними добавками.

Комплексна реалізація всіх способів контролю над тютюном дозволить і надалі скорочувати поши-
реність в Україні тютюнокуріння і кількість спровокованих цим хвороб та смертей серед населення.

Набрав чинності наказ МОЗ щодо забезпечення 
стаціонарними лікарняними ліжками у кількості 
не більше 60 ліжок на 10 тис. населення

Набрав чинності наказ Міністерства охорони здоров’я України № 51 від 1 лютого 2016 року, 
зареєстрований у Міністерстві юстиції України 22 лютого 2016 р. за № 269/28399, «Про затвер-
дження Методики щодо забезпечення стаціонарними лікарняними ліжками у розрахунку 
на 10 тис. населення».

Згідно з наказом протягом місяця структурні підрозділи з питань охорони здоров’я обласних 
та Київської міської державних адміністрацій мають затвердити детальні покрокові плани оп-
тимізації протягом 2016 р. ліжкового фонду закладів охорони здоров’я регіону з відповідними 
фінансовими розрахунками. Структурним підрозділам надається можливість самостійно регу-
лювати кількість лікарняних ліжок для стаціонарного лікування пацієнтів.

У процесі оптимізації слід ураховувати структуру та рівень захворюваності та смертності насе-
лення регіону, дотримання вимог уніфікованих клінічних протоколів щодо госпіталізації пацієнтів 
у стаціонар, використання у лікувальному процесі сучасних медичних технологій, а також мережу 
закладів охорони здоров’я, їхнє ресурсне забезпечення, якість надання медичної допомоги, 
територіальні особливості тощо.

Структурні підрозділи з питань охорони здоров’я обласних та Київської міської державних 
адміністрацій мають ухвалити рішення, які б забезпечили оптимальний баланс між економічною 
ефективністю та якістю й своєчасністю надання медичної допомоги населенню, враховуючи мож-
ливість створення спільних міжтериторіальних медичних закладів або відповідних профільних 
структурних підрозділів. Цей підхід є актуальним у процесі формування та діяльності об’єднань 
територіальних громад.

За інформацією прес-служби МОЗ України
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По данным Всемирной организации 
здравоохранения (2011), пневмония за-
нимает 3-е место по частоте в структуре 
причин смерти и 1-е место в структуре 
причин инфекционных болезней. При 
этом пневмония обусловливает каждый 
2-й летальный исход в гериатрической по-
пуляции и 90% случаев смерти от респи-
раторных инфекций у лиц старше 64 лет. 
Согласно данным отдельных авторов, ча-
стота неблагоприятных исходов у пациен-
тов старше 60 лет при наличии сопутству-
ющих заболеваний и/или тяжелом тече-
нии НП достигает 15-50% (Яковлева л. В., 
Василье ва А. А., 2013).

В зависимости от времени и условий воз-
никновения различают негоспитальную, 
госпитальную, аспирационную пневмо-
нию и пневмонию у лиц с иммунодефи-
цитом. Для разных клинико-патогене-
тических форм характерны особенности, 
которые важны для определения тактики 
лечения и прогноза.

По степени тяжести принято выделять 
легкую, среднетяжелую и тяжелую НП. 
Тяжесть НП определяют на основе кли-
нических симптомов и критериев шкалы 
CRВ-65.

Для каждой формы НП характерен опре-
деленный спектр вероятных возбудителей, 
что позволяет назначить эмпирическую 
антибактериальную терапию еще до по-
лучения результатов бактериологического 
анализа. Наиболее частым возбудителем 
является Streptococcus pneumoniae, который 
выявляется у 30-50% больных НП. В послед-
ние годы отмечается рост числа атипичных 
пневмоний как среди взрослого населе-
ния, так и в детской популяции (Шихне-
биев Д. А., 2014). Доля атипичных возбудите-
лей (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae, Legionella pneumophila), по раз-
ным данным, составляет 8-30%. У куриль-
щиков, пациентов с хроническим обструк-
тивным заболеванием легких (ХОЗл) ча-
стым возбудителем является Haemophilus 
influenzae. В связи с увеличением количе-
ства больных с тяжелыми иммуносупрес-
сивными состояниями, такими как ВИЧ-
инфекция, врожденный иммунодефи-
цит, онкогематологические заболевания, 
длительная терапия кортикостероидами 
и иммунодепрессантами и др., отмеча-
ется увеличение доли пневмоний, вызван-
ных оппортунистическими инфекциями, 
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus 
(Ноников В. Е., Мышьяков В. И., 2011). У лиц 
молодого возраста НП чаще всего вызвана 
монокультурой (преимущественно пневмо-
кокком), в то время как у пожилых пациен-
тов обнаруживаются микробные ассоциа-
ции грамположительных и грамотрицатель-
ных патогенов.

Диагноз пневмонии –  абсолютное по-
казание к проведению антибиотикотера-
пии. Трудности в лечении бактериальной 
инфекции дыхательных путей обуслов-
лены в первую очередь тем, что врачу не-
обходимо принять решение о назначении 
больному АБП, не располагая данными 
об этиологически значимом инфекци-
онном агенте. Выбор АБП в этом случае 
основан на данных о наиболее частых 
возбудителях у конкретной категории 
больных.

У лиц пожилого возраста трудности 
в выборе стартового АБП связаны также 
с возможным наличием коморбидной 
патологии и большой медикаментозной 
нагрузкой (на фоне лечения, которое уже 

получает пациент). Фармакокинетические 
свойства АБП у пожилых больных могут 
изменяться вследствие функциональных 
нарушений со стороны почек и печени. На-
ряду с манифестной патологией (почеч-
ная и печеночная недостаточность) следует 
также учитывать скрытые возрастные из-
менения почек и печени, влияющие на ме-
таболизм и элиминацию АБП.

Согласно действующему приказу МЗ Ук-
раины от 19.03.2007 г. № 128 «Про затвер-
дження клінічних протоколів надання ме-
дичної допомоги за спеціальністю «Пуль-
монологія» пациентов с НП распределяют 
на четыре клинические группы.

К I группе относят больных с легким 
течением заболевания, которые не нуж-
даются в госпитализации. Препарат вы-
бора –  амоксициллин или макролид пер-
орально (табл.).

Как представителей II группы класси-
фицируют пациентов с легким течением 
заболевания, у которых нет необходимости 
в госпитализации, однако имеют место 
факторы риска (сопутствующая патология, 
прием АБП в последние 3 мес, социаль-
ные факторы, отягощающие течение бо-
лезни). У этой категории в качестве стар-
товой терапии рационально назначать 
амоксициллин/клавуланат или цефурок-
сим перорально. При неэффективности 

альтернативой могут служить респиратор-
ные фторхинолоны (ФХ) или цефтриаксон.

В III клиническую группу входят боль-
ные с НП средней степени тяжести, эф-
фективное лечение которых возможно 
только в условиях стационара. Стартовыми 
антибиотиками в данном случае высту-
пают β-лактамные антибиотики в комби-
нации с макролидами, альтернативой –  
респираторные ФХ.

Пациенты с тяжелым течением НП, 
составляющие IV группу, подлежат обя-
зательной госпитализации в ОРИТ. В ка-
честве стартовой терапии показаны защи-
щенные аминопенициллины или цефа-
лоспорины III поколения в комбинации 
с макролидом.

Эффективность антибиотикотерапии 
следует оценить в первые 48-72 ч после 
ее начала. В отсутствие динамики (если 
не отмечаются снижение температуры 
тела, уменьшение интоксикации и дыха-
тельной недостаточности) необходимо до-
бавить альтернативный препарат или ком-
бинацию альтернативных АБП (в тяжелых 
случаях). В последние годы случаи неэф-
фективной антибиотикотерапии встре-
чаются все чаще, что обусловлено ростом 
антибиотикорезистентности микроорга-
низмов. Широкая доступность АБП вслед-
ствие безрецептурного отпуска из аптек, 

профилактическое назначение при ви-
русных инфекциях, неправильный выбор 
стартового препарата, дозы и кратности 
его введения приводят к появлению и рас-
пространению антибиотикорезистентных 
штаммов микроорганизмов. Необходимым 
условием успешной антибактериальной те-
рапии является полная эрадикация возбу-
дителя. В условиях, когда лечение не обес-
печивает полной ликвидации патогенных 
микроорганизмов, возможны селекция 
устойчивых к применяемому препарату 
штаммов и возникновение антибиотикоре-
зистентности (Жаркова л. П. и соавт., 2011; 
Дзюблик Я. А., Дзюблик А. Я., 2014).

В группу риска микробной резистентно-
сти входят в первую очередь лица пожилого 
возраста. Этому способствует полиморбид-
ность, более частая предшествующая анти-
бактериальная терапия, особенно у паци-
ентов с неоднократными инфекционными 
обострениями ХОЗл или рецидивирую-
щей инфекцией мочевых путей, и, наконец, 
проживание в домах-интернатах. Широ-
кое, часто необоснованное использование 
АБП приводит к формированию устойчи-
вости не только к так называемым старым 
АБП, но и к относительно недавно появив-
шимся средствам, например к ФХ. Поэтому 
при выборе АБП для эмпирической тера-
пии следует учитывать локальную эпиде-
миологию антибиотикорезистентности 
(в регионе, стационаре, отделении). Кроме 
того, НП у пожилых пациентов имеет тен-
денцию к атипичному малосимптомному 
течению, что значительно затрудняет диа-
гностику и приводит к запоздалому выяв-
лению заболевания. Уровень смертности 
среди пациентов старше 60 лет значительно 
превышает таковой среди молодых больных 
и при пневмококковой НП составляет 10-
15%. Учитывая это, пожилые люди с НП 
чаще требуют назначения альтернативных 
АБП: у данной категории больных в каче-
стве стартовой терапии рационально ис-
пользовать амоксициллин/клавуланат или 
защищенные цефалоспорины III поколения.

Одним из наиболее эффективных цефа-
лоспоринов является цефтриаксон/суль-
бактам. В Украине представлен препарат 
Цефтрактам (ПАО НПЦ «Борщаговский 
ХФЗ»), действующим веществом которого 
является цефтриаксон/сульбактам. Обла-
дая высокой эффективностью и безопас-
ностью, он при этом отличается доступной 
для украинского пациента ценой. Суль-
бактам способен необратимо ингибиро-
вать продукцию β-лактамаз, тем самым 
предупреждая разрушение цефалоспорина. 
К тому же сульбактам более устойчив к из-
менениям рН, что позволяет АБП лучше 
проникать в очаг воспаления. Следует от-
метить также синергию действующих ве-
ществ: приблизительно в 4 раза уменьша-
ется минимальная концентрация цефтри-
аксона, необходимая для угнетения роста 
микроорганизмов. Цефтрактам выпус-
кается во флаконах по 0,5/0,25 г и 1,0/0,5 г 
цефтриаксона и сульбактама соответст-
венно. Назначают данный АБП в режиме 
1 р/сут внутривенно или внутримышечно.

Таким образом, лечение НП, особенно 
у пожилых пациентов, по-прежнему пред-
ставляет собой сложную задачу для кли-
ницистов. высокий риск антибиотикорези-
стентности и наличие коморбидной пато-
логии значительно ухудшают прогноз у лиц 
пожилого возраста. в связи с этим у данной 
категории больных АБП выбора служат 
амоксициллин/клавуланат и защищенные 
цефалоспорины. Цефтрактам (цефтриаксон/
сульбактам) –  отечественный препарат, ко-
торый отличается высокой эффективностью, 
удобным режимом дозирования и доступной 
ценой.

Подготовила Мария Маковецкая

Антибиотикотерапия негоспитальной пневмонии 
у пациентов старшего возраста

Лечение и профилактика респираторных инфекций на протяжении десятилетий находятся в центре 
внимания клиницистов. Сегодня наиболее частые возбудители негоспитальной пневмонии (НП) 
хорошо изучены, и современные антибактериальные препараты (АБП) позволяют эффективно 
бороться с бактериальными инфекциями нижних дыхательных путей, тем не менее ежегодно 
регистрируются летальные исходы в результате пневмонии. В группе высокого риска –  дети 
младшего возраста, пациенты с иммунодефицитом различной этиологии, а также лица старше 60 лет.

Таблица. Выбор АБП для лечения НП (Перцева Т.А., Козлов Р.С., Симонов С.С. 
и соавт., 2011)

Клиническая группа
АБП первой линии

АБП второй линии
Препарат выбора Альтернативный 

препарат

Амбулаторное лечение

Группа I. 
Нетяжелое течение 
при отсутствии 
сопутствующей 
патологии и других 
модифицирующих 
факторов

Амоксициллин или 
препарат группы 
макролидов перорально

Препарат группы 
ФХ III-IV поколения 
перорально

1. Препарат группы 
макролидов или 
доксициклин 
(при неэффективности 
аминопенициллинов) 
перорально.
2. Препарат группы 
аминопенициллинов 
или ФХ III-IV поколения 
(при неэффективности 
макролидов) перорально

Группа II.
Нетяжелое течение 
при наличии 
сопутствующей 
патологии и/или других 
модифицирующих 
факторов

Амоксициллин/клавуланат 
или цефуроксим 
перорально

Препарат группы 
ФХ III-IV поколения 
перорально или 
цефтриаксон 
парентерально 
(только 
при невозможности 
приема препарата 
выбора per os)

Препарат группы 
β-лактамов в комбинации 
с макролидами или 
монотерапия 
ФХ III-IV поколения

Стационарное лечение

Группа III.
Нетяжелое течение, 
госпитализация 
в терапевтическое 
отделение

Препарат из группы 
защищенных 
аминопенициллинов 
парентерально + препарат 
группы макролидов или 
цефалоспорин 
ІІ-ІІІ поколения + макролид

Препарат группы 
ФХ III-IV поколения 
парентерально

Препарат группы 
ФХ III-IV поколения 
или карбапенемов 
парентерально

Группа IV.
Тяжелое течение, 
госпитализация  
в отделение 
интенсивной терапии
 

Препарат группы 
защищенных 
аминопенициллинов + 
препарат группы 
макролидов или 
цефалоспорин  
ІІІ поколения + макролид

Препарат группы 
ФХ III-IV поколения + 
β-лактамный АБП 
внутривенно

Препарат группы 
карбапенемов + ФХ 
ІІІ-IV поколения 
внутривенно или 
препарат группы 
карбапенемов + макролид 
внутривенно

При подозрении 
на P. aeruginosa: 
цефалоспорин 
III-IV поколения  
с антисинегнойной 
активностью + 
аминогликозид + 
левофлоксацин 
(ципрофлоксацин) 
парентерально

Цефалоспорин  
III-IV поколения 
с антисинегнойной 
активностью + 
аминогликозид + 
макролид 
внутривенно

Меропенем + 
аминогликозид + 
левофлоксацин 
(ципрофлоксацин) 
внутривенно

ЗУ
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Можливості вітчизняної системи реабілітації 
у розрізі в’їзного медичного туризму

Створення законодавчого базису для організації системи реабілітації в Україні – 
тема, яка розглядалася в попередньому номері «Медичної газети «Здоров’я України»,  – 
викликала значний інтерес у читацької аудиторії. Приємно, що український 
істеблішмент не залишився осторонь, активно долучившись до обговорення 
цієї проблематики. 
23 березня в рамках Медичного спеціалізованого форуму (Міжнародний виставковий 
центр, м. Київ) за ініціативи Української асоціації медичного туризму та за підтримки 
Комітету Верховної Ради (ВР) України з питань охорони здоров’я й особисто заступника 
голови Комітету Ірини Володимирівни Сисоєнко відбувся науково-практичний 
симпозіум «Інновації в реабілітації. Міжнародний досвід. Упровадження інновацій 
як один із засобів збільшення прибутковості реабілітаційних центрів». 
Унікальний формат заходу дозволив об’єднати на одному майданчику законодавців 
і практикуючих лікарів, фахівців у галузі медицини та спеціалістів з реабілітації, 
топ-менеджмент провідних операторів SPA-індустрії та санаторно-курортних закладів, 
представників бюджетних і приватних установ.

Система реабілітації в Україні: 
фундамент закладено!

З в іт а л ьн и м с лов ом вис т у-
пила заступник голови Комітету 
вР Ук р аї н и з  п и т а н ь охор о н и 
здоров’я І. в. Сисоєнко. Вона пові-
домила, що на сьогодні принци-
повим питанням для урядовців та 
медичної спільноти є побудова за-
конодавчого базису для організації 
комплексної і цілісної системи реа-
білітації в нашій державі.

Потреба в створенні відповідного 
закону (документа, що має найвищу 
юридичну силу та є підставою для 

появи підзаконних актів щодо введення в офіційний пе-
релік таких спеціальностей, як фізичний терапевт, ерготе-
рапевт та ін., нових профільних навчальних програм тощо) 
виникла досить давно, а після початку трагічних подій на 
сході країни ситуація ще більше загострилася.

У відповідь на виклики часу у 2015 р. за ініціативи Ірини 
Володимирівни було створено Координаційну раду з питань 
реабілітації учасників антитерористичної операції (АТО) та 
експертну групу, яка протягом останнього року займалася 
розробкою законопроекту «Про попередження інвалідності та 
систему реабілітації в Україні».

Зустрічі провідних фахівців відбувалися двічі на місяць, 
буквально кожна літера цього проекту ретельно вивчалася 
й обговорювалася спеціалістами. Ключові положення до-
кумента –  впровадження цілісної системи реабілітації для 
осіб із тимчасовим обмеженням життєдіяльності та людей 
з інвалідністю; координація дій та участь в єдиному міжві-
домчому інформаційному просторі всіх органів державної 
виконавчої влади та органів місцевого самоврядування, що 
займаються проблемами інвалідності та реабілітації; запро-
вадження системності та доступності медико-соціальної 
реабілітації, а також системи стандартів реабілітаційних 
послуг; регламентування на законодавчому рівні здійс-
нення реабілітаційних заходів мультидисциплінарними 
командами. Також проект передбачає затвердження дер-
жавних освітніх стандартів з професій у системі реабілітації, 
організацію професійної підтримки та підготовки кадрів 
для системи реабілітації, впровадження за відповідними 
міжнародними стандартами новітніх методів і технологій  
проведення реабілітації.

«Хочеться вірити, що найближчим часом законопроект 
«Про попередження інвалідності та систему реабілітації 
в Україні» буде затверджено (його подання на реєстрацію 
після внесення всіх поправок очікується найближчим 
часом). І я дуже сподіваюся, що результат напруженої і три-
валої роботи нашої команди стане якісним, дієвим, а го-
ловне, корисним інструментом для лікарів, які щоденно 
займаються реабілітацією хворих. Адже в Україні пацієнтів, 
які потребують відновлення, майже 3 млн», –  зазначила 
І. В. Сисоєнко.

All about U
В останні роки в’їзний оздо-

ровчий та медичний туризм (МТ) 
в Україну стрімко набуває попу-
лярності, і далеко не останню роль 
у цьому відіграють реабілітаційні 
за к ла д и. Ві дом и м п ри к ла дом 
в’їзного МТ є лікування в Трус-
кавці, виїзного –  перебування 
наших співвітчизників у Баден- 
Бадені. Аналіз ринку медичних 
послуг і МТ у сфері реабі  літації 
здійснила пре з и д е н т Ук р аї н с ь-
кої асоціації медичного туризму 

 віо летта володимирівна Янишевська.
Доповідач перерахувала фактори перспективності країни 

щодо МТ, як-от: високий рівень розвитку медичної галузі, 
доступність послуг, широка транспортна та готельна інфра-
структура, ступінь мовної інтеграції, досконала законодавча 
база, зручне геополітичне положення держави і її імідж на 
міжнародній арені (бренд). Найбільш неоднозначною є си-
туація щодо останнього пункту: з одного боку, через війсь-
ковий конфлікт кількість так званих медичних туристів, 
які прибувають до України, значно знизилася, натомість 
поінформованість міжнародної спільноти про нашу державу 
суттєво зросла.

Найбільші перспективи на сучасному етапі мають певні 
галузі вітчизняної медицини –  репродуктивні техноло-
гії, офтальмологія, стоматологія, пластична хірургія –  та 
окремі (переважно приватні) заклади, зокрема реабіліта-
ційні центри (РЦ), SPА & Wellness, кріобанки та ін. Значну 
цікавість представляють такі інновації, як кібер- та гамма-
ніж, лікування ДЦП у дітей за методикою В. І. Козявкіна, 
томотерапія, телемедицина та ін.

Серед ключових переваг нашої держави –  зручне розта-
шування, доступна вартість послуг, системне клінічне мис-
лення українських лікарів; у переліку пунктів, над якими 
ще потрібно суттєво попрацювати, –  розвиток бренду, 
спрощення процесу отримання віз громадянами араб ських 
країн, підтримка держави, акредитація/сертифікація ме-
дичних закладів (ISO 9001), залучення інвестицій у бу-
дівництво клінік і навчання персоналу, вдосконалення 
інфраструктури, зміна ментальності на проактивність, 
клієнторієнтованість.

«Постаріння населення як глобальна світова тенденція 
зумовлює надзвичайну актуальність реабілітаційних про-
грам, що включають медичні заходи (механо-, рефлексо-
терапія, мануальна терапія, лФК), психологічну корекцію 
(психотерапія, аудіорелаксація, ін.) та соціально-побутову 
адаптацію (ерготерапія, професійна перепідготовка та ін.), 
та високу потребу в послугах індустрії SPA & Wellness. 
Усі ці ланки мають бути спрямовані на саногенез», –  запев-
нила В. В. Янишевська.

Розвитку сектору в’їзного МТ сприятиме впровадження 
в практику світових інновацій, за якими майбутнє меди-
цини,  –  методу секвенування генів; екзоскелету (біонічний 
костюм, розроблений для людей, паралізованих нижче 
пояса: в області стегон і колін розташовані двигуни, що 
керуються спеціальним пультом та виконують рухи замість 
хворого; його вага –  23 кг, вартість –  близько 100 тис. до-
ларів); кардіомоніторів для смартфонів (дозволяють отри-
мати кардіограму в PDF-форматі) та ін.

Також слід забезпечити координацію потоку медичних 
пацієнтів з медичних установ офтальмологічного, стомато-
логічного та інших профілів для подальшого оздоровлення 
і реабілітації у вітчизняних закладах SPA & Wellness.

МТ: тенденції та цифри
Економічні дані, що стосуються динаміки зростання 

сфери реабілітаційного туризму, презентувала провідний 
аналітик компанії Pro-Consulting (м. Київ) валерія Федорчук. 
Вона підкреслила, що з кожним роком державне фінансу-
вання галузі охорони здоров’я скорочується (у 2016 р. порів-
няно з попереднім роком обсяг фінансування зменшився 
на 5,2%). Загалом на медичний сегмент в Україні щорічно 
виділяється не більше 5% ВВП, тоді як у розвинених держа-
вах – ≥7%. Перспективним щодо поповнення державного 
бюджету є в’їзний МТ, популярність якого за останні 3 роки 
помітно зросла (кількість закладів, які надавали медичні 
послуги іноземним пацієнтам, у 2012 р. становила близько 
30-40, а у 2015 р. –  понад 100).

Найпривабливішим є сегмент SPA & Wellness (25%), серед 
лідерів рейтингу також стоматологія, офтальмологія, ре-
продуктивна медицина, пластична хірургія, клітинні тех-
нології, кардіохірургія. До речі, нещодавно міжнародну 
акредитацію QHА Trent отримала ДУ «Інститут серця МОЗ 
України». На лікування до України їдуть туристи з усього 
світу, щорічно в нашій державі вони витрачають на медичні 
послуги близько 125 млн євро.

«На сучасному етапі реабілітація в Україні перебуває на 
стадії становлення. Санаторно-курортний фонд посту-
пово скорочується (у 2014 р. за рахунок окупації АР Крим 
кількість оздоровчих закладів зменшилася майже на 400), 
недостатніми є обсяг фінансування та державна підтримка, 
та попри це перспективи розвитку є –  як вітчизняної меди-
цини в цілому, так і сфери реабілітації зокрема», –  запев-
нила Валерія Федорчук.

Інновація → імплементація в практику → 
прибуток

віце-президент Української асоціації медичного туризму 
Ігор Торський зосередив увагу на впровадженні іннова-
ційних технологій (маркетинг і винаходи), що дають змогу 
збільшити прибутковість РЦ. Він зупинився на таких 
інноваційних моделях маркетингу, як 4P (product, price, 
place, promotion); 7P (4Р + people, process, physical evidence) 
та 8P (7Р + partnerships). Доповідач підкреслив, що модель 
8Р передбачає не короткострокові відносини «купив –  
продав», а має на меті тривале партнерство.

Що стосується медичних інновацій у сфері реабілітації, 
то наразі вони надзвичайно актуальні (зокрема, у 2015 р. на 
7-му місці світового рейтингу топ-10 опинилися протези, 
які імітують природні рухи). І. Торський розглянув медичні 
інновації в розрізі матриці Бостонської консультаційної 
групи, прямі й непрямі вигоди імплементації винаходів 
у практику, методи оцінки їх результативності (до та після 
впровадження), можливі витрати.

«Упровадження інновацій дозволяє зберегти актуальність 
на ринку. Пітер Друкер, теоретик менеджменту ХХ століття, 
стверджував: «Маркетинг та інновації забезпечують ре-
зультати, все інше –  це витрати», і цей вислів має дуже гли-
бокий зміст», –  підсумував І. Торський.

Юридичний лікнеп
Поради щодо попередження юридичних проблем, які мо-

жуть виникнути у галузі медичної реабілітації, та  мож  ливо стей 
їх вирішення надала засновник і керуючий партнер 
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консалтингової компанії «Юркрафт 
Медицина» (м. Київ), директор На-
вчально-наукового центру медичного 
права юридичного факультету, доцент 
кафедри адміністративного права 
Київського національного універси-
тету ім. Тараса Шевченка, кандидат 
юридичних наук Радмила Юріївна 
Гревцова.

Пріори тетним напрямом на 
 сьогодні є реабілітація людей з ін-
валідністю та осіб з тимчасовим об-
меженням життєдіяльності (в тому 

числі учасників АТО, мирних мешканців у зоні ведення 
бойових дій). Наприклад, пацієнти з переломом шийки 
стегна, яким було виконано ендопротезування, далеко не 
завжди стають інвалідами, проте потребують проведення 
відновних заходів. Виділяють загальні правові (неналежне 
інформування про стан здоров’я; невідповідне медичне 
втручання, зокрема методи лікування та реабілітації, умови 
отримання послуг з медичної реабілітації; неналежне офор-
млення інформованої згоди на медичне втручання; відсут-
ність фіксації основного змісту інформації, на підставі якої 
пацієнтом була надана згода / зроблена відмова; неналежне 
застосування методів медичного втручання) та спеціальні 
організаційно-правові проблеми здійснення медичної пра-
ктики. До останніх відносять відсутність:

• системності в правовому регулюванні системи медичної 
і фізичної реабілітації;

• спеціальності «Медична і фізична реабілітація» (Но-
менклатура лікарських спеціальностей, затверджена на-
казом МОЗ України від 19.12.1997 р. № 359, передбачає спе-
ціальності «Фізіотерапія», «лікувальна фізкультура» тощо);

• належного переліку закладів охорони здоров’я (наказ 
МОЗ України від 28.10.2002 р. № 385; наприклад, багато 
РЦ з найменуванням «клініка» з юридичної точки зору та-
кими не є, що може тягнути за собою цілу низку негативних 
правових, у тому числі податкових, наслідків. Як відомо, 
всі заклади охорони здоров’я, окрім декількох винятків, 
звільнені від сплати податку на додану вартість (ПДВ), проте 
невідповідна назва часто давала податковій інспекції привід 
сумніватися у приналежності тієї чи іншої медичної уста-
нови до системи охорони здоров’я).

Слід зазначити, що цей перелік не є вичерпним. Певні 
труднощі пов’язані з оподаткуванням ПДВ послуг з ма-
сажу для зміцнення здоров’я дорослого населення, корекції 
осанки тощо; немає чіткого визначення поняття «лікарська 
помилка» та ін. Дієві способи профілактики юридичних 
проблем у медичній установі –  регулярний юридичний 
аудит, організація навчання з правових питань для пер-
соналу, упорядкування документації, договірна та пре-
тензійна робота, моніторинг змін чинного законодавства, 
а також заходи щодо виконання положень останнього.

Р. Ю. Гревцова зауважила, що 70% конфліктних ситуацій 
можна уникнути наданням пацієнту вичерпної інформації 
про стан його здоров’я, заплановане діагностичне та ме-
дичне втручання, ризики та ускладнення, а також наголосила 
на необхідності знання лікарями основ Кримінального та 
Цивільного кодексів України. Часто при мирному досудо-
вому врегулюванні спорів медичні установи забувають вка-
зати, що вважають якість наданих послуг належною, 
та отримати документ, який засвідчує відсутність у пацієнта 
претензій (а хворий може витлумачити це як доказ визнання 
закладом вини). Якщо йдеться про цивільно-правову від-
повідальність, за Цивільним кодексом відповідальність за 
спричинену шкоду несе той заклад охорони здоров’я, з яким 
працівник перебуває у трудових відносинах (при цьому за-
клад може звернутися з регресним позовом до лікаря); у разі 
кримінальних дій (ст. 140 і т. ін.) відповідальність несе ме-
дичний працівник.

«Проект Закону «Про попередження інвалідності та сис-
тему реабілітації в Україні», розроблений групою фахівців 
на чолі з І.В. Сисоєнко, який сьогодні вже неодноразово 
згадували, спрямований саме на подолання перерахованих 
бар’єрів», –  підкреслила Р. Ю. Гревцова.

Правильна промоція –  запорука успіху
Змістовну доповідь, присвячену просуванню РЦ в Ін-

тернеті та соціальних мережах, презентувала Ольга Гарєєва 
(ТОв «Медичні бізнес технології», м. Київ). Наразі ця те-
матика є вкрай актуальною, адже сьогодні 66% дорослого 
населення України є постійними Інтернет-користувачами, 
і щорічно кількість останніх зростає на 10%. Під час вибору 
постачальника послуг, партнера вони найчастіше послу-
говуються пошуковими системами, відвідують сайти ком-
паній (брендів) й Інтернет-магазинів, відеосайти, соціальні 
мережі, форуми. З активністю на рівні 2% медицина входить 
до топ-15 пошукових запитів.

Існує понад 20 інструментів промоції, основні з них –  
сайт, контекстна реклама в пошукових системах, соціальні 
мережі, інформаційні портали, засоби масової інформації, 
форуми, лідогенератори, кобрендинг та інші (мобільні до-
датки, поштові сервіси, дискаунтери).

При наповненні медичного сайту слід врахувати кілька 
важливих нюансів, серед яких персоніфікація (наприклад, 
фото лікаря та його власна розповідь про професійні до-
сягнення), необхідність рубрикації, наявність тематичного 
контенту, можливість онлайн-запису та зворотного зв’язку, 
розміщення відгуків пацієнтів, історій життя, прейскуранту.

Одними з найрезультативніших підходів є контекстна ре-
клама (перевага –  можливість обирати цільову аудиторію), 
просування через соціальні мережі (найдешевший канал 

реклами, інколи повідомлення стають «вірусними») та фо-
руми (мають високий рівень довіри). Ноу-хау на україн-
ському ринку –  лідогенератори, що узагальнюють вели-
чезний масив інформації та дозволяють зіставити умови і 
ціни надання однієї послуги в різних закладах (наприклад, 
відомий ресурс hotline.ua). У сфері SPA & Welness попу-
лярні дискаунтери (купони на знижку, програми лояль-
ності –  вартісний,  але дієвий канал комунікацій під час 
старту діяльності закладу/появи послуги). Тривале співро-
бітництво забезпечує спілкування в мобільних додатках.

Формати Інтернет-промоції –  це SEO-оптимізація, ба-
нерна реклама, відео (віртуальні екскурсії по медичному 
закладу і т. ін.), РR (преса), інтерактив (Skype, Viber, вебі-
нари і т.  ін.), промокоди.

«Кадри вирішують усе!»
Сучасні тенденції і підходи до пошуку та підбору персо-

налу для медичних закладів описав директор спеціалізова-
ного агентства «Фарма персонал» (м. Київ) Андрій Анучин.

Протягом останніх років фіксується значний відтік медич-
них спеціалістів як у суміжні сфери (фармацевтичний бізнес, 
клінічні дослідження, реалізацію медичного обладнання), 
так і за кордон –  у Чехію, Польщу, Німеччину, країни Балтії. 
Щорічні втрати оцінюють у 6 тис. фахівців. Станом на 2015 р. 
дефіцит лікарів у медичній галузі становив 46 тис.

А. Анучин порекомендував здійснювати підбір персоналу 
(медичного та сервісного) поетапно:

• аналіз профілю кандидата (слід сформувати портрет 
«ідеального» кандидата, чіткий перелік бажаних компетен-
цій –  будь-яких рис і якостей, необхідних для конкретної 
посади; у середньому це 12-18 параметрів);

• пошук (не лише пасивний (оголошення), а й актив-
ний  – соціальні мережі, відвідування конференцій, виста-
вок, розсилка за профільними базами, послуги рекрутин-
гових агентств, прямий пошук –  так званий head hunting, 
executive search);

• відбір (типові помилки –  відбір на основі резюме, ін-
туїції, призначення випробувального терміну без особи-
стого інтерв’ю; бажано використовувати комплекс спеціаль-
них тестів, опитувальників, оціночних шкал, проводити 
структуроване етапне інтерв’ю, а не «розмову про життя», 
результативність якої лише 10-15%; усіх кандидатів слід 
оцінювати за єдиним переліком критеріїв, одним із про-
фесійних оціночних інструментів є Success Insights®);

• рішення про прийняття на роботу (формування при-
вабливої пропозиції, підписання контракту, створення 
плану адаптації/соціалізації нового гравця в колективі, 
забезпечення співпраці з наставником та зворотний зв’язок).

Чітке виконання перерахованих пунктів забезпечує 
успішний результат.

Під час пошуку персоналу, який буде задіяно в наданні 
послуг МТ, особливу увагу слід звертати на такі компетен-
ції співробітників, як знання іноземних мов, наявність 
міжнародних сертифікатів, толерантність і розуміння між-
культурних та релігійних відмінностей, комунікабельність, 
клієнторієнтованість, VIP-ставлення до пацієнтів.

«Протягом 5 хвилин можна зрозуміти, що претендент аб-
солютно вам не підходить. Аби визначити, чи відповідає він 
вимогам, потрібно значно більше часу. Співбесіда за якісно 
й ретельно підготовленими питаннями триває близько 
1-2 год», –  поділився професійним баченням А. Анучин.

Імплементація зарубіжного досвіду 
у вітчизняну практику

Досвіду Угорщини в популяризації медичного та оздоров-
чого туризму на внутрішньому та зовнішньому ринках при-
святила виступ директор Інформаційного бюро «Угорщина- 
Туризм» при посольстві Угорської Республіки в Україні 
Світлана Кабиш.

Особливість Угорщини полягає в тому, що обсяги ринку 
як внутрішнього, так і в’їзного МТ приблизно однакові. 
Секрет успіху –  не лише в цілющих природних ресурсах 
(країна займає 5-те місце у світі за обсягом термальних вод, 
тут містяться 1289 термальних джерел, 136 джерел мінераль-
ної або термальної лікувальної води, термальне озеро Хевіз, 
сухі лазні з вуглекислим газом (мофети), а й у потужній 
державній підтримці (на найвищому рівні затверджена На-
ціональна концепція розвитку туризму до 2020 р.). До про-
моції МТ також залучаються муніципалітети, туристичні 
асоціації, готелі, туроператори.

Від ідеї до реалізації –  один крок
Про здобутки щодо впровадження 

комплексних програм із реабілітації 
пацієнтів із захворюваннями сечової 
системи, яких досягнуто протягом 
останніх 3 років, та перетворення 
Трускавця в «місто здоров’я» розпо-
вів міський голова Андрій Богданович 
Кульчинський.

Усталені традиції, мільйони па-
цієнтів (протягом року санітарно-
курортне лікування отримують 
близько 200 тис. осіб), династії 
лікарів і навіть відпочивальни-

ків –  такими є здобутки курорту Трускавець, який у 2017 р. 
святкуватиме ювілей –  190 років. Унікальні властивості мі-
неральних вод визначають профіль курорту: як відомо, це 
гастроентерологія, порушення обміну речовин та урологія.

Місцем утворення найвідомішої мінеральної нафто-
подібної води «Нафтуся» (зараз її називають біоактивною, 
оскільки в процесі її утворення беруть участь специфічні 

автохтонні мікроорганізми –  вуглеводеньокислюючі, тіо-
новокислі, сульфатредукуючі) є частина парку площею 
лише 0,6 га. Воді властиві жовчо- та сечогінна дія, здатність 
пригнічувати запальні процеси й нормалізувати діяльність 
імунної системи. Протягом доби використовується 10 м3 

води (резерв –  25 м3). Слід враховувати, що свої цілющі вла-
стивості вона втрачає через 2 год після контакту з повітрям.

Згідно із Законом «Про курорти» нещодавно було виконано 
ґрунтовні дослідження родовищ «Нафтусі», ведеться активна 
наукова робота щодо вивчення терапевтичного впливу мі-
неральних вод («Марія», «Софія», «Едвард», «Броніслава», 
«Юзя»), створено потужну діагностичну та лікувальну базу 
(є соляні кімнати, можливості проведення дельфінотерапії, 
функціонує єдиний на території Східної Європи сертифіко-
ваний центр із відновлювальної терапії за методом доктора 
Майера, що дозволяє нормалізувати процеси травлення). 
Здійснено реконструкцію і переоснащення Трускавецької 
міської лікарні, що дозволило закладу отримати у 2015 р. 
сертифікат якості ISO 9001. Уперше в Україні в контексті 
державно-приватного партнерства з метою запровадження 
інновацій у лікувальний процес залучено приватні інвестиції 
(вже отримано 2 млн грн), планується переведення частини 
лікарні на обслуговування партнером, обраним на конкурс-
ній основі. З метою посилення кадрового потенціалу триває 
активна співпраця із львівським національним медичним 
університетом ім. Данила Галицького.

