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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Антибіотикорезистентність – проблема, у вирішенні 
якої може і має брати участь кожен лікар

В останні десятиліття відзначається катастрофічно швидке зростання 
резистентності збудників інфекційних захворювань до антибіотиків, за яким 
просто не встигають вчені і фармацевтичні компанії, зайняті розробкою 
нових протимікробних засобів. Чи справді людство перебуває на порозі нової 
серйозної війни з бактеріями? Чия в цьому вина і що медична громадськість 
може зробити, щоб врятувати ситуацію? Спробуємо розібратися з цим у статті.

Антибіотикорезистентність як загроза безпеці 
людства: аргументи і факти

Ще 2000 року в доповіді експертів ВООЗ з’явилася така 
фраза: «Наші прадіди жили без антибіотиків, і може ста-
тися, що й наші правнуки будуть жити без них». Вигля-
дає, наче сценарій апокаліптичного фільму. Але давайте 
залишимо емоції осторонь і розглянемо факти.

Які втрати людство несе в боротьбі з резистентними 
збудниками вже сьогодні? Доведений факт: у разі інфек-
цій, зумовлених резистентними штамами мікроорганіз-
мів, має місце більш тяжкий перебіг; такі хворі частіше 
потребують госпіталізації, причому тривалість їх перебу-
вання в стаціонарі є більшою, а для лікування необхідне 
застосування комбінованої антибіотикотерапії з ви-
користанням резервних препаратів. Усе це призводить 
до збільшення витрат на лікування, погіршує прогноз 
для здоров’я і життя пацієнтів, а також створює сприят-
ливі умови для виникнення епідемій (Козлов Р. С., 2008). 
За даними Центрів з контролю і профілактики захворю-
вань США, щороку не менш ніж 2 млн мешканців цієї 
країни інфікуються бактеріями, резистентними до ан-
тибіотиків, приблизно 23 тис. таких хворих помирають 
унаслідок резистентних інфекцій. У Європі, за оцінками 
експертів, річна кількість летальних наслідків інфекцій, 
спричинених резистентними патогенами, приблизно 
така ж, як у США, а загальносвітовий показник обчислю-
ється сотнями тисяч. Інфекції, зумовлені резистентними 
збудниками, можуть розвинутися в будь-якої людини, 
навіть у здорових дорослих у розквіті сил. І хоча ступінь 
ризику істотно варіює, фактично ніхто на 100% не захи-
щений від цих інфекційних агентів. Крім того, у випадку 
антибіотикорезистентних збудників значно збільшується 
вартість терапії. Наприклад, за оцінками Європейського 
центру з профілактики та контролю захворювань, тільки 
в країнах ЄС додаткові збитки від резистентних до анти-
біотиків бактерій сягають 1,5 млрд євро на рік.

Які ж прогнози на майбутнє? На жаль, невтішні. 
В огля  ді щодо стійкості до протимікробних препаратів, 
який підготували британські експерти під керівництвом 
Jim O’Neill у 2014 р., йдеться про те, що якщо антибіотики 
втрачатимуть ефективність такими ж темпами, як і сьо-
годні, то у 2016-2050 рр. резистентні інфекції обійдуться 
світовій економіці в 100 трлн доларів. (Станом на сьо-
годні це еквівалентно 10 тис. доларів на одного жителя 
планети.) При збереженні нинішніх тенденцій до 2050 р. 
антибіотикорезистентність буде причиною смерті 10 млн 
осіб щороку (рис.).

І річ не лише в тім, що інфекційні захворювання, свого 
часу взяті під контроль, знову «піднімуть голову» і ста-
нуть забирати мільйони життів. Під загрозою опиняться 
багато інших видів лікування, включно з хірургічними 
втручаннями, хіміотерапією і лікуванням аутоімунних 
захворювань, адже їхня безпека безпосередньо залежить 
від ефективності протимікробної профілактики.

Що людство може протиставити бактеріям у цій 
поки що рівній боротьбі? Стрімкий науковий прогрес, 
який забезпечив появу цілої низки нових груп проти-
мікробних засобів у 1950-1960-ті роки й ефективну моди-
фікацію вже наявних молекул протягом 1970-1980-х, доз-
волив повірити, що ми завжди залишатимемося попереду 
патогенних мікроорганізмів. Однак на рубежі століть 
стало зрозуміло, що наші ресурси не є нескінченними. 
Перелік нових антибіотиків просто вичерпався, а наявні 
препарати стрімко втрачають ефективність. Незважаючи 
на зусилля вчених, за останні 25 років арсенал лікарів 
не поповнився жодним принципово новим класом ан-
тибіотиків. І навіть по класах ситуація невтішна: якщо 
в 1983-1987 рр. Агентство з контролю продуктів харчу-
вання і лікарських засобів США (FDA) схвалило 16 моле-
кул протимікробних засобів, то в поточному десятилітті 
статистика зовсім інша – один препарат на кілька років. 
Витрати на розробку нового антибіотика, за оцінками 
фахівців, перевищують 1 млрд доларів, а оскільки резис-
тентність до них розвивається дуже швидко, фармацев-
тичні компанії всерйоз замислюються про доцільність 
подальших пошуків.