Задля забезпечення потреб у лікуванні та корекції мож-
ливих ускладнень вживання мінеральних вод (обструкції 
сечоводів конкрементами) відкрито Центр малоінвазив-
ної урології та хірургії. У ньому працюють відомі фахівці- 
урологи, які раніше здійснювали професійну діяльність 
у Донецькій та луганській областях.

У місті розташовані державні відомчі санаторії –  
Міністерства оборони («Військовий»), Міністерства внут-
рішніх справ («Перлина Прикарпаття»), СБУ («Трускавець»), 
Міністерства охорони здоров’я (дитячий спеціалізований 
санаторій «Джерело») та Міністерства праці й соціальної 
політики («Батьківщина»).

«У 2015 р. поблизу м. Трускавця відкрито гірськолижну 
трасу, тому зараз обговорюється можливість розвитку на-
пряму лікування ушкоджень опорно-рухового апарату», –  
поділився планами А.Б. Кульчинський.

Українці для українців
Чи багато вітчизняних РЦ, оздоровчих закладів, SPA & 

Wellness високого рівня вам відомі? Певно, що ні. Проте 
сьогодні необов’язково їхати в закордонні клініки, щоб 
отримати комплексні реабілітаційні послуги, –  медичні 
установи, що надають якісну допомогу, в Україні є.

У 2014 р. держава фактично втратила Крим, а разом із 
ним – санаторно-оздоровчі заклади, зокрема унікальний 
Національний центр паралімпійської і дефлімпійської під-
готовки та реабілітації інвалідів у м. Євпаторії, що посилило 
потребу в нових реабілітаційних закладах для людей з обме-
женими фізичними можливостями. Відповіддю викликам 
часу стало створення РЦ «Модричі» (с. Модричі, львівська 
обл.), який відчинив свої двері 1 травня 2015 р. Структуру та 
принципи роботи установи описав її директор Олег Олегович 
Масний. Заклад спеціалізується на відновленні пацієн-
тів після інсульту, спінальних і черепно-мозкових травм, 
ускладнень міжхребцевих гриж за допомогою кінезі-, ерго-, 
гідрокінезітерапії, лікувальної фізкультури. Територія РЦ 
повністю адаптована для людей з особливими потребами.

Про можливості реабілітації в Grand Marine (Medical SPA Hotel), 
що розташований у м. Одесі, розповів Павло запорожченко. 
На території закладу є 2 підземні мінеральні джерела  –  при-
родної бромної води для зовнішнього застосування та при-
родної хлоридно-натрієвої води «люстдорфська» для внут-
рішнього вживання, яка нормалізує обмін речовин, функцію 
імунної системи, має антитоксичну дію.

Інновацією в реабілітації хворих є остеопатія. Про фун-
даментальні основи цього методу лікування повідомив ди-
ректор центру остеопатичної медицини Doctor Gran (м. Одеса) 
Сергій Анатолійович Граненко. Засновником методики вва-
жають американського лікаря-хірурга А. Т. Still (1828-1917). 
Остеопатія –  сукупність лікувально-діагностичних мето-
дик, які використовуються для встановлення причин і усу-
нення виявлених патобіомеханічних порушень шляхом ма-
нуального впливу на анатомічні структури черепа, хребта, 
крижів, м’язово-зв’язкового апарату, внутрішніх органів 
з метою відновлення їх рухливості й оптимального функ-
ціонування. Присутнім було надано можливість оволодіти 
практичними навичками виконання методики в рамках 
тематичного майстер-класу.

Величезна кількість питань стосовно законодавчих ас-
пектів, адресованих учасниками заходу заступнику голови 
Комітету ВР України з питань охорони здоров’я і керів-
нику експертної групи з розробки проекту Закону України 
«Про попередження інвалідності та систему реабілітації 
в Україні» Ірині Володимирівні Сисоєнко, висвітлила іс-
нування певного інформаційного вакууму між практичною 
медициною та урядовими структурами.

Ірина Володимирівна запевнила, що й надалі працюва-
тиме над посиленням партнерства в питаннях створення 
системи реабілітації та розвитку медичного туризму, а також 
запросила присутніх до участі в засіданні профільного 
Комітету ВР у форматі круглого столу «Медичний туризм 
в Україну: проблеми та перспективи». Про його підсумки 
читайте у нашому наступному номері.

Підготувала Ольга Радучич ЗУ
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INVITE UKRAINE

С.М. Гордиенко, к.м.н., г. Киев

Центр общественного здоровья и СЭС:  
в чем следует искать различия?

Министерство здравоохранения Украины приступило к заключительной фазе 
реорганизации Государственной санитарно-эпидемиологической службы (СЭС), 
однако этот процесс больше напоминает ее ликвидацию. Ликвидацию именно 
того государственного органа, который призван обеспечивать соблюдение прав, 
задекларированных в конституциях едва ли не всех государств мира,  –  право  
на жизнь и здоровье, профилактику заболеваний и защиту от проникновения 
смертельно опасных инфекций.

Право на здоровье –  это право жить в безопасной 
окружающей среде: пить не загрязненную токсиче-
скими веществами и вредоносными микробами воду, 
дышать чистым воздухом, питаться качественными 
продуктами, не бояться заразиться неизвестным ви-
русом, беспрепятственно проникшим из эпидемио-
логически неблагополучных стран. Выполнение всех 
этих без преувеличения благородных задач в Украине 
возложено на СЭС, уникальную службу, созданную 
еще до появления на географической карте СССР.

Предшественниками СЭС стали противочум-
ные пастеровские станции. (К слову, деятельностью 
Противочумного института им. И. И. Мечникова, 
г. Одесса, сегодня очень интересуются в США.) Посте-
пенно, благодаря настойчивости, самоотверженности, 
упорной исследовательской, научной, профилакти-
ческой и просветительской работе, были побеждены 
многие опаснейшие инфекции, жертвами которых 
ежегодно становились миллионы людей,  –  оспа, чума, 
холера, тиф, малярия и другие, ныне уже, к счастью, 
забытые. Нельзя не упомянуть в этой связи Вторую 
мировую войну. В этот период в СССР уровень ин-
фекционной заболеваемости был более низким, чем 
в других воюющих странах, и добиться таких резуль-
татов смогла хорошо отлаженная система под назва-
нием Государственная санитарно-эпидемиологиче-
ская служба.

На ее счету много полезных, нужных дел, боль-
шинство ее сотрудников –  настоящие профессио-
налы, понимающие, насколько важно все то, что они 
делают, для благополучного и безопасного сущест-
вования популяции. Но, как и во всех долгое время 
нереформируемых и достаточно закрытых для конт-
роля сферах государственного управления, и за СЭС 
со временем закрепилось клеймо коррумпированного 
контрольно-разрешительного органа, мешающего 
развитию бизнеса. Нельзя сказать, что подобное обви-
нение не имеет оснований. Если в стране существует 
коррупция и по вертикали, и по горизонтали, наивно 
было бы утверждать, что только один орган не пора-
жен этой болезнью. Санитарно-эпидемиологическая 
служба, как любой другой государственный орган 
в нашей стране, нуждается в серьезнейшем реформи-
ровании. Но не в ликвидации. Нельзя полностью лик-
видировать подобную службу, прикрываясь громкими 
лозунгами борьбы с коррупцией.

Это позиция большинства экспертов, а также народ-
ных депутатов Верховной Рады Украины. Пожарную 
службу тоже многие упрекают во взятках, тем не менее 
все понимают –  кто будет тушить пожары, если в про-
цессе борьбы «за чистоту рядов» встанет вопрос о ее 

закрытии? То же самое касается и СЭС: если не будет 
санстанций, если канут в лету  санитарные правила 
и нормы, кто будет проверять, много ли в колбасе 
крысиных хвостов и целлюлозы и есть ли санитарная 
книжка у повара, который готовит борщ и компот для 
малышей в детском саду?

Государственная санитарно-эпидемиологическая 
служба Украины была образована как самостоятель-
ный центральный орган исполнительной власти, дей-
ствующий от имени государства и функционирующий 
вне прямого управления Минздравом.

Сейчас функции СЭС Кабмин Украины решил 
распределить между Минздравом и Минагрополи-
тики. Эпидконтроль и эпиднадзор останется в веде-
нии Минздрава, а точнее, под управлением недавно 
анонсированного Центра общественного здоровья 
МЗ Украины, с его разделенными контрольной и ин-
спекторской функциями. А функции контроля без-
опасности пищевых продуктов перейдут к Министер-
ству аграрной политики.

Именно под идею оптимизации деятельности СЭС 
и создан вышеупомянутый Центр, структура, сразу же 
вызвавшая резонансные, порой диаметрально проти-
воположные высказывания.

16 марта 2016 г. под председательством народного 
депутата Олега Мусия состоялось заседание Комитета 
Верховной Рады Украины по вопросам здравоохране-
ния. Центральными темами обсуждения парламента-
риев стали: вопрос образования Центра обществен-
ного здоровья МЗ Украины и ситуация, сложившаяся 
в связи с этим; реорганизация государственных пред-
приятий и учреждений, которая проводится в соответ-
ствии с приказом МЗ Украины от 18 сентября 2015 г. 
№ 604.

Актуальность темы связана с поступлением много-
числен н ы х обращен и й от народн ы х деп у татов 
Украины, руководителей государственных учрежде-
ний и предприятий по поводу выбранного МЗ Украины 
механизма образования Центра общественного здоро-
вья: предусматривается объединение в одно юридиче-
ское лицо 42 различных по направлениям деятельности 
государственных учреждений и самой СЭС Украины, 
в том числе ее 30 региональных и ведомственных лабо-
раторных центров, что может привести к разбаланси-
ровке существующей системы обеспечения санитарного 
и эпидемического благополучия населения.

С резкой критикой проблемы, возникшей вокруг 
образования Центра общественного здоровья с пе-
редачей несвойственных ему функций, выступили 
народные депутаты О. С. Мусий, и. в. Сысоенко, 
Т. Д. Бахтеева, и. М. Шурма, А. Ф. Шипко. Основную 
ошибку Минздрава депутаты видят в кулуарности 
принятия решений без широкого предварительного 
обсуждения с профильным комитетом, отечествен-
ными и зарубежными экспертами, руководителями 
объединяемых государственных учреждений, профсо-
юзными и общественными организациями.

ирина Швец, заместитель председателя Профсоюза 
работников здравоохранения Украины, напомнила, 
что этой организацией была инициирована подача 
судебного иска, продиктованного необходимостью 
обеспечить социальные гарантии медицинских ра-
ботников СЭС Украины.

В итоге Киевский апелляционный администра-
тивный суд постановил признать противоправным 
и отменить абз. 2 п. 1 постановления № 442 в части 
реорганизации СЭС Украины. Решение суда вступило 
в силу с момента объявления 8 февраля 2016 г.

игорь Перегинец, заместитель 
м и н ист ра здравоохранен и я, 
рассказал о задачах, поставлен-
ных МЗ Украины перед органи-
зацией «Центр общественного 
здоровья МЗ Украины», при-
шедшей, согласно постановле-
нию КМУ от 10.09.2014 г. № 442, 
на смен у л и к ви д и рова н ной 
СЭС Украины. При этом отдав 
контрольно-надзорные функции 

в сфере санитарного законодательства вновь создан-
ной Государственной службе безопасности пищевых 
продуктов и защиты потребителей. Самому же Мин-
здраву были возвращены функции реализации госу-
дарственной политики в сфере эпидемиологического 
надзора.

Народный депутат и. в. Сысоенко 
в интервью после заседани я 
Комитета сообщила, что в соот-
ветствии с Соглашением об ас-
социации с ЕС были воплощены 
в жизнь соответствующие рас-
поряжения Кабинета министров 
Украины, в частности п. 413 рас-
поряжения КМУ от 17.09.2014 г. 
№ 847-р «Об имплементации Со-
глашения об ассоциации между 

Украиной и Европейским союзом», согласно которым 
предусмотрено до конца 2017 г. создание Националь-
ного центра общественного здоровья. Создание такого 
Центра в первую очередь необходимо для налажива-
ния сотрудничества с ВОЗ и другими европейскими 
профильными структурами по вопросам общест-
венного здоровья и эпидемиологического надзора 
за инфекционными и неинфекционными заболева-
ниями через существующую сеть, созданную в каждой 
стране. Согласно решению Европейского парламента 
851/2004/ЕС «специализированная сеть надзора –  это 
любая специальная сеть по заболеваниям, выбранная 
для осуществления эпидемиологического надзора». 
В Украине в настоящее время такая сеть представлена 
Украинским центром по контролю и мониторингу 
заболеваний Минздрава и территориальными лабора-
торными центрами Госсанэпидслужбы, которые в на-
стоящее время передаются в управление Министер-
ству здравоохранения. По этому вопросу уже принято 
распоряжение КМУ от 07.10.2015 г. № 1409-р «Об отне-
сении недвижимого имущества в сферу управления 
Минздрава» (главные управления Госсанэпидслужбы 
прекращают свою деятельность на основании поста-
новления КМУ от 10.09.2014 г. № 442, от 23.09.2015 г. 
№ 749, от 16.12.2015 г. № 1092).

Однако под разговоры об имплементации решений 
ЕС происходит не создание, а окончательное разру-
шение сети системы эпидемиологического надзора 
в связи с принятием приказа Минздрава от 18.09.2015 г. 
№ 604 «О создании государственного учреждения 
«Центр общественного здоровья МЗ Украины» в со-
ответствии с распоряжением Кабинета министров 
Украины от 2 сентября 2015 г. № 909.

Какие изменения произойдут после исполнения этого 
приказа и какие возникнут при этом проблемы? Итак:

• 42 учреждения различного профиля, среди ко-
торых ГУ «Украинский научно-исследовательский 
противочумный институт им. И.И. Мечникова» 
МЗ Украи ны (г.  Одесса),  ГУ «львовский научно-
исследовательский институт эпидемиологии и гиги-
ены Министерства здравоохранения Украины», 
становятся структурными подразделениями (филиа-
лами) Центра и лишаются статуса отдельных юриди-
ческих лиц;

• создается еще одно научное учреждение (с Уче-
ным и Наблюдательным советом), в штате каж-
дого его структурного подразделения должно быть 
не менее 50% научных сотрудников (в соответствии 
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с п. 19 ст. 1 Закона Украины «О научной и научно-
технической деятельности»), при этом более 20 тыс. 
работников здравоохранения (их общая численность 
определена постановлением КМУ от 14.11.2012 г. 
№ 1050) лишаются статуса медицинского работника 
с потерей установленных доплат, надбавок, выходного 
пособия, других социальных льгот, предусмотренных 
законодательством.

Отдельно следует отметить, что сегодня в Украине 
имеется научное учреждение ГУ «Институт общест-
венного здоровья им. А. Н. Марзеева НАМН Укра-
ины». Но вместо того чтобы создать эффективную 
сеть эпиднадзора, создается еще одно подобное уч-
реждение с почти аналогичным названием –  «Центр 
общественного здоровья Минздрава Украины», во-
шедший в раздел I Устава ГУ «Центр общественного 
здоровья МЗ», утвержденного приказом Минздрава 
от 18.09.2015 г. № 604;

• по сути, вышеупомянутый Центр монополизи-
рует функции всех присоединенных к нему учреж-
дений, что неизбежно приведет к значительным 
проблемам при выполнении этими учреждениями 
основных функций; кроме того, это полностью про-
тиворечит происходящим в стране процессам децент-
рализации;

• в Центре отсутствуют какие-либо нормативно-
правовые документы в сфере общественного здоровья;

• нет структуры и штатного расписания;
• не решен вопрос финансирования, а именно: ка-

кими будут способы наполнения общего и специаль-
ного фонда сметы.

Все вышеперечисленные и другие проблемы, кото-
рые будут возникать в процессе функционирования 
такого Центра, приведут к окончательному разруше-
нию системы эпидемиологического надзора.

Авторы разработанного нормативного документа 
Минздрава по созданию Центра общественного здоро-
вья в своих выступлениях и интервью уверяют в якобы 
безоговорочной поддержке такой модели системы об-
щественного здоровья со стороны международных 
организаций. Хочу отметить следующее: со всеми на-
званными мною в этой статье проблемными  вопросами 

было ознакомлено руководство региональной миссии 
Агентства по международному развитию (USAID). 
В качестве доказательства поддержки моей позиции 
приведу цитату из полученного 4 декабря 2015 г. 
письменного ответа от директора офиса охраны здо-
ровья региональной миссии Чарльза лермана: «Мы 
согласны с Вами в том, что все восемь вопросов, из-
ложенных в Вашем письме, заслуживают всесторон-
него обсуждения и могут стать предметом дискуссии 
во время совместной встречи в Минздраве».

В связи с этим народный депутат И. В. Сысоенко 
предлагает для реализации решений Европейского 
парламента в качестве национального центра обще-
ственного здоровья оставить Украинский центр конт-
роля и мониторинга заболеваний МЗ, а для исполне-
ния функций компетентного органа, ответственного 
за эпиднадзор, создать сеть территориальных центров 
общественного здоровья на базе существующих ла-
бораторных центров Госсанэпидслужбы, с сохране-
нием статуса юридического лица на уровне областей. 
Подчиненные непосредственно Минздраву научные 
учреждения необходимо оставить как отдельные юри-
дические лица. Целесообразность функционирования 
того или иного научного учреждения должна быть ре-
шена до 1 августа 2016 г. с учетом требований ст. 28 За-
кона Украины «О государственном бюджете Украины 
на 2016 год», которым предусмотрена оптимизация 
сети научных учреждений, заведений, организаций 
и численности их сотрудников.

Кабинету министров Украины необходимо пересмо-
треть свое распоряжение от 2 сентября 2015 г. № 909-р, 
где указать, что национальным центром обществен-
ного здоровья является Украинский центр контроля 
и мониторинга заболеваний МЗ. Предложить Мин-
здраву отменить приказ от 18.09.2015 г. № 604 и при-
нять новые распорядительные документы по урегу-
лированию вопросов создания сети эпидемиологиче-
ского надзора, как это и предусмотрено решениями 
ЕС и Соглашением об ассоциации.

Отдельно следует упомянуть о том, что анало-
гичные процессы произошли в Республике Мол-
дова, где, в соответствии с Решением № 2119/98/ЕС 

 Европейского парламента и Совета «О создании сети 
эпидемиологического надзора и контроля за распро-
странением инфекционных заболеваний в Сообще-
стве», постановлением Правительства от 25.11.2013 г. 
№ 951 утверждено «Положение о национальной сис-
теме эпидемиологического надзора и контроля транс-
миссивных заболеваний и событий общественного 
здоровья», в котором, в частности, ответственным 
за функционирование национальной системы эпид-
надзора учреждением определен Национальный центр 
общественного здоровья с его территориальными под-
разделениями.

Народные депутаты не настаивали на сохранении 
предшествующей структуры Госсанэпидслужбы с ее 
очевидными недостатками, более того –  постоянно го-
ворили о необходимости ее разумного реформирования, 
однако они были категорически против непродуманного, 
«кавалерийского» наскока, уничтожившего отработан-
ный десятилетиями механизм биозащиты населения. 
Рост инфекционной и паразитарной заболеваемости 
в Украине в последнее время –  прямое свидетельство 
неблагополучия в сложившейся системе эпиднад-
зора. Учитывая общественный резонанс, вызванный 
так называемой реформой СЭС, которая проводится 
Минздравом без предшествующего законодательного 
обеспечения, общественного обсуждения и гарантий 
соблюдения прав трудовых коллективов, создание не-
понятных структур, существующих по большей части 
в виртуальном измерении, депутаты Комитета вер-
ховной Рады по здравоохранению приняли решение 
направить обращение к президенту Украины и КМУ 
о необходимости исполнения решения Киевского апел-
ляционного административного суда от 8 февраля 2016 г. 
и отмене приказа Мз Украины от 18 сентября 2015 г. 
№ 604, а также обратиться в Генеральную прокуратуру 
Украины по поводу нарушения требований законов 
Украины «Об обеспечении санитарного и эпидемиче-
ского благополучия населения» от 24 февраля 1994 г. 
№ 4004-XII и «О защите населения от инфекционных 
болезней» от 06.04.2000 г. № 1645-III.

ЗУ

30 березня відбулося чергове засідання Комітету верховної 
Ради України з питань охорони здоров’я (далі –  Комітет), під 
час якого розглядалася низка проблем –  як суто фахових, так 
і дотичних до медицини. Кожна з них, безсумнівно, має важливе 
значення і для галузі, і для суспільства загалом.

Про внесення змін до Кодексу України про адміністративні 
правопорушення щодо відповідальності за порушення встановле-
них законом строків визнання товарів (предметів) гуманітарною 
допомогою (р. № 3673)

8 грудня 2015 р. ВРУ було прийнято законопроект про вне-
сення змін до Закону України «Про гуманітарну допомогу» 
щодо недопущення затягування строків здійснення різних 
видів контролю (державного, ветеринарного, санітарно-епі-
деміологічного та ін.) понад 8 днів, проте запрацює ця норма 
лише після визначення міри відповідальності за її порушення. 
Ініціювала розгляд законопроекту перший заступник голови 
Комітету Оксана Анатоліївна Корчинська.

Як міру адміністративної відповідальності запропоновано 
накладення штрафу від 100 до 200 неоподаткованих мінімумів 
доходів громадян і накладення штрафу від 200 до 250 неоподат-
кованих мінімумів доходів громадян.

Про звернення до Прем’єр-міністра України, міністра со-
ціальної політики України щодо необґрунтованості та не-
припустимості прийняття проекту Постанови КМУ «Про 
затвердження списків виробництв, робіт, професій, посад 
і показників, зайнятість у яких дає право на пенсію за віком на 
пільгових умовах», оприлюдненого Державною службою України 
з питань праці

На сьогодні, відповідно до ст. 13 Закону України «Про пен-
сійне забезпечення», право на пенсію за віком на пільгових умо-
вах мають працівники, зайняті повний робочий день на роботах 
зі шкідливими і важкими умовами праці. Відповідно до затвер-
дженого Постановою КМУ від 16 січня 2003 р. № 36 списку № 1 
посад і професій для людей з особливо шкідливими і особливо 
важкими умовами праці, вік виходу на пенсію зменшується: 
у чоловіків –  на 1 рік, жінок –  на 1 р 4 міс за кожний повний рік 
такої роботи; для працівників, зайнятих повний робочий день 
на інших роботах зі шкідливими і важкими умовами праці, 
відповідно до переліку посад і професій списку № 2, вік виходу 
на пенсію зменшується: у чоловіків –  на 1 рік за кожні 2 роки 
6 міс роботи, у жінок –  за кожні 2 повних роки роботи.

«У розробленій Постанові зі списків № 1 та № 2 без належного 
обґрунтування виключено практично весь перелік професій 

і посад в охороні здоров’я (лікарі-рентгенологи, рентгенлабо-
ранти, працівники закладів охорони здоров’я, які безпосередньо 
працюють із радіоактивними речовинами, працівники патоло-
гоанатомічних бюро, моргів, персонал фтизіатричних лікарень, 
інфекційних, психіатричних, онкологічних закладів та ін.). Право 
пільгового виходу на пенсію пропонується залишити тільки для 
медичних і фармацевтичних працівників, які під час виконання 
службових обов’язків інфікувалися ВІл. Чи варто нагадувати, 
що, наприклад, працівники радіологічних відділень близько 80% 
робочого часу проводять в умовах іонізуючого випромінювання, 
або наскільки шкідливою для здоров’я є робота у фтизіатричних 
лікарнях?» –  не приховував емоцій член Комітету Костянтин 
Володимирович Яриніч. лише у м. Києві у 2015 р. на туберкульоз 
захворіли 17 медичних працівників (Мартинюк А., 2016).

Особливості імплементації окремих положень законодавства 
Європейського союзу щодо обігу лікарських засобів

Заступник голови Комітету Ірина 
Володимирі вна Сисоєнко, автор 
ініціативи, зазначила, що в основі 
законопроекту лежать положення Ди-
рективи № 2001/83/ЄС. Також були 
враховані Директиви № 2004/23/ЄС 
(регламентує питання донорства та 
використання клітин і тканин лю-
дини); № 2001/20/ЄС (висвітлює 
практику проведення клінічних до-
сліджень ліків); № 2003/94/ЄС (прин-
ципи належної виробничої практики 
щодо лікарських засобів) та низка 

документів, що регулюють питання використання орфанних 
ліків, засобів для застосування у педіатричній практиці та ін.

«Згідно з висновком ВООЗ цей законопроект містить усі 
ключові положення законодавства ЄС. Його основна мета  –  
гармонізувати вітчизняні юридичні норми з європейською 
практикою», –  резюмувала І. В. Сисоєнко.

Створення на базі Комітету експертних груп із питань репро-
дуктивного здоров’я нації та медичного туризму

І. В. Сисоєнко також зосередила увагу присутніх на проб-
лемах репродуктивного здоров’я нації: зокрема, рівень на-
роджуваності в Україні невпинно зменшується, майже поло-
вина дівчат підліткового віку мають гормональні порушення, 
у 6 областях перинатальні центри залишилися недобудованими 
або недоукомплектованими –  і це лише верхівка айсберга. 

На сьогодні МОЗ фактично перетворилося в «міністерство 
лікування хвороб», тому існує нагальна потреба у створенні на 
базі амбулаторій сімейної медицини центрів планування сім’ї 
та профільної служби при МОЗ України, розробці відповідних 
програм підготовки жінок до вагітності.

У 2009-2014 рр. реалізувалася державна програма «Репродук-
тивне здоров’я нації», у рамках виконання якої проводилися 
лікувальні цикли із застосуванням допоміжних репродуктив-
них технологій –  ДРТ (у 2014 р. виконано 17 087 таких циклів, 
завдяки чому з’явилися на світ 6 тис. маленьких українців). 
Разом із тим необхідні певні доопрацювання у сфері законо-
давства, що регламентує застосування ДРТ та сурогатного ма-
теринства. Так, на сьогодні в законах України відсутні терміни 
«замінна (сурогатна) матір» та «замінне материнство», немає 
спеціального закону, який регулював би суспільні відносини. 
І. В. Сисоєнко наголосила на необхідності створення при Ко-
мітеті робочої групи з питань репродуктивного здоров’я нації.

На завершення Ірина Володимирівна поінформувала колег 
про результати проведення круглого столу з питань в’їзного 
медичного туризму та внесла пропозицію про створення при 
Комітеті робочої групи з питань медичного туризму: «За часів 
кризи багато країн активно шукають нові можливості для під-
тримки різних сфер соціальної й економічної діяльності та 
збільшення надходжень у державний бюджет. Одним з акту-
альних напрямів є медичний туризм. Суттєвих успіхів у цьому 
сегменті досягли Ізраїль, Німеччина, Туреччина, Південна 
Корея і навіть наш найближчий сусід –  Республіка Білорусь.

Скориставшись наявними перевагами (а це передові медичні 
послуги і досягнення, фахівці найвищого рівня, зручне геогра-
фічне положення, розвинена інфраструктура, зручна логістика 
та ін.), Україна цілком може стати одним із ключових центрів 
на світовій мапі медичного туризму та повторити стрімкий злет 
Туреччини, яка за короткий проміжок часу увійшла до «великої 
шістки» глобальних лідерів у цій сфері. Для цього необхідно 
створити умови, зокрема, шляхом удосконалення законодав-
ства у галузі охорони здоров’я».

«Кожна проблема має рішення. Єдина складність полягає 
в тому, як його знайти», –  писала Евві Неф. Про слабкі ланки 
в механізмі під назвою «система охорони здоров’я» практичні 
лікарі обізнані як ніхто інший. відверто кажучи, поки що зрушень 
у цій сфері немає, проте поступ у вигляді корисних ініціатив, 
розробки важливих законопроектів й адаптації їх до світових 
норм, ентузіазм і небайдужість окремих законодавців, хоч і дуже 
повільно, та все ж крок за кроком наближають українську меди-
цину до європейської системи координат.

Підготувала Ольга Радучич

Урядовий вісник: про проблеми та шляхи їх вирішення

ЗУ
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Современные взгляды на диагностику  
и лечение холестатических заболеваний печени

По материалам рекомендаций EASL, ACG

В данной ситуации Европейская ассо-
циация по изучению печени (European 
Association for the Study of the Liver, EASL) 
пришла на помощь гастроэнтерологам и ге-
патологам, опубликовав в 2009 г. практиче-
ское руководство «лечение холестатических 
заболеваний печени». Положения этого до-
кумента содержат рекомендации по диа-
гностике и лечению различных холестати-
ческих заболеваний печени, ознакомление 
с которыми чрезвычайно полезно как для 
профильных специалистов, так и для вра-
чей первичного звена.

В рассматриваемом руководстве EASL 
использована модифицированная система 
GRADE, согласно которой каждая рекомен-
дация оценена в соответствии с уровнем до-
казательств (I –  рандомизированные контро-
лированные исследования, II-1 –  контроли-
рованные исследования без рандомизации, 
II-2 –  аналитические исследования типа 
«случай–контроль», II-3 –  неконтролиро-
ванные экспериментальные исследования, 
III –  рекомендации ведущих специалистов), 
качества приведенных доказательств (А –  вы-
сокое, В –  среднее, С –  низкое) и силой реко-
мендации (сильная –  1, слабая –  2).

Дефиниция и классификация холестаза
Вводя определение холестаза, эксперты 

EASL подчеркивают, что нарушение обра-
зования и/или отведения желчи может про-
исходить на разных уровнях –  дисфункция 
гепатоцитов приводит к развитию гепато-
целлюлярного холестаза, а обструкция пе-
риферических внутрипеченочных желчных 
протоков и желчных канальцев является 
причиной возникновения холангиоцеллю-
лярного холестаза.

Явления гепатоцеллюлярного холестаза 
наблюдаются при вирусных гепатитах, цир-
розах печени любой этиологии, алкогольном 
и неалкогольном стеатогепатите, сосудистой 
патологии печени (синдроме Бадда-Киари, 
облитерирующем эндофлебите печеночных 
вен), лекарственно-индуцированном холестазе. 
Нарушение образования желчи в гепатоцитах 
характерно для многих опухолевых заболева-
ний (злокачественных новообразований с ме-
тастазами, амилоидоза, саркоидоза, паранео-
пластического синдрома (болезни Ходжкина), 
разнообразной наследственной патологии 
(доброкачественного рецидивирующего внут-
рипеченочного холестаза, прогрессирующего 
семейного внутрипеченочного холестаза, внут-
рипеченочного холестаза беременных, эритро-
поэтической протопорфирии).

Холангиоцеллюлярный холестаз раз-
вивается при первичном билиарном цир-
розе (ПБЦ), первичном склерозирующем 
холангите (ПСХ), overlap-синдромах ПБЦ/ 
аутоиммунный гепатит (АИГ) и ПСХ/АИГ, 
IgG4-ассоциированном холангите, идио-
патической дуктопении взрослых, лекар-
ственно-индуцированной холангиопатии, 
кистозном фиброзе печени. Нарушение 
оттока желчи имеет место при вторичном 
склерозирующем холангите (ишемической 
холангиопатии, инфекционном холангите), 
реакции отторжения трансплантата, поро-
ках развития дуктальной пластинки (били-
арных гамартомах, синдроме Кароли).

Большинство хронических холестатиче-
ских заболеваний печени характеризуется 

внутрипеченочным холестазом, но при не-
которых нозологиях (например, склерози-
рующем холангите) патологический про-
цесс может поражать как большие и малые 
внутрипеченочные, так и внепеченочные 
желчные протоки. Однако истинного вне-
печеночного холестаза, для которого харак-
терны обструкция и механическое повреж-
дение внепеченочного желчного тракта, при 
этом не наблюдается.

Кроме классификации холестатического 
синдрома в зависимости от уровня локали-
зации патологического процесса и домини-
рующего патофизиологического механизма 
его возникновения, эксперты EASL ука-
зывают на необходимость подразделения 
холестаза по длительности существования 
последнего: различают острый и хрониче-
ский (более 6 мес) холестаз.

Диагностика холестаза
Все вышеперечисленные холестатиче-

ские заболевания печени объединяет одна 
черта –  сходство клинических проявлений 
холестаза. Слабость и кожный зуд, желтуха 
и мальабсорбция –  основные симптомы 
холестатического синдрома. Первона-
чально единственными и часто нераспо-
знанными признаками болезни являются 
слабость и кожный зуд. В ряде случаев их 
выраженность настолько незначительна, 
что на протяжении нескольких месяцев 
или десятков лет пациенты даже не подо-
зревают о наличии патологии. Больных 
с бессимптомным течением заболевания, 
как правило, выявляют при лаборатор-
ном обследовании, определяя у них высо-
кую активность сывороточных маркеров 
холестаза –  щелочной фосфатазы (ЩФ), 
γ-глутамилтранспептидазы (γ-ГТП), а также 
гипербилирубинемию за счет конъюгиро-
ванной фракции билирубина. В руковод-
стве EASL подчеркивается, что изолиро-
ванное увеличение сывороточной кон-
центрации γ-ГТП или ЩФ не относится 
к надежным доказательствам внутрипече-
ночного холестаза, т.  к. в первом случае оно 
может указывать на злоупотребление алко-
голем или прием лекарственных средств, 
а во втором –  являться следствием бере-
менности, быстрого роста костной ткани 
у детей или деформирующей остеодистро-
фии (болезни Педжета).

В случаях изолированного повышения 
уровня γ-ГТП или ЩФ основанием для про-
ведения дальнейшего диагностического по-
иска с целью исключения холестатического 
заболевания печени, по мнению экспер-
тов EASL, считается превышение верхней 
границы нормы для ЩФ в 1,5 раза, а для  
γ-ГТП –  в 3 раза.

Большую роль в диагностике холеста-
тических заболеваний печени играют 
тщательный сбор анамнеза болезни и фи-
зикальный осмотр пациента (уровень до-
казательств III / качество и сила рекомен-
даций C1). Наличие профессиональных 
вредностей, прием любых медикаментов, 
в том числе витаминов, лекарственных 
трав и биологических добавок на протя-
жении 6 нед перед возникновением клини-
ческих проявлений, расцениваются в каче-
стве провоцирующих факторов развития 
холестаза, а их своевременное выявление 

и отмена могут способствовать быстрому 
восстановлению функциональной актив-
ности гепатоцитов и проходимости желч-
ных канальцев. Уточнение хирургического 
анамнеза играет нема ловажную роль 
в установлении предварительного диа-
гноза, т.  к. проведение оперативного вме-
шательства на желчных путях увеличивает 
вероятность возникновения постопера-
ционных осложнений (стриктур желчных 
протоков, послеоперационного холедохо-
литиаза), выявление которых требует се-
рьезной коррекции диагностической и ле-
чебной тактики. Упоминание о семейном 
характере заболевания резко сужает круг 
диагностического поиска, а обнаружение 
признаков холестаза во время беременно-
сти значительно облегчает установление 
диагноза.

Неотъемлемой частью физикального 
 осмотра пациентов с холестатическим син-
дромом должна быть термометрия, т.  к. ли-
хорадка, сопровождающаяся ознобом и бо-
левым синдромом, локализованным в пра-
вом верхнем квадранте живота, является 
признаком обструктивного холангита или 
холедохолитиаза, а в некоторых случаях –  
алкогольного или вирусного гепатита.

Регламентируя последовательность лабо-
раторно-инструментального обследования, 
эксперты EASL настаивают на необходи-
мости первоочередного проведения абдо-
минального ультразвукового исследования 
(III/C1) для осуществления быстрой неин-
вазивной дифференциальной диагностики 
между внутри- и внепеченочным холеста-
зом. Данная рекомендация основывается 
на широкой доступности, значительной ин-
формативности и безопасности исследова-
ния, а также на высокой чувствительности 
и специфичности метода.

При условии достоверного исключения 
внепеченочного характера холестаза сле-
дующим обязательным диагностическим 
шагом при обследовании взрослых паци-
ентов с хроническим внутрипеченочным 
холестазом должно стать определение анти-
митохондриальных антител –  АМА (III/C1). 
Подчеркивая тот факт, что ПБЦ является 
заболеванием малых билиарных протоков, 
эксперты EASL считают, что данную па-
тологию можно диагностировать на осно-
вании обнаружения высоких титров АМА 
(1:40) и холестатического изменения сыво-
роточных ферментов при условии отсут-
ствия других альтернативных объяснений.

В рекомендациях EASL отмечается, что 
в случае отсутствия АМА и специфических 
антинуклеарных антител (ANA), характер-
ных для ПБЦ (антител к интегральному 
мембранному гликопротеину gp210 и ядер-
ному белку sp100), дальнейшим шагом 
в обследовании пациентов с хроническим 
внутрипеченочным холестазом неизвестной 
этиологии может стать магнитно-резонанс-
ная холангиопанкреатография (МРХПГ) 
(III/C1). Несмотря на то что золотым стан-
дартом визуализации билиарного дерева 
и лечения внепеченочной обструкции желч-
ных протоков является эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), эксперты EASL рекомендуют воз-
держаться от рутинного применения этого 
метода в диагностике холестаза (II-2/А1) 

из-за высокого уровня смертности, связан-
ного с проведением данной процедуры, счи-
тая более безопасным выполнение МРХПГ 
или эндоскопического ультразвукового ис-
следования –  ЭУЗИ (II-2/А1). Кроме того, 
в руководстве подчеркивается, что при 
оценке непроходимости дистальных желч-
ных протоков ЭУЗИ может стать альтерна-
тивой МРХПГ (II-2/В1).

В настоящее время гистологическое 
исследование не является обязательным 
для установления причины холестаза. 
Проведение биопсии печени предпола-
гается только в том случае, если АМА не 
выявлены и все перечисленные инстру-
ментальные исследования не позволили 
установить причину внутрипеченочного 
холестаза (III/C1). Обнаружение врожден-
ного или приобретенного дефекта экспрес-
сии гена ABCB4 (кодирующего белок, осу-
ществляющий транспорт фосфолипидов 
через каналикулярную мембрану гепато-
цитов) проводится в последнюю очередь 
и только при наличии технической воз-
можности у АМА-негативных пациентов 
с сомнительными результатами биопсии 
печени, не позволяющими четко диффе-
ренцировать ПБЦ и ПСХ.