Хто винен?
Отже, варто визнати, що в цій ситуації, безумовно, 

не обійшлося без мікроорганізмів. Природа наді-
лила їх здатністю не тільки виробляти резистентність 

до  антибіотиків (причому задовго до відкриття пеніци-
ліну Флемінгом), а й ділитися цією властивістю з іншими 
бактеріями (шляхом горизонтального перенесення генів).

Однак до наближення катастрофи доклала руку й лю-
дина – надзвичайно широке застосування антибактері-
альних препаратів стимулювало мікроорганізми вироб-
ляти до них резистентність значно швидшими темпами. 
Чи означає це, що впровадження в клінічну практику ан-
тибіотиків було помилкою? Аж ніяк. А ось нераціональне 
і надмірне використання цих засобів відіграло важливу 
роль у формуванні проблеми антибіотикорезистентності.

Одними з найважливіших причин є доступність ан-
тибіотиків населенню в багатьох країнах світу і висока 
частота самолікування, що нерідко є неадекватним. 
Так, за даними Європейського центру з профілактики 
та контролю захворювань, 40% європейців переко-
нані, що антибіотики ефективні при застуді і грипі.

Свій внесок у погіршення обставин, на жаль, вносять 
і лікарі. Недостатня обізнаність клініцистів щодо правил 
раціональної антибіотикотерапії, а іноді й нездатність 
встояти перед наполегливими проханнями пацієнтів 
і їхніх батьків, призводять до невиправданих або неадек-
ватних призначень антибактеріальних препаратів. Від-
сутність просвітницької роботи з пацієнтами (зокрема, 
про необхідність завершення повного курсу антибіо-
тикотерапії) стає причиною дострокового припинення 
лікування. Усе це сприяє формуванню і поширенню 
резистентних штамів мікроорганізмів.

Ситуацію також ускладнює недостатній контроль 
за використанням протимікробних засобів у ветеринарії 
і сільському господарстві. Застосування у тваринництві 
антибіотиків у малих дозах як добавки до корму для 
худоби з метою стимулювати її зростання є загально-
прийнятою практикою в багатьох промислово розви-
нених країнах і, як відомо, призводить до підвищення 
рівня резистентності мікроорганізмів. Використання 
бактерицидних речовин у милі та інших косметичних 
продуктах, імовірно, також сприяє розвитку резистент-
ності бактерій. Доповнюють наведений перелік викиди 
антибіотиків у навколишнє середовище, що мають місце 
при неналежному очищенні стічних вод на фармацевтич-
ному виробництві.

У державах, що розвиваються, зокрема в Україні, 
є локальні додаткові фактори ризику зростання анти-
біотикорезистентності, до яких, наприклад, належить 
широке використання більш дешевих і не завжди якісних 
генеричних антибактеріальних препаратів, що зумовлює 
швидку селекцію резистентних штамів мікроорганізмів.

Що може зробити кожен практикуючий 
лікар для вирішення проблеми 
антибіотикорезистентності?

Призначаючи антибактеріальний препарат, будь-який 
лікар має пам’ятати про те, що перед ним стоїть два важ-
ливих завдання – тактичне (вибір засобу з максимальним 
терапевтичним і мінімальним токсичним потенціалом) 
і стратегічне (зменшення ризику селекції і поширення 
в популяції резистентних штамів бактерій).

Робоча група Міжнародного товариства антимікроб-
ної терапії сформулювала 10 рекомендацій для лікарів 

загальної практики з метою мінімізації ризику селекції 
і поширення резистентних мікроорганізмів (2011).

1. Призначати антибіотик лише за наявності відповід-
них показань і пам’ятати, що в разі вірусних інфекцій ці 
лікарські засоби неефективні.

2. Обирати адекватний клінічній ситуації протимік-
робний препарат.

3. Враховувати фармакокінетичний/фармакодина-
мічний профіль антибіотиків і призначати максимально 
короткий з можливих курс лікування.

4. Сприяти підвищенню комплаєнсу пацієнтів, щоб 
вони повністю завершували курс лікування.

5. Комбінувати антибіотики тільки в разі потреби.
6. Уникати використання протимікробних препаратів 

низької/сумнівної якості.
7. Переконувати пацієнтів не застосовувати антибіо-

тики на власний розсуд.
8. Дотримуватися практичних рекомендацій щодо лі-

кування тих чи інших захворювань, заснованих на даних 
доказової медицини.