ПБЦ
ПБЦ –  это медленно прогрессирующее 

аутоиммунное заболевание печени, харак-
теризующееся поражением желчных путей 
в виде хронического деструктивного не-
гнойного холангита, длительно протекаю-
щее без выраженной симптоматики, приво-
дящее к развитию выраженного холестаза 
и лишь на поздних стадиях осложняющееся 
возникновением цирроза печени.

На протяжении последних нескольких 
лет в зарубежной медицинской литературе 
активно велись дискуссии о необходимо-
сти изменения номенклатуры заболева-
ния, т.  к. термин ПБЦ не отражает сути 
происходящих патоморфологических из-
менений, поскольку при проведении адек-
ватного лечения у большинства пациен-
тов с ПБЦ цирроз отсутствует. В 2014 г. на 
монотематической конференции, посвя-
щенной ПБЦ и проведенной под эгидой 
EASL, международная группа экспертов 
выступила с предложением изменить 
название заболевания на primary biliary 
cholangitis (первичный билиарный холан-
гит) или на primary biliary cholangiopathy 
(первичную билиарную холангиопатию) 
(Beuers U. et al., 2015). Окончательное ре-
шение было принято в ходе голосования, 
результаты которого продемонстрировали, 
что большинство экспертов предпочитают 
использовать термин «первичный билиар-
ный холангит» (ПБХ). Кроме изменения 
названия заболевания, международная 
группа экспертов дала еще и новое опре-
деление этой патологии. В соответствии 
с современной дефиницией ПБХ –  это 
аутоиммунное заболевание печени, харак-
теризующееся медленным разрушением 
малых желчных протоков печени, с по-
ражением на ранних стадиях заболева-
ния внутридольковых протоков и  каналов 

Различные нозологии, входящие в группу холестатических заболеваний печени, отличаются этиологией, 
факторами риска, патогенетическими механизмами, характером течения, но все они имеют общий признак – 
в клинической картине доминирует тяжелый, иногда плохо поддающийся лечению холестатический 
синдром. Схожесть проявлений и малосимптомное течение заболевания порой ставят в тупик даже самых 
лучших специалистов, затрудняя своевременную диагностику и подбор необходимого метода лечения.

М.Б. Щербинина

Продолжение на стр. 58.
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 Геринга. В 2015 г. введение нового опреде-
ления заболевания и изменение термино-
логии поддержали различные уважаемые 
медицинские сообщества: EASL, AASLD, 
ACG, японское общество гастроэнтеро-
логов. Кроме того, в конце 2015 г. и на-
чале 2016 г. в авторитетных медицинских 
журналах было опубликовано множество 
статей, использующих новую дефини-
цию заболевания вместо привычного 
ПБЦ. Введением нового термина ученые 
предполагают привлечь внимание врачей 
и пациентов к морфологическим особен-
ностям патологии, изменив их представ-
ление о заболевании так, чтобы оно из-
начально воспринималась не как цирроз 
(поражение паренхимы печени), а как 
первичное поражение билиарного тракта 
на самом начальном этапе его формиро-
вания в систему протоков. Однако хотя 
идея введения нового термина разумна, 
формальный перевод –  «первичный били-
арный холангит» –  сохраняет неточность 
понятия, к которому стремятся ученые. 
Это является темой дальнейших обсужде-
ний в научных медицинских кругах, чтобы 
нововведение не остановилось на уровне 
формального перевода и мы смогли ис-
пользовать термин, наиболее точно опи-
сывающий характер заболевания.

Диагностика
Несмотря на возможное изменение но-

менклатуры ПБЦ, основные положения, 
касающиеся диагностики и лечения этой 
патологии, остались прежними. Типич-
ными признаками заболевания все также 
являются слабость, выраженный зуд кож-
ных покровов, желтуха. У подавляющего 
большинства пациентов болезнь протекает 
бессимптомно, клинические проявления 
цирроза и осложнения портальной гипер-
тензии развиваются достаточно поздно.

Изменения биохимического анализа 
крови неспецифичны: отмечаются явле-
ния холестаза (увеличение сывороточной 
концентрации ЩФ, γ-ГТП, конъюгирован-
ного билирубина) и цитолиза (повышение 
аланинаминотрансферазы (АлТ) и аспар-
татаминотрансферазы (АСТ). Однако пато-
гномоничным диагностическим признаком 
ПБЦ является обнаружение АМА –  специ-
фических антител, которые определяются 
у 90% больных. Среди известных 9 типов 
(М1-М9) антигенов АМА для диагностики 
ПБЦ наиболее значимым является выяв-
ление АМА-М2 (основным антигеном для 
которых является Е2-субъединица пиру-
ватдегидрогеназного комплекса, PDC-E2). 
У 30% больных ПБЦ могут быть выявлены 
неспецифические ANA, направленные 
против интегрального мембранного гли-
копротеина gp210 и ядерного белка sp100. 
Обнаружение этих видов антител имеет 
клиническое значение: у АМА-негативных 
пациентов данные виды ANA могут исполь-
зоваться в качестве маркеров ПБЦ.

По мнению экспертов EASL, биопсия 
печени больше не является обязательным 
методом исследования для подтверждения 
ПБЦ у АМА-положительных пациентов 
с серологическими маркерами холестаза. 
Однако в рекомендациях предусматрива-
ется возможность проведения биопсии пе-
чени для оценки гистологической стадии 
заболевания (табл. 1).

Необходимо отметить, что представители 
Американской ассоциации по изучению 
заболеваний печени (American Association 

for the Study of Liver Diseases, AASLD) про-
должают настаивать на необходимости 
проведения биопсии печени для получе-
ния гистологических доказательств негной-
ного холангита, протекающего с деструк-
цией мелких и средних желчных протоков 
(Lindor K. D., 2009).

Лечение
По единогласному мнению экспертов 

EASL и АASLD, в настоящее время препа-
ратом выбора для лечения ПБЦ является ур-
содезоксихолевая кислота –  УДХК (табл. 2). 
Доказано, что назначение УДХК позволяет 
значительно снизить сывороточную кон-
центрацию билирубина, ЩФ, γ-ГТП, хо-
лестерина и улучшить гистологические по-
казатели по сравнению с плацебо, не влияя 
при этом на выраженность слабости и ин-
тенсивность кожного зуда. Имеются убеди-
тельные доказательства, подтверждающие 
способность УДХК замедлять прогресси-
рование заболевания при условии начала 
терапии на ранних стадиях. В некоторых 
исследованиях получены свидетельства бла-
гоприятного влияния УДХК на показатели 
долгосрочной выживаемости больных ПБЦ 
при условии длительного (10-20 лет) приема 
стандартных доз (13-15 мг/кг/сут) препарата. 
лечение УДХК способствует выживанию 
пациентов без проведения трансплантации 
на таком же уровне, как больных с началь-
ной стадией заболевания.

В руководстве EASL подчеркивается, что 
положительная биохимическая динамика 
при приеме УДХК, определяемая как 40% 
снижение уровня ЩФ по сравнению с ис-
ходными показателями или нормализация 
концентрации ЩФ через один год (так на-
зываемый Барселонский критерий), ассо-
циирована с 95% уровнем выживаемости 
без проведения трансплантации по истече-
нии 14 лет диспансерного наблюдения и по-
добна прогнозируемому уровню выживае-
мости в стандартизированной популяции 
за аналогичный период времени.

Кратковременное назначение кортико-
стероидов, в частности преднизолона, поз -
воляет улучшить биохимические и гис-
тологические показатели печени, однако 
разнообразные побочные действия огра-
ничивают возможность его длительного 
применения. Доказано, что комбиниро-
ванная 9-месячная терапия преднизолоном   
(10 мг/сут) и УДХК (10 мг/кг/сут) оказывает 
благоприятное влияние на разно образные 
гис тологические характеристики у больных 
с начальными стадиями ПБЦ по сравнению 
с монотерапией УДХК. На ранних стадиях 
заболевания эксперты EASL допускают воз-
можность кратковременного назначения 
другого кортикостероида –  будесонида –  
и считают целесообразным его комбинацию 
с УДХК. Однако длительная терапия буде-
сонидом, также как и долгосрочное лече-
ние иммуносупрессивными препаратами 
(азатиоприном, циклоспорином А, мето-
трексатом, мофетила микофенолатом), при-
знана малоэффективной и потенциально 
опасной.

В рассматриваемом руководстве ука-
зано, что применение колхицина, D-пени-
цилламина, талидомида, силимарина, 
аторвастатина в лечении ПБЦ является не-
эффективным.

Перекрестный синдром ПБЦ/АИГ
АИГ и ПБЦ являются самостоятель-

ными нозологическими единицами, од-
нако у некоторых пациентов могут одно-
временно вы яв л яться к лини ческ ие, 

биохимические, серологические и гисто-
логические признаки, свойственные обоим 
заболеваниям. В таком случае используют 
термин «перекрестный синдром» (overlap-
синдром).

Рассматривая нюансы диагностики 
перекрестного синдрома ПБЦ/АИГ, экс-
перты EASL отмечают, что стандарти-
зация диагнос тических критериев для 
данной патологии еще не проводилась, 
а в качестве диагностического шаблона 
могут использоваться следующие крите-
рии (III/С2) (табл. 3).

Эксперты EASL рекомендуют изначально 
допускать вероятность наличия у пациента 
перекрестного синдрома ПБЦ/АИГ, т.  к. 
данный факт может существенно отра-
зиться на лечении (III/С2).

Исходя из небольшой распространен-
ности перекрестного синдрома ПБЦ/
АИГ, сведения о лечении этой патологии 
основаны на результатах ретроспектив-
ных нерандомизированных исследова-
ний и опыте лечения отдельных паци-
ентов. С учетом имеющихся данных до-
казательной медицины эксперты EASL 
утверждают, что лицам с перекрестным 
синдромом ПБЦ/АИГ рекомендовано 
проведение комбинированной терапии 
УДХК и кортикостероидами (III/С2). По-
ложения руководства предусматривают 
возможность применения преднизолона 
(начальная доза 0,5 мг/кг/сут с после-
дующим ее снижением) и будесонида  
(6-9 мг/сут). А льтернативная методика 
лечения заключается в первоначальном 
назначении монотерапии УДХК с по-
следующим постепенным добавлением 
кортикостерои дов при условии, ч то 
монотерапия УДХК не сопровождается 
развитием адекватной биохимической 
реакции по истечении 3-месячного курса 
лечения (III/С2).

Продолжение следует.

М.Б. Щербинина, д.м.н., профессор, Днепропетровский национальный университет им. О. Гончара

Современные взгляды на диагностику  
и лечение холестатических заболеваний печени

По материалам рекомендаций EASL, ACG
Продолжение. Начало на стр. 57.

Таблица 1. Рекомендации EASL по диагностике ПБЦ (2009)

1. Диагноз ПБЦ у взрослых пациентов можно с уверенностью устанавливать при необъяснимом повышении 
уровня ЩФ и обнаружении АМА (в диагностическом титре ≥1:40) и/или АМА-М2. У этих пациентов 
проведение биопсии печени не является обязательным, но она позволяет оценить активность и стадию 
заболевания (III/А1)
2. Проведение биопсии печени необходимо для подтверждения ПБЦ при условии отсутствия  
ПБЦ-специфических антител. Биопсия печени может использоваться при диспропорциональном увеличении 
уровня печеночных трансаминаз и/или сывороточной концентрации IgG для верификации дополнительных 
или альтернативных процессов (III/С1)
3. АМА-положительным пациентам с неизменными сывороточными печеночными показателями следует 
ежегодно сдавать анализы для определения активности биохимических маркеров холестаза (III/С2)

Таблица 2. Рекомендации EASL по лечению ПБЦ (2009)
1. Больным ПБЦ, включая пациентов с бессимптомным течением заболевания, следует рекомендовать 
длительный (II-2/в1) прием УДХК (13-15 мг/кг/сут) (I/А1)
2. Благоприятный долгосрочный эффект от применения УДХК наблюдается у лиц с ранней стадией 
заболевания, а также у больных с хорошим биохимическим ответом (II-2/в1), который следует оценивать 
через 1 год терапии. Хороший биохимический ответ определяется как уровень сывороточного билирубина 
≤1 мг/дл (17 мкмоль/л), ЩФ ≤3 верхних границ нормы, АСТ ≤2 верхних границ нормы (Парижские 
критерии) или как 40% снижение/нормализация уровня ЩФ (Барселонские критерии) (II-2/в1)
3. в настоящее время не существует единого мнения о том, как следует лечить пациентов с субоптимальным 
биохимическим ответом на терапию УДХК. Одним из возможных вариантов лечения может быть 
комбинация УДХК и будесонида (6-9 мг/сут) для больных, не имеющих признаков цирроза печени (стадия 
1-3) (III/С2)
4. Трансплантация печени настоятельно рекомендуется пациентам с поздними стадиями заболевания  
и сывороточной концентрацией билирубина >6 мг/дл, а также больным с декомпенсированным циррозом  
и низким качеством жизни или вероятным летальным исходом на протяжении года, обусловленным 
наличием резистентного асцита, спонтанного бактериального перитонита, рецидивирующих кровотечений 
из варикозно расширенных вен, печеночной энцефалопатии и гепатоцеллюлярной карциномы (II-2/А1)

Таблица 3. Диагностические критерии перекрестного синдрома ПБЦ/АИГ 
(рекомендации EASL, 2009)

Критерии ПБЦ Критерии АИГ
Уровень ЩФ >2 верхних границ нормы или γ-ГТП >5 верхних границ 
нормы

АЛТ >5 верхних границ нормы

АМА ≥1:40 IgG >2 верхних границ нормы 
или выявление антител к гладкой 
мускулатуре (SMA)

Результаты биопсии печени, в которых зафиксировано поражение 
желчных протоков

Результаты биопсии печени, 
демонстрирующие умеренный или 
выраженный перипортальный или 
перисептальный лимфоцитарный 
ступенчатый некроз

Примечание. Диагноз перекрестного синдрома ПБЦ/АИГ правомочен при наличии 2 или 3 диагностических критериев, 
соответствующих ПБЦ и АИГ соответственно. Обязательным условием диагностики ПБЦ/АИГ является выявление 
гистологических признаков умеренного или выраженного ступенчатого некроза с лимфоцитарной инфильтрацией.

ЗУ

В настоящее время в лечении холестатических заболеваний печени 
отечественные специалисты имеют возможность следовать европейским 
рекомендациям самого высокого уровня, назначая Урсохол –  генерический 
препарат, содержащий УДХК. Урсохол производится в Украине на фарма-
цевтическом предприятии ЧАО «Фармацевтическая фирма «Дарница» из 
высококачественной субстанции с применением современных технологий.

Урсохол хорошо зарекомендовал себя на фармацевтическом рынке 
Украины –  доказанная клиническая эффективность, хорошая переноси-
мость, оптимальное соотношение цена/качество сделали Урсохол пре-
паратом выбора у отечественных специалистов. Сталкиваясь с необходи-
мостью длительно и эффективно купировать проявления холестатических 
заболеваний печени и оказываясь перед дилеммой выбора оптимального 
генерика УДХК, врачи различных специальностей отдают предпочтение 
надежному препарату –  Урсохолу.

Информация для размещения в специализированных изданиях, предназначенных для медицинских учреждений и врачей, а также для распространения на семинарах, симпозиумах по  медицинской тематике.
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НОВОСТИ ВОЗ

Причиной более 12 млн ежегодных случаев смерти стала 
нездоровая окружающая среда

Согласно новым оценкам ВОЗ в 2012 г. смерть ~12,6 млн человек была спровоцирована 
вредными условиями той среды, в которой люди вынуждены были жить или работать,  –  это 
почти каждый 4-й из общего числа умерших в мире. Возникновению более 100 заболева-
ний и травм способствуют такие факторы экологических рисков, как загрязнение воздуха, 
воды и почвы, воздействие химических веществ, изменение климата и ультрафиолетовое 
излучение.

Во втором издании доклада «Предупреждение заболеваний путем оздоровления 
окружающей среды: глобальная оценка бремени заболеваний, вызванных экологи-
ческими рисками» отмечается, что со времени первого выпуска этого доклада (10 лет 
назад) количество смертей от неинфекционных заболеваний (НИЗ), которые в боль-
шинстве случаев можно объяснить загрязнением воздуха (в т. ч. пассивным курением), 
достигает 8,2 млн. Доля таких НИЗ, как инсульт, болезни сердца, рак и хронические 
респираторные заболевания, сегодня составляет почти 2/3 общего числа смертей по 
причине плохой экологии.

Одновременно происходит сокращение случаев смерти от таких инфекционных 
болезней, как диарея и малярия, чаще всего вызванных неудовлетворительным со-
стоянием системы водоснабжения, несоблюдением санитарно-гигиенических норм, 
несвоевременным вывозом бытового мусора и пищевых отходов. Широкий доступ 
к безопасным источникам воды и средствам гигиены является основным фактором 
такого сокращения наряду с возможностью своевременной иммунизации, использо-
ванием обработанных инсектицидами сеток от комаров и применением эффективных 
лекарственных средств.

В докладе говорится также о том, что от экологических рисков чаще всего страдают дети 
в возрасте <5 лет и пожилые люди 50-75 лет. Цивилизованное природопользование могло 
бы предотвратить не менее 1,7 и 4,9 млн случаев смерти в этих двух возрастных когортах со-
ответственно. Среди детей раннего возраста (<5 лет) наиболее распространены инфекции 
нижних дыхательных путей и диарейные заболевания, а пожилые люди страдают глав-
ным образом от НИЗ. На страны с низким и средним уровнем социально-экономического 
развития приходится самое большое экологическое бремя, связанное со всеми видами 
болезней и травм, в то же время процент заболеваемости некоторыми НИЗ (например, 
сердечно-сосудистыми и онкологическими заболеваниями) может быть относительно 
высоким и в странах с высоким уровнем доходов.

В докладе сделан следующий вывод –  из >100 категорий болезней и травм причинами 
подавляющего числа случаев смерти, связанных с воздействием окружающей среды, стали 
инсульт и ишемическая болезнь сердца (ИБС):

• инсульт –  2,5 млн смертей в год;
• ИБС –  2,3 млн смертей в год;
• неумышленные травмы (например, смерть в результате ДТП) –  1,7 млн смертей в год;
• рак –  1,7 млн смертей в год;
• хронические респираторные заболевания –  1,4 млн смертей в год;
• диарейные заболевания –  846 тыс. болезней в год;
• респираторные инфекции –  567 тыс. смертей в год;
• неонатальные патологии –  270 тыс. смертей в год;
• малярия –  259 тыс. смертей в год;
• умышленные травмы (например, самоубийства) –  246 тыс. смертей в год.
Второе издание доклада «Предупреждение заболеваний путем оздоровления окружа-

ющей среды» –  это обновление публикации 2006 г. В издании представлены самые по-
следние фактические данные, свидетельствующие о влиянии неблагоприятных условий 
окружающей среды на причины возникновения заболеваний и тяжелых последствиях этого 
влияния для здоровья человечества.

Переносчики вируса Зика и риск его распространения 
в Европейском регионе ВОЗ

В 2015 г. на Американском континенте началась крупнейшая в истории вспышка болезни, 
вызванной вирусом Зика. За это время география распространенности вируса значительно 
расширилась, и в настоящее время его местная передача отмечается во многих странах 
Северной и Южной Америки.

Что касается Европейского региона ВОЗ, то в зимний период риск местной передачи ви-
руса Зика незначителен по причине отсутствия активности распространяющих его комаров. 
Но уже в конце весны и летом риск распространения увеличивается многократно. Основ-
ной переносчик вируса Зика –  комар A. aegypti, однако доказано, что комар A. albopictus, 
который присутствует в 20 странах региона, также способен переносить вирус и, таким 
образом, потенциально может стать фактором его распространения.

Власти стран Европейского региона, особенно тех, что входят в зону обитания A. aegypti 
и A. albopictus, должны быть готовы к защите населения от распространения болезни, вы-
зываемой вирусом Зика, и спровоцированных ею неврологических нарушений, включая 
микроцефалию.

8 марта 2016 г. прошло второе совещание Комитета по чрезвычайной ситуации (КЧС), 
созванное Генеральным директором ВОЗ и посвященное кластерам случаев микроцефа-
лии и прочих неврологических расстройств в некоторых регионах, затронутых вирусом 
Зика. Комитету были представлены дополнительные данные, полученные по итогам об-
сервационных, сравнительных и экспериментальных исследований на предмет наличия 
возможной причинно-следственной связи между инфицированием вирусом Зика и раз-
витием микроцефалии и синдрома Гийена-Барре (СГБ). КЧС принял к сведению новую 
информацию о случаях врожденных пороков развития и неврологических заболеваний 
на фоне инфицирования вирусом Зика, поступившую от государств-членов и академиче-
ских учреждений в виде сообщений о случаях заболевания, исследований серий случаев 
заболевания, одного исследования методом случай-контроль (СГБ) и одного когортного 
исследования (микроцефалия).

Комитет подчеркнул необходимость продолжить работу по сбору дополнительных фак-
тических данных о наличии этой связи и выяснению причин несоответствий, которые могут 
обнаруживаться в поступающей из стран информации. Было рекомендовано также про-
должить считать кластеры случаев микроцефалии и других неврологических расстройств 
чрезвычайной ситуацией общественного здравоохранения, имеющей международное 
значение. Кроме того, был отмечен растущий объем фактических данных, указывающих на 
наличие причинно-следственной связи между этими расстройствами и инфицированием 
вирусом Зика.

Официальный сайт ВОЗ: www.who.int

НОВОСТИ FDA

Большинство покрытых пудрой медицинских перчаток 
будут запрещены в США

21 марта Агентство по контролю продуктов питания и лекарственных средств США 
(FDA) объявило, что планирует запретить продажу хирургических и смотровых опуд-
ренных перчаток, поскольку они могут подвергать здоровье пациентов и медицинских 
работников, использующих их, неоправданному риску. Доказано, что в составе по-
рошка опудренных латексных перчаток, сделанных из природных материалов, могут 
содержаться различные белки, способные вызвать респираторные аллергические 
реакции, а применение опудренных перчаток из синтетических материалов может 
спровоцировать возникновение послеоперационных спаек и воспаления на раневых 
поверхностях. Запрет не коснется только опудренных перчаток для рентгенологических 
исследований.

Как считают специалисты FDA, подобная мера не создаст дефицита перчаток и не по-
влечет за собой серьезного экономического ущерба. FDA будет принимать комментарии 
по этому вопросу в течение последующих 90 дней.

Устройство предупреждения сердечного приступа 
не прошло процедуру одобрения FDA

16 марта специалисты FDA единогласно проголосовали против рекомендации одобрить 
систему AngelMed Guardian System для применения у пациентов из группы высокого риска 
развития повторного острого коронарного синдрома (ОКС).

Данная система была разработана для предупреждения пациента о риске сердечного 
приступа, оповещение о котором подается в виде вибрационного сигнала. Устройство 
имеет размеры спичечного коробка и имплантируется подкожно в подключичной об-
ласти. Принцип работы устройства заключается в улавливании изменения электрических 
импульсов сердца. В случае ишемии и приближающегося сердечного приступа электриче-
ская активность меняется еще задолго до развития клинических симптомов ОКС. Прибор 
фиксирует эти изменения и сообщает пациенту о приближающейся опасности при помощи 
вибросигнала.

Согласно результатам исследования ALERTS использование системы AngelMed не поз-
волило снизить частоту случаев несвоевременного поступления пациентов в больницу 
(>2 ч) и смерти в результате ОКС, несмотря на полученные доказательства относительной 
безопасности устройства. Кроме того, исследование было досрочно прекращено из-за 
опасений получения недостоверных данных по причине грубого нарушения протокола 
исследования.

Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Новые рекомендации Американского общества боли 
по лечению послеоперационной боли

Американское общество боли (APS) представило новое руководство по терапии бо-
левого синдрома после хирургических вмешательств у детей и взрослых. Это первый 
документ APS, посвященный этому вопросу. Кроме APS над созданием руководства 
работали специалисты Американского общества анестезиологов и Американского 
общества региональной анестезии и лечения боли. В общей сложности в подготовке 
документа приняли участие 23 эксперта, специализирующиеся в области анестезии, 
лечения боли, хирургии, сестринского дела и других медицинских направлений. Были 
проанализированы >6500 литературных источников, из 32 предложенных рекомен-
даций лишь 4 были расценены комиссией экспертов как основанные на доказатель-
ствах высокого качества. Руководство было опубликовано в журнале Journal of Pain 
в феврале этого года.

Было отмечено, что большинство хирургических пациентов не получают адекватного 
обезболивания, что может приводить к увеличению риска затяжного послеопераци-
онного болевого синдрома, эмоциональных расстройств и физических нарушений. 
Основной рекомендацией можно считать более широкое применение мультимодаль-
ных техник, например комбинации опиатов и неопиоидных аналгетиков, габапентина/
прегабалина, кетамина, нейроаксиальной/периферической регионарной анестезии, 
а также нефармакологических техник. Доказано, что мультимодальные техники поз-
воляют достичь высокой аналгетической эффективности при использовании более 
низких доз опиоидов и, соответственно, низком риске развития нежелательных эф-
фектов, поскольку в этой ситуации воздействие на боль происходит за счет различных 
механизмов.

Помимо применения мультимодальной аналгезии сформулированы еще 3 рекоменда-
ции с высоким уровнем доказательности:

1. Для лечения боли у взрослых и детей в послеоперационном периоде в рамках муль-
тимодальной аналгезии следует использовать ацетаминофен и/или НПВП при отсутствии 
противопоказаний к их назначению.

2. Использовать методы периферической региональной анестезии у детей и взрослых 
в процедурах, при проведении которых такой метод анестезии доказал свою эффектив-
ность.

3. Проводить нейроаксиальную анестезию после обширных торакальных и абдоминаль-
ных операций, особенно у пациентов с повышенным риском кардиологических осложне-
ний или длительного пареза кишечника.

Рекомендации со средним уровнем доказательности:
1. По возможности отдавать предпочтение пероральному способу введения опиоидов.
2. Нежелательно прибегать к внутримышечному введению аналгетиков.
3. При необходимости парентерального введения аналгетика предпочтение отдавать 

внутривенной аналгезии, контролируемой пациентом.
4. Взрослым пациентам желательно перед операцией рекомендовать пероральный 

прием целекоксиба (при отсутствии противопоказаний).
5. В качестве компонента мультимодальной аналгезии следует рассматривать габапен-

тин или прегабалин.
6. Следует избегать нейроаксиальный способ введения магния, бензодиазепинов, нео-

стигмина, трамадола и кетамина.
Полная версия руководства доступна по адресу: 

http://www.jpain.org/article/S1526-5900%2815%2900995-5

J Pain. 2016; 17: 131-157.

Подготовила Ольга Татаренко
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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Золотым стандартом лечения ГЭРБ 
признана антисекреторная терапия ин-
гибиторами протонной помпы (ИПП), 
режим и длительность применения кото-
рых в каждом конкретном клиническом 
случае определяет врач. Однако наряду 
с базисной терапией ИПП в комплекс-
ном лечении ГЭРБ по-прежнему очень 
важную роль играют такие безрецептур-
ные лекарственные средства, как анта-
циды и альгинаты, позволяющие быстро 
и эффективно решать проблему купи-
рования изжоги и считающиеся препа-
ратами скорой помощи. Действие всех 
антацидов основано на химической ре-
акции быстрой нейтрализации соляной 
кислоты и инактивации пепсина в со-
ставе агрессивного рефлюктата, ответ-
ственного за формирование ощущения 
изжоги и повреждение слизистой обо-
лочки пищевода. С учетом того, что раз-
нообразие антацидов, представленных 
сегодня на фармацевтическом рынке, 
создает определенные трудности при 
выборе оптимального препарата, пред-
ставляет интерес прямое сравнение их 
кислотонейтрализующих свойств. К во-
просу различий в кислотонейтрализую-
щей активности наиболее популярных 
сегодня препаратов этой группы мы 
подошли с двух сторон: с точки зрения 
такой фундаментальной научной дис-
циплины, как химия, о них рассказал 
старший науч  ный сотрудник института 
физической химии им. Л. в. Писаржевского 
НАН Украины (г. Киев), кандидат хими-
ческих наук Алексей васильевич Швец 
(А. Ш.), а мнение клинициста изложила 
гастроэнтеролог Государственного науч-
ного учреждения «Научно-практический 
центр профилактической и клинической 
медицины» Государственного управле-
ния делами (г. Киев) Елена Алексеевна 
вашеняк (Е. В.).

? Сегодня практически в любой ап-
теке представлен достаточно ши-

рокий ассортимент антацидов. Несмотря 

на принципиальную общность механизма 
действия, эти средства включают разные 
активные фармацевтические ингредиенты. 
Какие химические соединения входят в со-
став наиболее популярных препаратов этой 
группы?

А. Ш. В аспекте химии наиболее про-
стым и понятным представляется деле-
ние антацидов по физико-химическим 
свойствам на всасывающиеся и невсасы-
вающиеся –  по растворимости продуктов 
взаимодействия этих веществ с соляной 
кислотой. В группу всасывающихся ан-
тацидов входят такие химические со-
единения, как гидрокарбонат натрия 
(сода), окись магния, магния карбонат 
основной, кальция карбонат основной 
и др. Химическая реакция карбонатов 
с соляной кислотой происходит быстро, 
с выделением углекислого газа.

Е. в. Именно быстротой этой реак-
ции и выделением углекислого газа об-
условлены достоинства и недостатки 
всасывающихся антацидов. Несмотря 
на очень быстрый кислотонейтрализу-
ющий эффект, всасывающимся антаци-
дам свойственны недостатки: незначи-
тельная продолжительность действия, 
отрицательное влияние на кислотно-
щелочное равновесие и феномен кис-
лотного рикошета, связанный с вто-
ричным усилением секреции соляной 
кислоты в желудке после приема этих 
медикаментов. Поэтому сегодня, сохра-
нив историческое значение, они усту-
пили ведущие позиции современным 
невсасывающимся антацидам, которые 
содержат в своем составе такие хими-
ческие соединения, как алюминиевая 
соль фосфорной кислоты (Фосфалюгель) 
и различные соли магния и алюминия, 
как правило, в комбинации (например, 
алюминия гидроксид + магния гидро-
ксид). Кроме того, в состав комбиниро-
ванных невсасывающихся антацидов 
могут входить дополнительные компо-
ненты (бензокаин, сорбитол, симети-
кон и др.). Очевидными достоинствами 
невсасывающихся антацидов являются 
длительный кислотонейтрализующий 
эффект, отсутствие кислотного рико-
шета и влияния на кислотно-щелочное 
равновесие. При этом важно понимать, 
что именно длительность к ислото-
нейтрализующего действия является 
ключевым критерием оценки данных 
препаратов как с х ими ческой, так 
и с клинической точки зрения. В этом 
контексте особое внимание исследова-
телей привлекает Фосфалюгель, пред-
ставляющий собой коллоидный фосфат 
алюминия в виде геля.

? Чем обусловлен научный и практиче-
ский интерес к этому препарату? Ка-

ковы особенности геля фосфата алюминия 
с точки зрения химии и медицины?

А.  Ш. Алюминия фосфат, являющийся 
действующим веществом препарата 
Фосфалюгель, нейтрализует соляную 
кислоту с образованием алюминия хло-
рида, причем, что интересно, при вза-
имодействии с соляной кислотой алю-
миний никогда не переходит в раствор, 
поскольку промежуточный продукт его 
взаимодействия –  смешанный нестехио-
метрический хлоридо-фосфат алюми-
ния –  нерастворим в воде. Естественно, 
алюминия фосфат относится к невсасы-
вающимся антацидам. Кислотонейтра-
лизующая способность Фосфалюгеля за-
висит от уровня кислотности: чем выше 
последняя, тем активнее действие этого 
препарата. Повышение рН под влиянием 
препарата приводит к снижению протео-
литической активности пепсина.

Е. в. Эффект препарата Фосфалюгель 
(в виде гидрофильных коллоидных ми-
целл) определяется коллоидным фос-
фатом алюминия, оказывающим анта-
цидное, обволакивающее и адсорбирую-
щее действие. Кроме того, гели пектина 
и агар-агара, также входящие в состав 
этого препарата, участвуют в образовании 
мукоидного антипептического защитного 
слоя в желудочно-кишечном тракте.

? Проводились ли на базе института 
физической химии эксперименталь-

ные исследования по изучению кислото-
нейтра лизу ющих свойств препарата 
Фосфалюгель и других популярных без-
рецептурных антацидов?

А. Ш. Химическая природа поверх-
ности Фосфалюгеля, отличающая его 
от угольных, полиметилсилоксановых, 
кремнеземных или алюмосиликатных 
сорбентов, обусловливает не только 
его способность поглощать различные 
органические соединения из водных 
растворов, но и регулировать их рН. 
В этом аспекте интересно было иссле-
довать свойства Фосфалюгеля как ан-
тацида в сравнении с особенностями 
других средств, предназначенных для 
понижения кислотности желудочного 
сока.

В ходе проведенного нами исследо-
вания мы использовали 4 популярных 
безрецептурных препарата сравнения: 
два на основе комбинации гидроксида 
алюминия и гидроксида магния, ком-
бинацию кальция карбоната и магния 
карбоната, а также комбинированное 

средство, содержащее натрия альгинат, 
кальция карбонат и натрия бикарбонат. 
Антацидные свойства Фосфалюгеля 
и препаратов сравнения мы изучали 
в динамической модели в условиях, 
приближенных к таковым в среде желу-
дочного сока с повышенной кислотно-
стью. Для этого применялся специально 
сконструированный стеклянный реак-
тор емкостью примерно 50 мл, особен-
ностью которого было наличие отростка 
(перелива), позволяющего ограничивать 
объем реакционной среды путем сбра-
сывания избытка раствора. В качест ве 
реакционной среды использовали 0,9% 
раствор NaCl, подкисленный соляной 
кислотой до рН 1,2 (при нагревании 
до 37 °C с рН 1,3). В реактор помещали 
50 мл исходного раствора, нагревали 
до тем  пературы 37 °C и непрерывно из-
меряли равновесное значение рН рас-
твора. Затем разово добавляли порцию 
исследуемого антацида. Во всех случаях 
поддерживали следующее соотноше-
ние: 1 рекомендованная доза антацида / 
50 мл 0,9% подкисленного раствора NaCl. 
Количество обоих компонентов пропор-
ционально уменьшали из расчета, чтобы 
суммарный объем раствора после добав-
ления препарата составлял 50 мл. При 
непрерывном перемешивании и изме-
рении рН смеси сразу после добавления 
к ней антацида со скоростью примерно 
70 мл/ч начинали прикапывать свежие 
порции 0,9% подкисленного раствора 
NaCl, поддерживая температуру 37 °C 
с помощью термоконтроллера. Скорость 
прикапывания корригировали, снижая 
ее пропорционально уменьшению доли 
исходного 0,9% подкисленного раствора 
NaCl в реакционной смеси.

? Какие результаты были получены 
в этом эксперименте?

А. Ш. Мы показали, что при добав-
лении к реакционной среде препаратов 
сравнения, содержащих в своем составе 
карбонат кальция и бикарбонат натрия, 
наблюдалось очень резкое (за 10-15 мин) 
повышение рН смеси до значения 5,2 
и 5,8 соответственно (рис.). Дальнейшее 
прикапывание 0,9% раствора NaCl с рН 
1,2 приводило к резкому снижению рН 
смеси. Рекомендованной дозы этих пре-
паратов было достаточно для нейтрали-
зации повышенной кислотности на про-
тяжении 50 и 80 мин соответственно, 
после чего через 80-120 мин равновес-
ный рН раствора снижался до значения 
<1,5. Такое «поведение» обоих препара-
тов было обусловлено последователь-
ным титрованием карбоната кальция 

Особенности современных антацидов:  
взгляд химика и гастроэнтеролога

Изжога, одна из наиболее часто встречающихся в клинической практике жалоб, является ключевым 
симптомом гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Проведенные в странах Западной Европы 
и в США масштабные эпидемиологические исследования свидетельствуют о том, что изжогу постоянно 
(с различной частотой) испытывают около 40% лиц в общей популяции (Ивашкин В.Т. и соавт., 2014;  
Cohen Е. et al., 2014). Важно отметить, что сами пациенты порой недооценивают значение изжоги, 
не считают ее проявлением самостоятельного заболевания, игнорируют данный симптом или 
периодически используют для его купирования так называемые народные средства либо 
безрецептурные препараты, выбирая их по своему усмотрению. При этом установление диагноза ГЭРБ, 
являющейся классическим кислотозависимым заболеванием, требует назначения медикаментозного 
лечения, направленного на устранение и контроль клинических симптомов, а также на профилактику развития серьезных осложнений, 
таких как стриктуры и язвенные поражения пищевода, пищевод Барретта и аденокарцинома пищевода. 

Р. 
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и гидрокарбоната натрия с выделением 
углекислого газа из раствора. Антациды 
на основе гидроксида магния и гидрок-
сида алюминия обладали существенно 
более длительным (110-140 мин) време-
нем нейтрализации повышенной кис-
лотности среды.

Кривая титрования для препарата 
Фосфалюгель существенно отличалась 
от таковых у вышеупомянутых препара-
тов сравнения. При добавлении препа-
рата Фосфалюгель в исследуемый рас-
твор рН последнего повышается только 
до значения 2,7 и остается постоянным 
на протяжении почти получаса, отра-
жая проявление фосфатом алюминия 
буферных свойств. Нами также было 
продемонстрировано еще одно базовое 

преимущество препарата Фосфалюгель: 
после титрования соляной кислотой 
алюминий не переходит в раствор, так 
как ни промежуточные, ни конечные 
продукты нейтрализации не растворимы 
в воде. При дальнейшем прибавлении 
свежего 0,9% раствора NaCl с рН 1,2 на-
блюдается медленное снижение данного 
показателя, однако его равновесное зна-
чение удерживается длительное время –  
более 200 мин.

Е. в. Кривые титрования отражают 
качества Фосфалюгеля, очень «полез-
ные» для клинициста: рН удерживается 
на слабокислом уровне в течение дли-
тельного времени. С одной стороны, это 
не препятствует нормальному пищева-
рению. Общеизвестно, что для работы 

пищеварительных ферментов желудка 
нужна именно кислая среда: протеоли-
тические ферменты желудочного сока 
обладают активностью в диапазоне коле-
баний рН с оптимальным действием при 
рН 1,5-2,0 и 3,2-4,0. С другой стороны, при 
рефлюксе Фосфалюгель снижает агрес-
сивность содержимого желудка при кон-
такте со слизистой пищевода. В качестве 
средства скорой помощи Фосфалюгель 
отлично справляется именно с излиш-
ком кислоты в желудке, причем длитель-
ность его эффекта превышает среднюю 
длительность действия других антацидов.

? Как интерпретировать полученные 
вами данные?

А. Ш. На основании рассмотрения 
кривых титрования, отражающих дина-
мику изменения рН реакционной среды 
во времени при добавлении различных 
антацидов, нами были наглядно пока-
заны некоторые их преимущества и недо-
статки. Так, антациды, в состав которых 
входят карбонат кальция и бикарбонат 
натрия, характеризуются недостаточно 
д ли тельным су ммарным временем 
(не более 80 мин)  «гашения» повышен-
ной кислотности среды, а также высоким 
пиком pH (до значения 5,8). Благодаря 
особенностям химической природы 
действующего вещества Фосфалюгель 
по сравнению с другими антацидными 
препаратами обладает такими существен-
ными преимуществами, как длительное 
(до 200 мин) удержание значения рН 
раствора, а также нерастворимость или 
низкая растворимость в воде в указанном 
интервале рН, что весьма существенно 

снижает поступление в раствор ионов 
Al3+ и усваивание их организмом. Это 
особенно важно, поскольку позволяет 
снизить риск развития системной ток-
сичности алюминия, которая возможна 
при длительном применении алюминий-
содержащих антацидов. Ввиду большей 
устойчивости к растворению и образова-
нию нейтральных комплексов в присут-
ствии кислот фосфат алюминия обладает 
меньшим токсическим потенциалом.

Е. в. По сравнению, например, с всасы-
вающимися антацидами Фосфалюгель 
нейтрализует излишек кислоты дли -
тельнее, что позволяет принимать его 
2-3 раза в день. Кроме того, применение 
Фосфалюгеля не сопровождается пико-
выми значениями pH, всасыванием ко-
нечных и промежуточных продуктов, га-
зообразованием и другими неприятными 
явлениями. Фосфалюгель эффективен, 
безопасен и комфортен с точки зрения 
как врача, так и пациента.

Если сравнивать Фосфалюгель с ан-
тацидами на основе гидроокиси магния 
и алюминия, то можно отметить его вы-
сокое адгезивное действие, то есть спо-
собность алюминия фосфата плотно «при-
липать» к слизистой оболочке желудка. 
Это позволяет препарату не только эф-
фективно обволакивать слизистую обо-
лочку желудка, но и дольше задерживаться 
в желудке, реализуя свою кислотонейтра-
лизующую активность. именно высокая 
адгезия считается причиной более продол-
жительного действия Фосфалюгеля.

Подготовила Елена Терещенко ЗУ

Рис. Кривые титрования для Фосфалюгеля и препаратов сравнения

время, мин
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и умением логически мыслить 
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с возможностью время от времени ездить
в командировки.
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Спазмолитическая терапия абдоминальной боли:  
правила и исключения

Распространенность
Данные эпидемиологических исследований свидетельст-

вуют, что АБ является основной жалобой среди больных с ор-
ганической патологией, госпитализированных в стационар 
по поводу желчнокаменной болезни, острого панкреатита, 
острого аппендицита и дивертикулита (Peery A. F. et al., 2012). 
Кроме того, АБ –  одно из наиболее распространенных про-
явлений таких функциональных заболеваний, как синдром 
раздраженного кишечника (СРК), функциональная диспеп-
сия (ФД) и дискинезия желчевыводящих путей.

лечение болевого синдрома связано со значительным 
экономическим бременем и требует больших финансовых 
вложений: ежегодные затраты на купирование АБ в США 
составляют ~16,6 млрд долларов (Shih Y. C. еt al., 2002), в Ев-
ропе – 28,4 млрд евро (Hillila М. Т. et al., 2010).

Клиническая характеристика
Причины возникновения хронического АБС многочис-

ленны, а механизмы разнообразны. С учетом основных при-
чин появления АБ принято различать висцеральную, па-
риетальную, отраженную и психогенную боль. Появление 
висцеральной боли вызвано повреждением мышечного слоя 
полого органа или растяжением капсулы паренхиматозного 
органа. Зоны ее восприятия размыты и ограничиваются 
эпигастральной, периумбиликальной и гипогастральной об-
ластью. Висцеральная боль имеет диффузный тупой характер, 
сохраняется в течение относительно длительного периода 
времени, в большинстве случаев сопровождается разнообраз-
ной вегетативной симптоматикой (слабостью, бледностью, 
потливостью, гипотензией, тошнотой, рвотой). лидирующие 
позиции в структуре АБС занимает спастическая висцераль-
ная боль, в основе которой лежит спазм гладкой мускулатуры 
желудочно-кишечного и билиарного тракта. Несколько реже 
встречается дистензионная боль, обусловленная ирритацией 
висцеральных нервных окончаний вследствие растяжения 
(дистензии) стенки полого органа его содержимым, газом. 
Спастические боли, как правило, проявляются в виде колик, 
тогда как дистензионные чаще носят распирающий характер 
и сопровождаются ощущением тяжести, жжения, тепла.

Раздражение париетальной брюшины приводит к появле-
нию париетальной (соматической) боли –  острой, колющей, 
которая локализуется в одном из четырех квадрантов живота 
и сопровождается непроизвольным тоническим напряже-
нием абдоминальных мышц. Непосредственное воздействие 
на рецепторы нервных окончаний в результате воспаления, 
ишемии, деструкции определяет соматический характер 
боли. Чтобы уменьшить ее интенсивность, пациенты ложатся 
на бок с подтянутыми к животу коленями с целью ограни-
чить подвижность брюшины.

Очень интенсивная висцеральная импульсация, локализо-
ванная вдалеке от патологического очага и имеющая общую 
корешковую иннервацию с пораженным органом брюшной 
полости, определяет возникновение отраженной (ирради-
ирующей) боли.

Спастическая АБ
Эта разновидность АБ может появляться при различных 

заболеваниях как органического, так и функционального 
генеза. Эзофагоспазм, язвенная болезнь, пилороспазм, хро-
нический холецистит и панкреатит, воспалительные заболе-
вания кишечника –  эти и другие органические гастроэнтеро-
логические нарушения протекают с явлениями спастической 
дискинезии. В то же время многие функциональные рас-
стройства (ФД, СРК, билиарные дисфункции) могут манифе-
стировать нарушением кишечного транзита и спастической 
АБ. В клинической практике для купирования АБС обычно 
используют аналгетики и нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВП), антисекреторные препараты, 
антидепрессанты, антагонисты 5-НТ 3-рецепторов, агонисты 
κ-опиоидных рецепторов, аналоги соматостатина, однако 
для нивелирования спастической боли, учитывая основной 
патофизиологический механизм ее возникновения, целесо-
образно применение спазмолитических средств.

Традиции и каноны терапии
В отечественной медицине для купирования острой и хро-

нической АБ различного генеза традиционно используются 

разнообразные аналгетики (как наркотические, так и не со-
держащие психоактивных веществ). Один из канонов обезбо-
ливающей терапии гласит, что применение аналгетических 
средств при острой АБ не рекомендуется до окончательной 
верификации диагноза и исключения острой хирургической 
патологии, т. к. их назначение может исказить клиническую 
картину т. н. острого живота.

В то время как назначение аналгетиков для купирования 
острой боли неабдоминального происхождения (карди-
альной, травматической, мышечно-суставной и др.) пол-
ностью оправдано, их использование при хроническом 
АБС имеет серьезные ограничения и противопоказания. 
Применение обезболивающих средств при хронической 
АБ может не только маскировать истинную причину ее 
возникновения, но и замещать этиопатогенетическое ле-
чение основного заболевания, способствуя тем самым его 
прогрессированию.

лидирующие позиции в купировании хронического 
АБС традиционно занимают спазмолитические препараты. 
В одних случаях их назначение будет иметь этиопатоге-
нетическую направленность, в других –  только симпто-
матическую. Например, при различных органических за-
болеваниях (гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
пептической язве, хроническом панкреатите и холецистите, 
болезни Крона и неспецифическом язвенном колите) адек-
ватная базисная терапия позволяет купировать боль. Однако 
необходимость быстро и эффективно облегчить состояние 
пациента, снизив интенсивность болевых ощущений, явля-
ется основанием для назначения вспомогательной спазмо-
литической терапии.

В то же время при некоторых функциональных расстрой-
ствах (ФД, билиарные дисфункции, СРК) применение спаз-
молитиков является патогенетически обоснованным, т. к. 
они способствуют снижению сократительной активности 
гладкой мускулатуры, устранению спазма, нормализации 
моторной функции, уменьшению растяжения стенок полых 
органов и снижению их тонуса, стабилизации внутриполост-
ного давления, блокированию возбуждения механо- и баро-
рецепторов, улучшению кровоснабжения органов (Звягин-
цева Т. Д., 2010).

Доказательная база эффективности  
спазмолитиков

Эффективность спазмолитических средств в купировании 
хронического АБС подтверждается результатами рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ), системати-
ческих обзоров и метаанализов. В качестве яркого примера 
можно привести работу А. С. Ford и соавт. (2008). Исследо-
вателей заинтересовала целесообразность назначения спаз-
молитиков при лечении СРК. Они нестандартно подошли 
к решению этой проблемы, решив найти ответ на простой 
вопрос: будет ли рецидивировать болевой синдром при СРК 
на фоне терапии спазмолитиком? Подвергнув тщательному 
анализу результаты 22 РКИ (n=1778), ученые установили, 
что вероятность сохранения АБ при применении спазмо-
литических средств по сравнению с плацебо чрезвычайно 
мала (относительный риск –  ОР –  0,68; 95% доверительный 
интервал –  ДИ –  0,57-0,81). Сравнив эффективность различ-
ных представителей этой фармакологической группы, авторы 
метаанализа отдали пальму первенства отилонию бромиду 
(ОР 0,55; 95% ДИ 0,31-0,97; данные 4 РКИ; n=435) и гиосцину 
(ОР 0,63; 95% ДИ 0,51-0,78; данные 3 РКИ; n=426), т. к. риск 
рецидива болевых ощущений при назначении указанных 
препаратов был минимален.

В другом систематическом обзоре и метаанализе 23 РКИ 
(n=2585), выполненном М. А. Martіnez-Vаzquez и соавт. (2012), 
убедительно доказана клиническая эффективность спаз-
молитиков в терапии СРК. Проанализировав результаты 
РКИ, в которых для лечения использовались различные 
спазмолитики (пинаверия бромид, мебеверин, отилоний, 
тримебутин, альверина цитрат, гиосцин, феноверин, дици-
кломин, комбинации альверина и симетикона, пинаверия 
и симетикона), ученые пришли к выводу, что применение 
любого представителя этой фармакологической группы 
способствует улучшению общего самочувствия пациентов 
(ОР 1,55; 95% ДИ 1,33-1,83) и уменьшению интенсивности 
АБ (ОР 1,52; 95% ДИ 1,28-1,80). Наиболее эффективными 

в купировании АБС оказались отилония бромид и сочетание 
альверина цитрата с симетиконом, тогда как комбинация 
пинаверия и симетикона лучше нивелировала явления ме-
теоризма.

Исключение из правил
В ряде случаев для купирования острой АБ спастического 

характера, в частности почечной колики, лучше использовать 
НПВП, а не спазмолитики. Такой вывод сделали эксперты 
Кокрановского сотрудничества, опубликовав результаты 
метаанализа 37 РКИ (n=4483). К. Afshar и соавт. (2015) утвер-
ждают, что быстрее и эффективнее купировать почечную ко-
лику можно посредством назначения НПВП, а не спазмоли-
тиков (средние различия ( СР) -12,97; 95% ДИ от -21,80 до -4,14; 
данные 5 РКИ, n=303; I2=74%). При этом ученые считают, что 
аналгетический эффект комбинации НПВП и спазмолитика 
превосходит таковой монотерапии НПВП (СР -1,99; 95% ДИ 
от -2,58 до -1,40; данные 2 РКИ, n=310; I2=0%).

Аналогичные данные были получены А. Colli и соавт. 
(2012), сравнившими эффективность спазмолитиков и НПВП 
в нивелировании болевого синдрома при желчной колике. 
Основываясь на результатах метаанализа 11 РКИ (n=1076), ис-
следователи утверждают, что НПВП эффективнее, чем спаз-
молитики, купируют проявления желчной колики (ОР 1,47; 
95% ДИ 1,03-2,10; I2=55%).

Миотропный или нейротропный спазмолитик?
В клинической практике для купирования спазма 

 гладкой мускулатуры органов брюшной полости приме-
няются миотропные (папаверин, дротаверин, пинаверия 
бромид, мебеверин, отилония бромид) и нейротропные 
(атропин, скополамин, гиосцин, прифиния бромид) спаз-
молитики.

В соответствии с требованиями современной фармако-
логии применяемые для купирования АБС спазмолитиче-
ские препараты должны обладать высокой селективностью 
и минимальным перечнем побочных эффектов. Поэтому 
неселективные представители группы М-холинолитиков 
(атропин, платифиллин, гиосцин, скополамин) и миотроп-
ных (папаверин, дротаверин) спазмолитиков, применение 
которых сопровождается целым рядом серьезных нежела-
тельных явлений (атропиноподобные побочные эффекты, 
системность действия, низкая дозозависимая избиратель-
ность), в настоящее время используются кратковременно для 
быстрого купирования болевых ощущений.

Возможность длительного клинического применения 
предусматривается только для селективных миотропных 
и нейротропных спазмолитиков. Мебеверин, отилония бро-
мид, пинаверия бромид и прифиния бромид обладают об-
ширной доказательной базой эффективности и хорошей 
переносимости в купировании АБ при СРК. Мебеверин по-
ложительно зарекомендовал себя при лечении функциональ-
ных расстройств билиарной системы, а также хронического 
холецистита с дисфункцией желчного пузыря по гипотони-
ческому типу (Звягинцева Т. Д., 2010). Способность селектив-
ного М-холинолитика прифиния бромида снижать пепти-
ческую активность желудочного сока и внешнесекреторную 
активность поджелудочной железы может быть использована 
при назначении вспомогательной спазмолитической терапии 
больным пептической язвой и хроническим панкреатитом 
(Фадеенко Г. Д., 2012).

Еще одним выгодным отличием прифиния бромида яв-
ляется наличие ампульных форм выпуска: мебеверин, оти-
лония бромид и пинаверия бромид не предназначены для 
парентерального применения, поэтому в ургентных ситуа-
циях, когда требуется быстро устранить спазм гладкой муску-
латуры, следует воспользоваться прифиния бромидом. Более 
того, данный препарат можно включать в схемы ступенчатой 
терапии: при выраженном болевом синдроме назначают 
внутривенное, внутримышечное или подкожное введение 
прифиния, а при улучшении состояния больного –  переходят 
к применению пероральных форм.

Как уже было сказано выше, спастическая АБ является 
одним из наиболее распространенных проявлений патологиче-
ских состояний. АБ, не связанная с хирургической патологией, 
в подавляющем большинстве случаев обусловлена спазмом 
гладкой мускулатуры, для купирования которой могут исполь-
зоваться спазмолитические препараты. выбор оптимального 
спазмолитика должен проводиться с учетом конкретной кли-
нической ситуации, имеющихся благоприятных данных дока-
зательной медицины в отношении эффективности и безопасно-
сти препарата, а также его дополнительных терапевтических 
свойств.

Список литературы находится в редакции.

Абдоминальная боль… Стандарты эффективного и безопасного фармакологического 
лечения этого самого распространенного синдрома в гастроэнтерологической 
практике разрабатывались на протяжении нескольких десятилетий. Последние 
данные доказательной медицины несколько изменили устоявшиеся принципы лечения 
абдоминального болевого синдрома (АБС), в частности относительно применения 
спазмолитиков при желчной и почечной колике. Данный обзор освещает особенности 
современной спазмолитической терапии абдоминальной боли (АБ).

ЗУ
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Системные проявления аутоиммунных заболеваний: 
мультидисциплинарный подход к проблеме

24-25 марта в г. Киеве состоялась научно-практическая конференция «Обоснование 
и направления инновационной терапии в ревматологии», в ходе которой ведущими 
специалистами Украины был рассмотрен широкий перечень актуальных проблем 
диагностики и терапии системных заболеваний. В рамках мероприятия была 
проведена панельная дискуссия в инновационном формате с использованием 
мультидисциплинарного подхода: многоообразие проявлений аутоиммунных 
заболеваний в клинической практике было проанализировано с позиций ревматолога, 
гастроэнтеролога и дерматолога. 

Существует ряд аутоиммунных заболеваний, прояв-
ления которых затрагивают одновременно несколько 
органов и систем организма. Зачастую такие ситуации 
являются проблемными как для пациентов, банально не 
знающих, к какому специалисту следует обратиться при 
первых жалобах, так и для врачей, узкая специализация 
которых не всегда позволяет увидеть проблему в целом, 
провести обследование в адекватном объеме и назначить 
корректное лечение.

Проблеме спондилоартрита 
(СпА) и системным проявлениям 
данного заболевания был посвя-
щен доклад заведующей отделе-
нием ревматологии и внутренней 
патологии клинической больницы 
«Феофания» ГУД (г. Киев), док-
тора медицинских наук, профес-
сора ирины Юрьевны Головач.

– СпА –  это группа воспали-
тельных ревматических заболе-
ваний, поражающих позвоноч-

ник, периферические суставы, связки и сухожилия. Их 
условно подразделяют на преимущественно аксиальные 
и преимущественно периферические. К первой группе 
относятся такие заболевания, как анкилозирующий 
спондилит (АС) и аксиальный СпА без рентгенологи-
ческих изменений, ко второй –  псориатический (ПА), 
реактивный и недифференцированный артрит, а также 
артрит, ассоциированный с воспалительными забо-
леваниями кишечника (ВЗК). Симптомы СпА крайне 
многообразны, к их числу относятся такие внескелет-
ные проявления, как увеит, орхит, эпидидимит, аортит, 
IgA-нефропатия и, конечно же, псориаз и ВЗК. Все это 
обеспечивает пристальное внимание к СпА со стороны 
иммунологов, ревматологов, гастроэнтерологов, дерма-
тологов, офтальмологов, микробиологов и т.  д. Что же 
лежит в основе СпА? Согласно современным представ-
лениям, фундаментом патогенеза данного заболевания 
служат дисфункция иммунной системы (активация сво-
бодной формы HLA-В27-гомодимера, повышение содер-
жания цитокинов – интерлейкина (Ил) 17 и фактора 
некроза опухоли (ФНО),  стресс эндоплазматического 
ретикулума (ЭПР), генетические дефекты и факторы 
окружающей среды (инфекции, травмы, курение). При 
этом серопозитивными по HLA-В27 являются около 50-
60% пациентов с острым передним увеитом, 80% –  с АС, 
65-80% –  с реактивным артритом, 50-74% –  с ВЗК, 60-
70% –  с псориазом. Ревматологами серопозитивность 
по HLA-В27 рассматривается как важный маркер до-
статочно быстрого (в течение 5 лет) прогрессирования 
аксиального СпА без рентгенологических признаков 
в АС с развернутой рентгенологической картиной из-
менений сакроилеальных сочленений. Роль HLA-В27 
в патогенезе СпА определяется теорией биохимического 
полиморфизма, объясняющей процесс запуска иммун-
ной реакции нарушением рецепторных взаимосвязей 
молекулы главного комплекса гистосовместимости с по-
верхностями иммунокомпетентных клеток (натураль-
ных киллеров, Т- и В-лимфоцитов) с образованием т.  н. 
HLA-В27-гомодимеров вместо нормальных тримеров. 
Данный процесс называется мисфолдингом (misfolding), 
он приводит к стрессу ЭПР, а также к повышению актив-
ности Т-хелперов 17 типа (Th17) и гиперсекреции цито-
кина Ил-23, которые, в свою очередь, дополнительно 
усугубляют негативное воздействие на ЭПР, нарушение 
структуры и функции которого вызывает патогенети-
ческие изменения уже не на молекулярном, а на кле-
точном уровне. Ил-23 также способен индуцировать 
гиперсекрецию провоспалительных цитокинов (Ил-17, 
ФНО, Ил-1, Ил-6), обусловливающих развитие харак-
терного воспалительного процесса. Именно синергизм 
Ил-23 и Th17 сегодня принято считать основной осью 
патогенеза СпА, провоцирующей нарушения иммунного 

гомеостаза  кишечника, сбои в механизмах врожденного 
и адаптивного иммунитета и т.  д.

Ключевым местом образования Ил-23 при СпА яв-
ляется слизистая оболочка кишечника, благодаря чему 
в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) формируется 
свое образный порочный круг, в котором гиперсекреция 
Ил-23 вызывает нарушение образования дефенсинов 
(противомикробных пептидов с иммунологической ак-
тивностью) с последующей дисфункцией клеток Панета 
и активацией дендритных клеток. Последние, являясь 
антигенпрезентирующими клетками (АПК), становятся 
фактором запуска провоспалительной цитокиновой ре-
акции с вовлечением Ил-23, благодаря чему процесс 
повторяется по циркулярной схеме. Кишечник –  это им-
мунный орган человека, в котором локализовано около 
80% иммунокомпетентных клеток, поэтому указанные 
нарушения имеют серьезные последствия как для ЖКТ, 
так и для организма в целом. 

Для СпА характерны следующие изменения в кишеч-
нике:

• нарушение барьерной функции эпителия и процесса 
распознавания антигенов;

• сбои в передаче сигнала от АПК;
• нарушение функционирования моноцитов, макро-

фагов, Т- и В-лимфоцитов;
• развитие хронического воспаления слизистой обо-

лочки.
Частота ВЗК при различных формах СпА варьирует, 

оставаясь неизменно высокой. Так, микроскопические 
признаки воспаления кишечника обнаруживаются у 90% 
пациентов с постэнтероколитическим реактивным ар-
тритом, у 80% –  с ювенильным СпА, у 65% –  с недиффе-
ренцированным СпА, у 60% –  с АС и у 46% –  с ПА. Такое 
тесное взаимодействие между кишечником и опорно-
двигательным аппаратом имеет логичное объяснение. 
Воспалительные изменения в кишечнике, связанные 
с мисфолдингом и осью Ил-23/Th17, вызывают сбои в ра-
боте микробиома ЖКТ и биохимический стресс. Все эти 
процессы усиливают экспрессию иммунокомпетентных 
клеток, провоцирующих гиперсекрецию провоспали-
тельных цитокинов, с последующим развитием остео-
пролиферации, костного воспаления и потери костной 
массы с формированием синдесмофитов и возникнове-
нием анкилоза.

Коморбидность ВЗК и СпА связана также со слож-
ностью подбора адекватной схемы терапии. В таблице 1 
представлены основные группы препаратов, используе-
мых в терапии СпА, и их возможное влияние на течение 
ВЗК.

Рассматривая проблему СпА, следует более детально 
остановиться на ПА. Известно, что бляшечный псориаз 
обычно предшествует поражению суставов. В среднем 
кожные симптомы опережают суставные на 10 лет, од-
нако последние могут развиваться и непосредственно 
сразу после диагностики псориаза, имея в таких случаях 
быстропрогрессирующий характер. Считается, что ве-
роятность развития ПА определяется псориатическим 

фенотипом. При этом значимыми клиническими пре-
дикторами ПА у больных псориазом являются:

• бляшечный псориаз;
• псориаз головы;
• >3 очагов поражения;
• мужской пол;
• себорейный псориаз;
• перианальный и межъягодичный псориаз;
• поражение ногтей.
Наиболее часто поражаемыми суставами при псориазе 

являются шейные, плечевые, локтевые, лучезапястные, 
коленные, голеностопные, мелкие суставы кистей и стоп, 
а также сакроилеальные сочленения и суставы позво-
ночника. В зависимости от клинических проявлений 
выделяют 5 основных вариантов ПА:

• асимметричный олигоартрит;
• симметричный полиартрит;
• преимущественное поражение дистальных межфа-

ланговых суставов;
• преимущественно спондилоартрит;
• деструктивный (мутилирующий) артрит.
Важным также является вопрос коморбидности ВЗК, 

псориаза и СпА. Так, при наличии псориаза риск разви-
тия болезни Крона (БК) и неспецифического язвенного 
колита (НЯК) в среднем в 2 раза выше, чем у здоровых 
лиц, а пациенты с БК и НЯК, в свою очередь, имеют 
высокий риск возникновения СпА, псориаза, брон-
хиальной астмы, бронхита и перикардита. Такая си-
туация, безусловно, требует мультидисциплинарного 
подхода: например, пациент с ПА должен быть обсле-
дован как ревматологом, так и дерматологом, решение 
о терапевтической тактике, применимой к данному 
больному, должно быть также мультидисциплинарным 
и учитывать степень тяжести как первого, так и второго 
заболевания. Аналогичного подхода требуют и ВЗК на 
фоне СпА –  после обследования гастроэнтерологом 
(фиброгастроскопия, биопсия, определение фекального 
кальпротектина, лактоферрина) больной должен быть 
осмотрен ревматологом с последующим формированием 
комплексной схемы лечения, оптимальной для конкрет-
ного пациента.

О поражениях кожи и суста-
вов у больных с ВЗК рассказал 
профессор кафедры вн у трен-
ней медицины № 1 Националь-
ного медицинского университета 
им. А. А. Богомольца (г. Киев), 
доктор медицинских наук Андрей 
Эдуардович Дорофеев.

– В настоящее время ВЗК ха-
рактеризуются высокой распро-
страненностью во всем мире, 
оставаясь важной медико-соци-

альной проблемой. Так, средняя распространенность 
НЯК составляет 70-110, БК –  30-50, недифференцирован-
ных колитов –  15-20 случаев на 100 тыс. населения. Среди 
многообразия клинических проявлений ВЗК наиболее 
значимыми являются нарушения стула, наличие при-
месей крови, гноя и/или слизи в кале, снижение массы 
тела, синдром нарушенного всасывания, абдоми нальная 
боль, изменения лабораторных показателей и, конечно 
же, внекишечные проявления. При этом частота внеки-
шечных проявлений (по разным данным) существенно 
варьирует. Так, НЯК сопровождается внекишечными 
проявле ниями в 21-60% (Adler G. et al., 2001), БК –  в 47-
62% случаев (Mayberry J. еt al., 2007). Наиболее часто при 
ВЗК отмечаются поражения кожи, суставов и печени (35,5; 
33,3 и 32,2%  соответственно). Поражения суставов при 

Таблица 1. Сопоставление фармакотерапии СпА и ВЗК
Препараты СпА ВЗК

Нестероидные противовоспалительные 
препараты Препараты первой линии в целом противопоказаны

Кортикостероиды системного действия Редко используются в высоких дозах основное средство 
при обострении

Метотрексат Используется при периферическом артрите и ПА Используется редко, наблюдаются частые 
побочные реакции

Азатиоприн Не применяется Широко используется

Сульфасалазин Используется при периферическом артрите Широко применяется

Месалазин Не применяется Широко используется

Ингибиторы ФНО Широко используются Широко применяются адалимумаб 
и инфликсимаб, но не этанерцепт 

№ 6 (379) • Березень 2016 р. 



www.health-ua.com
МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

КОНФЕРЕНЦІЯ

65

Таблица 1. Сопоставление фармакотерапии СпА и ВЗК
Препараты СпА ВЗК

Нестероидные противовоспалительные 
препараты Препараты первой линии в целом противопоказаны

Кортикостероиды системного действия Редко используются в высоких дозах основное средство 
при обострении

Метотрексат Используется при периферическом артрите и ПА Используется редко, наблюдаются частые 
побочные реакции

Азатиоприн Не применяется Широко используется

Сульфасалазин Используется при периферическом артрите Широко применяется

Месалазин Не применяется Широко используется

Ингибиторы ФНО Широко используются Широко применяются адалимумаб 
и инфликсимаб, но не этанерцепт 

ВЗК проявляются в виде артралгий, артропатий и арт-
ритов с поражением как мелких, так и крупных суставов, 
а также позвоночника. Артриты при ВЗК чаще всего про-
текают по одному из 2 типов: тип 1 –  олиго- и моноартрит 
крупных суставов (чаще коленных); тип 2 –  полиартрит 
мелких суставов (как правило, симметричный). Отдельно 
следует выделить вариант развития анкилозирующего 
СпА, который отмечается также достаточно часто. Ка-
саясь вопроса связи суставного синдрома с обострением 
ВЗК, то она характерна, как правило, только для артрита  
типа 1.

Поражения кожи при ВЗК также достаточно разно-
образны, включая воспалительные (гангренозная пио-
дермия, узловатая эритема), аллергические (крапив-
ница), аутоиммунные (сетчатое ливедо, васкулит), де-
генеративно-дистрофические заболевания. При этом 
поражения кожи и суставов при ВЗК определяются та-
кими факторами:

• генетическая предрасположенность;
• характер поражения кишечника;
• выраженность аутоиммунной агрессии (уровень 

нарушений иммунитета, перекрестно реагирующие ан-
титела);

• степень метаболических нарушений (нарушения 
всасывания, детоксикации).

В основе иммунологических механизмов развития 
суставного воспаления при ВЗК, помимо описанных 
ранее (Т-хелперная активность, цитокиновый взрыв, 
разрушающее действие ФНО и т.  д.), значимую роль иг-
рают аутоантитела к различным клеткам организма. 
Так, при НЯК обнаруживаются высокие показатели 
аутоантител к бокаловидным клеткам и гранулоцитам, 
при БК –  к клеткам протоков поджелудочной железы. 
Все это необходимо учитывать при назначении терапии 
пациентам с ВЗК, особенно при наличии внекишечных 
проявлений. Итак, основными целями лечения ВЗК яв-
ляются: индукция ремиссии, поддержание ремиссии 
без использования кортикостероидов, профилактика 
осложнений, предупреждение операции, улучшение 
качества жизни пациента. Усредненная схема терапии 
ВЗК представлена в таблице 2.

Основными параметрами, определяющими тактику 
лечения, являются:

• распространенность и локализация процесса;
• активность ВЗК;
• выраженность воспаления в прямой кишке;
• клиническая форма;
• наличие перианальных изменений;
• эндоскопическая активность;
• наличие внекишечных поражений и их форма.
При этом активность БК, которая всегда соответ-

ствует степени тяжести, оценивают по индексу Беста. 
Активность НЯК определяют по индексам Рахмиле-
вича, Мейо, Трулава-Виттса, причем ее уровень да-
леко не всегда соответствует степени тяжести. Важно 
отметить, что при расчете всех перечисленных индек-
сов учитывается наличие/отсутствие внекишечных 
поражений.

Согласно современным рекомендациям ЕССО, реко-
мендовано выбирать лечебную тактику в соответствии 
со степенью тяжести ВЗК. Так, при БК легкой степени 
тяжести оптимальными препаратами признаны топи-
ческие стероиды, месалазин, цитостатики (азатиоприн, 
6-меркаптопурин) и антибиотики. При среднетяжелой 
и тяжелой степени БК дополнительно рекомендуется 
применять комбинацию: системные кортикостероиды + 
биологическая терапия (адалимумаб). Среди основных 
рекомендаций по лечению НЯК можно выделить сле-
дующие:

• у больных со среднетяжелыми и тяжелыми формами 
НЯК, резистентными к проводимой терапии, целесо-
образно применение биологической терапии (анти-
ФНО), использование которой способствует репарации 
слизистой оболочки толстой кишки и индукции ремис-
сии у данной группы пациентов;

• комбинированное применение любых других им-
муносупрессоров менее эффективно, чем монотерапия 
анти-ФНО;

• использование биотерапии является альтернативой 
колэктомии у больных с тяжелой формой стероидрезис-
тентного НЯК;

• пациентам, положительно реагирующим на те-
рапию ада лимумабом, целесообразно проведение 

 поддерживающего лечения с применением данного 
препарата, что достоверно снижает риск колэктомии 
в будущем.

Поскольку суставной и кожный синдромы являются 
отягощающими состояниями при ВЗК, напрямую влия-
ющими на степень тяжести, то применение биологиче-
ской терапии при БК и НЯК с ревматологической и дер-
матологической коморбидностью является патогенети-
чески абсолютно оправданным.

В фокусе внимания заведую-
щего кафедрой дерматовенероло-
гии Национальной медицинской 
академии последипломного обра-
зования им. П. Л. Шупика (г. Киев), 
доктора медицинских наук, про-
фессора Александра ивановича 
Литуса оказались кожные забо-
левания, наиболее часто сопро-
вождаемые проявлениями сустав-
ного синдрома и ВЗК.

Псориаз является ярким при-
мером заболевания, затрагивающего практически все 
органы и системы, при этом этиология и патогенез 
псориа за остаются относительно малоизученными. Со-
гласно современному определению, псориаз –  это хро-
нический рецидивирующий эритематозно-сквамозный 
дерматоз многофакторной природы с доминирующим 
значением в развитии генетических факторов, которые 
характеризуются эпидермальной гиперплазией с на-
рушением кератинизации, воспалительными инфильт-
ратами в дерме и эпидермисе, а также повышенным рис-
ком развития коморбидных состояний. Согласно ста-
тистическим данным, в Украине около 0,2% населения 
страдают псориазом.

Одну из ключевых ролей в патогенезе псориаза играет 
мощный провоспалительный цитокин  ФНО, гиперсек-
реция которого вызывает активацию Т-лимфоцитов, 
миграцию клеток лангерганса (основных АПК кожи), 
а также пролиферацию кератиноцитов. Примечательно, 
что первоначальную гиперсекрецию ФНО провоцируют 
именно Т-лимфоциты, таким образом, нарушение им-
мунных механизмов и рецепторных взаимодействий 
приводит к возникновению порочного круга. Разру-
шительное действие ФНО реализуется не только при 
псориазе. Так, при БК ФНО запускает аналогичный 
процесс пролиферации Т-лимфоцитов с последующим 
формированием характерных гранулем. При ревмато-
идном артрите ФНО является фактором, вызывающим 
пролиферацию фибробластов и деструкцию хрящевой 
и костной ткани. Очевидно, что на сегодня патогенез 
псориаза недостаточно изучен, однако доказанная при-
частность к процессу ФНО определяет наличие взаимо-
связи с множеством других системных и аутоиммунных 
заболеваний, что в конечном итоге является причиной 
коморбидности. Наиболее часто псориаз сочетается 
с такими патологическими состояниями, как сер-
дечно-сосудистые заболевания –  ССЗ (атеросклероз, 
артериальная гипертензия, инфаркт миокарда –  ИМ, 
васкулярная патология), метаболические нарушения 
(сахарный диабет, метаболический синдром), гастро-
энтерологические (БК, НЯК), неврологические (рас-
сеянный склероз) и психические (тревожный синдром, 
депрессия, снижение самооценки, сексуальная дис-
функция и др.) заболевания. Казалось бы, какая связь 
существует между псориазом и ССЗ? Однако системное 
воспаление на фоне своеобразного цитокинового взрыва 
с участием ФНО и других провоспалительных факторов 
провоцирует развитие инсулинорезистентности и эндо-
телиальной дисфункции с последующими атеросклеро-
тическими поражениями стенки сосудов и закономер-
ным повышением риска возникновения различных ССЗ. 
Доказано, что псориаз –  мощный фактор риска развития 
ИМ, в том числе у пациентов молодого возраста, причем 
степень тяжести псориаза прямо коррелирует с частотой 
возникновения ИМ. Так, относительный риск развития 
ИМ у пациентов в возрасте 30 лет с псориазом легкой 
степени тяжести составляет 1,29 (95% доверительный 
интервал –  ДИ –  1,14-1,46), а при тяжелом течении за-
болевания –  3,10 (95% ДИ 1,98-4,86). Следует отметить, 
что аналогичные риски у пациентов в возрасте 60 лет 
значительно ниже (1,08 и 1,36 соответственно). Указан-
ные данные свидетельствуют о том, что наибольший 
риск развития ССЗ, в частности ИМ, характерен именно 
для пациентов молодого возраста с тяжелым псориазом. 
При этом, согласно данным P. Gisondi и соавт. (2007), 
риск развития метаболического синдрома при псориазе 
существенно выше, чем среди здоровых лиц, и прямо 
коррелирует с возрастом пациента. В целом ожидаемая 
продолжительность жизни у пациентов с псориазом на 
6 лет меньше, чем в популяции (73 vs 79; Abuabara K., 
2010).

Однако не только коморбидные состояния представ-
ляют угрозу жизни и здоровью пациентов с псориазом. 

Такое заболевание, как ПА, хотя формально и входит 
в сам диагноз псориаза, является проблемой, зачастую 
требующей мультидисциплинарного подхода,  особенно 
на этапе диагностики. В целом вопрос ранней диа-
гностики ПА является чрезвычайно актуальным даже 
в странах с очень высоким уровнем развития медицины 
и пристальным вниманием к проблеме псориаза. На-
пример, исследование, проведенное в Германии в 2009 г., 
показало, что среди 1511 пациентов с псориазом, наблю-
давшихся у дерматолога, диагноз ПА был установлен 
только в 3% случаев, при этом в ходе исследования он 
был диагностирован дополнительно у 17,6% участников. 
В среднем же, согласно статистическим данным, распро-
страненность ПА в популяции пациентов с бляшечным 
псориазом составляет 20,6%.

С целью раннего выявления ПА семейными врачами и 
дерматологами были созданы специальные опросники, 
например PEST, PASE, EARP и др. Удобным для исполь-
зования в клинической практике является опросник 
PEST, включающий 6 простых вопросов для пациента 
с псориазом:

1. Была ли у Вас когда-нибудь припухлость сустава 
(суставов)?

2. Говорил ли Вам когда-нибудь врач, что у Вас есть 
артрит?

3. Отмечали ли Вы когда-либо на ногтях пальцев рук 
и ног какие-нибудь изменения (в виде точечных углублений 
либо неровности)?