9. Використовувати можливості мікробіологічної ла-
бораторії.

10. При емпіричному призначення антибактеріаль-
них препаратів брати до уваги тенденції регіональної 
антибіо тикорезистентності.

Раціональна антибіотикотерапія інфекцій 
дихальних шляхів як одне з ключових завдань

На особливу увагу заслуговує той факт, що переважна 
кількість антибіотиків у світі використовується для лі-
кування респіраторних інфекцій, причому найчастіше 
такі призначення є абсолютно невиправданими. Лікарям 
слід пам’ятати чіткі критерії необхідності призначення 
антибактеріальних препаратів при гострому середньому 
отиті, синуситі, фарингіті, бронхіті, які у 85-90% випад-
ків зумовлені вірусами. Призначення протимікробних 
засобів з метою профілактики бактеріальних ускладнень 
при вірусних інфекціях не лише не є науково обґрунтова-
ним, а й навіть підвищує ризик несприятливих наслідків, 
тому вважається грубою помилкою. Ще одна ситуація, 
у якій необґрунтовано застосовуються антибіотики, – 
здорове бактеріоносійство.

У разі емпіричного призначення антибактеріальних 
препаратів при респіраторних інфекціях, коли це дійсно 
необхідно, слід орієнтуватися на такі критерії:

• висока природна чутливість потенційних збудників 
захворювання до даного антибіотика;

• низька набута резистентність патогенів на загаль-
нопопуляційному, регіональному і локальному рівнях;

• доведена клінічна ефективність;
• сприятливий профіль безпеки і хороша переноси-

мість;
• зручність застосування;
• оптимальне співвідношення вартості та результа-

тивності.
Згідно з результатами епідеміологічних досліджень, 

найчастіше збудниками позалікарняних респіратор-
них інфекцій є S. pneumoniae, H. influenzaе, M. catarrhalis, 
M. pneumoniae і С. pneumoniae. Виходячи з цього, для ем-
піричної терапії позалікарняних інфекцій дихальних 
шляхів рекомендовані β-лактами, макроліди і респіра-
торні фторхінолони. Чи є вони рівнозначним вибором? 
Зазвичай ні.

Перш за все, слід пам’ятати про те, що респіраторні 
фторхінолони вважаються альтернативними засобами, 
які недоцільно призначати як стартову терапію не-
ускладнених респіраторних інфекцій. Це пояснюється 
тим, що деякі класи антибіотиків мають більший по-
тенціал у селекції резистентних штамів, ніж інші. Так, 
при широкому використанні глікопептидів, цефалоспо-
ринів і фтор хінолонів відзначається підвищення час-
тоти виявлення метицилінрезистентного стафілокока 
(MRSA).

У зв’язку із цим у переважній більшості випадків 
позалікарняних інфекцій дихальних шляхів ліку-
вання починають з β-лактамів або макролідів. До пе-
реваг класу макролідів відносять здатність проникати 
всередину клітин і обумовлену цим високу активність 
стосовно атипових збудників, а також наявність додат-
кових неантимікробних властивостей (протизапального 
та імуномодулюючого ефектів). Не слід забувати про 
те, що β-лактами не активні стосовно атипових пато-
генів, натомість можливість участі останніх у розвитку 
респіраторних інфекцій досить висока (в середньому 
10-15%). Макроліди здатні впливати як на внутріш-
ньоклітинних (атипових) збудників, так і на типову 
мікрофлору.

Продовження на стор. 10.Рис. Структура летальності у 2050 р.: прогнози експертів

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);   умортсог ирп яіцкефнірепус
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; профілактика 
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-

  утараперп  иктелбат корин юєіцкнуф юоньламрон з матнєіцаП !анжом ен итилід ат итинбірд ,юокнолобо ітиркв ,®ницімавоР иктелбаТ .ихудя уктив
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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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Антибіотикорезистентність – проблема, у вирішенні 
якої може і має брати участь кожен лікар

В останні десятиліття відзначається катастрофічно швидке зростання 
резистентності збудників інфекційних захворювань до антибіотиків, за яким 
просто не встигають вчені і фармацевтичні компанії, зайняті розробкою 
нових протимікробних засобів. Чи справді людство перебуває на порозі нової 
серйозної війни з бактеріями? Чия в цьому вина і що медична громадськість 
може зробити, щоб врятувати ситуацію? Спробуємо розібратися з цим у статті.

Антибіотикорезистентність як загроза безпеці 
людства: аргументи і факти

Ще 2000 року в доповіді експертів ВООЗ з’явилася така 
фраза: «Наші прадіди жили без антибіотиків, і може ста-
тися, що й наші правнуки будуть жити без них». Вигля-
дає, наче сценарій апокаліптичного фільму. Але давайте 
залишимо емоції осторонь і розглянемо факти.