4. Отмечали ли Вы когда-нибудь боль в области пяток?
5. Были ли у Вас когда-нибудь без видимых причин равно-

мерно припухшие и болезненные пальцы рук или ног?
6. На рисунке отметьте суставы, в которых возникает 

дискомфорт (скованность, припухлость или болезнен-
ность).

Оценка каждого утвердительного ответа –  1 балл. 
Общая сумма баллов ≥3 указывает на наличие ПА. Также 
лечащему врачу необходимо учитывать наличие или 
отсутствие у пациента клинических маркеров ПА, к ко-
торым относятся поражения волосистой части головы, 
ногтей, межъягодичной и перианальной областей, тяже-
лое течение псориаза, феномен Кебнера.

Принцип мультидисциплинарности актуален для 
псориаза как ни для какого-либо другого дерматологи-
ческого заболевания. Диагностика и лечение поражений 
суставов, как правило, представляют определенные 
трудности для практикующих врачей-дерматологов, 
поэтому привлечение ревматолога в данной ситуации 
является не просто желательной, а необходимой мерой. 
Кроме того, ПА имеет множество проявлений, которые 
иногда трудно дифференцировать от других заболева-
ний соединительной ткани и артропатий. Мультидис-
циплинарный подход способствует улучшению каче-
ства диагностики поражений суставов и обеспечивает 
всесторонний подход к лечению пациентов с псориазом 
и ПА.

Хочется отметить, что панельная дискуссия в таком 
непривычном формате вызвала живой интерес аудито-
рии, организаторы конференции выразили надежду, что 
приглашение специалистов смежных специальностей на 
научные мероприятия ревматологической тематики по-
зволит не только расширить врачебный кругозор, но и су-
щественным образом повлиять на уровень диагностики 
аутоиммунных заболеваний. ведь упомянутые в докла-
дах патологии действительно имеют свойство принимать 
различные маски, являются трудно диагностируемыми 
и быстро прогрессируют, представляя колоссальную проб-
лему не только для врачей всех специальностей, но и для 
общества в целом.

Подготовила Александра Меркулова

Таблица 2. Базисное лечение ВЗК
Степень тяжести Используемые методы

Легкая 5-АСК (сульфасалазин, месалазин)
Адалимумаб + кортикостероиды

Средняя Адалимумаб + кортикостероиды
Иммуносупрессоры

Тяжелая
Адалимумаб
Иммуносупрессоры
Хирургическое лечение ЗУ
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Відкриття Helicobacter pylori (H. pylori) 
як причинного фактора гастриту сфокусу-
вало увагу на етіології, патогенезі та про-
гнозі захворювання. Наразі в усьому світі 
головною причиною хронічного гастриту 
вважається інфекція H. pylori. Вона ви-
кликає прогресуюче ушкодження слизової 
оболонки шлунка і відіграє важливу роль 
у розвитку тяжких захворювань, вклю-
чаючи виразкову хворобу (ВХ) шлунка 
і дванадцятипалої кишки, аденокарци-
ному шлунка і MALT-лімфому. Крім того, 
індукований H. pylori гастрит розгляда-
ється як найважливіший фактор ризику 
появи пептичної виразки та її ускладнень, 
а також РШ.

Глобальний консенсус щодо Hp-асо-
ційованого гастриту встановив нові орі-
єнтири, сфокусувавши увагу на усіх клі-
нічних проявах гастриту, а також висло-
вив певну позицію стосовно 4 головних 
питань: класифікація гастриту у зв’язку 
з переглядом Міжнародної класифікації 
хвороб –  МКХ (International Classification 
of Diseases –  ICD); функціональна диспеп-
сія і Hр-інфекція; діагностика гастриту 
та його лікування. Методологія зустрічі 
включила усі сучасні способи досягнення 
консенсусу і використовувані засоби ме-
режі Інтернет –  метод Дельфі з повним 
доступом до опублікованих даних.

Основні положення консенсусу (відповідно 
до проведених секцій) викладені нижче.

Секція 1. Класифікація гастритів 
відповідно до бета‑версії МКХ‑11
Чи можна вважати чинну класифікацію 
гастриту за МКХ-10 задовільною?

Положення 1
Зважаючи на відкриття H. pylori, чинну 

класифікацію гастриту МКХ-10 можна 
вважати застарілою.

Коментар. Класифікація гастриту за 
МКХ-10 була сформульована в 1989 р. 
і досі використовується у більшості країн 
світу. Класифікація гастриту й дуоденіту 

за МКХ-10 мала рудиментарний харак-
тер, оскільки ґрунтувалася на макроско-
пічних і гістоморфологічних критеріях; 
єдиний зазначений етіологічний чин-
ник –  алкоголь (табл. 1). Гістологічна 
класифікація гастриту враховувала лише 
аспекти, що стосувалися атрофії та ауто-
імунного ураження.

Визнання H. pylori як головної при-
чини хронічного гастриту стало про-
ривом у вивченні гастриту. Нині жодна 
класифікація гастриту не може вважа-
тися повною без включення H. pylori як 
етіологічного чинника.

Чи можна вважати представлену 
у бета-версії МКХ-11 класифікацію 
гастриту прийнятною?

Положення 2
Представлена у бета-версії МКХ-11 

класифікація гастриту є поліпшеним ва-
ріантом чинної класифікації за МКХ-10, 
оскільки вона базується на виділенні 
провідного етіологічного чинника.

Коментар. У бета-версії МКХ-11 пред-
ставлена класифікація гастриту, засно-
вана на провідних етіологічних чин-
никах. Hp-асоційований гастрит кла-
сифікований як особлива нозологічна 
одиниця. Представлена класифікація, 
що ґрунтується на визначенні етіоло-
гії, у базовому компоненті бета-версії 
МКХ-11 надалі була доповнена на зу-
стрічі, присвяченій консенсусу (табл. 2). 
Запропонована нова класифікація потре-
бує детальної клінічної оцінки.

Чи потрібно класифікувати гастрит 
залежно від локалізації запального 
процесу в шлунку?

Положення 3
Прийнято класифікувати Hр-інду-

кований гастрит згідно з локалізацією 
у відділах шлунка, оскільки ризик роз-
витку РШ і пептичної виразки пов’язу-
ють із типами гастриту.

Чи потрібно класифікувати гастрити 
відповідно до гістологічного висновку 
(щодо тяжкості) та/або результатів 
ендоскопічного дослідження?

Положення 4
Бажано класифікувати гастрити згідно 

з гістологічним висновком, оскільки ризик 
розвитку РШ при Hp-асоційованому 
гастриті варіює залежно від ступеня 
і тяжкості запалення й атрофії.

Як потрібно класифікувати ерозії 
шлунка в контексті хронічного гастриту?

Положення 5
Ерозії шлунка мають бути виділені окре мо 

від гастриту. Клінічна значущість гастро-
дуоденальних ерозій залежить від етіології 
і потребує подальшої класифікації.

Чи відносять Hp-асоційований 
гастрит до інфекційних захворювань 
незалежно від симптомів і ускладнень?

Положення 6
Hp-асоційований гастрит має бути визна-

чений як інфекційне захворювання навіть 
за відсутності симптомів і незалежно від 
наявності ускладнень, зокрема ВХ і РШ.

Коментар. Hp-асоційований гастрит –  
це інфекційне захворювання, яке приз-
водить до хронізації активного гастриту 
різної тяжкості фактично в усіх інфікова-
них осіб. Відзначається значна варіабель-
ність вираженості структурних порушень 
у слизовій оболонці шлунка, супутніх 
клінічних проявів і швидкості прогре-
сування запального процесу у різних 
пацієнтів. Hp-асоційований гастрит –  
це захворювання, яке можна повністю 
вилікувати і в подальшому попередити 
важкі ускладнення. Адекватна терапія 
Hp-інфекції може сприяти повному від-
новленню слизової оболонки шлунка. 
Ерадикація H. pylori може зменшити вираже-
ність або повністю усунути диспе п тичні 
симптоми і зазвичай дозволяє вилікувати 
пептичну виразку. Якщо Hp-асо ційований 

гастрит трансформував ся у більш важкі 
форми, такі як атрофічний гастрит з киш-
ковою метаплазією /без такої чи тяжкий га-
стрит тіла шлунка, ризик виникнення раку 
підвищується. Ерадикаційна терапія на 
цьому етапі має поєднуватися зі стратегією 
активного спостереження такого пацієнта.

Секція 2. Диспепсія, пов’язана з інфекцією 
H. pylori
Чи зумовлює Hp-асоційований гастрит 
диспепсію?

Положення 7
Hp-асоційований гастрит є причиною 

виникнення диспептичних проявів у де-
яких пацієнтів.

Коментар. У значній кількості спостере-
жень було показано, шо інфекція H. pylori 
може бути причиною симптомів диспе-
псії у деяких пацієнтів. По-перше, гостре 
ятрогенне інфікування H. pylori може ви-
кликати гострі симптоми диспепсії, тоді 
як персистуюча колонізація патогена 
фактично завжди призводить до розвитку 
хронічного гастриту. По-друге, більшість 
епідеміологічних досліджень (але не всі)  
демонструють зв’язок між інфікуванням 
H. pylori і хронічною диспепсією. У знач-
ній кількості досліджень ерадикація була 
ефективним методом усунення симптомів 
диспепсії (показник NNT –  number needed 
to treat –  14, а в дослідженнях 2011 р.  – 8). 
Оцінку результативності ерадикації (від-
сутність симптомів диспепсії) виконують 
щонайменше через 6 міс (час, необхідний 
для лікування гастриту) після проведеної 
терапії.

Чи потрібно класифікувати  
Hp-асоційовану диспепсію як особливу 
форму захворювання?

Положення 8A
У пацієнтів із диспепсією, інфікованих 

H. pylori, симптоми можуть бути віднесені 

Таблиця 2. Етіологічна класифікація гастритів (3А) і дуоденітів (3В)
(згідно з Кіотським глобальним консенсусом)

Етіологія Гастрит* Дуоденіт

Інфекційний

• Нр-асоційований
• Бактеріальний гастрит, 
але не Нр-асоційований:

– спричинений Helicobacter heilmannii
– ентерококовий
– мікобактеріальний
– вторинний сифілітичний

• Флегмона шлунка
• вірусний гастрит:

– ентеровірусний
– цитомегаловірусний

• Грибковий гастрит:
– спричинений мукоромікозом 
– кандидоз шлунка 
– гістоплазмоз шлунка 

• Паразитарний гастрит:
– гастрит на фоні криптоспоридіозу 
– стронгілоїдоз шлунка 
– анізакідоз шлунка 

• Нр-асоційований
• Бактеріальний дуоденіт, 
але не Нр-асоційований:

– мікобактеріальний
– викликаний Trоpheryma whipplei 

(хвороба Уїппла)
• Дуоденальна флегмона
• Грибковий дуоденіт:

– дуоденальний кандидоз
• Паразитарний дуоденіт:

– дуоденіт на фоні анкілостомідозу
– анізакідоз дванадцятипалої кишки
– дуоденіт на фоні лямбліозу
– дуоденіт на фоні стронгілоїдозу

• вірусний дуоденіт:
– цитомегаловірусний дуоденіт
– герпетичний дуоденіт

викликаний 
зовнішніми 
чинниками

• Спричинений прийомом лікарських 
препаратів
• Алкогольний
• Радіаційний
• Хімічний
• Пов’язаний із дуоденальним 
рефлюксом
• викликаний іншими специфічними 
зовнішніми чинниками

• Алкогольний
• Хімічний
• Радіаційний
• викликаний іншими зовнішніми 
чинниками
• Зумовлений лікарськими 
препаратами

Зумовлений 
специфічними 
причинами

• Лімфоцитарний
• Хвороба Менетріє
• Алергічний
• Еозинофільний

• Алергічний
• Еозинофільний
• Лімфоцитарний

Пов’язаний 
з іншими 
захворюваннями, 
класифікованими 
в інших розділах

• Гастрит при саркоїдозі
• Гастрит при васкулітах
• Гастрит при хворобі Крона

• Дуоденіт при хворобі Крона
• Дуоденіт при саркоїдозі
• Дуоденіт при васкулітах
• Дуоденіт при пурпурі Шенлейна-
Геноха
• Дуоденіт при целіакії

Примітка. * Окремо виділяють аутоімунний гастрит.

Кіотський глобальний консенсус щодо 
Н. pylori‑асоційованого гастриту

Таблиця 1. Міжнародна класифікація хвороб (МКХ-10). Класифікація 
гастритів (код К29)

К29
Гастрити і дуоденіти
Виключено: еозинофільний гастрит або гастродуоденіт (К52.8) та синдром 
Золлінгера-Еллісона (Е16.4)

К29.0
Гострий геморагічний гастрит
Гострий (ерозивний) гастрит з геморагіями
Виключено: гострі ерозії шлунка (К25)

К29.1 Інші гострі гастрити

К29.2 Алкогольний гастрит

К29.3 Хронічний поверхневий гастрит

К29.4 Хронічний атрофічний гастрит
Атрофія слизової оболонки

К29.5

Хронічний гастрит неуточнений
Хронічний гастрит:

– антральний
– фундальний

К29.6

Інші гастрити
Гігантський гіпертрофічний гастрит
Гранулематозний гастрит
Хвороба Менетріє

К29.7 Гастрит неуточнений

К29.8 Дуоденіт

К29.9 Гастродуоденіт неуточнений

Продовження на стор. 68.

Термін «гастрит» досі нерідко помилково використовується 
на позначення диспептичних симптомів, а не процесу, в основі 
якого лежить запалення шлунка із структурними змінами його 
слизової оболонки. Запалення слизової оболонки шлунка 
(гастрит) пов’язували з пептичною виразкою, раком шлунка (РШ) 
і перніціозною анемією, при цьому причини гастриту залишалися 
не до кінця з’ясованими.
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до пов’язаних із Hp-асоційованим гастри-
том, якщо після успішної ерадикаційної 
терапії спостерігається стійка ремісія.

Положення 8B
Hp-асоційована диспепсія (як і в поло-

женні 8A) є окремою нозологічною формою.

Чи належить ерадикація H. pylori 
до терапії першої лінії у пацієнтів 
із диспепсією?

Положення 9
Ерадикація H. pylori є терапією пер-

шої лінії для Hp-інфікованих хворих із 
диспепсією.

Коментар. Як випливає з положення 8, 
у деяких пацієнтів із функціональною диспе-
псією H. pylori вважається етіологічним чин-
ником захворювання. Ерадикація інфекції 
забезпечує стійке усунення симптомів, хоч 
і з незначним запізненням після успішної 
ерадикаційної терапії. До переваг еради-
каційної терапії можна віднести коротку 
тривалість лікування, оптимальне співвід-
ношення ціна/користь стосовно контролю 
симптомів диспепсії, а також інші потен-
ційні вигоди щодо профілактики розвитку 
ВХ і РШ. На підставі цих даних ерадикація 
H. pylori може вважатися терапією першої 
лінії у Нр-інфікованих пацієнтів із диспеп-
сією, що відповідає Римським критеріям.

Наскільки ефективною є ерадикація 
H. pylori відносно симптомів диспепсії 
(у найближчій і віддаленій 
перспективі) і як її результативність 
співвідноситься порівняно з такою 
інших методів лікування (наприклад, 
інгібіторів протонної помпи)?

 Положення 10
У пацієнтів із диспепсією, інфікованих 

H. pylori, ерадикаційна терапія є ефектив-
нішою порівняно з плацебо і повинна мати 
перевагу перед іншими методами лікування.

Чи можуть пацієнти із симптомами 
диспепсії, що спостерігаються 
після успішної ерадикації H. pylori, 
вважатися такими, що мають 
функціональну диспепсію?

Положення 11
Пацієнтів із симптомами, що спо-

стерігаються після успішної ерадикації 
H. pylori, слід вважати такими, що мають 
функціональну диспепсію (рис.).

Секція 3. Діагностика гастриту
Чи можна діагностувати атрофію 
та/або кишкову метаплазію за допомогою 
ендоскопічних методів обстеження?

Положення 12
Атрофія слизової оболонки і кишкова 

метаплазія можуть бути точно визначені 
за допомогою ендоскопії з поліпшенням 

зображення (за умови якщо дослідження 
проводить фахівець із відповідним рів-
нем підготовки).

Чи можна вважати оновлену 
Сіднейську систему прийнятною 
для гістологічної діагностики гастриту?

Положення 13
Точна гістологічна оцінка гастриту 

потребує проведення біопсії як в ан-
тральному відділі, так і в тілі шлунка.

Комен т ар.  Пер ед ра кові  ви ра зк и 
шлунка можуть бути розташовані нерів-
номірно, тому точна гістологічна оцінка 
гастриту потребує проведення біопсії 
з усіх відділів. Сіднейська система реко-
мендує рутинне взяття біопсії з 5 точок: 
в антральному відділі (у ділянці вели-
кої та малої кривизни), в області кутової 
вирізки шлунка, тіла (у ділянці великої 
та малої кривизни). Ключове значення 
має те, що окремі зразки беруться з діля-
нок ендоскопічно видимих змін. Висока 
точність ендоскопії із зображенням по-
кращеної чіткості, проведеної фахівцем 
відповідної кваліфікації, підвищує ефек-
тивність прицільної біопсії.

Чи доцільно використовувати 
оціночні системи, такі як OLGA 
та OLGIM, для стратифікації ризику?

Положення 14A
Ризик РШ корелює з тяжкістю та сту-

пенем атрофічного гастриту.
Положення 14B

Гістологічні системи, такі як OLGA 
та OLGIM, доцільно застосовувати для 
стратифікації ризику.

Чи можна вважати серологічні тести 
(пепсиноген I, II, I/II, антитіла до H. pylori) 
корисними для стратифікації ризику?

Положення 15
Серологічні тести (пепсиноген I, II 

й антитіла до H. pylori) корисні для ін-
дивідуального визначення підвищеного 
ризику розвитку РШ.

Коли слід проводити скринінг 
на Hp-асоційований гастрит?

Положення 16
Залежно від епідеміологічної ситуації 

проводити пошук і скринінг на Hp-асоці-
йований гастрит потрібно до моменту 
розвитку атрофічного гастриту й киш-
кової метаплазії.

Чи повинні пацієнти з позитивними 
результатами тесту на H. pylori 
отримувати ерадикаційну терапію?

Положення 17
Hp-інфікованим пацієнтам слід реко-

мендувати проведення ерадикаційної те-
рапії за відсутності інших конкуруючих 
думок.

Коментар. H. pylori є важливим патоге-
ном, який викликає хронічне прогресу-
юче ураження слизової оболонки шлунка 
й етіологічно пов’язаний з виникненням 
ВХ, РШ та атрофії слизової оболонки. 
Крім того, ця інфекція асоціюється з роз-
витком MALT-лімфоми шлунка, диспеп-
сії, гіперпластичних поліпів шлунка та 
ідіопатичної тромбоцитопенічної пур-
пури. Hp-позитивні пацієнти також ста-
новлять загрозу для здорових осіб, тому 
що є джерелом передачі інфекції.

Оскільки ушкодження шлунка має 
прогресуючий характер, відсутність 
очевидних клінічних проявів на момент 
встановлення діагнозу не має прогнос-
тичного значення для оцінки прижит-
тєвого ризику в окремих пацієнтів, їх 
родин або суспільства загалом. Потен-
ційні переваги ерадикації передбачають 
уповільнення/зупинку прогресування 
ушкодження слизової оболонки, стабі-
лізацію або зменшення ризику розвитку 
РШ, ліквідацію запалення слизової обо-
лонки, стабілізацію або поліпшення 
функцій слизової оболонки шлунка, 
відновлення нормальних механізмів ре-
гуляції секреції соляної кислоти, виліку-
вання Hр-асоційованої ВХ, зменшення 
ризику шлунково-кишкових ускладнень 
під час терапії нестероїдними протиза-
пальними препаратами, а також попере-
дження розвитку Hр-асоційованої пеп-
тичної виразки шлунка.

На популяційному рівні переваги вклю-
чають зменшення кількості резервуарів 
інфекції, а також пацієнтів, які можуть 
передавати інфекцію іншим, й уник-
нення витрат, пов’язаних з діагностикою, 
веденням і наслідками Hр-асоційованих 
захворювань. Таким чином, усім Нр-інфі-
кованим особам має бути запропонована 
ерадикаційна терапія (за винятком супе-
речливих випадків, у разі коморбідної па-
тології, за високої вірогідності реінфекції 
в популяції, а також за інших пріоритетів 
у галузі охорони здоров’я і фінансових ви-
трат). Проте слід пам’ятати про ймовірний 
негативний вплив ерадикаційної терапії 
на здоров’я людини: підвищення частоти 
алергії або ожиріння, порушень мікробіо-
ценозу тощо.

За яких умов проведення 
ерадикаційної терапії H. pylori 
є оптимальним у безсимптомних 
пацієнтів?

Положення 18
Максимальна користь від ерадика-

ції H. pylori буде досягнута за відсутно-
сті атрофічних змін слизової оболонки 
шлунка.

Коментар. Ерадикація H. pylori стри-
мує прогресування ураження слизової 
оболонки і сприяє зменшенню резер-
вуарів інфекції. Максимальна користь 
спостерігається в разі проведенні ера-
дикації до появи атрофічних змін у сли-
зовій оболонці на тлі Hр-інфекції. Така 
стратегія особливо доцільна в країнах 
із високим рівнем захворюваності на 
РШ серед осіб молодого віку. Ерадика-
ція H. pylori у підлітків й осіб молодого 

віку має додаткову перевагу в тому, що 
зменшує або нівелює ризик інфіку-
вання їхніх дітей.

Ерадикація H. pylori може стабілізу-
вати або зменшити подальший ризик.

Чи потрібно адаптувати схеми 
ерадикації в різних регіонах?

Положення 19
Ерадикаційна терапія має ґрунтува-

тися на найефективнішій регіональній 
схемі, бажано з урахуванням індивіду-
альної чутливості або чутливості до ан-
тибіотиків у цій популяції.

Коментар. Поширеність резистентно-
сті H. pylori до антибіотиків, що найчас-
тіше призначаються, значно варіює в різ-
них країнах і пов’язана з особливостями 
прийому антибактеріальних препаратів 
в окремих регіонах. У зв’язку з цим схеми 
ерадикаційної терапії також повинні від-
різнятися. В ідеалі режими терапії мають 
ґрунтуватися на результатах тесту на чут-
ливість до антибіотиків. У будь-якому ре-
гіоні для емпіричної терапії можуть вико-
ристовуватися лише такі схеми лікування, 
що достовірно забезпечують ерадикацію 
H. pylori у цій популяції на рівні >90%.

Чи сприяє ерадикація H. pylori 
профілактиці РШ?

Положення 20
Ерадикація H. pylori знижує ризик роз-

витку РШ, причому ступінь його змен-
шення залежить від наявності, тяжкості 
й вираженості атрофії слизової оболонки 
на момент проведення ерадикації.

Коментар. Нр-інфекція вважається 
найважливішою причиною розвитку 
РШ: за оцінками, 89% випадків некар-
діального РШ, що становить 78% від усіх 
випадків РШ, пов’язані з Hp-інфекцією. 
Запобігання інфікуванню H. pylori усу-
ває головну причину РШ і таким чином 
зменшує рівень захворюваності на РШ 
в цій популяції. Ефективність ерадика-
ції H. pylori з позиції профілактики РШ 
залежить від тяжкості й вираженості 
атрофічних змін на момент проведення 
ерадикації і варіює від практично пов-
ного попередження у пацієнтів з не-
атрофічним гастритом до стабілізації або 
зменшення ризику в осіб із доведеною 
атрофією.

Чи повинен проводитися контроль 
ефективності ерадикаційної терапії?

Положення 21
Ефективність ерадикаційної терапії слід 

контролювати за допомогою переважно 
неінвазивних способів діагностики.

Які пацієнти потребують тривалого 
спостереження після проведення 
ерадикаційної терапії?

Положення 22
Ерадикація H. pylori не може повністю 

усунути ризик РШ. Пацієнти зі збереже-
ним ризиком залежно від вираженості й 
тяжкості атрофії повинні перебувати під 
спостереженням із проведенням ендо-
скопічного й гістологічного досліджень 
у динаміці.

Повний текст консенсусу доступний за посиланням: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov

Довідка ЗУ

У схемах ерадикації H. pylori широко використовується вісмуту субцитрат колоїдний (препарат Де-Нол 
компанії Astellas). Його застосування є актуальним не тільки в схемах класичної квадротерапії, а й у схемах 
стандартної потрійної терапії першої лінії з метою оптимізації ефективності лікування (Маев И.в. и соавт., 2014).

Препарат Де-Нол (Astellas):
• реалізує виражену пряму та опосередковану антихелікобактерну дію (крім того, легко проникаючи в 

шлункові ямки і захоплюючись епітеліоцитами, він здатний впливати на бактерії, що знаходяться всередині клітин);
• захищає слизову оболонку шлунка від впливу кислотно-пептичного фактора, що сприяє потенціюванню 

репаративних процесів в області виразок і ерозій;
• забезпечує опосередковану цитопротекцію;
• має антиоксидантні властивості.
Наразі препарати вісмуту залишаються єдиним класом антихелікобактерних засобів, до яких у силу 

мультифакторіальності їхньої дії не спостерігається формування резистентності H. pylori (Маев И.в. и соавт., 2014).
Рис. Діагностичний алгоритм для Hр-асоційованої диспепсії

Пацієнти із симптомами диспепсії після отримання негативних результатів лабораторної діагностики після ФГДС, за виключенням 
позитивних результатів на Hр-інфекцію, підлягають ерадикаційній терапії у разі її переносимості.

Без динаміки

Функціональна диспепсіяНр-асоційована 
диспепсія

Ерадикаційна терапія

Нр-позитивна диспепсія після обстеження

Стійка ремісія  
(через 6-12 міс) Рецидив симптомів
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Международный день особенных людей
21 марта – Международный день человека с синдромом Дауна (World Down Syndrome 
Day). Ежегодно это событие отмечают по инициативе участников VI симпозиума, 
посвященного данной проблеме, который состоялся в 2005 г. 

История дополнительной хромосомы
Синдром Дауна как форму психического заболевания 

первым описал английский врач Джон лэнгдон Хэйдон 
Даун в 1862 г. Позднее он обобщил результаты своих ис-
следований в работе «Наблюдения по этнической клас-
сификации умственно отсталых людей». Примечательно, 
что первооткрыватель синдрома называл его «монголизм», 
ссылаясь на то, что лицо человека с синдромом Дауна имеет 
признаки представителя монголоидной расы. В 1965 г. после 
обращения специалистов из Монголии Всемирная органи-
зация здравоохранения упразднила это название.

Связь между происхождением врожденного синдрома 
и количеством хромосом в геноме человека установил фран-
цузский генетик Жером лежен в 1959 г., дополнив понятие 
«болезнь Дауна» термином «трисомия по 21 хромосоме».

Синдром Дауна связан с нарушением в процессе обра-
зования гамет, когда во время расхождения хромосом 
яйцеклетка или сперматозоид приобретает лишнюю 21 хро-
мосому. В 90% случаев ребенок получает дополнительную 
хромосому от матери. По статистике, на 700-800 детей ро-
ждается один ребенок с этой генетической аномалией. Чаще 
всего такие дети рождаются у матерей старше 35 лет; по-
ведение матери, ее образ жизни и состояние окружающей 
среды никак не влияют на вероятность развития данного 
нарушения.

Сегодня причины синдрома Дауна, специфические осо-
бенности его проявления и молекулярные механизмы реа-
лизации патологического фенотипа изучены настолько, что 
позволяют рассчитывать на появление методов, способных 
облегчить состояние больных. Кроме того, современные 
технологии позволяют провести генетическое тестирование 
в период гестации, определить синдром Дауна еще на этапе 
эмбрионального развития и принять осознанное решение 
насчет появления на свет этого ребенка. Европейское вра-
чебное сообщество сегодня обеспокоено тем, что более 90% 
беременных, у которых должен родиться ребенок с синдро-
мом Дауна, принимают решение об аборте.

Активности в мире
Начиная с 2012 г. Генеральная Ассамблея ООН предло-

жила всем государствам и международным организациям, 
а также всей мировой общественности повышать уровень 
осведомленности о данном заболевании. Двадцать первый 
день третьего месяца был выбран для данной инициативы 
не случайно: эта дата –  символическое обозначение самого 
синдрома Дауна, причиной которого является трисомия 
21 хромосомы.

Ежегодно 21 марта во всем мире проводятся акции, на-
правленные на информирование широких слоев населе-
ния и поддержку лиц с синдромом Дауна. Многие виды 
активности связаны с деятельностью организации Down 
Syndrome International (DSi). Акции, которые проводит эта 
организация, включают подготовку научных конференций, 
активную просветительскую деятельность, благотворитель-
ные распродажи одежды с соответствующим логотипом, 
поддержку социальных программ и научных исследова-
ний. Помимо этого, DSi основала специальную награду за 
вклад в изучение заболевания и помощь лицам с синдромом 
Дауна. Заявки на получение премии принимаются на сайте 
организации (worlddownsyndromeday.org).

Одна из основных задач Международного дня человека 
с синдромом Дауна –  развивать толерантность и принятие 
людей, которые имеют отличия с момента рождения, ведь 
синдром Дауна в первую очередь является социальной проб-
лемой.

Синдром, генетика, мозаика
Синдром Дауна является одной из трех совместимых 

с жизнью хромосомных болезней человека, сопровождаю-
щихся трисомией целой хромосомы (две другие –  трисомия 
13 и 18 хромосом). Аномалии развития, возникающие при 
всех трисомиях, определяются дополнительной копией кон-
кретных генов в добавочной хромосоме. Гены дополнитель-
ной хромосомы, ответственные за специфические черты 
аномального фенотипа, осуществляют прямую и косвенную 
модуляцию путей развития человека.

лица с синдромом Дауна характеризуются умственной 
отсталостью, которая варьирует от легкой до умеренной 
и значительной степени выраженности. Кроме того, син-
дром Дауна может быть сопряжен с ранним началом болезни 
Альцгеймера.

Внешний вид лиц с синдромом Дауна имеет характер-
ные признаки: уплощенное лицо (встречается в 90% слу-
чаев), монголоидный разрез глаз (80% случаев), аномально 
укороченный череп (81% случаев), плоский затылок (78% 
случаев), плоская переносица (52% случаев), короткий нос 
(40% случаев), складка кожи на шее (81% случаев), короткая 
и широкая шея (45% случаев), плохо развитые и прирос-
шие мочки ушей (80% случаев). Аномалии строения тела 
включают повышенную подвижность суставов и слабость 
мышечного тонуса (80% случаев), укороченные конечности 
и пальцы (70% случаев), наличие поперечной складки на 
ладони (45% случаев), открытый рот и аномально  развитые 

зубы (65% случаев), нарушения строения языка и неба. Син-
дром Дауна также сопряжен с повышенным риском це-
лого ряда заболеваний, включая нарушения формирования 
внут ренних органов. У 66% детей в возрасте старше 8 лет 
развивается катаракта, косоглазие встречается в 29% слу-
чаев. У 40% детей имеются врожденные пороки сердца, 
у 27% деформирована грудная клетка, у 8% присутствует 
врожденный лейкоз; аномалии пищеварительной системы 
отмечаются в 10-18% случаев. В то же время люди с синдро-
мом Дауна менее подвержены онкологическим заболева-
ниям, чем представители общей популяции.

Большинство детей с синдромом Дауна не достигают 
среднего роста взрослого человека, поскольку их физи-
ческое развитие идет значительно медленнее. Мужчины 
с этим заболеванием в большинстве случаев не способны 
иметь детей, доля бесплодных женщин составляет примерно 
50%. Средняя продолжительность жизни лиц с синдромом 
Дауна составляет 50 лет.

Очень редко, в 1% случаев, встречается мозаичность син-
дрома Дауна: человек может иметь трисомию 21 хромосомы 
не во всех клетках организма. Это сказывается на особенно-
стях проявления синдрома: человек с мозаичным синдро-
мом может иметь сниженный интеллект при практически 
нормальном внешнем виде либо фенотипические признаки 
синдрома Дауна при практически сохранном интеллекте.

Современные научные исследования
Группа ученых из Медицинской школы Университета 

штата Массачусетс (США) под руководством доктора 
Жанны лоуренс, достигла определенных успехов в по-
пытках приглушить активность дополнительной хромо-
сомы в полипотентных стволовых клетках, полученных 
у больных с синдром Дауна. Ученые добились этого путем 
введения гена РНК в дополнительную копию 21 хромо-
сомы. Этот ген, который называется XIST, в лабораторных 
условиях эффективно подавляет все дополнительные хро-
мосомы в стволовых клетках. Исследования, признанные 
многообещающими, продолжаются. В то же время, даже 
если XIST-терапия докажет свою эффективность, это ско-
рее всего не приведет к излечению людей с синдромом 
Дауна, а лишь позволит улучшить определенные аспекты 
их состояния.

Американский фонд LuMind Foundation принимает 
участие в организации широкого спектра научных ис-
следований, связанных с медицинской помощью лицам 
с синдромом Дауна. В частности, на уровне доклинических 
испытаний хорошо зарекомендовали себя препараты, позво-
ляющие улучшить когнитивные функции и/или состояние 
пациентов с синдромом Дауна и нейродегенеративными 
заболеваниями, такими как болезнь Альцгеймера. В 2014 г. 
опубликованы результаты исследования, в котором было 
показано, что у детей с синдромом Дауна при наличии син-
дрома обстуктивного апноэ сна вербальный тест IQ в сред-
нем на девять пунктов ниже, чем без апноэ.

Социальные перспективы
люди, родившиеся с синдромом Дауна, в течение всей 

жизни будут нуждаться в квалифицированной медицинской 
помощи. Адекватная медицинская поддержка и грамотная 
коррекция позволяют достичь больших успехов в обучении 
и социализации таких детей.

Международная организация Down Syndrom Education 
International разработала учебники и учебную программу, 
эффективность которых позволяет 8 из 10 детей с синдро-
мом Дауна научиться читать и пересказывать тексты на 
уровне среднестатистического школьника. Сегодня такой 
учебник доступен на украинском языке.

В последние годы наблюдается прогресс в организа-
ции взаимодействия семьи ребенка с синдромом Дауна 
и специа листов, осуществляющих комплекс коррекционно-
развивающих мероприятий. Эта работа должна начинаться 
с рождения ребенка, ее целями являются:

• снижение психической травматизации родителей детей 
с синдромом Дауна;

• оптимизация процесса развития ребенка, расширение 
его представлений об окружающем мире;

• последовательное включение ребенка в общеобразова-
тельную и социальную среду;

• обретение социумом опыта толерантного общения 
с детьми с синдромом Дауна и их родителями;

• помощь в приобретении специальности и трудоустрой-
стве.

В специальных учебных заведениях лица с умственной 
отсталостью могут получить специальность, которая им 
по силам. За рубежом активно развивается институт ку-
раторства: кураторы помогают лицам с синдромом Дауна 
в трудоустройстве, адаптации на рабочем месте и поиске 
общего языка с коллективом. Прием на работу сотрудника 
с умственной инвалидностью –  проблема комплексная, 
которую должен решать не только работодатель.

Ученые подчеркивают: даже в тех случаях, когда дети 
с синдромом Дауна имеют более низкие баллы IQ, чем на-
селение в целом, это не обязательно препятствует их общему 

благосостоянию. IQ и адаптивное поведение –  два способа 
измерения функционального уровня человека. Показатель 
IQ акцентирует внимание на вербальном обучении, тогда 
как адаптивное поведение представляет собой более ши-
рокое измерение функциональности человека и включает 
широкий спектр инструментов повседневной жизни, в том 
числе социальные навыки, личные жизненные навыки 
и способность к общению. люди с синдромом Дауна часто 
имеют трудности с выразительностью речи и вербальной 
рабочей памятью, эти когнитивные проблемы снижают 
коэффициент их умственного развития. Тем не менее такие 
люди вполне могут преуспеть в решении повседневных 
жизненных задач.

Синдром Дауна демонстрирует нам, что интеллект –  да-
леко не залог счастья и гармоничных отношений. людям 
с синдромом Дауна свойственны доброта и умение любить 
других.

Феномен Джудит Скотт
Глухонемая американка Джудит Скотт (1943-2005) с син-

дромом Дауна стала одним из выдающихся художников 
современности. Большую часть жизни Дж. Скотт провела 
в приюте для инвалидов без какого-либо контакта с семьей. 
Ее неспособность говорить и воспринимать вербальную ин-
формацию объясняли глубокой умственной отсталостью, ее 
IQ в детстве был оценен в 30 пунктов (на основании устного 
опроса без учета глухоты).

Творческий путь художницы начался в возрасте 42 лет, 
когда сестра привела ее в Creative Growth Art Center (г. Ок-
ленд, США) –  первый в мире центр развивающих искусств, 
созданный для людей с умственной инвалидностью. Со-
зданные художницей трехмерные объекты –  скульптуры 
из текстиля –  абсолютно оригинальны, их невозможно 
отнести к какому-либо направлению искусства. Сложная 
техника выполнения, которую пока никто не смог перенять, 
родилась спонтанно, без каких-либо влияний. Занимаясь 
творчеством, художница также развила собственный стиль 
в одежде, создавая себе причудливые наряды и дополняя их 
не менее экзотическими украшениями.

Сегодня работы художницы, стоимость которых стартует 
от 20 тыс. долларов, представлены в коллекциях ведущих 
музеев мира. И это не благотворительность –  эксперты 
признают их высокую художественную ценность. Мно-
гие исследователи говорят о гениальности Дж. Скотт, ведь 
только гений способен так ярко проявить себя вопреки 
всем преградам. Она прожила сложную жизнь, превы-
сив предсказанный ей при рождении срок почти на 50 лет  
(www.judithandjoycescott.com).

Феномен Дж. Скотт –  наиболее яркий, но далеко не 
единственный случай творческой реализации лиц с син-
дромом Дауна. Расширение возможностей для обучения, 
реабилитации и социальной активности таких больных 
привело к тому, что они все активнее начинают рабо-
тать на благо общества, меняя каноны общественного 
восприятия. Так, испанский киноактер Пабло Пинеда, 
страдающий синдромом Дауна, даже получил универси-
тетское образование –  у него есть диплом преподавателя, 
бакалавра искусств и диплом в области педагогической 
психологии.