Які втрати людство несе в боротьбі з резистентними 
збудниками вже сьогодні? Доведений факт: у разі інфек-
цій, зумовлених резистентними штамами мікроорганіз-
мів, має місце більш тяжкий перебіг; такі хворі частіше 
потребують госпіталізації, причому тривалість їх перебу-
вання в стаціонарі є більшою, а для лікування необхідне 
застосування комбінованої антибіотикотерапії з ви-
користанням резервних препаратів. Усе це призводить 
до збільшення витрат на лікування, погіршує прогноз 
для здоров’я і життя пацієнтів, а також створює сприят-
ливі умови для виникнення епідемій (Козлов Р. С., 2008). 
За даними Центрів з контролю і профілактики захворю-
вань США, щороку не менш ніж 2 млн мешканців цієї 
країни інфікуються бактеріями, резистентними до ан-
тибіотиків, приблизно 23 тис. таких хворих помирають 
унаслідок резистентних інфекцій. У Європі, за оцінками 
експертів, річна кількість летальних наслідків інфекцій, 
спричинених резистентними патогенами, приблизно 
така ж, як у США, а загальносвітовий показник обчислю-
ється сотнями тисяч. Інфекції, зумовлені резистентними 
збудниками, можуть розвинутися в будь-якої людини, 
навіть у здорових дорослих у розквіті сил. І хоча ступінь 
ризику істотно варіює, фактично ніхто на 100% не захи-
щений від цих інфекційних агентів. Крім того, у випадку 
антибіотикорезистентних збудників значно збільшується 
вартість терапії. Наприклад, за оцінками Європейського 
центру з профілактики та контролю захворювань, тільки 
в країнах ЄС додаткові збитки від резистентних до анти-
біотиків бактерій сягають 1,5 млрд євро на рік.

Які ж прогнози на майбутнє? На жаль, невтішні. 
В огля  ді щодо стійкості до протимікробних препаратів, 
який підготували британські експерти під керівництвом 
Jim O’Neill у 2014 р., йдеться про те, що якщо антибіотики 
втрачатимуть ефективність такими ж темпами, як і сьо-
годні, то у 2016-2050 рр. резистентні інфекції обійдуться 
світовій економіці в 100 трлн доларів. (Станом на сьо-
годні це еквівалентно 10 тис. доларів на одного жителя 
планети.) При збереженні нинішніх тенденцій до 2050 р. 
антибіотикорезистентність буде причиною смерті 10 млн 
осіб щороку (рис.).

І річ не лише в тім, що інфекційні захворювання, свого 
часу взяті під контроль, знову «піднімуть голову» і ста-
нуть забирати мільйони життів. Під загрозою опиняться 
багато інших видів лікування, включно з хірургічними 
втручаннями, хіміотерапією і лікуванням аутоімунних 
захворювань, адже їхня безпека безпосередньо залежить 
від ефективності протимікробної профілактики.

Що людство може протиставити бактеріям у цій 
поки що рівній боротьбі? Стрімкий науковий прогрес, 
який забезпечив появу цілої низки нових груп проти-
мікробних засобів у 1950-1960-ті роки й ефективну моди-
фікацію вже наявних молекул протягом 1970-1980-х, доз-
волив повірити, що ми завжди залишатимемося попереду 
патогенних мікроорганізмів. Однак на рубежі століть 
стало зрозуміло, що наші ресурси не є нескінченними. 
Перелік нових антибіотиків просто вичерпався, а наявні 
препарати стрімко втрачають ефективність. Незважаючи 
на зусилля вчених, за останні 25 років арсенал лікарів 
не поповнився жодним принципово новим класом ан-
тибіотиків. І навіть по класах ситуація невтішна: якщо 
в 1983-1987 рр. Агентство з контролю продуктів харчу-
вання і лікарських засобів США (FDA) схвалило 16 моле-
кул протимікробних засобів, то в поточному десятилітті 
статистика зовсім інша – один препарат на кілька років. 
Витрати на розробку нового антибіотика, за оцінками 
фахівців, перевищують 1 млрд доларів, а оскільки резис-
тентність до них розвивається дуже швидко, фармацев-
тичні компанії всерйоз замислюються про доцільність 
подальших пошуків.

Хто винен?
Отже, варто визнати, що в цій ситуації, безумовно, 

не обійшлося без мікроорганізмів. Природа наді-
лила їх здатністю не тільки виробляти резистентність 

до  антибіотиків (причому задовго до відкриття пеніци-
ліну Флемінгом), а й ділитися цією властивістю з іншими 
бактеріями (шляхом горизонтального перенесення генів).

Однак до наближення катастрофи доклала руку й лю-
дина – надзвичайно широке застосування антибактері-
альних препаратів стимулювало мікроорганізми вироб-
ляти до них резистентність значно швидшими темпами. 
Чи означає це, що впровадження в клінічну практику ан-
тибіотиків було помилкою? Аж ніяк. А ось нераціональне 
і надмірне використання цих засобів відіграло важливу 
роль у формуванні проблеми антибіотикорезистентності.

Одними з найважливіших причин є доступність ан-
тибіотиків населенню в багатьох країнах світу і висока 
частота самолікування, що нерідко є неадекватним. 
Так, за даними Європейського центру з профілактики 
та контролю захворювань, 40% європейців переко-
нані, що антибіотики ефективні при застуді і грипі.

Свій внесок у погіршення обставин, на жаль, вносять 
і лікарі. Недостатня обізнаність клініцистів щодо правил 
раціональної антибіотикотерапії, а іноді й нездатність 
встояти перед наполегливими проханнями пацієнтів 
і їхніх батьків, призводять до невиправданих або неадек-
ватних призначень антибактеріальних препаратів. Від-
сутність просвітницької роботи з пацієнтами (зокрема, 
про необхідність завершення повного курсу антибіо-
тикотерапії) стає причиною дострокового припинення 
лікування. Усе це сприяє формуванню і поширенню 
резистентних штамів мікроорганізмів.

Ситуацію також ускладнює недостатній контроль 
за використанням протимікробних засобів у ветеринарії 
і сільському господарстві. Застосування у тваринництві 
антибіотиків у малих дозах як добавки до корму для 
худоби з метою стимулювати її зростання є загально-
прийнятою практикою в багатьох промислово розви-
нених країнах і, як відомо, призводить до підвищення 
рівня резистентності мікроорганізмів. Використання 
бактерицидних речовин у милі та інших косметичних 
продуктах, імовірно, також сприяє розвитку резистент-
ності бактерій. Доповнюють наведений перелік викиди 
антибіотиків у навколишнє середовище, що мають місце 
при неналежному очищенні стічних вод на фармацевтич-
ному виробництві.

У державах, що розвиваються, зокрема в Україні, 
є локальні додаткові фактори ризику зростання анти-
біотикорезистентності, до яких, наприклад, належить 
широке використання більш дешевих і не завжди якісних 
генеричних антибактеріальних препаратів, що зумовлює 
швидку селекцію резистентних штамів мікроорганізмів.

Що може зробити кожен практикуючий 
лікар для вирішення проблеми 
антибіотикорезистентності?

Призначаючи антибактеріальний препарат, будь-який 
лікар має пам’ятати про те, що перед ним стоїть два важ-
ливих завдання – тактичне (вибір засобу з максимальним 
терапевтичним і мінімальним токсичним потенціалом) 
і стратегічне (зменшення ризику селекції і поширення 
в популяції резистентних штамів бактерій).

Робоча група Міжнародного товариства антимікроб-
ної терапії сформулювала 10 рекомендацій для лікарів 

загальної практики з метою мінімізації ризику селекції 
і поширення резистентних мікроорганізмів (2011).

1. Призначати антибіотик лише за наявності відповід-
них показань і пам’ятати, що в разі вірусних інфекцій ці 
лікарські засоби неефективні.

2. Обирати адекватний клінічній ситуації протимік-
робний препарат.

3. Враховувати фармакокінетичний/фармакодина-
мічний профіль антибіотиків і призначати максимально 
короткий з можливих курс лікування.

4. Сприяти підвищенню комплаєнсу пацієнтів, щоб 
вони повністю завершували курс лікування.

5. Комбінувати антибіотики тільки в разі потреби.
6. Уникати використання протимікробних препаратів 

низької/сумнівної якості.
7. Переконувати пацієнтів не застосовувати антибіо-

тики на власний розсуд.
8. Дотримуватися практичних рекомендацій щодо лі-

кування тих чи інших захворювань, заснованих на даних 
доказової медицини.

9. Використовувати можливості мікробіологічної ла-
бораторії.

10. При емпіричному призначення антибактеріаль-
них препаратів брати до уваги тенденції регіональної 
антибіо тикорезистентності.

Раціональна антибіотикотерапія інфекцій 
дихальних шляхів як одне з ключових завдань

На особливу увагу заслуговує той факт, що переважна 
кількість антибіотиків у світі використовується для лі-
кування респіраторних інфекцій, причому найчастіше 
такі призначення є абсолютно невиправданими. Лікарям 
слід пам’ятати чіткі критерії необхідності призначення 
антибактеріальних препаратів при гострому середньому 
отиті, синуситі, фарингіті, бронхіті, які у 85-90% випад-
ків зумовлені вірусами. Призначення протимікробних 
засобів з метою профілактики бактеріальних ускладнень 
при вірусних інфекціях не лише не є науково обґрунтова-
ним, а й навіть підвищує ризик несприятливих наслідків, 
тому вважається грубою помилкою. Ще одна ситуація, 
у якій необґрунтовано застосовуються антибіотики, – 
здорове бактеріоносійство.