в XXI веке отношение общества к детям с дополни-
тельной 21 хромосомой в корне изменилось. Предложено 
много методов их обучения и социальной реабилитации, 
информационной поддержки семей. Синдром Дауна –  се-
рьезное  ограничение, вызов ребенку и его родным, но никак 
не приговор. С учетом большого разнообразия проявле-
ний синдрома, отличий в физическом и интеллектуальном 
 состоянии лиц, родившихся с ним, индивидуальный подход 
к обучению и реабилитации имеет критическое значение.

Обществу важно признать одно. Каждый ребенок, появив-
шийся на свет с синдромом Дауна, –  загадка. Он скрывает 
в себе возможности, способные проявиться в полной мере 
только при правильной реабилитации, разностороннем разви-
тии и воспитании в атмосфере любви и принятия. в сознании, 
непредсказуемо измененном хромосомной мутацией, могут 
появиться ростки чего-то принципиально нового, способного 
принести пользу человечеству.

Подготовила Катерина Котенко ЗУ
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ДЕРМАТОЛОГІЯ
РЕКОМЕНДАЦІЇ

Диагностика АД
Учитывая отсутствие лабораторных ис-

следований, специфичных для АД, диагноз 
устанавливают на основании комбинации 
клинических симптомов: хронический 
и/или рецидивирующий зудящий дерматит 
с характерным распределением (лицо, шея 
и экстензорные поверхности у детей; флек-
сорные поверхности у пациентов любого 
возраста). Во многих случаях заболева-
ние диагностируется в период обострения 
кожно-воспалительного процесса, характе-
ризующегося интенсивно зудящими эрите-
матозными папулами и пятнами, сухостью 
кожи (ксерозом), экскориациями и иногда 
серозным экссудатом. В таблице 1 приве-
дены диагностические критерии АД, пред-
ложенные AAD. Следует подчеркнуть, что 
диагноз АД может устанавливаться только 
после исключения других состояний, ко-
торые могут проявляться схожими симпто-
мами, в частности контактного дерматита 
(обусловленного ирритантом или аллерге-
ном), псориаза, чесотки, вирусной экзан-
темы и др. Единой классификации АД по 
тяжести не разработано. Для легкого АД 
характерны поражение меньшей площади 
кожи, более ремиттирующее течение и менее 
выраженный зуд. Большинство пациентов, 
у которых можно контролировать забо-
левание с применением только базисного 
ухода, имеют легкий АД. Соответственно, 
у пациентов со среднетяжелым и тяжелым 

АД поражается большая площадь кожи, от-
мечаются более интенсивный зуд и хрони-
ческое течение; такие больные, как правило, 
нуждаются в поддерживающей терапии.

Базисный уход
Независимо от тяжести заболевания все 

пациенты с АД должны применять базис-
ный уход (рис. 1). Последний включает 
адекватный уход за кожей (гидратация 

и нанесение увлажняющего средства на 
всю кожу), антисептические мероприятия 
(например, ванны с разбавленной белиз-
ной), избегание триггеров (раздражающих 
веществ, очень высоких и очень низких 
температур и т.  д.) с назначением лечения 
для купирования обострений, т.  е. рез-
кого увеличения симптомов и воспаления 
кожи, требующего эскалации терапии 
и/или врачебной консультации.

Лечение обострений
В зависимости от предпочтений паци-

ента и врача ведение обострений может 
проводиться путем назначения топиче-
ских кортикостероидов (ТКС) различной 
активности (табл. 2), при этом ТКС сред-
ней активности (III-IV класса) обычно 
применяются на протяжении нескольких 
дней или недель. Последующая поддер-
живающая терапия зависит от тяжести 
заболевания, а также сохранения симпто-
мов и признаков АД.

Поддерживающая терапия при легком АД
После купирования обострения боль-

шинство пациентов с легким АД могут 
контролировать заболевание с помощью 
одного лишь базисного ухода, при необхо-
димости применяя ТКС в интермиттиру-
ющем режиме. У пациентов, у которых на 
базисном уходе симптомы не контролиру-
ются, АД следует считать среднетяжелым 
или тяжелым.

Поддерживающая терапия 
при среднетяжелом и тяжелом АД

Пациенты с АД средней степени тяже-
сти или тяжелым АД могут нуждаться в так 
называемой проактивной (т. е. упрежда-
ющей) поддерживающей терапии, кото-
рая используется регулярно на склонной 
к поражению внешне здоровой коже 
и/или при первых признаках воспаления. 
С этой целью применяются топические 
ингибиторы кальциневрина (ТИК) такро-
лимус и пимекролимус или ТКС средней 
активности (III-IV класса; за исключением 
лица и глаз). Несмотря на отсутствие дан-
ных клинических исследований, многие 
пациенты для поддержания контроля за-
болевания используют ТКС низкой актив-
ности (V-VII класса) с нанесением 1-2 раза 
в день на предрасположенные области 
кожи. Выбор между ТКС и ТИК в качестве 
поддерживающей терапии зависит от пред-
почтений пациента и врача, доступности 
препаратов (с учетом рецептурного статуса 
и стоимости), локализации очагов (приме-
нение ТКС в чувствительных зонах, таких 
как лицо и глаза, должно быть ограничен-
ным), а также эффективности и переноси-
мости препарата у конкретного больного. 
Кроме того, при долгосрочной терапии 
важно применять ТКС самой низкой ак-
тивности, проявляющие эффект, с целью 
минимизации риска негативных реакций 
(атрофии кожи, появления телеангиэкта-
зий, стрий, глаукомы, синдрома рикошета, 
привыкания, тахифилаксии, болезни Ку-
шинга, супрессии коры надпочечников, 
сниженной скорости роста). Это особенно 
важно для чувствительных участков кожи, 
таких как лицо, шея и т.  н. подгузниковая 
область. В то же время при неадекватном 
подавлении кожно-воспалительного про-
цесса сохраняются дискомфорт, зуд и по-
вышается риск присоединения инфекции.

Оптимизация индивидуального 
плана лечения

При разработке индивидуального плана 
лечения необходимо учитывать следующие 
моменты: возраст пациента; неэффектив-
ность терапии в анамнезе; кто осущест-
вляет уход (для детей); локализация очагов; 
наличие медицинской страховки и финан-
совые возможности для приобретения пре-
паратов и средств по уходу за кожей; образ 
жизни пациента и его семьи (например, 
наличие времени и возможности для при-
нятия ванн, нанесения увлажняющих и то-
пических противовоспалительных средств), 

Л.Ф. Эйхефилд, М. Богуневич, Э.Л. Симпсон и др., США

Использование рекомендаций по ведению атопического 
дерматита в практике педиатра и семейного врача

В 2009-2011 гг. распространенность атопического дерматита (АД) в США у детей в возрасте до 17 лет 
превысила 12%; в 1997-1999 гг. этот показатель составлял около 7%. У большинства пациентов с АД 
(примерно 67%) заболевание протекает в легкой форме, и таких больных могут вести врачи первичного 
звена (педиатры, терапевты, семейные врачи). В то же время 85% педиатров направляют своих 
пациентов с легким АД к дерматологу и не назначают даже базисного ухода. Независимо от того,  
наблюдается пациент у дерматолога или нет, педиатры и семейные врачи продолжают играть 
центральную роль в ведении пациентов, поскольку именно они проводят регулярные обследования, 
оценивают эффективность поддерживающей терапии, осуществляют обучение пациентов и/или 
членов семьи, а также первыми узнают об обострениях и осложнениях, например о таком 
осложнении, как стафилококковая инфекция. Цель настоящей работы –  на основании руководств 
по ведению АД Американской академии дерматологии (AAD), Американской коллегии аллергии, 
астмы и иммунологии (ACAAI), Американской академии аллергии, астмы и иммунологии (AAAAI), 
Европейской академии аллергологии и клинической иммунологии (EAACI) и Европейского 
дерматологического форума предоставить практические рекомендации по диагностике и лечению 
АД для педиатров и семейных врачей.

Рис. 1. Алгоритм лечения АД для педиатров и семейных врачей

Легкое заболевание Средней степени тяжести или тяжелое заболевание

Базисная терапия – для всех пациентов постоянно  
(при необходимости добавить поддерживающую терапию или терапию для купирования обострения)

Базисная терапия
1. Уход за кожей:

а) увлажняющее средство (выбор зависит от предпо-
чтений пациента) без ограничений;
б) теплые ванны или душ с использованием средств без 
мыла или содержащих мягкое мыло – 1 р/день с после-
дующим нанесением увлажняющего средства (даже на 
«здоровую» кожу)

2. Антисептические меры.
ванны с разбавленной белизной* (или другим антисеп-
тиком) – 2 р/нед или чаще при более тяжелом течении 
(можно ежедневно), особенно у пациентов с рецидиви-
рующими кожными инфекциями

3. Избегание триггеров.
Избегание экстремальных температур, контакта с рас-
пространенными ирритантами (мыло, шерсть и т. д.) 
и известными аллергенами

Поддерживающая 
терапия ТИК 

(пимекролимус или 
такролимус):

ТИК 2-3 р/нед
или (при отсутствии ответа)
ТИК 1-2 р/нед

 Поддерживающая  
терапия ТКС:

ТКС средней силы (III-IV класса) 1-2 р/нед (кроме лица 
и глаз)
и/или (в зависимости от предпочтений пациента/врача 
и локализации очагов)
ТКС низкой силы (V-VII класса) 1-2 р/нед (включая 
лицо и глаза)

При рецидивирующем течении (частые/продолжительные обострения, несмотря на проводимое лечение)
Топические противовоспалительные препараты при первых признаках/симптомах обострения 

или на области, склонные к обострениям

Лечение обострения
Топические противовоспалительные препараты на области 
воспаленной кожи:
ТКС низкой силы (VII к ласса) 2 р/день до 3-го дня 
включительно после заживления

Лечение обострения
Топические противовоспалительные препараты на области 
воспаленной кожи:
ТКС средней силы (III-IV класса) 2 р/день до 3-го дня включительно после 
заживления.
Исключить наличие вторичной инфекции, требующей пероральной 
антибиотикотерапии 

Очаги 
сохраняются 

дольше 
7 дней

Исключить низкий 
комплайенс, 
инфекцию, 

другие диагнозы.
Направить 

к дерматологу

Примечание: обострение = резкое усугубление симптомов, 
                               требующее эскалации терапии. *Примерно 1 мл гипохлорита натрия на 1 л воды.

Таблица 1. Диагностические критерии

Необходимые признаки Важные признаки Дополнительные признаки

Должны присутствовать оба:
1. Зуд.
2. Экзема (острая, подострая, хро-
ническая):

А. Типичная морфология и возраст-
ной паттерн

• у детей: лицо, шея, экстензор-
ные области
• в любом возрасте: флексорные 
области (в настоящее время или 
в анамнезе)
• свободные от очагов паховая 
и подмышечные области

Б. Хроническое или рецидивирую-
щее течение в анамнезе

Подтверждают 
диагноз, наблюдаются 
в большинстве 
случаев АД:
1. Начало в раннем 
возрасте.
2. Атопия:

а) персональный и/или 
семейный анамнез;
б) IgE-реактивность.

3. Ксероз

Могут указывать на АД, но мало-
специфичны:
1. Атипичные сосудистые ответы (блед-
ность лица, белый дермографизм, от-
сроченная извращенная реакция на 
внутрикожное введение ацетилхолина).
2. Фолликулярный кератоз/белый 
лишай/повышенная исчерченность ла-
доней/ихтиоз.
3. Глазные/периорбитальные измене-
ния.
4. Другие регионарные симптомы (пе-
риоральные/околоушные изменения).
5. Перифолликулярная акцентуация/
лихенификация/пруриго  

Дифференциальная диагностика

Диагноз АД требует исключения следующих заболеваний:
• Чесотка                                            • Себорейный дерматит                     • Фоточувствительные дерматозы
• Псориаз                                           • Контактный дерматит                       • Иммунодефицитные состояния
• Ихтиозы                                           • Т-клеточная лимфома кожи            • Эритродермия другой этиологии
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а также предпочтения пациента (например, 
ощущения и внешний вид кожи при ис-
пользовании крема vs мази). Предпочтения 
пациента или ухаживающих за ним членов 
семьи имеет особое значение при выборе 
увлажняющего средства, поскольку ксе-
роз является ключевой особенностью АД. 
лосьоны содержат консерванты, отдушки 
и другие химические вещества, которые 
могут вызывать раздражение или аллер-
гические реакции. Кроме того, лосьоны 
с повышенным содержанием воды могут 
сушить кожу, особенно у пациентов с тяже-
лым ксерозом; в таких случаях может быть 
более предпочтительным использование 
увлажняющих мазей с высоким содержа-
нием масел.

При выборе увлажняющего средства 
также следует принимать во внимание 
переносимость окк люзивности мазей 

и масел по сравнению с кремами и лосьо-
нами. Аналогично с учетом предпочтений 
пациента осуществляется и выбор топиче-
ских противовоспалительных препаратов. 
Необходимо помнить, что различные ле-
карственные формы одного и того же ТКС, 
даже в одинаковой концентрации, могут 
принадлежать к разным классам актив-
ности; например, мометазона фуроат 0,1% 
в форме мази имеет высокую активность 
(II класс), а мометазона фуроат 0,1% в форме 
крема –  среднюю активность (III-IV класс).

Непростой задачей является идентифи-
кация пациентспецифических триггеров 
АД. Однако если их идентифицировать 
и впоследствии избегать, можно значи-
тельно увеличить безрецидивные интер-
валы, а в некоторых случаях –  достичь 
полной ремиссии. Неспецифическими 
триггерами могут быть: жесткое мыло, 

детергенты, вещи из шерсти и других абра-
зивных тканей, плотно облегающая одежда, 
некоторые химические вещества (формаль-
дегид, использующийся в спреях для при-
дания одежде формы), аэроирританты (та-
бачный дым и т. п.), экстремальные холод 
и жара, резкая смена температуры, низкая 
или высокая влажность воздуха. В ред-
ких случаях триггерами дерматита могут 
стать аллергические реакции. В частности, 
у детей с АД аллергия на пищевые продукты 
и аллергены внешней среды наблюдается 
чаще, чем у детей без АД.

Сенситизация к пищевым аллергенам 
и аллергенам внешней среды может быть вы-
явлена с помощью кожного прик-теста или 
обнаружения специфических IgE; контакт-
ную аллергию подтверждают посредством 
патч-теста. Однако рутинное тестирование 
для поиска «причин» АД не рекомендуется, 
поскольку предиктивная ценность поло-
жительных тестов низкая, и во многих слу-
чаях истинные клинические аллергии не 
являются триггерами АД (могут вызывать 
крапивницу или зуд, не обостряя течение 
АД). «Значимые» аллергены различаются 
в разных возрастных группах; у детей млад-
шего возраста чаще наблюдается аллергия 
на пищевые продукты, для детей старшего 
возраста и взрослых более характерна чув-
ствительность к аэроаллергенам.

У многих пациентов с АД наблюдаются 
проблемы со сном, которые не только не-
гативно отражаются на качестве жизни, но 
и могут повышать риск гиперактивности, 
имульсивности и других нарушений пове-
дения. Установлены положительные ассо-
циации между АД и дефицитом внимания 
с гиперреактивностью, тревожными рас-
стройствами, депрессией, расстройствами 
спектра аутизма. У пациентов с бессонницей 
или наличием факторов риска одного и более 
из вышеуказанных психических расстройств 
может быть целесообразным назначение ан-
тигистаминных препаратов (гидроксизин, 
доксепин), топических противовоспалитель-
ных препаратов, эмолиентов, гипнотерапии 
и/или ограничения сенсорных стимулов.

Индивидуальный план лечения должен 
включать график наблюдения (по теле-
фону, визиты в клинику), оптимально –  
в пределах 1-2 нед после первичного визита, 
для оценки комплайенса, а также уровня 
удовлетворенности и комфорта пациента 
и членов его семьи. Раннее контрольное на-
блюдение может повысить приверженность 
к лечению и улучшить его результаты.

Имплементация плана лечения. 
Коммуницирование с пациентом 
и членами его семьи

Для долгосрочной приверженности 
к лечению важнейшее значение имеют 
письменные инструкции относительно 
того, как и когда наносить увлажняющие 
средства и топические препараты; в каких 
случаях повышать, а в каких –  снижать 
интенсивность лечения; когда обращаться 
к врачу; каких триггеров избегать и т.  д. 
Эти инструкции также можно предоста-
вить пациенту в электронном виде.

Пациентам и ухаживающим за ним членам 
семьи следует разъяснить, что АД имеет хро-
ническое рецидивирующе-ремиттирующее 
течение. Кроме того, необходимо убедиться 
в том, что им полностью понятен план ле-
чения, в частности как ухаживать за кожей, 
каким образом использовать антисептические 
средства, как правильно применять лекар-
ственные препараты, избегать триггеров и т.  д. 
Процесс обучения пациента и его семьи дол-
жен начинаться во время первичного визита 
и продолжаться на всех последующих визитах, 
в особенности при модификации лечения.

Уход за кожей подразумевает теплые 
ванны или душ с использованием щадя-
щих моющих средств, при этом сразу после 
водной процедуры еще на мокрую кожу 
следует наносить увлажняющее средство 
в достаточных количествах. Кроме того, 
было продемонстрировано, что принятие 
2 раза в неделю ванны с добавлением не-
большого количества белизны (гипохлорита 
натрия; примерно 1/

2½
 стакана на 150 л, или 

1 мл/л воды) уменьшает тяжесть АД. Боль-
ным с тяжелым течением заболевания такие 
ванны можно принимать ежедневно.

Влажные повязки (с ТКС или без них) 
также могут уменьшать тяжесть АД, осо-
бенно в периоды обострений. Техника их 
наложения следующая: не тесные, увлаж-
ненные (опустить в теп лую воду, затем 
отжать до слегка влажного состоянии) ту-
булярные бандажи, марлю или хлопковое 
белье накладывают на ТКС или увлажня-
ющее средство и затем покрывают сверху 
сухим слоем такого же материала (запре-
щается применять пластик). Эти повязки 
можно носить до 24 ч и повторять на про-
тяжении нескольких дней (до 2 нед). При 
использовании влажных повязок следует 
проявлять осторожность, особенно если 
применяются ТКС средней и высокой ак-
тивности, вследствие повышенного риска 
пенетрации ТКС и развития инфекции.

Особое внимание необходимо уделить 
разъяснению правильной техники нанесе-
ния увлажняющих средств и топических 
лекарственных препаратов. Пациент и/или 
его родители должны контролировать ко-
личество препарата при каждом нанесении, 
а также суммарное количество, расходуемое 
за неделю и за месяц. Правильно опреде-
лить необходимое количество препарата по-
могает единица FTU (fingertip unit) = коли-
чество мази, выдавленное из тубы с диаме-
тром носика 5 мм на ладонную поверхность 
дистальной фаланги указательного пальца 
взрослого человека. 1 FTU соответствует 
примерно 0,5 г мази или количеству мази, 
достаточному для равномерного нанесе-
ния тонким слоем на область, примерно 
соответствующую площади двух ладоней 
(включая пальцы) взрослого человека.

Список литературы находится в редакции.
Статья печатается в сокращении.
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Перевел с англ. Алексей Терещенко ЗУ

Рис. 2. Нанесение топических препаратов

Недельное/месячное количество препарата в разных возрастных группах (при нанесении на все тело)
Увлажняющее средство Базисный уход

Младенец 100 г/нед
Ребенок 150-200 г/нед

Подросток/взрослый 500 г/нед

Мазь Лечение обострения
2 раза в день

Поддерживающая терапия
1-2 раза в неделю 2-3 раза в неделю 1-2 раза в день

Младенец 60-100 г/нед 10 г/мес 15 г/мес 75 г/мес
Ребенок 125-250 г/гед 20 г/мес 30 г/мес 150 г/мес

Подросток/взрослый 260-300 г/нед 40-60 г/мес 60-90 г/мес 300-450 г/мес

Крем Лечение обострения
2 раза в день

Поддерживающая терапия
1-2 раза в неделю 2-3 раза в неделю 1-2 раза в день

Младенец 66-110 г/нед 15 г/мес 20 г/мес 100 г/мес
Ребенок 140-275 г/гед 25 г/мес 35 г/мес 175 г/мес

Подросток/взрослый 290-330 г/нед 45-70 г/мес 70-100 г/мес 350-500 г/мес

Примечания. Увлажняющие средства могут использоваться в количествах, превышающих рекомендованные. Количество крема 
должно быть больше примерно на 10% по сравнению с количеством мази.

Таблица 2. Топические кортикостероиды: сила и лекарственные формы

Класс / препарат Сила, 
%

Доступные лекарственные формы

Мазь Крем Лосьон Пена Раствор Гель

I. Очень высокая активность
Аугментированный бетаметазона 
дипропионат 0,05 l

Клобетазола пропионат 0,05 l l l l

Дифлоразона диацетат 0,05 l

Галобетазола пропионат 0,05 l l

II. Высокая активность

Амцинонид 0,1 l l l

Аугментированный бетаметазона 
дипропионат 0,05 l

Бетаметазона дипропионат 0,05 l l l l

Дезоксиметазон 0,25 0,25 0,05
Дифлоразона диацетат 0,05 l

Флуоцинонид 0,05 l l l l

Галцинонид 0,1 l l

Мометазона фуроат 0,1 l

Триамцинолона ацетонид 0,5 l l

III-IV. Средняя активность

Бетаметазона валерат 0,1 l l l l

Крокортолона пивалат 0,1 l

Дезоксиметазон 0,05 l

Флуоцинолона ацетонид 0,025 l l

Флурандренолид 0,05 l l

Флутиказона пропионат 0,005 0,05
Мометазона фуроат 0,1 l

Триамцинолона ацетонид 0,1 l l

V. Активность ниже средней

Гидрокортизона бутират 0,1 l l l

Гидрокортизона пробутат 0,1 l

Гидрокортизона валерат 0,2 l l

Предникарбат 0,1 l

VI. Низкая активность

Алкометазона дипропионат 0,05 l l

Дезонид 0,05 l l l l

Флуоцинолона ацетонид 0,01 l l

VII. Самая низкая активность

Дексаметазон 0,1 l

Гидрокортизон 0,25; 
0,5; 1 l l l l

Гидрокортизона ацетат 0,5-1 l l
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Одним из таких антимикотиков, по-
лучивших международную известность 
и повсеместное признание, является 
тербинафин*. Это лекарственно средство 
обладает обширной доказательной базой: 
эффективность и безопасность его приме-
нения доказаны результатами рандоми-
зированных контролированных исследо-
ваний (РКИ), данными систематических 
обзоров и метаанализов, что послужило 
веским основанием для его включения 
в схемы терапии первой линии при они-
хомикозах различной этиологии. Предла-
гаем читателям ознакомиться с наиболее 
интересными фактами, раскрывающими 
механизмы действия и особенности кли-
нического применения тербинафина 
на современном этапе развития фарма-
котерапии.

Особенности механизма действия
По механизму действия тербинафин 

отличается от других противогрибковых 
препаратов. Подавляющее большинство 
антимикотиков влияют на цитоплаз-
матические мембраны к леток грибов 
за счет блокады синтеза их основного 
компонента –  эргостерола. Эффект тер-
бинафина проявляется гораздо раньше, 
подавляя активность фермента сквален-
эпоксидазы, необходимой для образова-
ния эргостерола. Таким образом, меха-
низм действия тербинафина на грибко-
вые клетки является двухкомпонентным: 
п репарат обла дае т фу н г и ц и д н ы м и 
и фунгистатическими свойствами (Зай-
ченко А. В., 2013). Фунгистатическое 
действие обусловлено ингибированием 
синтеза эргостерола, что приводит к на-
рушению целостности цитоплазмати-
ческой мембраны грибковой к летк и 
и, соответственно, к утрате способности 
к росту и размножению. Фунгицидное 
действие реализуется за счет накопле-
ния ядовитых веществ –  скваленов, об-
условливающих экстракцию из клеточ-
ной мембраны липидов и постепенное 
образование крупных липидных гранул, 
которые сначала медленно растягивают, 
а затем разрывают цитоплазматические 
мембраны грибов.

Дерматофитный онихомикоз
Секрет успешного лечения дермато-

фитного онихомикоза с применением 
тербинафина заключается в назначении 
системной монотерапии этим препара-
том; дополнительное использование то-
пических антифунгальных средств может 
негативно сказаться на эффективно-
сти терапии. К такому интересному вы-
воду пришли немецкие ученые во главе 
с А. Jaiswal (2007), представившие ре-
зультаты РКИ, в котором эффективность 
и безопасность монотерапии тербинафином 
сопоставля лись с аналогичными показате-
лями комби   нированного применения этого 
анти  микотика с циклопироксом/аморол-
фином. В данном исследовании приняли 
участие 96 пациентов с дерматофитным 
онихомикозом, которых рандомизировали 
на 3 группы. В качестве базисного лечения 
всем больным назначили пульс-терапию 

тербинафином (250 мг 2 р/сут на протяже-
нии 7 дней в месяц); пациентам, составив-
шим группу В,  рекомендовали дополни-
тельно ежедневно наносить на пораженные 
ногтевые пластинки 8% лак циклопи-
рокса (1 р/сут на ночь; n=24), а больным 
из группы С рекомендовали для этой цели 
использовать 5% лак аморолфина гидро-
хлорида (1 р/нед на ночь; n=24) на протя-
жении 4 мес. Участники исследования, 
вошедшие в группу А, получали только 
системную монотерапию тербинафином 
(n=48). По истечении 4-месячного срока 
лечения сравнили межгрупповые показа-
тели клинической и микологической ре-
зультативности. Первую определяли как 
отсутствие / уменьшение выраженности 
клинических симптомов заболевания, 
в то время как микологическую эффектив-
ность считали адекватной при получении 
отрицательных результатов бактериоло-
гического исследования и микроскопии 
с использованием КОН-теста.

Клинический эффект от применения 
вышеописанных схем терапии был до-
стигнут у 71,73; 82,60 и 73,91% пациентов 
из групп А, В и С соответственно. Пока-
затели микологической результативно-
сти в группах А, В и С в отношении дер-
матофитов составили 88,9; 88,9 и 85,7%, 
грибов –  66,7; 100 и 50% соответственно. 
Проана лизировав пол у ченные дан-
ные, ученые сделали следующий вывод: 
«Пульс-терапия тербинафином является 
эффективным и безопасным методом 
лечения дерматофитных онихомикозов. 
По сравнению с монотерапией тербина-
фином комбинированное использование 
тербинафина и циклопирокса/аморол-
фина не способствует достоверному уве-
личению эффективности лечения».

Недерматофитный онихомикоз
Тербинафин также может использо-

ваться для лечения недерматофитного 
онихомикоза. К такому выводу при-
шли R. R. Ranawaka и соавт. (2015), ав-
торы РКИ, в котором приняли участие 
178 больных онихомикозом. При анализе 
результатов микологического исследова-
ния оказалось, что у 148 пациентов пора-
жение ногтевых пластинок было вызвано 
недерматофитами –  дрожжеподобными 
грибами (68,2% случаев), преимущест-
венно рода Сandida (21,6%). В соответст-
вии с дизайном данного РКИ пациентов 
рандомизировали для перорального при-
ема итраконазола (400 мг/сут) или терби-
нафина (500 мг/сут) на протяжении 7 дней 
в течение месяца. При поражении ног-
тевых пластинок рук назначали 2 курса 
терапии, а при вовлечении в патологи-
ческий процесс ногтей ног длительность 
последней увеличивали до 3 курсов.

Проанализировав результаты лечения 
сразу после прекращения приема препа-
ратов, исследователи подчеркнули пре-
восходство итраконазола: его клиниче-
ская эффективность превышала таковую 
тербинафина (9,2 vs 2,0%; р<0,05); однако 
через 12 мес с момента завершения терапии 
достоверность статистических различий 
утрачивалась: клиническое улучшение 

отмечено у 65,1% пациентов, получав-
ших итраконазол, и у 54,64% больных, 
принимавших тербинафин. Вероят-
ность рецидива заболевания при приеме 
обоих препаратов была незначительной 
и составила 6,5% в группе итраконазола 
и 4,1% в группе тербинафина (р>0,05). 
Основываясь на полученных данных, 
R.R. Ranawaka и коллеги считают, что 
итраконазол и тербинафин обладают со-
поставимой частичной эффективностью 
в лечении онихомикозов недерматофит-
ной этиологии; ожидаемая результатив-
ность этих препаратов составляет 54-65%.

Тербинафин vs итраконазол
Два конкурента –  тербинафин и итра-

коназол –  неустанно пытаются заполу-
чить пальму первенства и занять лидиру-
ющие позиции в системном лечении они-
хомикозов. Приведем данные нескольких 
метаанализов, сопоставлявших эффек-
тивность этих двух антимикотических 
средств. Так, в работе A. H. Krob и соавт. 
(2003) было убедительно продемонстри-
ровано превосходство тербинафина над 
итраконазолом. Выводы, сделанные этой 
группой ученых, основываются на тща-
тельном анализе данных 13 РКИ (n=1636). 
Первичный анализ результатов 6 РКИ, 
непосредственно сравнивавших эффек-
тивность тербинафина и итраконазала, 
доказал преимущество первого препарата: 
в рассматриваемых работах значения от-
ношения шансов (ОШ) колебались от 1,8 
(95% ДИ 1,8-2,8) до 2,9 (95% ДИ 1,9-4,1). 
Вторичный анализ данных 3 РКИ, сопо-
ставлявших результативность итракона-
зола/тербинафина и плацебо, подтвердил 
превосходство активного лечения над ле-
карственной формой, содержавшей ней-
тральные вещества (ОШ 1,1-1,7). Авторы 
метаанализа зафиксировали высокую 
микологическую эффективность терби-
нафина: применение этого препарата в 80-
100% случаев позволяло добиться успеш-
ной микологической эрадикации, тогда 
как результативность назначения итрако-
назола составляла всего 10-70% (р<0,0001).

А вторы еще одного метаана лиза, 
N. A. Trivedi и др. (2010), в лечении они-
хомикозов отдают предпочтение терби-
нафину, а не итраконазолу. Выводы этих 
ученых основываются на тщательном ана-
лизе результатов 8 РКИ (n=1811), в которых 
сопоставлялась результативность лечения 
онихомикоза ногтей пальцев ног при по-
мощи длительной непрерывной терапии 
тербинафином (250 мг/сут) и прерывистого 
приема итраконазола (400 мг/сут) на про-
тяжении 12-16 нед. Первичной конечной 
точкой данного метаанализа являлась ми-
кологическая эффективность назначенной 
терапии, которая определялась как отри-
цательные результаты микроскопии и бак-
териологического исследования образцов, 
полученных с пораженного ногтя после 
завершения периода наблюдения. Вторич-
ная конечная точка –  клиническая эф-
фективность лечения –  определялась как 
полное очищение или уменьшение на ≤10% 
повреждения ногтевой пластины. Оказа-
лось, что по сравнению с использованием 

итраконазола применение тербинафина 
достоверно чаще позволяло достичь пер-
вичной конечной точки (ОШ 2,3; 95% ДИ 
1,7-3,0; р≤0,0001; рис.).

Тербинафин также превосходил препа-
рат сравнения в достижении вторичной 
конечной точки (ОШ 1,5; 95% ДИ 1,2-2,0; 
р≤0,01). Частота возникновения неже-
лательных реакций, а также степень их 
выраженности были сопоставимы между 
группами и не зависели от длительности 
лечения. В заключение авторы метаана-
лиза отметили, что лечение тербинафи-
ном и итраконазолом хорошо перено-
сится, эти два препарата эффективны 
в лечении онихомикоза стоп, но при этом 
применение тербинафина позволяет до-
биться более высоких показателей мико-
логической и клинической эффективно-
сти, чем назначение итраконазола.

В метаанализе, выполненном Z. Yin 
и соавт. (2012), доказана низкая вероят-
ность развития рецидива онихомикоза 
стоп при применении тербинафина 
по сравнению с использованием итрако-
назола. К такому выводу исследователи 
пришли, проанализировав результаты 
5 РКИ (n=251), в которых для лечения 
пора женных ногтевых пластинок исполь-
зовались тербинафин или итраконазол. 
Оказалось, что при назначении тербина-
фина рецидив заболевания микологиче-
ской этиологии возникает значительно 
реже (ОШ 0,44; 95% ДИ 0,29-0,66).

Разнообразие эффективных схем 
терапии

В настоящее время разработаны раз-
личные схемы системного лечения они-
хомикозов. Одни из них предполагают 
длительное и непрерывное использование 
препаратов для перорального применения, 
другие –  прерывистое лечение (пульс-
терапия) или кратковременную терапию.

Эффективность различных схем ле-
чения онихомикозов с применением 
тербинафина анализировалась в работе 
A.K. Gupta и соавт. (2009). Пациенты, 
принявшие участие в данном РКИ, были 
рандомизированы для проведения преры-
вистой терапии тербинафином (250 мг/сут 
на протяжении 4 нед с последующим 
4-недельным перерывом и дальнейшим 
повторением указанного курса), пульс-
терапии итраконазолом (200 мг 2 р/сут 
на протяжении 7 дней, последующим 
21-дневным перерывом; 3 курса) или 
стандартного длительного лечения тер-
бинафином (250 мг/сут на протяжении 

Современная фармакотерапия онихомикозов: 
фокус на тербинафин

Грибковые инфекции ногтей (онихомикозы) прочно удерживают лидирующие позиции в структуре 
дерматологической патологии. Долгое время борьба с этим заболеванием была чрезвычайно 
трудной, а иногда и безрезультатной. В последние десятилетия эффективность лечения 
онихомикозов значительно возросла, что связывают в первую очередь с внедрением 
в клиническую практику пероральных системных противогрибковых препаратов.

Продолжение на стр. 74.

Рис. Микологическая эффективность 
прерывистого лечения итраконазолом 
и длительной терапии тербинафином 

(Trivedi N. A., 2010)

* На украинском фармацевтическом рынке представлен препарат Ламифен («Фитофарм»), действующим веществом которого является тербинафин. Данное лекарственное средство положительно 
зарекомендовало себя в дерматологической практике, продемонстрировав высокую эффективность и хороший профиль безопасности. 
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12 нед). Сравнив показатели микологи-
ческой эффективности, исследователи 
доказали высокую результативность как 
прерывистой (83,7%), так и стандарт-
ной (78,1%) схем терапии тербинафином 
по сравнению с соответствующим по-
казателем для лечения итраконазолом 
(56,7%; р=0,001). В то же время ученые 
не смогли определить более предпочти-
тельный режим назначения тербинафина: 
эффективность длительного использо-
вания была сопоставима с таковой пре-
рывистой схемы терапии. Во всех трех 
группах были зарегистрированы транзи-
торные нежелательные реакции легкой 
и средней степени тяжести, для нивели-
рования которых не требовалось отмены 
препарата. Таким образом, прерывистый 
режим терапии тербинафином по резуль-
тативности превосходит пульс-терапию 
итраконазолом и имеет сопоставимые 
с золотым стандартом лечения онихоми-
козов –  длительным применением терби-
нафина –  эффективность и безопасность.

Результаты данного РКИ послужили 
основанием для проведения более углуб-
ленного сравнительного ана лиза ре-
зультативности различных схем терби-
нафина. В 2013 г. эта же группа ученых 
представила результаты метаанализа, 
посвященного изучению эффективности 
продолжительного лечения тербинафи-
ном и пульс-терапи указанным препа-
ратом. В метаана лиз были вк лючены 
6 РКИ, в которых приняли участие па-
циенты с дерматофитным онихомикозом 
стоп. По данным ITT-анализа, вероят-
ность микологического выздоровления 
была наиболее высокой при проведе-
нии длительной терапии тербинафином 
(ОШ 0,87; 95% ДИ 0,79-0,96, р=0,004; дан-
ные 6 РКИ). Вероятность полного выздо-
ровления при продолжительном приеме 
антимикотика не отличалась от таковой 
при использовании прерывистого ре-
жима (ОР 0,97%; 95% ДИ 0,77-1,23; р=0,82; 
данные 7 РКИ). Основываясь на полу-
ченных данных, авторы метаана лиза 
утверждают, что каждая схема применения 
тербинафина обладает своими преиму-
ществами: по микологической эффек-
тивности длительная терапия превосхо-
дит пульс-терапию, а вероятность пол-
ного клинического выздоровления при 
применении пульс-терапии сопоставима 
с таковой длительного лечения.

Фармакоэкономические аспекты
Группа исследователей под руководст-

вом J. Casciano и соавт. (2003) сравнила 
терапевтические и фармакоэкономиче-
ские аспекты лечения онихомикозов ки-
стей рук и стоп с использованием дли-
тельной терапии итраконазолом, пульс-
терапии итраконазолом, тербинафином 
и циклопироксом. Оказалось, что наи-
большую терапевтическую эффектив-
ность в лечении онихомикоза рук (96,55%) 
и стоп (81,15%) можно ожидать только при 
назначении тербинафина. Вероятность 
рецидива заболевания при применении 
данного препарата была минимальной 
(6,42%), а количество дней, прошедших 
без каких-либо проявлений болезни 
на фоне приема этого антимикотика зна-
чительно превышало аналогичный по-
казатель для всех препаратов сравнения. 
Тербинафин обладал лучшим фармако-
экономическим профилем: значения ко-
эффициента «стоимость/эффективность» 
при использовании этого лекарственного 
средства достоверно превосходили таковые 
итраконазола и циклопирокса. Таким обра-
зом, по мнению J. Casciano и коллег, самым 
эффективным и малозатратным способом 
лечения онихомикозов различных локали-
заций является назначение тербинафина.