У разі емпіричного призначення антибактеріальних 
препаратів при респіраторних інфекціях, коли це дійсно 
необхідно, слід орієнтуватися на такі критерії:

• висока природна чутливість потенційних збудників 
захворювання до даного антибіотика;

• низька набута резистентність патогенів на загаль-
нопопуляційному, регіональному і локальному рівнях;

• доведена клінічна ефективність;
• сприятливий профіль безпеки і хороша переноси-

мість;
• зручність застосування;
• оптимальне співвідношення вартості та результа-

тивності.
Згідно з результатами епідеміологічних досліджень, 

найчастіше збудниками позалікарняних респіратор-
них інфекцій є S. pneumoniae, H. influenzaе, M. catarrhalis, 
M. pneumoniae і С. pneumoniae. Виходячи з цього, для ем-
піричної терапії позалікарняних інфекцій дихальних 
шляхів рекомендовані β-лактами, макроліди і респіра-
торні фторхінолони. Чи є вони рівнозначним вибором? 
Зазвичай ні.

Перш за все, слід пам’ятати про те, що респіраторні 
фторхінолони вважаються альтернативними засобами, 
які недоцільно призначати як стартову терапію не-
ускладнених респіраторних інфекцій. Це пояснюється 
тим, що деякі класи антибіотиків мають більший по-
тенціал у селекції резистентних штамів, ніж інші. Так, 
при широкому використанні глікопептидів, цефалоспо-
ринів і фтор хінолонів відзначається підвищення час-
тоти виявлення метицилінрезистентного стафілокока 
(MRSA).

У зв’язку із цим у переважній більшості випадків 
позалікарняних інфекцій дихальних шляхів ліку-
вання починають з β-лактамів або макролідів. До пе-
реваг класу макролідів відносять здатність проникати 
всередину клітин і обумовлену цим високу активність 
стосовно атипових збудників, а також наявність додат-
кових неантимікробних властивостей (протизапального 
та імуномодулюючого ефектів). Не слід забувати про 
те, що β-лактами не активні стосовно атипових пато-
генів, натомість можливість участі останніх у розвитку 
респіраторних інфекцій досить висока (в середньому 
10-15%). Макроліди здатні впливати як на внутріш-
ньоклітинних (атипових) збудників, так і на типову 
мікрофлору.

Продовження на стор. 10.Рис. Структура летальності у 2050 р.: прогнози експертів

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);   умортсог ирп яіцкефнірепус
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; профілактика 
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-

  утараперп  иктелбат корин юєіцкнуф юоньламрон з матнєіцаП !анжом ен итилід ат итинбірд ,юокнолобо ітиркв ,®ницімавоР иктелбаТ .ихудя уктив
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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Выбор антигипертензивной терапии  
у пациентов с артериальной гипертензией  

и ишемической болезнью сердца

– Распространенность АГ среди 
взрос лого населения Украины со
ставляет 32%, а это значит, что при
мерно у 12 млн украинцев выявлена 
эта патология. При этом у 63% из них 
АГ ассоциирована с ИБС. Ингиби
торы ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ) занимают особое 
место в терапии таких больных, так 
как не только обеспечивают достиже
ние целевых значений артериального 

давления (АД), но и обладают выраженным органопротек
торным действием, снижают риск осложнений, а также спо
собствуют увеличению продолжительности жизни. Одним 
из наиболее эффективных в этом отношении ИАПФ является 
рамиприл.

Молекула рамиприла способна проникать через мембраны 
клеток и обладает выраженным блокирующим действием 
на тканевой АПФ. Поэтому рамиприл обеспечивает дости
жение и удержание целевого АД. Так, в исследовании САRЕ 
(n=11 100) пациенты получали монотерапию рамиприлом 
в дозе от 2,5 до 10 мг/сут. Через 8 нед лечения у пациентов 
с комбинированной (систолической и диастолической) АГ 
было отмечено достоверное снижение АД в среднем со 167/102 
до 146/89 мм рт. ст. (p<0,0001). 9 из 10 пациентов, получавших 
рамиприл, достигли целевых значений АД vs 6 из 10 прини
мавших эналаприл и 6 из 10, которым был назначен лизино
прил. Наибольший эффект был отмечен у пациентов пожи
лого возраста (лечение оказалось успешным в 87% случаев). 
Количество нежелательных явлений в ходе терапии было 
незначительным, что обеспечивало высокий комплайенс.

Каких положительных эффектов следует ожидать при 
нормализации АД на фоне терапии рамиприлом? Так, в ис
следовании НОРЕ показано снижение риска кардиоваску
лярных событий. Лечение рамиприлом привело к снижению 
частоты случаев:

• сердечнососудистой смерти на 26% (p<0,001);
• инфаркта миокарда (ИМ) –  на 20% (p<0,001);
• инсульта –  на 32% (p<0,001);
• смерти от любых причин –  на 16% (p=0,005);
• реваскуляризации –  на 15% (p=0,002);
• остановки сердца –  на 37% (p=0,03);
• сердечной недостаточности (СН) –  на 23% (p<0,001);
• осложнений сахарного диабета (СД) –  на 16% (p=0,03).
В исследовании было в том числе установлено, что благо

приятные эффекты рамиприла выходят за рамки снижения 
АД, они являются следствием подавления действия ангиотен
зина, вызывающего гипертрофию миокарда и гладких мышц, 
а также улучшения функции эндотелия и уменьшения тром
бообразования. К тому же рамиприл продемонстрировал бла
готворное влияние на замедление темпов прогрессирования 
атеросклероза. Этот факт подтвердился в субисследовании 
НОРЕ SECURE. Для проведения этой научной работы были 
отобраны 723 пациента в возрасте ≥55 лет с кардиоваскуляр
ной патологией или СД 2 типа и одним дополнительным 
фактором риска. Период наблюдения составил 4,5 года. Ис
следователи выявили достоверный антиатеросклеротический 
эффект рамиприла при его использовании в дозе 10 мг/сут, 
проявлявшийся замедлением процесса утолщения комплекса 
интима/медиа сонных артерий. Необходимо отметить, что 
положительное влияние на атерогенез не является характер
ным эффектом для всех ИАПФ. Клинические исследования 
других ИАПФ (квинаприла –  исследование QUIET, n=477, 
эналаприла –  исследование SCAT, n=460) показали ней
тральный эффект при атеросклерозе.

В исследовании НОРЕ уже было продемонстрировано, что 
терапия рамиприлом в течение 4,5 лет приводит к снижению 

риска развития сосудистых исходов и СД. Однако оставалось 
неясным, обеспечивает ли препарат сопоставимые эффекты 
у пациентов из разных групп риска или получающих дру
гие сердечнососудистые средства и сохраняется ли польза 
рамиприла в более отдаленном периоде. В дополнительном 
исследовании НОРЕТОО согласились принять участие 
4528 из 9297 больных. В процессе наблюдения у первона
чально рандомизированных в группу рамиприла выявили 
дополнительное (в сравнении с группой плацебо) снижение 
относительного риска развития ИМ на 17%, реваскуляри
зации –  на 16%, инсульта –  на 21%, СД –  на 34%. Таким обра
зом, эффективность рамиприла в профилактике сердечно
сосудистой смерти, инсульта и госпитализации по поводу 
СН, выявленная в исследовании HOPE, сохранялась после 
завершения исследования. Эти результаты не зависели от сте
пени риска и сопутствующей терапии. Таким образом, если 
сопоставить данные этого исследования с доказательной 
базой по другим ИАПФ, то становится очевидным, что ра
миприл эффективнее всего снижал ССР. Так, у пациентов 
с высоким ССР рамиприл показал снижение риска смерти 
на 16% (исследование НОРЕ), периндоприл –  на 11% (ис
следование EUROPA), лизиноприл –  на 38% (исследования 
ATLAS и ALLHAT), эналаприл не продемонстрировал поло
жительного влияния на снижение риска кардиоваскулярной 
смерти (исследование CAMELOT).

Интересные данные были получены при изучении эффек
тов рамиприла у пациентов с острым ИМ. В исследовании 
AIRE (n=2006) пациентов с клиническими признаками СН 
после острого ИМ (ОИМ) наблюдали в течение по крайней 
мере 6 мес (в среднем 15 мес). Уровень общей смертности был 
значительно ниже у больных, получавших рамиприл (170 
случаев смерти от любых причин (17%) vs 220 случаев (23%) 
в группе плацебо). Относительный риск смерти снизился 
на 27%. Этот эффект проявлялся уже через 30 дней и был 
сопоставимым в различных подгруппах больных. Сходные 
результаты были получены и в канадском исследовании 
L. Pilote и соавт. (2008), в котором приняли участие 43 316 па
циентов в возрасте ≥65 лет с застойной СН. При этом другие 
ИАПФ проявляют аналогичный, но менее выраженный эф
фект. Так, каптоприл снижал риск смерти после ОИМ на 19% 
(исследование SAVE), лизиноприл –  на 11% (исследование 
GISSI3), эналаприл не показал положительного влияния 
на риск смерти после ИМ.

В Украине рамиприл представлен препаратом Тритаце® 
(компания Sanofi). Основываясь на приведенных резуль
татах клинических исследований, можно утверждать, что 
Тритаце® –  золотой стандарт органопротекции, доступный 
украинским пациентам. По данным статистики, в струк
туре назначений антигипертензивных препаратов ключевую 
роль играют ИАПФ (59%). Однако лидирующие позиции 
попрежнему занимают эналаприл и лизиноприл, органо
протекторный эффект которых гораздо ниже, чем у других 
ИАПФ. Практикующим врачам следовало бы уделять больше 
внимания молекулам с доказанной эффективностью в отно
шении снижения ССР и смерти.