Безопасность
Безопасность терапии является одним 

из показателей, определяющих возмож-
ность широкого клинического примене-
ния противогрибковых средств. Среди 
основополагающих исследований в об-
ласти безопасного лечения онихоми-
козов различными антифунгальными 
препаратами выделяется работа, про-
веденная под руководством С. Н. Chang 
(2007). Широкомасштабный метаана-
лиз 122 рандомизированных и нерандо-
мизированных контролированных ис-
следований, охвативший грандиозную 
по своим размерам выборку пациентов 
(n=20 000), показа л, что су ммарный 
риск отмены антифунгальной терапии 
по причине появления нежелательных 
реакций относительно невелик. Так, 
при приеме суточной дозы тербинафина 
250 мг этот показатель составляет 3,44% 
(95% ДИ 2,28-4,61%), 100 мг итракона-
зола –  1,96% (95% ДИ 0,35-3,57%), 200 мг 
итраконазола –  4,21% (95% ДИ 2,33-
6,09%), 50 мг флуконазола –  1,51% (95% 
ДИ 0-4,01%). При проведении прерыви-
стой терапии минимальная вероятность 

преждевременного прекращения лечения 
зафиксирована при назначении пульс-
терапии тербинафином (ОР 2,09%; 95% 
ДИ 0-4,42%) и флуконазолом из расчета 
150 мг/нед (1,98%; 95% ДИ 0,05-3,92%), 
тогда как пульс-терапия итраконазолом 
(ОР 2,58%; 95% ДИ 1,15-4,01%) и флукона-
золом из расчета 300-450 мг/нед (ОР 5,76%; 
95% ДИ 2,42-9,10%) чаще сопровождалась 
досрочной отменой указанных препара-
тов. Риск развития серьезного поврежде-
ния печени, требующего отмены прово-
димого лечения, варьировал в пределах 
от 0,11 до 1,22% при длительной терапии 
итраконазолом (100 мг/сут) и флукона-
золом (50 мг/сут) соответственно. Веро-
ятность бессимптомного повышения 
уровня сывороточных аминотрансфераз, 
не требующего отмены противогрибко-
вых препаратов, составила <2,0% (сум-
марный показатель для всех препаратов). 
Таким образом, по мнению С. Н. Chang 
и соавт., у иммунокомпетентных паци-
ентов антифунгальное лечение онихоми-
козов с использованием длительного или 
прерывистого назначения тербинафина, 
итраконазола либо флуконазола ассоци-
ировано с низкой вероятностью развития 
нежелательных реакций.

Отдельные клинические случаи
По мнению А. К. Gupta и коллег (2005), 

выполнивших тщательный анализ ли-
тературных данных, тербинафин может 
успешно использоваться для лечения 
онихомикоза в отдельных когортах па-
циентов: у детей, лиц пожилого возраста, 
иммуноскомпрометированных больных, 
а также при наличии сахарного диабета 
(СД) и синдрома Дауна.

L. Matricciani и соавт. (2011), проведя 
систематический обзор 6 РКИ, считают, 
что тербинафин целесообразно назна-
чать для лечения онихомикозов не только 
в общей популяции, но и в отдельных ко-
гортах пациентов, например у больных 
СД. Свою точку зрения ученые обосно-
вали данными хорошего качества (уро-
вень доказательств II), подтвердившими 
эффективность и безопасность перораль-
ного приема тербинафина, сопоставимые 
с таковыми итраконазола, в терапии они-
хомикозов у больных СД.

Положения практических руководств
Несмотря на быстрое развитие фарма-

кологической науки, обусловливающее 
изменение стандартов и протоколов ле-
чения, лидирующие позиции в терапии 
онихомикозов на протяжении многих 
лет занимает тербинафин. Еще в 2001 г. 
эксперты Американской ассоциации дер-
матологов назвали его препаратом пер-
вой линии для лечения дерматофитного 

онихомикоза (Rodgers P. еt al., 2001). Веду-
щие американские дерматологи рекомен-
довали назначать тербинафин в суточной 
дозе 250 мг на протяжении 6 или 12 нед 
для терапии онихомикоза рук и ног соот-
ветственно.

В 2014 г. эксперты Британской ассоциа -
ции дерматологов (British Association of 
Dermatologists, BAD) во главе с М. Ameen 
опубликовали практическое руководство 
по ведению онихомикозов, в котором тер-
бинафин позиционируется как препарат 
первой линии в терапии дерматофит-
ного онихомикоза, а также подчеркива-
ется первоочередность его назначения 
по сравне нию с итраконазолом (табл.).

В Канаде стратегия лечения онихо-
микоза несколько отличается от вы-
шеперечисленных подходов. Ведущие 
канадские эксперты в области дерма-
тологии считают, что выбор препарата 
первой линии должен зависеть от пло-
щади поражения ногтевой пластинки. 
По мнению А. К. Gupta и соавт. (2015), 
препаратом выбора для лечения тяже-
лого онихомикоза стоп (в патологиче-
ский процесс вовлечено >60% площади 
ногтя) является тербинафин; терапия 
онихомикоза средней степени тяжести 
(поражение 20-60% площади ногтевой 
пластинки) предусматривает назначе-
ние тербинафина или эфинаконазола; 
и только для нивелирования проявле-
ний дерматофитного онихомикоза лег-
кой степени (поражение <20% площади 
ногтя) терапией первой линии может 
быть топическое лечение с применением 
эфинаконазола.

Новые горизонты
В настоящее время ведутся разра-

ботки новых лекарственных форм терби-
нафина. В частности, М. М. Patel и соавт. 
(2016), приняв во внимание высокую 
эффективность и безопасность систем-
ного применения тербинафина в лече-
нии онихомикозов, решили разработать 
трансногтевую систему доставки этого 
препарата. Исследователи предполо-
жили, что нанесение специального лака, 
содержащего тербинафин, позволит 
значительно повысить эффективность 
терапии. Ученые экспериментировали 
с веществами, способствующими про-
никновению лекарственного средства 
внутрь ногтевой пластины. Для этой 
цели использовались различные гидро-
фобные и гидрофи льные полимеры: 
2-меркаптоэтанол, N-ацетил-L-цистеин 
и тиогликолевая кислота, гидроксипро-
пил метилцеллюлоза. Опытным путем 
бы л и уста нов лен н ые оп т и ма л ьн ые 
коэффициенты растворимости и кон-
центрации полимеров, обеспечиваю-
щие максимально высокое содержание 
действующего вещества в ногте. Про-
водя исследование в условиях ex vivo 
с использованием трупных ногтевых 
пластинок, исследователи доказа ли, 
что через 24 ч с момента нанесения лака 
тербинафина концентрация препарата 
в ногте составила 61,55±3,2 мкг/см2. Это 
значительно превышало минимальную 
ингибирующую кон цен т ра ц и ю у к а-
занного противогриб кового средства. 
Основываясь на полученных данных, 
М. М. Patel и соавт. высказали предпо-
ложение, что разработанная трансногте-
вая форма доставки тербинафина (лак) 
займет лидирующие позиции в лечении 
онихомикозов.

Приведенный анализ данных доказа-
тельной медицины и действующих положе-
ний различных практических руководств 
свидетельствует, что современная фарма-
котерапия онихомикозов сфокусирована 
на эффективном и безопасном применении 
тербинафина.

Подготовила Лада Матвеева

Современная фармакотерапия онихомикозов: 
фокус на тербинафин

Таблица. Фармакотерапия онихомикозов у взрослых пациентов и детей старше 12 лет (BAD, 2014) 

Сила 
рекомен-

дации
Препараты

Противопоказания / 
состояния, 

при которых 
препарат следует 

назначать 
с осторожностью

Рекомендуемый способ назначения и мониторинга Основные 
побочные действия

Системная терапия

А

Итраконазол – 
первая линия лечения 
дерматофитного 
онихомикоза

Печеночная 
недостаточность, 
гепатотоксичность

200 мг/сут на протяжении 12 нед непрерывно или пульс-терапия 
400 мг/сут в течение 1 нед/мес.
Рекомендуется 2 курса пульс-терапии при поражении ногтевых 
пластинок рук и 3 курса при поражении ногтей 
на ногах.
Препарат лучше всасывается при приеме с пищей, кислом рН. 
Рекомендуется тщательный мониторинг функции печени у пациентов 
с предшествующим неэффективным лечением, а также у больных, 
получающих непрерывную терапию >1 мес или принимающих 
сопутствующие гепатотоксические препараты

Головная боль, 
диспепсия

Тербинафин – первая 
линия терапии 
дерматофитного 
онихомикоза. Обычно 
является более 
предпочтительным 
по сравнению 
с итраконазолом

Печеночная и почечная 
недостаточность

250 мг/сут на протяжении 6 нед при поражении ногтевых пластинок рук 
и 12-16 нед при поражении ногтей на ногах. Рекомендуется до начала 
лечения оценить функцию печени, выполнить общий анализ крови 
всем взрослым пациентам, имеющим в анамнезе гепатотоксическую 
реакцию или гематологические изменения

Головная боль, 
дисгевзия, диспепсия. 
Усиление проявлений 
псориаза. Подострый 
волчаночноподобный 
синдром

Примечание. Сила рекомендации А – наиболее качественные доказательства.

Продолжение. Начало на стр. 73.
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Немеланомный рак кожи с агрессивным субклиническим 
распространением у пациентов с иммуносупрессией

Иммуносупрессия (ИС), наблюдающаяся у пациентов после трансплантации солид-
ных органов (ТСО), у больных, инфицированных вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) или имеющих гематологические злокачественные новообразования, повышает 
риск развития немеланомного рака кожи (НМРК, базальноклеточная карцинома). 
Однако пока не известно, будут ли пациенты подвержены повышенному риску раз-
вития НМРК с агрессивным субклиническим распространением (НМРК-АСР), под 
которым подразумевают интенсивное распространение опухоли далеко за пределы 
клинически определяемых краев.

Цель исследования –  изучить клинические характеристики НМРК-АСР у иммуно-
компетентных (ИК) и других подгрупп больных и спрогнозировать возникновение 
НМРК-АСР.

Методы. 6-летний ретроспективный обзор 2998 случаев НМРК, лечение которых 
осуществляли в период с февраля 2007 г. по февраль 2012 г. в одной из клиник Уни-
верситета Калифорнии в Сан-Диего (США).

Формы НМРК, которые требовали проведения 3-этапной операции Mohs с рас-
ширением хирургического края не менее чем на 10 мм, были определены как АСР-
поражения. Все случаи были отнесены к одной из двух групп: ИС или ИК. Случаи ИС 
были дополнительно подразделены на 3 подгруппы: ТСО, пациенты с ВИЧ-инфекцией 
или гематологическими злокачественными новообразованиями.

Результаты. Оценивался риск возникновения НМРК-АСР у ИС-больных (ТСО, ВИЧ, 
гематологические злокачественные новообразования) по сравнению с ИК-пациентами. 
Также были приняты во внимание и проанализированы другие клинические характерис-
тики и предоперационные риски. Всего учеными было выявлено 805 случаев НМРК-АСР: 
137 – в группе ИК и 668 – в группе ИС. Частота возникновения НМРК-АСР у ИС-пациентов 
была в 1,94 раза выше по сравнению с ИК-участниками (95% доверительный интервал – 
ДИ – 1,54-2,44; р<0,001). Кроме того, в подгруппе ТСО наблюдалась в 2,74 раза большая 
вероятность НМРК-АСР по сравнению с другими подгруппами (95% ДИ 2,0-3,76; р<0,001); 
наличие гематологических злокачественных новообразований повышало данный риск 
в 1,74 раза по сравнению с ИК-пациентами (95% ДИ 1,04-2,90; р=0,04). Многофактор-
ный анализ показал, что пожилой возраст (р<0,001), расположение поражения 
в зоне 1* (отношение шансов – ОШ – 1,39; 95% ДИ 1,04-1,85; р=0,02) или зоне 2** 
(ОШ – 1,45; 95% ДИ 1,08-1,94; р=0,01) и статус ИС (ОШ – 1,94; 95% ДИ 1,54-2,44; р<0,001) 
являются значимыми предикторами АРС.

Выводы. Результаты этого исследования указывают на повышенный риск развития 
НМРК-АСР у ИС-пациентов, особенно у реципиентов солидных органов и больных с ге-
матологическими злокачественными новообразованиями, но не у лиц с ВИЧ-инфекцией. 
Осведомленность о статистически значимых предикторах НМРК-АСР, таких как возраст, 
расположение поражения и иммунный статус пациента, позволят врачу выбрать наиболее 
подходящие методы лечения и оптимизировать хирургическое вмешательство.
Song S. S., Goldenberg A., Ortiz A. et al. Nonmelanoma Skin Cancer With Aggressive Subclinical Extension 

in Immunosuppressed Patients. JAMA Dermatol. 2016 Mar 16.

Эффективность и безопасность пимекролимуса  
у детей с атопическим дерматитом

Согласно результатам работы исландских ученых (г. Рейкьявик), пимекролимус 
(ПИМ) в виде 1% крема и топические кортикостероиды (ТКС) являются безопасными 
средствами для продолжительного лечения атопического дерматита (АД) легкой 
и средней степени тяжести у детей раннего возраста и не оказывают влияния на их 
иммунную систему. Кроме того, данные исследования свидетельствуют о том, что 
ПИМ и ТКС сопоставимы по эффективности, в связи с чем ПИМ следует рассмат-
ривать в качестве препарата выбора при лечении АД, поскольку его применение 
существенно снижает потребность в стероидах.

В интервенционном исследовании приняли участие 2418 детей с АД с младенче-
ского возраста до достижения ими 5-6 лет. Все участники прошли полный иммуно-
логический анализ для оценки влияния проводимой терапии на развитие иммунной 
системы в условиях реальной жизни. Пациенты были рандомизированы для приема 
ПИМ (n=1205; с кратковременным использованием ТКС при обострении заболевания) 
или ТКС (n=1213). На 3-й неделе терапии более чем у половины участников обеих 
групп был достигнут положительный эффект. Через 5 лет с момента начала лечения 
значительные клинические улучшения были зафиксированы у 85% (ПИМ) и 95% (ТКС) 
детей. Также отмечалось, что в группе ПИМ длительность среднего периода исполь-
зования стероидов составляла всего 7 дней по сравнению с 178 днями в группе ТКС.

Эти данные свидетельствуют о том, что ПИМ является безопасной и эффективной 
терапией и может применяться в качестве альтернативы у детей с АД. Исследователи 
также сообщили, что пациенты группы ПИМ реже болели инфекционными (в част-
ности, вирусными) заболеваниями, однако эти различия не достигли статистической 
значимости. В исследовании не было зафиксировано отдаленных последствий при-
менения исследуемых препаратов.

Результаты настоящего исследования стали ответом на рекомендации Целевой 
группы по топическим ингибиторам кальциневрина Американского института 
аллергологии, астмы и иммунологии, в которых указывалось о необходимости 
проведения дальнейших исследований безопасности и эффективности местных 
иммуносупрессивных препаратов.
Sigurgeirsson B., Boznanski A., Todd G. et al. Pediatric Atopic Dermatitis: Pimecrolimus Safe, Effective. Medscape. 

2015 Mar 24.

FDA одобрило гель Эпидуо Форте для борьбы с акне
Акне –  тяжелое, трудно поддающееся лечению состояние, серьезно влияющее на 

физическое и психологическое состояние больных. Большинство способов терапии 
акне предполагают длительный систематический уход, что затрудняет соблюдение 
всех требований по лечению. Управление по контролю качества продуктов питания 
и лекарственных средств США (FDA) одобрило гель Эпидуо Форте –  комбинацию 
адапалена 0,3% и бензоилпероксида 2,5% –  для местного лечения вульгарных угрей. 
Решение было принято после завершения клинических испытаний III фазы.

В рандомизированном двойном слепом исследовании приняли участие 217 па-
циентов в возрасте ≥12 лет. В соответствии с общей шкалой оценки исследователей 
(Investigator’s Global Assessment Success Rate), на 12-й неделе терапии гель Эпидуо 
Форте продемонстрировал значительное преимущество по сравнению с гелем-пла-
цебо у пациентов с умеренным или тяжелым течением акне. Кроме того, его приме-
нение способствовало уменьшению количества воспалительных и невоспалительных 
очагов поражения. У пациентов с тяжелой формой акне (25,5%) кожа очистилась уже 
через 1 нед терапии, дальнейшее их состояние улучшалось вплоть до 12-й недели.

Возникновение побочных эффектов (эритемы, шелушения, сухости, ощущения 
покалывания, жжения, аллергического контактного дерматита) требует отмены 
препарата. Пациентам, применяющим гель Эпидуо Форте, следует избегать влияния 
ультрафиолетового излучения или пользоваться солнцезащитными средствами. 
Эпидуо Форте был представлен на рынках в начале сентября 2015 г.

FDA OKs Epiduo Forte Gel for Acne. Medscape. 2015 Jul 17.

Необходимость регулярных лабораторных исследований 
у пациентов с акне, принимающих изотретиноин

Уже более 40 лет изотретиноин для перорального применения считается доста-
точно эффективным средством лечения акне: он связывает ретиноидные рецепторы 
кератиноцитов и себоцитов, в результате чего обеспечиваются лизис комедонов 
и снижение выработки кожного сала. В то же время прием изотретиноина ассоции-
руется с целым рядом побочных эффектов и негативных влияний (тератогенность, 
гепатотоксичность, панцитопения, гиперлипидемия и др.).

Согласно инструкции, лабораторное обследование больных включает: клинический 
анализ крови, исходное определение липидного профиля и уровня печеночных фер-
ментов с последующей повторной оценкой каждые 1-2 нед. Вместе с тем результаты 
многочисленных испытаний, выполненных ранее (в одном из которых было уста-
новлено, что большинство отклонений показателей крови возникают в первые 2 мес 
терапии), свидетельствуют о необходимости лишь одного повторного лабораторного 
исследования.

Проанализировав данные 26 работ (n=1574; возраст участников –  9-35 лет), 
эксперты оценили сроки возникновения, распространенность и выраженность 
изменений лабораторных показателей после ежедневного получения пациентами 
40 мг изотретиноина на протяжении 4 нед. С учетом полученных результатов были 
сделаны следующие выводы:

• отклонения лабораторных показателей от нормы были зафиксированы лишь 
у 4,4% участников;

• хотя терапия изотретиноином ассоциировалась с рядом биохимических из-
менений крови (повышением концентрации триглицеридов, увеличением уровня 
трансаминаз и содержания холестерина), лишь некоторые из них относились к группе 
высокого риска;

• уровни общего холестерина и триглицеридов были сопоставимы на 8-й 
и 20-й  нед терапии;

• большинство отклонений лабораторных показателей обнаруживались в течение 
первых 8 нед лечения.

Авторы настоящего метаанализа не видят особой необходимости в регулярном 
лабораторном мониторинге на протяжении всего курса приема изотретиноина. 
Частота проверок должна определяться исходными лабораторными данными, на-
личием патологии печени, гиперлипидемии и данных анамнеза, указывающих на 
выходящее за пределы нормы количество клеток крови. Регулярные лабораторные 
исследования необходимы у пациентов, принимающих гепатотоксичные или подав-
ляющие функцию костного мозга препараты.
Lee Y. H., Scharnitz T. P., Muscat J. et al. Do Acne Patients on Isotretinoin Need Monthly Blood Tests? Medscape.  

2016 Mar 14.

Применение мелатонина у детей с АД и нарушениями сна: 
рандомизированное клиническое исследование

У детей с АД часто имеют место нарушения сна. Было выявлено, что снижение уровня 
мелатонина в ночное время связано с диссомнией и усугублением тяжести течения 
АД у детей. Мелатонин обладает снотворным и противовоспалительным свойствами 
и, следовательно, может обеспечить преимущества в лечении данной патологии.

Цель исследования –  оценить эффективность мелатонина в устранении наруше-
ний сна и снижении тяжести симптомов у детей с АД.

Методы. В двойном слепом плацебо-контролированном перекрестном исследо-
вании приняли участие 48 детей в возрасте 1-18 лет с диагностированным АД, у ко-
торых в процесс было вовлечено не менее 5% общей поверхности тела. Пациентов 
рандомизировали для получения мелатонина 3 мг/сут или плацебо на протяжении 
4 нед в соотношении 1:1. Затем следовал 2-недельный отмывочный период, после 
которого участникам группы активной терапии назначали плацебо и наоборот еще 
в течение 4 нед. Запланированный исследователями курс лечения смогли пройти 
лишь 38 (79%) детей.

Результаты. В качестве первичной конечной точки была принята интенсивность 
симптомов АД, оцененная при помощи индекса SCORAD (от 0 до 103 баллов).

Вторичные конечные точки включали выраженность нарушений сна, определенную 
с использованием методов актиграфии и полисомнографии, содержание 6-сульфа-
токсимелатонина в ночной моче и уровень сывороточного IgE.

Терапия мелатонином способствовала снижению индекса SCORAD на 9,1 балла 
(95% ДИ от -13,7 до -4,6; р<0,001) и сокращению периода засыпания на 21,4 мин 
(95% ДИ от -38,6 до -4,2; р=0,02) по сравнению с плацебо. В течение наблюдения 
побочных эффектов зарегистрировано не было.

Выводы. Мелатонин является безопасным и эффективным препаратом и может 
использоваться в качестве дополнительной опции в лечении детей с АД и вызван-
ными данной патологией нарушениями сна.
Chang Y. S., Lin M. H., Lee J. H. et al. Melatonin Supplementation for Children With Atopic Dermatitis and Sleep Disturbance. 

A Randomized Clinical Trial. JAMA Pediatr. 2016 Jan 1; 170 (1): 35-42.

Подготовила Дарья Коваленко

*  Зона 1: центральная часть лица (веки, область бровей, периорбитальная зона, нос, губы, подбородок, нижняя челюсть), околоушная область, гениталии, верхние и нижние конечности. 
** Зона 2: щеки, лоб, волосистая часть головы, шея, передние и переднебоковые поверхности голеней.
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Акне: непростая задача в практике клинициста
Среди наиболее распространенных хронических рецидивирующих дерматозов угревая болезнь  
занимает одно из ведущих мест. За последние 20 лет количество случаев заболевания ею в мире 
практически не снижается [5]. По данным как отечественных, так и зарубежных авторов, акне страдает 
от 70 до 90% популяции в возрасте 12-24 лет, при этом частота возникновения этой патологии у лиц 
в возрасте 25-34 и 35-44 лет составляет примерно 10-37 и 3-7% соответственно.

Чаще всего угревая болезнь встречается 
у мужчин (~90% представителей сильного 
пола заболевают в возрасте 12-24 лет), про-
цент среднетяжелых и тяжелых форм у них 
также выше –  ~34%, в то время как среди 
женской популяции этот показатель не пре-
вышает 3-12% [2-4].

Согласно современным представлениям 
акне –  это полиэтиологическое заболева-
ние. Среди важных патогенетических меха-
низмов его развития выделяют: гиперандро-
гению, эндокринопатии, наследственную 
предрасположенность, прием препаратов 
анаболического действия, дефицит цинка, 
психоэмоциональные и невротические рас-
стройства, заболевания печени, дисбаланс 
липидов, снижение неспецифической им-
мунологической реактивности, чрезмерное 
размножение коринебактерий, воспали-
тельный процесс, фолликулярный гиперке-
ратоз, нарушение процессов кератинизации 
[6-8].

Акне считают в основном подростковым 
заболеванием. Дерматоз может проявиться 
именно в пубертатном периоде вследствие 
начала активной выработки андрогена над-
почечниками и гонадами и обычно прохо-
дит с завершением процесса роста. Однако 
у многих пациентов акне может сохраняться 
и в более позднем возрасте, в частности 
у женщин. Даже после вылеченного, каза-
лось бы, заболевания о нем нередко напо-
минают хорошо заметные неэстетичные 
последствия: угревые рубцы и диспигмен-
тация [10].

В возникновении угревой сыпи просле-
живается генетическая детерминирован-
ность: высокий коэффициент соответст-
вия среди однояйцовых близнецов, а также 
склонность к проявлению тяжелой формы 
заболевания у пациентов с отягощенным 
семейным анамнезом в отношении акне [15].

На сегодняшний день имеется недоста-
точно данных о специфических наследст-
венных механизмах передачи акне. Воз-
можно, некоторые гены отвечают за пред-
расположенность к нему субъекта. Сюда 
можно отнести гены цитохрома Р-450-1А1 
и стероид-21-гидроксилазу. Расовые и этни-
ческие факторы также оказывают влияние 
на степень распространенности заболева-
ния, его тяжесть, клиническую картину 
и осложнения, связанные с ним. Нельзя не 
учитывать и факторы окружающей среды 
в отношении распространения акне: среди 
популяций, которые сохранили традици-
онный уклад быта и живут в естественных 
условиях, акне, как правило, не встречается. 
В последнее время особое внимание стали 
уделять различным системам питания; ре-
зультаты проведенных эпидемиологических 
и поисковых исследований позволяют го-
ворить о том, что между заболеваемостью 
угревой сыпью и приверженностью к так 
называемому западному рациону питания 
существует определенная взаимосвязь [15].

Согласно анализу данных, полученных 
в ходе испытаний, все большую актуаль-
ность в возникновении акне приобретают 
следующие факторы: неконтролируемый 
прием БАДов; употребление продуктов для 
стимуляции наращивания мышечной массы 
(содержащих вещества, способствующие 
усилению синтеза андрогенов); отсутствие 
регулярной половой жизни у женщин репро-
дуктивного возраста, которое дает начало 
гормональному дисбалансу и дальнейшей 
поликистозной трансформации яичников; 
наличие в химическом составе молочных 
продуктов гормональных составляющих 
вследствие использования стимулято-
ров роста массы тела у скота;  добавление 

в  состав многих продуктов питания арома-
тизаторов, пищевых синтетических краси-
телей и консервантов [1, 4, 10, 14].

Существует 4 основных патогенных 
фактора, влияющие на появление очагов 
акне: 1) избыточная секреция кожного сала 
сальной железой; 2) изменение в процессе 
кератинизации: закупорка устьев сальных 
желез; 3) фолликулярная колонизация 
Propionibacterium acnes и 4) выработка ме-
диаторов воспаления [2, 8].

У пациентов, стра дающих себореей 
и акне, отмечается существенно большее 
число долей на одну железу в сравнении 
с субъектами без данных заболеваний (так 
называемая генетическая «закладка»). Вос-
палительные реакции возникают до гипер-
пролиферации кератиноцитов. Активиза-
ция интерлейкина-1α способствует появле-
нию комедонов независимо от колонизации 
P. acnes. Также упоминается дефицит лино-
левой кислоты [12, 15].

Акне производит хемотаксические фак-
торы и ускоряет синтез фактора некроза 
опухоли-α и интерлейкина-1β. Индуциро-
вание цитокина посредством P. acnes про-
исходит через активацию Toll-подобного 
рецептора 2 с помощью активации ядерного 
фактора-κβ и активирующего транскрип-
ционного фактора протеина 1 (АР-1). Акти-
вация АР-1 индуцирует гены матриксной 
металлопротеиназы, продукты которой 
распадаются и изменяют кожный матрикс 
[12, 15].

Под влиянием андрогенов увеличивается 
внутриклеточный синтез липидов, регули-
руется митотическая активность клеток. 
К началу пубертатного периода размер саль-
ных фолликул небольшой, поэтому вульгар-
ные угри обычно не развиваются. В пубер-
татном периоде андрогенная стимуляция 
(в основном тестостероном, а также другими 
гормонами яичников и надпочечников) 
приводит к росту сальных желез и стиму-
лирует выработку кожного сала [10, 13].

Преобразование тестостерона в диги-
дротестостерон (ДГТ) у пациентов с вуль-
гарными угрями происходит значительно 
интенсивнее, чем у здоровых лиц. Размер 
сальных желез под влиянием повышенного 
уровня андрогенов увеличивается, а их ак-
тивность значительно возрастает [10].

У больных акне в период полового разви-
тия нарушается соотношение между андро-
генами и эстрогенами. Такие расстройства 
чаще наблюдаются у женщин в связи с фи-
зиологическими колебаниями выделения 
эстрогенов, когда количество высыпаний 
значительно увеличивается и течение бо-
лезни обостряется. Эстрогены тормозят по-
явление угрей, а андрогены и прогестерон 
способствуют их возникновению [7].

Итак, развитие и течение акне суще-
ственно зависят от гормональных изме-
нений в организме, то есть нарушения 

 соотношения между андрогенами и эстро-
генами, а именно: повышение уровня деги-
дроэпиандростерона и андростерона можно 
рассматривать как один из возможных фак-
торов в механизме развития вульгарных 
акне [2, 4, 8-10].

Особую актуальность данная патология 
приобретает у женщин репродуктивного 
возраста, поскольку, по данным клиниче-
ских наблюдений, степень тяжести акне 
с возрастом повышается. У таких пациен-
ток нередко развиваются глубокие инфиль-
тративные и конглобатные формы угревой 
сыпи на коже, которые приводят к обра-
зованию на ней рубцовых изменений, что, 
в свою очередь, является причиной серь-
езных косметологических проблем, психо-
эмоциональных расстройств и социальной 
дезадаптации больных акне женщин [8].

Проведенные нами ранее исследования 
(рис. 1) показали, что те или иные эндо-
кринные нарушения у пациентов с акне, 
обусловливающие абсолютную или отно-
сительную гиперандрогению, наблюдались 
у всех пациентов с тяжелой формой угревой 
болезни [6, 7].

Группа по разработке рекомендаций ЕС 
провела анализ, чтобы разобраться, как 
лучше классифицировать пациентов с акне. 
Была использована следующая простая кли-
ническая квалификация:

1. Комедональное акне.
2. легкое и умеренное папуло-пустулез-

ное акне.
3. Тяжелое папуло-пустулезное акне, уме-

ренное узловатое акне.
4. Тяжелое узловатое акне, конглобатное 

акне.
Методы лечения, применяемые в соот-

ветствии с национальными, европейскими, 
американскими протоколами, включают 
в себя рекомендации по применению си-
стемных и топических ретиноидов, сис-
темных и топических антибиотиков, ан-
тиандрогенов, а также комбинированных 
препаратов для наружного применения. 
Оптимальным следует считать влияние 
на разные механизмы патогенеза; необхо-
димо также четкое определение показаний 
к местной и системной терапии, которое 
включает в себя допустимую и рекомендуе-
мую наружную терапию при легких степе-
нях поражения акне и системную комбини-
рованную –  при средних и тяжелых формах 
заболевания [9, 12, 13].

Согласно европейским и отечественным 
исследованиям и рекомендациям топиче-
ские ретиноиды демонстрируют хороший 
профиль переносимости/безопасности. 
Более того, в рекомендации входят также 
фиксированные комбинации, содержащие 
бензоилпероксид, клиндамицин, эритроми-
цин и топические ретиноиды, которые часто 
демонстрируют намного более значимый 
терапевтический эффект [15].

Доксициклин, лимециклин, миноциклин 
и тетрациклин обладают сопоставимой те-
рапевтической эффективностью, однако 
следует отметить, что у тетрациклина сис-
темно отмечается тенденция к сопостави-
мому или даже более выраженному лечеб-
ному эффекту в сравнении с клиндамици-
ном и эритромицином [15].

При лечении акне среднетяжелой и тя-
желой степени рекомендуется системное 
применение изотретиноина. В терапии тя-
желого папуло-пустулезного акне/умерен-
ного нодулярного акне может быть реко-
мендована доза системного изотретиноина 
0,3-0,5 мг/кг. Для лечения конглобатного 
акне доза системного изотретиноина со-
ставляет ≥0,5 мг/кг. Продолжительность 
лечения должна составлять не менее 6 мес. 
Если ожидаемый эффект от применения 
препаратов отсутствует, срок лечения может 
быть продлен [6-8, 15].

Особая роль в терапии пациента со сред-
нетяжелой или тяжелой формой акне от-
водится психоадаптации и адъювантной 
терапии, которая дополняет базисное ле-
чение эмолиентами, фотозащитной косме-
цевтикой и рекомендациями по лечению 
коморбидной патологии, режиму и уходу за 
кожей в период лечения [15].

Выраженность проявлений углевой бо-
лезни колеблется в очень большом диа-
пазоне: от единичных воспалительных 
элементов до тяжелых глубоких абсцеди-
рующих поражений, что со временем при-
водит к значительным, порой уродующим 
человека, изменениям. В связи с этим мы 
считаем чрезвычайно важной задачей как 
можно раньше начинать лечить тяжелые 
формы акне. При этом следует отметить, 
что несомненным «прорывом» в этом во-
просе является применение системных ре-
тиноидов. Опыт их применения в терапии 
среднетяжелых и тяжелых форм акне мы 
приводим ниже.

Под нашим наблюдением находилось 
89 больных (55 женщин и 34 му жчины 
в возрасте 16-39 лет) с угревой болезнью 
средней и тяжелой степени выраженно-
сти. Необходимо отметить, что в этом слу-
чае большое значение приобретает сбор 
анамнеза (выяснение наследственного 
характера заболевания, анализ сведений 
о сопутствующей патологии, причинах 
и сроках обострений и др.). До начала те-
рапии все пациенты прошли комплекс-
ное клинико-лабораторное обследование 
(общеклинические исследования крови 
и мочи, биох имическ ий ана лиз крови 
с определением общего билирубина, три-
глицеридов, холестерина, глюкозы, АлТ, 
АСТ). Были сделаны бактериологические 
посевы из очагов поражения.

По показаниям проводилось обсле-
дование на гепатиты, ВИЧ, а также уль-
т ра зву ковое исследование состояни я 

Я.Ф. Кутасевич

Рис. 1. Гормональный статус больных угревой болезнью Рис. 2. Локализованный ретиноидный фотодерматит
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 гепатобилиарной системы. Все женщины 
прошли обследование на предмет беремен-
ности и проконсультированы у гинеколога-
эндокринолога. У всех пациенток были вы-
явлены гормональные нарушения. Большую 
часть из них составили гиперандрогения 
(36 пациенток в возрасте 18-26 лет), гипер-
пролактинэмия (11 пациенток в возрасте 
27-36 лет), гормональные нарушения, вхо-
дящие в синдром поликистозных яични-
ков (24 пациентки), новообразования матки 
(2 пациентки). 26 женщин в анамнезе имели 
аборты или маточные кровотечения. Всем 
пациенткам смежный специалист рекомен-
довал терапию, которая включала в себя 
прием Диане-35 или флутамида длительно-
стью не менее 3 мес.

Важно отметить, что среди мужской ко-
горты пациентов отличительной чертой 
анамнеза у 18 больных был прием анабо-
лических стероидов, входящих в состав 
«спортивных» добавок. У одного пациента 
отмечался дебют тяжелой формы акне на 
фоне коррекции задержки физического 
и умственного развития гормонами роста.

Было установлено, что среди находя-
щихся под наблюдением женщин прева-
лировали локализованные среднетяжелые 
формы поражения, которые характеризо-
вались множеством папуло-пустул, узлов 
и кист на лице (46 пациенток). Характери-
стика поражений у мужчин была несколько 
иной: преобладали диссеминированные 
формы с поражением лица, спины, плече-
вого пояса, ягодиц (32 пациента). Картина 
морфологических элементов сыпи помимо 
папуло-пустул, кист, свищевых ходов, мно-
жества открытых и закрытых комедонов 
включала в себя и многочисленные атро-
фические и келоидные рубцы. У одного па-
циента, имевшего в анамнезе прием спор-
тивных БАДов, имелось поражение только 
кожи туловища и обращал на себя внимание 
выраженный фолликулярный гиперкератоз 
на плечах.

Перед началом лечения больные должны 
быть детально проинформированы о воз-
можных побочных эффектах и мерах их про-
филактики. Это касается как возможного 
обострения заболевания на начальных эта-
пах лечения (не требующего его отмены), так 
и развивающейся сухости кожи и слизистых. 
Особого внимания требует возможность 
появления тератогенного эффекта. В связи 
с этим больные женского пола должны 
быть предупреждены (в письменном виде 

под подпись) о необходимости обеспечения 
надежной контрацепции начиная за 2 нед до 
начала лечения, на протяжении всего курса, 
в течение 2 мес после лечения. Поэтому 
у всех пациентов мы получили информиро-
ванное согласие на проведение комплекс-
ного лечения с использованием системных 
ретиноидов, а представительницы слабого 
пола были проинформированы о необхо-
димости принятия адекватных мер контра-
цепции.

Системные ретиноиды были назначены 
всем пациентам в средней дозировке –  
0,4 мг/кг/сут. Новые возможности в терапии 
акне тяжелых форм открыла инновацион-
ная технология LIDOSE, позволившая уве-
личить количество растворенной фракции 
изотретиноина в капсуле на 13,5%, именно 
это повысило биодоступность по сравнению 
с обычным изотретиноином [1, 4, 5].

Нача л ьна я доз а п риема сост а ви ла 
32 мг/сут у 63 пациентов, 26 пациенток при-
нимали препарат, учитывая показатели 
веса, в дозе 24 мг/сут.

Режим дозирования был двукратным: 
63  пациента принимали 16 мг днем и вече-
ром с едой, 26 пациенток –  8 мг днем и 16 мг 
вечером с едой.

Кроме того, сопутствующая терапия 
включала в себя инъекционный или пе-
роральный гепатопротектор, витамины, 
биогенные стимуляторы, пробиотики, 
11 пациентов-мужчин получали аутогемо-
терапию.

Помимо системной терапии пациентам 
было назначено и наружное лечение (взбал-
тываемые взвеси, кремы и гели с различ-
ными антибиотиками: фузидиевая кислота, 
клиндамицин, эритромицин).

Пациенты получили рекомендации по 
уходу за кожей, а именно: обязательное при-
менение фотозащитной косметики с уров-
нем защиты не менее 30, щадящих (бесще-
лочных) средств гигиены, эмолиентов, глаз-
ных капель «Искусственная слеза».

Более того, рекомен дова лся реж им, 
исключавший пребывание на солнце, по-
сещение саун, бань, соляриев, бассейнов, 
спортзалов и прием всех видов пищевых 
добавок. Во время бесед с пациентками 
делался акцент на невозможности прове-
дения всех видов эпиляции, косметиче-
ских процедур по отшелушиванию кожи. 
Было рекомендовано соблюдать режим 
отдыха и отказаться от работы на ком-
пьютере.

В процессе назначения терапии мы 
столкнулись с тем, что часть пациентов 
(12 человек) имела неудачный опыт лече-
ния системными ретиноидами (был выбран 
неправильный режим дозирования), вслед-
ствие чего был получен отрицательный или 
недостаточный эффект терапии. Большин-
ство пациентов просили заменить систем-
ные ретиноиды «аналогичным» препаратом, 
так как, прочтя в Интернете инструкцию 
к препарату и перечисленные побочные дей-
ствия, боялись осложнений.

Течение заболевания на фоне проводимой 
терапии характеризовалось реакцией кожи 
и регрессом элементов сыпи: к концу 1-го 
мес терапии, во время которого происхо-
дит процесс накопления ретиноидов в ор-
ганизме пациента, отмечалось обострение 
процесса в виде временного усугубления 
пустулизации. 2-й мес приема ретиноидов 
характеризовался как месяц инволюции 
пустулезных элементов и формирования 
болезненных подкожных инфильтратов: от 
первичных элементов сыпи –  инфильтра-
тов при дебюте или рецидиве –  их отличает 
сравнительно небольшая степень воспа-
ления, но выраженная болезненность. Со-
гласно нашим предыдущим наблюдениям 
именно этот период становится периодом 
ошибочной самоотмены препарата. Конец 
2-го –  начало 3-го мес характеризуется ин-
волюцией всех элементов, нарастающей 
сухостью слизистых и потребностью в на-
значении пациенту эмолиентов, гигиени-
ческих помад и, по показаниям, препарата 
«Искусственная слеза».

Из побочных эффектов, возникших 
в процессе исследования, можно отметить 
ретиноидный дерматит (рис. 2), который 
имел место у 39 пациентов и локализовался 
на коже кистей и предплечий, что явилось 
следствием игнорирования обязательного 
условия: нанесения фотозащитного крема 
на все открытые участки тела у пациентов 
обоих полов.

При этом у этих пациентов отмечался 
умеренный зуд кожи кистей, мелкопапу-
лезная сыпь, умеренная гиперемия, в еди-
ничных случаях –  экскориации. С целью 
купирования этого состояния мы назначали 
коротким курсом (до 10 дней) антигиста-
минные препараты и настоятельно совето-
вали соблюдать рекомендации по уходу за 
кожей (солнцезащитные средства и эмоли-
енты). Указанный побочный эффект купи-
ровался достаточно быстро и не требовал, 

на наш взгляд, снижения суточной дозы 
системных ретиноидов. У 3 пациентов-
мужчин возникали мелкие капиллярные 
носовые кровотечения, которые мы кор-
ректировали назначением изотонического 
раствора морской воды.

На протяжении курса лечения все паци-
енты проходили ежемесячное биохимиче-
ское исследование крови и липидного про-
филя. Только у 1 пациента на 2-м мес приема 
системных ретиноидов (в дозе 32 мг/сут) 
 отмечалось повышение общего билирубина 
до 37 мкмоль/л и предельное напряжение 
трансаминаз. После снижения дозы и назна-
чения гепатопротектора на основе эссенци-
альных фосфолипидов показатели пришли 
в норму.

Снижение дозы вне побочных эффектов 
проводилось на основании оценки регресса 
элементов сыпи. При разрешении инфиль-
тратов и пустул после завершения обостре-
ния и оценки биохимических показателей 
крови доза системных ретиноидов пони-
жалась на 8 мг и составляла 24 и 16 мг со-
ответственно. Терапия в среднем длилась 
6-9 мес в зависимости от сроков регресса 
сыпи, формы заболевания и склонности 
к рецидивированию.

При тяжелых формах снижение дозы про-
водилось не ранее 3-го мес терапии на 8 мг 
ежемесячно с переходом на минимальную 
поддерживающую дозу 8 мг через день до 
полной отмены препарата. Ежедневными 
рекомендациями для таких пациентов после 
окончания процесса обострения были: про-
должение приема системных ретиноидов без 
права самоотмены, ежедневное нанесение 
эмолиентов после принятия водных про-
цедур, обязательное применение солнце-
защитной космецевтики каждое утро перед 
выходом на улицу.

При формах акне средней степени тяжести 
регресс элементов сыпи происходил быстрее, 
и поэтому терапия системными ретиноидами 
несколько отличалась по длительности. Сни-
жение дозы начинали со 2-го мес приема, 
а курс терапии длился не более 5 мес.

Часть больных исследуемой группы 
(21 пациент) в ретроспективе наблюдений 
в течение 1 года после проведенной терапии 
отметили отсутствие рецидивов. Единич-
ный подобный случай отмечался у паци-
ентки с тяжелой сочетанной гинекологиче-
ской патологией (фибромиома матки, выки-
дыши, синдром поликистозных яичников 
в анамнезе).

На рисунках 3-5 представлены резуль-
таты терапии больных акне системными 
ретиноидами.

Анализируя данные, полученные в ре-
зультате проведенного лечения пациентов 
со средней и тяжелой степенью акне, есть 
основания сделать вывод, что системная те-
рапия, включающая ретиноиды, является 
оптимальным современным лечением этой 
категории больных.

Наблюдая пациентов в ходе исследова-
ния, можно констатировать, что терапию 
они переносили хорошо, а побочные явле-
ния имели временный и корректируемый 
характер. Учитывая особенности пациентов 
с данными формами акне, следует подчерк-
нуть важность комплексного, этапного и до-
статочного по времени подхода к решению 
вопроса о тактике терапии.

Хотелось бы еще раз отметить необходи-
мость соблюдения рекомендаций по режиму 
дозирования системных ретиноидов, целе-
сообразности назначения их и соответству-
ющему уходу за кожей в период проведения 
этой терапии с целью избежания побочных 
явлений.

Лечение системными ретиноидами пред-
почтительно проводить в дерматовенероло-
гических учреждениях ІІІ уровня, где па-
циентам смогут оказать высокопрофессио-
нальную помощь. в то же время задачей 
врача общей практики является своевремен-
ное выявление больных с тяжелым, нередко 
обезображивающим течением заболевания 
и направление их к специалистам, что поз-
волит своевременно начать комплексное 
лечение, предотвратить развитие серьезных 
осложнений и последствий в виде грубого 
рубцевания кожи.

Список литературы находится в редакции.

Рис. 3. Пациентка П., 38 лет,  
до начала лечения (вверху)  

и на 3-м мес терапии

Рис. 4. Пациент С., 21 год,  
до начала терапии (вверху)  

и на 7-м мес приема ретиноидов

Рис. 5. Пациент Д., 22 года, с тяжелой формой 
акне, в анамнезе – прием спортивных БАДов.  

Вверху –  2-й мес лечения, внизу – 6-й мес лечения ЗУ
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Продолжение. Начало в № 5.

Патогенез
До недавнего времени молекулярные 

механизмы и патогенез нарушений рас-

пределения железа при анемии хрони-

ческих заболеваний были неизвестны. 

Однако исследования последних деся-

тилетий позволили установить поли-

факториальные патофизиологические 

механизмы анемии хронических за-

болеваний (рис. 1). Так, секреция про-

воспалительных цитокинов при острой 

инфекции или хроническом заболева-

нии может изменить системный метабо-

лизм железа посредством избыточного 

синтеза ключевого железорегулятор-

ного гормона гепсидина. Кроме того, 

гепсидин ингибирует экспорт железа 

из клеток, блокируя активность ферро-

портина. Избыток гепсидина является 

первопричиной снижения концентра-

ции сывороточного железа и ассоции-

рованного с этим нарушения нормаль-

ного эритропоэза, наблюдающихся при 

анемии хронических заболеваний.

Установ лена несом нен на я связь 

между активацией иммунных клеток 

и ответом провоспалительных цито-

кинов, которые угнетают выработку 

эритропоэтина в почках, подавляют 

пролиферацию клеток эритроидного 

ростка, сокращают продолжительность 

жизни эритроцитов и в целом способ-

ствуют дисрегуляции гомеостаза же-

леза. Так, отмечено, что интерлейкин 

(Ил) 6, ФНО ингибируют синтез эри-

тропоэтина в почках посредством ак-

тивации гена GATA-2 и нуклеарного 

фактора и экспрессию трансферрина, 

вследствие чего снижается доставка 

железа в костный мозг и уменьшается 

захват железа эритробластами. Про-

воспалительные цитокины оказывают 

влияние на процессы депонирования 

и транспорта железа. Установлено, что 

Ил-6 угнетает экспрессию белка фер-

ропортина на мембране клеток-депо 

железа (энтероцитов, гепатоцитов, ма-

крофагов). Он отвечает за транспорт 

железа из клетки наружу, таким обра-

зом, при уменьшении содержания фер-

ропортина нарушается высвобождение 

железа из депо.

Итак, ключевым звеном патогенеза 

анемии хронических заболеваний яв-

ляется повышенная экспрессия провос-

палительных цитокинов, что приводит 

к угнетению синтеза эритропоэтина 

и значительно снижает его эффекты, 

направленные на усиление пролифера-

ции и созревания эритроидных пред-

шественников.

Тяжесть анемии
В соответствии с предложенной ВОЗ 

(2008) классификацией выделяют 5 сте-

пеней тяжести анемии: 0 –  норма (уро-

вень гемоглобина ≥110 г/л); 1 –  легкая 

(95-109 г/л); 2 –  умеренная (80-94 г/л); 

3 –  выраженная (65-79 г/л); 4 –  тяжелая 

(угрожающая жизни; <65 г/л).

Клиническая картина
Анемия воспаления, или анемия хро-

нических заболеваний, как правило, воз-

никает при различных патологических 

состояниях и не имеет специфичных 

клинических проявлений. Отмечаются 

медленное развитие и, как правило, 

легкая степень анемии, стертая сим-

птоматика или отсутствие клинических 

признаков. В большинстве случаев про-

явления основного заболевания пре-

валируют над анемией, но иногда оно 

может манифестировать анемическим 

синдромом. При анемии хронических за-

болеваний могут наблюдаться усталость, 

слабость, бледность кожных покровов, 

сердцебиение, одышка, снижение толе-

рантности к физической нагрузке.

Особо следует подчеркнуть, что при 

ряде хронических заболеваний име-

ются и другие факторы, приводящие 

к анемическому синдрому: железоде-

фицит, недостаточность витамина В
12

, 

фолиевой кислоты, повторные крово-

течения, гемолиз, хроническая почечная 

недостаточность с абсолютным дефи-

цитом эритропоэтина, инфильтрация 

костного мозга при гемобластозах или 

метастазах солидной опухоли. Подоб-

ные случаи не могут рассматриваться 

как анемия хронических заболеваний.

Диагностика
Анемии хронических заболеваний 

присущи определенные общие при-

знаки. Как правило, это нормоцитар-

ная анемия легкой степени тяжести 

(гемоглобин >90 г/л), которая разви-

вается в течение первых 2 мес на фоне 

инфекции, воспалительных заболева-

ний или злокачественного новообразо-

вания и не прогрессирует. При уровне 

гемоглобина <80 г/л следует рассмотреть 

возможность наличия ≥1 дополнитель-

ного фактора риска. Кроме того, вы-

раженность анемии часто коррелирует 

с активностью и продолжительностью 

основного заболевания (хронической 

инфекции, патологии соединительной 

ткани и др.). Так, при инфекционных 

процессах, протекающих с выраженной 

лихорадкой, тяжесть анемии больше, 

чем при менее интенсивной темпера-

турной реакции. При инфицированных 

ранах степень анемии ассоциируется 

с количеством патогенов. Продемон-

ст рирована связь меж д у тя жестью 

анемии и активностью ревматоидного 

артрита (лихорадкой, системными про-

явлениями, длительностью утренней 

скованности, количеством пораженных 

суставов, показателем СОЭ). При ме-

тастатическом поражении внутренних 

И.И. Князькова, д.м.н., профессор кафедры клинической фармакологии  
Харьковского национального медицинского университета

Анемия хронических заболеваний

Анемия хронических заболеваний –  клинический синдром, сопровождающий различные 
заболевания, в том числе хронические инфекции, злокачественные новообразования,  
ревматоидный артрит и дисфункцию почек. Этиология анемии хронических заболеваний 
многогранна и недостаточно изучена.

И.И. Князькова

Таблица 2. Дифференциальная диагностика ЖДА, анемии хронических 
заболеваний и их сочетания (Weiss G., 2002, с изменениями)

Показатель
Анемия 

хронических 
заболеваний

ЖДА

Сочетание 
анемии 

хронических 
заболеваний 

и ЖДА
Уровень гемоглобина снижен снижен снижен
Уровень железа в сыворотке крови снижен снижен снижен
Общая железосвязывающая способность 
сыворотки крови снижена повышена

Показатель насыщения трансферрина снижен снижен снижен

Уровень ферритина в сыворотке крови в норме или 
повышен снижен повышен

Уровень растворимых трансферриновых 
рецепторов в сыворотке крови (sTfR) в норме повышен в норме или 

повышен
Соотношение концентрации растворимых 
трансфериновых рецепторов к log уровня 
ферритина (индекс sTfR)

в норме 
(соотношение <1)

повышено 
(соотношение >2)

повышено 
(соотношение >2)

Уровень провоспалительных цитокинов 
в сыворотке крови повышен в норме повышен

Уровень гепсидина повышен снижен

Рис. 1. Патофизиологические механизмы развития анемии хронических заболеваний 
(de Oliveira Junior W. V., 2015) Продолжение на стр. 82.
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Таблица 3. Чувствительность и специфичность ферритина, растворимых 
трансферриновых рецепторов (sTfR) и индекса sTfR при использовании 

по отдельности и в комбинации 
(Skikne B.S., Punnonen K., Caldron P.H. et al., 2011)*

Показатель

Чувствительность 
(доля пациентов 
с ЖДА или ЖДА 

и анемией хронических 
заболеваний, %)

Специфичность 
(доля пациентов 

с анемией хронических 
заболеваний 

без сопутствующей ЖДА, %)
Ферритин <15 нг/мл 41 96
Ферритин <30 нг/мл 59 93
sTfR ≥21 нмоль/л (≥1,55 мг/л) 86 49
Индекс sTfR ≥14 нмоль/л (≥1,03 мг/л) 81 83
Ферритин <15 нг/мл (или) sTfR ≥21 
нмоль/л (≥1,55 мг/л) (или) индекс sTfR ≥14 
(≥1,03)

92 49

Примечание: * одновременное применение 3 параметров увеличивает частоту выявления ЖДА в >2 раза – с 41% 
(определение только уровня ферритина) до 92% (оценка содержания ферритина, sTfR и индекса sTfR). 

Таблица 4. Различные варианты лечения анемии воспаления 
у пожилых людей (Maccio A., Madeddu C., 2012)

Лечение в соответствии 
с клиническими данными Основная причина Польза/риск

Эритропоэзстимулирующие 
препараты Дефицит эритропоэтина

Увеличение уровня гемоглобина, 
уменьшение выраженности усталости, 
улучшение качества жизни / снижение 

выживаемости

Препараты железа per os жДА (ферритин <30 нг/мл)

Увеличение концентрации 
гемоглобина / низкая кишечная 

абсорбция, побочные эффекты со 
стороны желудочно-кишечного тракта, 

низкий комплайенс

Препараты железа 
внутривенно

Анемия воспаления 
с функциональным 
железодефицитом

Улучшение ответа гемоглобина 
на эритропоэзстимулирующие 
препараты / госпитализации, 

реакции при введении

Лактоферрин
Анемия воспаления 
с функциональным 
железодефицитом

Улучшение ответа гемоглобина 
на эритропоэзстимулирующие 

препараты;
модуляция распределения железа;

уменьшение воспаления / побочные 
эффекты

органов выраженность анемии обычно 

больше, чем при локализованном раке, 

однако в этом случае следует учитывать 

возможность повторных кровопотерь 

и метастазов в костный мозг.

Дифференциальный диагноз 
анемии хронических заболеваний

Критерии дифференциальной диагно-

стики анемии хронических заболеваний 

перечислены в таблице 2, чувствитель-

ность и специфичность маркеров отра-

жены в таблице 3. Показано, что ЖДА 

характеризуется истощением запасов 

железа (снижением концентрации сы-

вороточного железа, ферритина и ком-

пенсаторным повышением содержания 

эритропоэтина) и сопровождается ак-

тивацией факторов иммунной системы 

(повышением уровня Ил-1β, раствори-

мой молекулы межклеточной адгезии 

sICAM-1 и, при легкой и средней степени 

анемии, увеличением содержания лак-

тоферрина). В отличие от ЖДА анемия 

хронических заболеваний характери-

зуется недостаточностью запасов же-

леза (снижением уровня сывороточного 

железа) без активационной реакции 

эритропоэтина на анемию и сопрово-

ждается активацией иммунной системы 

(повышением содержания ферритина, 

Ил-1β, sICAM-1 и лактоферрина).

В  и с с л е д о в а н и и  B . S .  S k i k n e , 

K. Punnonen, P. H. Caldron и соавт. 

(2011) установлено, что дополнитель-

ное определение уровня sTfR и индекса 

sTfR наряду с содержанием сывороточ-

ного ферритина значительно улучшает 

диагностику ЖДА. Доступность этих 

исследований повысилась с появле-

нием  автоматизированного гематоло-

гического анализатора (используется 

в стационарах и клинических лабора-

ториях) (рис. 2).

Лечение
Поскольку анемия хронических забо-

леваний является вторичным проявле-

нием основной патологии, лечение по-

следней будет корригировать и анемию. 

Однако подобная терапия возможна 

не всегда. Непосредственно лечение 

анемии рассматривается в том случае, 

если она ухудшает работоспособность 

и качество жизни пациента или восста-

новление в процессе ведения основного 

заболевания. При этом такие жалобы, 

как усталость или недомогание, могут 

быть проявлением тяжелого воспали-

тельного заболевания и цитокинзави-

симой активации, т.  е. не иметь связи 

с анемией.

Основные принципы лечения анемии 

хронических заболеваний могут быть 

представлены следующим образом:

• терапия основного заболевания;

• специфические средства лечения 

(показаны только при анемии тяжелой 

степени, ограничивающей трудоспо-

собность или повседневную актив-

ность);

• перел и ван ие эри т роц и тарной 

массы (при тяжелой анемии);

• эритропоэзстимулирующие сред-

ства в комбинации с внутривенными 

препаратами железа или без таковых 

(терапия off label);

• методы в стадии разработки (инно-

вационные эритропоэзстимулирующие 

средства, антицитокиновые препараты 

и средства, влияющие на гепсидин 

и ферропортин).

На фоне лечения основного заболе-

вания в комплексе с использованием 

препаратов железа отмечается норма-

лизация гематологических и иммуноло-

гических показателей. При анемии хро-

нических заболеваний взаимодействие 

ферритина, эритропоэтина, Ил-1β, лак-

тоферрина и sICAM-1 способствует бло-

каде доставки железа в эритрон, акти-

визации иммунитета, что способствует 

компенсации основного заболевания 

и коррекции анемии.

Анемия хронических заболеваний не 

является зарегистрированным показа-

нием к назначению эритропоэзстимули-

рующих препаратов, однако последние 

могут рассматриваться в качестве аль-

тернативы многократным трансфузиям 

эритроцитов. В небольших исследо-

ваниях отмечены положительные ре-

зультаты применения эритропоэзсти-

мулирующих препаратов при анемии 

хронических заболеваний.

В исследовании DR I V E (Dialysis 

Patients' Response to IV iron and with 

Elevated Ferritin) проверяли гипотезу 

о том, что у диализных пациентов функ-

циональный дефицит железа вследствие 

воспаления обусловливает резистент-

ность к эритропоэтину. В работе при-

нимали участие 134 диализных паци-

ента с высоким уровнем ферритина 

(500-1200 нг/мл) и низкой степенью 

насыщения трансферрина (<25%), у ко-

торых, несмотря на введение высоких 

доз эритропоэтина, сохранялась ане-

мия. Установлено, что внутривенное 

введение препарата железа (глюконат 

железа 125 мг внутривенно) привело 

к значительному увеличению уровня 

гемоглобина по сравнению с контролем. 

У участников исследования DRIVE, не-

смотря на исходно повышенные уровни 

сывороточного ферритина, дополни-

тельное внутривенное введение препа-

рата железа приводило к росту концент-

рации гемоглобина.

В случае если воспалительный про-

цесс хронический, плохо контроли-

руется или не зависит от какого-либо 

определенного заболевания (например, 

старение), особое значение приобретают 

альтернативные терапевтические стра-

тегии (табл. 4).

Предполагается, что при анемии 

хронических заболеваний могут быть 

эффективны и другие способы, на-

правленные на повышение доступно-

сти железа. Среди них использование 

малых молекул, ингибирующих актив-

ность гепсидина или интернализацию 

ферропортина, др. Такой подход также 

может быть более эффективен в сравне-

нии с применением глюконата железа, 

поскольку уменьшает риск вызванного 

железом окислительного стресса.

В настоящее время проводятся экспе-

риментальные и клинические исследо-

вания по оценке эффективности новых 

молекул, мишенью которых являются 

цитокины или гепсидин, ферропортин 

(табл. 5).

Антицитокиновые препараты, в частно-

сти тоцилизумаб и силтуксимаб, одобрены 

для лечения тяжелой воспалительной 

Рис. 2. Алгоритм дифференциальной диагностики анемии хронических заболеваний,  
 ЖДА и анемии хронических заболеваний с ЖДА

Примечание: АХЗ – анемия хронических заболеваний. 

Продолжение. Начало на стр. 81.

И.И. Князькова, д.м.н., профессор кафедры клинической фармакологии  
Харьковского национального медицинского университета
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патологии. В то же время изучена их эф-

фективность в терапии анемии хрониче-

ских заболеваний в аспекте клинической 

симптоматики и качества жизни паци-

ентов, однако необходимы дальнейшие 

исследования для оценки влияния на 

исходы основного заболевания, а также 

безопасности лечения и его побочных 

эффектов.

Выводы
Анемия воспаления может опреде-

ляться при инфекционном процессе 

(бактериальные, вирусные или грибковые 

инфекции), а также при аутоиммунных за-

болеваниях, в частности при системной крас-

ной волчанке, ревматоидном артрите и др. 

К появлению анемии хронических заболева-

ний также приводят хроничес  кие состояния, 

сопровождающиеся незначительно выра-

женным воспалением, например новооб-

разования, ХБП, ХСН и др. Кроме того, 

постулируется подобный патогенез 

развития анемии в процессе старения, 

при котором отмечается активация про-

воспалительных цитокинов. Исследо-

вания последних десятилетий позво-

лили установить полифакториальные 

патофизиологические механизмы анемии 

хронических заболеваний.

Среди многочисленных патологиче-

ских состояний, сопровождающихся де-

фицитом железа, основными являются 

ЖДА и анемия хронических заболева-

ний. Их дифференциальная диагностика 

представляет сложность для клиници-

стов. При анемии хронических заболева-

ний, как и при ЖДА, имеет место гипо-

хромная анемия с низким содержанием 

сывороточного железа и одновременным 

увеличением показателей ферритина, 

а лечение препаратами железа не приво-

дит к компенсации эритропоэза.

Применение современных диагно-

стических тестов позволяет улучшить 

и ускорить диагностику анемии.

Поскольку анемия хронических за-

болеваний является вторичным прояв-

лением основной патологии, лечение по-

следней будет корригировать и анемию, 

однако такой подход не всегда возможен.

А ктуа льной тенденцией является 

изучение новых молекул, мишенью ко-

торых являются основные патогене-

тические звенья анемии хронических 

заболеваний, в частности цитокины, 

гепсидин, ферропортин. На сегодня 

большая часть этих молекул находится 

на стадии экспериментальных иссле-

дований, другие изучаются в докли-

нических и клинических испытаниях.

Список литературы находится в редакции.

Таблица 5. Перспективные подходы в лечении анемии хронических заболеваний

Препарат Группа Показания Ключевые результаты

Тоцилизумаб

рекомбинантное 
гуманизированное 

моноклональное антитело 
к человеческому рецептору 

ИЛ-6 из подкласса IgG1

одобрен для лечения 
ревматоидного артрита 

и ювенильного ревматоидного 
артрита

быстро снижает уровень гепсидина, оказывает 
корригирующее влияние на анемию у больных с синдромом 

Каслмана или ревматоидным артритом

Силтуксимаб химерное моноклональное 
антитело; связывается с ИЛ-6

одобрен для применения в США 
(2014)

обеспечивает снижение уровня гепсидина, оказывает 
корригирующее влияние на анемию у больных с карциномой 

почки

Гепсидинсвязывающие 
средства мишенью является гепсидин

моноклональное антитело 
(доклинические исследования, 

фаза І)
антикалины (доклинические 

исследования)
PRS-080: увеличение содержания сывороточного железа  

у обезьян

шпигельмеры (фаза ІІ) NOX-H94: уменьшение выраженности ИЛ-6-индуцированной 
анемии на модели приматов

Ингибиторы продукции 
гепсидина

ингибирование рецепторов 
костного морфогенетического 

белка 1 типа
доклинические исследования LDN-193189: благоприятное влияние на анемию на модели 

мышей с анемией воспаления

нейтрализация костных 
морфогенетических белков

фаза ІІа белок гемоювелин уменьшает степень анемии на модели крыс 
с артритом, индуцированным пептидогликаном стрептококка 

группы А
производные  гепарина 

(доклинические исследования)
гепарин снижает экспрессию гепсидина у мышей 

и концентрацию гепсидина в сыворотке крови у пациентов
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Продовження. Початок у № 5. 

Лабораторна діагностика гепатиту С
Відкриття у 1989-1991 рр. збудника гепатиту С (ГС) –  HCV –  

стало можливим завдяки методам молекулярної біології. Спо-
чатку шляхом клонування із сироватки пацієнтів із патологією, 
що класифікувалася як «гепатит ні А, ні В», дослідники отри-
мали вірусний геном, потім була встановлена і структура самого 
вірусу.

Фізико-хімічні властивості HCV дозволили віднести його до 
родини флавівірусів. Геном HCV представлений одноланцюго-
вою РНК, яка складається з 10 тис. нуклеотидних основ. Вони 
утворюють регіони, які кодують 3 структурні білки (серцевин-
ний, або ядерний –  core protein, а також два глікопротеїни обо-
лонки E1, E2/NS1 –  envelope protein) і 4 неструктурні –  ферменти, 
що задіяні у реплікації вірусу (зокрема, NS2, NS3-протеаза/
геліказа, NS4, NS5 –  РНК-полімераза) (рис.). До кожного із цих 
білків виробляються антитіла, що циркулюють у крові.

Особливістю HCV є надзвичайно висока гетерогенність його 
геному. Аналіз нуклеїнових кислот РНК HCV різних ізолятів 
виявив істотні відмінності в їх первинній структурі. На підставі 
цих даних була розроблена класифікація HCV, що виділяє 
6 генотипів вірусу (1-6), які, у свою чергу, підрозділяються на 
субтипи, що позначаються буквами латинського алфавіту (нині 
їх описано понад 90). Вважається, що для клінічної практики 
необхідно розрізняти такі генотипи HCV: la, lb, 2a, 2b і 3а. 
На території України переважають генотипи lb і 3а. Перехресного 
імунітету ці серотипи не дають.

Оскільки у випадку ГС концентрація вірусу є вкрай низь-
кою, а його антигени не доступні для виявлення за допомогою 
сучасних індикаційних тестів, лабораторна діагностика ГС 
проводиться з використанням сучасних методів молекулярної 
біології. У зв’язку із цим зусилля дослідників зосереджені на 
виявленні антитіл до різних антигенних компонентів вірусу, 
що може сигналізувати про його наявність. Роль антигенів 
виконували білки, що кодуються структурною і неструк-
турною зонами РНК HCV. Ці білки отримані за допомогою 
рекомбінантної технології (поліпептиди С22-3, С33с, С100-3, 
С200, NS5, S-1-1).

Таким чином, лабораторна діагностика ГС базується на ви-
явленні серологічних маркерів HCV: антитіл до HCV (сумарних 
анти-HCV класів IgМ, IgG) методом ІФА та РНК HCV методом 
ПлР. Ще один важливий елемент діагностики –  встановлення 
генотипу HCV.

Пацієнтам з підозрою на гостру або хронічну HCV-інфекцію 
насамперед показане визначення сумарних анти-HCV. ПлР 
з метою виявлення РНК HCV рекомендована:

• пацієнтам з позитивним тестом на анти-HCV;
• особам, яким планується призначення противірусної те-

рапії (у цього контингенту застосовується кількісна ПлР для 
з’ясування початкового значення вірусного навантаження –  РНК 
HCV);

• хворим з імуносупресією, у яких мають місце ознаки пато-
логії печінки і негативний результат на анти-HCV.

Визначення генотипу HCV показане усім пацієнтам до 
початку противірусної терапії з метою вибору дози препа-
ратів, трива лості лік ування і прогнозування його ефек-
тивності.

Дотепер розроблено 4 покоління тест-систем для виявлення 
анти-HCV за допомогою ІФА, проте представники першого 
покоління наразі не використовуються через низьку чутливість.

РНК HCV є показником активної реплікації HCV і найбільш 
раннім маркером інфекції. Вона може бути виявлена методом 
ПлР вже через 1-2 тиж після інфікування, незадовго до підви-
щення рівня сироваткових трансаміназ. Методом ІФА анти-
HCV виявляються до 5-6-го тижня після початку гепатиту у 80% 
випадків і до 12-го тижня в 90% осіб. Виявлення анти-HCV має 
принципове значення передусім в організації скринінгових 
обстежень, оскільки дозволяє запідозрити наявність ГС та ха-
рактеризується відносно низькою вартістю обстеження.

Важливо, що маркером гострої стадії інфекційного процесу 
(первинного інфікування або реактивації) є виявлення анти-
HCV класу IgM, які з’являються через 4-6 тиж після інфікування 
і зберігаються до 5-6 міс при первинному інфікуванні. Рівень 
IgM може повторно підвищуватися під час наступної реактивації 
інфекції.

Анти-HCV класу IgG з’являються на 11-12-му тижні після 
інфікування, досягають максимальної концентрації до 5-6-го 
міс і зберігаються в крові на постійному рівні протягом усього 
періоду хвороби і у фазу реконвалесценції, далі поступово зни-
жуються до мінімальних значень. Анти-HCV класу IgG можуть 
бути присутніми довічно.

Як маркер давності інфікування HCV розглядається авідність 
IgG до зазначеного вірусу. Так, низька авідність вказує на нещо-
давнє інфікування HCV (за 3-4 міс до тестування), висока –  про 
інфікування у більш ранні терміни. При визначенні анти-HCV 
у деяких випадках реєструються псевдонегативна і псевдопози-
тивна реакції. Псевдонегативні результати виявлення антитіл 
можуть фіксуватися в пацієнтів з ослабленим імунітетом (ВІл-
інфікованих), хворих з нирковою недостатністю, а також на тлі 
есенціальної змішаної кріоглобулінемії; псевдопозитивні –  при 
аутоімунних захворюваннях, вузликовому поліартеріїті, за на-
явності ревматоїдного фактора, гіпергаммаглобулінемії, пара-
протеїнемії, при пасивній передачі антитіл.

Для розмежування псевдопозитивних зразків і тих, які дійсно 
містять антитіла до HCV, розроблені додаткові тести: рекомбі-
нантний імуноблотинг, визначення спектру білків анти-HCV. 
Імуноблотингові стандартні антигени дозволяють виключити 
неспецифічний результат, отриманий методом ІФА, проте візу-
альна оцінка імуноблотингових смуг може бути неоднозначною 
в різних діагностичних центрах. У мережі лабораторій «Сінево» 
використовуються твердофазні імуноферментні тест-системи, 
що засновані на визначенні антитіл до окремих вірусних ан-
тигенів (core, NS3, NS4ab, NS5a) та забезпечують отримання 
достовірних результатів.

Золотим стандартом діагностики ГС і підтвердженням пози-
тивних результатів анти-HCV є виявлення РНК HCV за допо-
могою ПлР у якісному і кількісному варіантах. РНК HCV вияв-
ляється у крові вже через 5 діб після інфікування, тобто задовго 
до появи антитіл до HCV. Чутливість методів визначення РНК 
HCV підвищується з кожним роком і нині сягає 10-15 МО/мл 
крові. За таких обставин необхідність якісного визначення РНК 
HCV поступово відходить на другий план. Усі сучасні молеку-
лярні методи діагностики РНК HCV мають чутливість на рівні 
98-99%.

Встановлення генотипу HCV здійснюється з епідеміологічною 
метою і в клінічній практиці для прогнозування ефективності 
лікування та визначення його тривалості. В Україні найбільш 
розповсюдженими є генотипи HCV 1а і 1b, рідше зустрічається 
третій, інші варіанти виявляються вкрай рідко. Приблизно у 5% 
випадків не вдається ідентифікувати генотип, що може зумов-
люватися низьким вірусним навантаженням і дуже високою 
мінливістю геному вірусу.

Лабораторна діагностика гепатиту D
Вірус гепатиту D (ГD) –  HDV –  є дефектним, він містить 

односпіральну РНК. Для реплікації капсульних білків йому 
необхідна допомога HBV.

HDV не належить до жодної з відомих родин вірусів тварин.  
За своїми властивостями HDV найбільш подібний до віроїдів 
і вірусів-сателітів, асоційованих з вірусами рослин. лабораторна 

діагностика здійснюється шляхом виявлення серологічних мар-
керів HDV включно з наявністю антигену, антитіл до нього 
і РНК HDV.

Виявлення антигену HDV і РНК HDV в сироватці крові або 
тканині печінки свідчить про активний ГD, проте ці маркери 
можуть не визначатися в сироватці хворих на фульмінантний ГD.

Маркером активної реплікації HDV також є анти-HDV класу 
IgМ. Серологічні маркери ГD залежать від того, як саме відбулося 
інфікування –  у вигляді коінфекції з HBV (у більшості хворих 
патологія має гострий перебіг і завершується одужанням) або 
суперінфекції у пацієнтів з хронічним ГВ (характерний більш 
тяжкий перебіг, ніж у разі коінфекції, у 10% випадків розви-
вається фульмінантний гепатит).

При коінфекції в більшості випадків анти-HDV класів IgМ 
та IgG виявляються протягом захворювання. Після одужання 
титр анти-HDV зазвичай знижується до практично невизначу-
ваних рівнів, серологічні маркери того, що людина колись була 
інфікована HDV, відсутні.

Антиген HDV визначається лише у 25% хворих і зазвичай зни-
кає разом з HВsAg. При суперінфекції у пацієнтів з хронічним ГВ 
серологічна картина має такі характерні особливості:

• титр HBsAg знижується до моменту появи антигену HDV 
у сироватці;

• антиген HDV і РНК HDV продовжують визначатися в сиро-
ватці, оскільки на відміну від випадків коінфекції у більшості 
(70-80%) пацієнтів із суперінфекцією ГD розвивається хронічна 
інфекція;

• реєструються високі титри антитіл (анти-HDV) як класу 
IgМ, так і IgG, що зберігаються невизначено довго.

Серологічні маркери HDV визначають за допомогою ІФА 
і РІА, а РНК HDV –  методом ПлР. Зарубіжними промисловими 
біотехнологічними підприємствами випускаються діагностичні 
набори, що включають усі необхідні компоненти й реактиви для 
виконання тесту.

У діагностичних препаратах використовують дельта-антиген, 
отриманий з печінки бабаків, інфікованих HDV в експеримен-
тальних умовах; антиген, виділений з печінки загиблих носіїв 
HDV; дельта-антиген, одержаний генно-інженерним способом.

Лабораторна діагностика гепатиту Е
Збудник гепатиту Е (ГЕ) –  HEV, сферичний вірус, позбав-

лений зовнішньої оболонки, що містить односпіральну РНК.
При встановленні діагнозу ГЕ в кожному випадку необхідно 

враховувати ряд діагностичних аргументів:
• наявність у хворого симптомокомплексу гострого та, імо-

вірно, інфекційного гепатиту;
• достовірне виключення етіологічної ролі HAV і HBV, що 

ґрунтується на негативних результатах серологічних тестів 
(анти-HAV класу IgM та анти-НВс класу IgM);

• ретельний аналіз даних епідеміологічного анамнезу 
включно з вказівками на нещодавнє відвідування ендемічних 
регіонів;

• дослідження (за можливості) фекалій хворого на присут-
ність HEV методом імуноелектронної мікроскопії, ПлР.

Існують діагностичні методи, засновані на застосуванні ре-
акції імунофлуоресценції для визначення антигену HEV у фе-
каліях та ІФА для виявлення антитіл до HEV (анти-HEV класів 
IgM та IgG).

Наявність анти-HEV класу IgM досить часто спостерігається 
в сироватках пацієнтів з ГЕ в гострій стадії захворювання і в пе-
ріод ранньої реконвалесценції. Виявлення анти-HEV класу IgG 
свідчить про перенесений у минулому ГЕ. У рамках діагностики 
ГЕ визначають також РНК HEV.

У сучасних умовах лікар може користуватися послугами вели-
кої кількості лабораторій, які виконують зазначені дослідження. 
Однак нерідко доводиться стикатися як з псевдопозитивними, так 
і з псевдонегативними результатами через об’єктивні (широкий 
асортимент і різна якість тест-систем) і суб’єктивні (наприклад, 
помилка лаборанта) причини. Тому вкрай важливого значення 
набувають висока стабільність, достовірність і повторюваність 
наданих результатів.

Наш досвід дозволяє стверджувати, що на сьогодні лаборатор-
ними закладами, які гарантовано забезпечують стабільність і від-
творюваність даних, а отже, заслуговують на довіру, є «Сінево» –  
європейська мережа медичних лабораторій в Україні.

Список літератури знаходиться в редакції.

В.С. Копча, д.м.н., професор, Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського; О.Я. Кадубець, Тернопільська міська комунальна лікарня швидкої допомоги

Сучасна лабораторна діагностика вірусних гепатитів
Як відомо, основою лабораторної діагностики вірусних гепатитів є знання про їх збудників 
і реплікацію, інформація про появу і зникнення маркерів інфікування, а також сучасні 
імунохімічні та молекулярно-біологічні методи детекції антигенів, антитіл і нуклеїнових кислот. 
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Рис. Геном вірусу гепатиту С
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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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