Среди мероприятий по снижению ССР контроль АД важ
ный, но не единственный метод профилактики. Контроль 
гликемии, антитромботическая терапия, коррекция образа 
жизни (в первую очередь –  отказ от вредных привычек), ли
пидмодифицирующее лечение –  не менее важны. Гиперхоле
стеринемия –  самый распространенный фактор риска среди 
украинской популяции. У 59% украинских граждан имеются 
те или иные нарушения липидного обмена, на который бла
готворное влияние оказывает прежде всего изменение образа 
жизни (рациональное питание, отказ от курения, повышение 
физической активности, снижение избыточной массы тела). 
Однако этой рекомендации следуют только 16% пациентов. 

Для нормализации липидного спектра применяют и более 
радикальные меры: экстракорпоральные методики, илео
цекальное шунтирование, пересадка печени, генотерапия 
и т.  д. Но медикаментозная гиполипидемическая терапия 
(моно и комбинированная) все еще считается приоритетной, 
так как она доступна и безопасна.

К гиполипидемическим препаратам относятся:
• ингибиторы ГМГКоАредуктазы –  статины;
• производные фиброевой кислоты –  фибраты;
• ингибиторы абсорбции холестерина;
• секвестранты желчных кислот –  ионообменные смолы;
• никотиновая кислота;
• омега3жирные кислоты –  рыбий жир.
Наиболее широко применяемыми гиполипидемиче

скими средствами являются статины. Известно, что статины 
вносят наибольший вклад в снижение ССР. Так, аспирин, 
блокаторы ренинангиотензинальдостероновой системы 
и βадреноблокаторы снижают относительный сердечно
сосудистый риск на 25%, статины –  на 30%. В группе статинов 
самым изученным является аторвастатин, который значи
тельно снижает риск сердечнососудистых осложнений у па
циентов с АГ высокого риска. Так, в англоскандинавском 
исследовании ASCOTLLA 10 305 больных с АГ и уровнем 
общего холестерина ≤6,5 ммоль/л (250 мг/дл) рандомизиро
вали на две группы: для приема аторвастатина 10 мг/сут либо 
плацебо. Следует подчеркнуть, что критериями исключе
ния пациентов с АГ в исследовании ASCOT были наличие 
ИМ в анамнезе и стенокардии напряжения. Исследование 
завершилось досрочно вследствие очевидных преимуществ 
аторвастатина по сравнению с плацебо. Через 1 год лечения 
концентрация общего холестерина, холестерина липопро
теинов низкой плотности и триглицеридов в крови пациен
тов, получавших аторвастатин, уменьшилась (по сравнению 
с участниками группы плацебо) соответственно, на 1,3; 1,2 
и 0,3 ммоль/л. Концентрация холестерина липопротеинов 
высокой плотности оказалась сопоставимой в двух группах 
больных АГ. Исследование было приостановлено в среднем 
через 3,3 года, поскольку связанные с ИБС события при 
лечении аторвастатином уменьшились на 36% по сравнению 
с таковыми в группе плацебо (р=0,0005). Кроме того, сниже
ние частоты осложнений ИБС сопровождалось уменьшением 
частоты инсультов на 27% (р=0,02).

Среди практикующих врачей сохраняется насторожен
ность в отношении безопасности статинов. Недавно про
веденное исследование CARDS (2832 пациента с СД 2 типа, 
нормальным или умеренно повышенным уровнем холесте
рина) показало убедительные результаты безопасности атор
вастатина. Больные были рандомизированы на 2 группы: 
для приема аторвастатина 10 мг/сут или плацебо. В каждой 
группе у 1,1% пациентов был зафиксирован ≥1 серьезный по
бочный эффект (ПЭ), который мог бы ассоциироваться с ис
следуемым медикаментом. Процент пациентов, прекратив
ших прием исследуемого препарата в связи с появлением ПЭ, 
в обеих группах был сопоставимым (9 vs 10% соответственно). 
30 пациентов в группе плацебо и 20 –  в группе аторвастатина 
умерли от рака (р=0,14). Не было ни одного сообщения о слу
чае рабдомиолиза. По одному случаю миопатии выявлено 
в обеих группах, о миалгии сообщили 72 пациента в группе 
плацебо и 61 пациент в группе аторвастатина.

Особенность лечения украинских пациентов состоит 
в том, чтобы препараты выбора обладали хорошим профи
лем безопасности, были высокого качества и в то же время 
доступными по цене. Всем этим условиям отвечает препарат 
Торвакард® –  аторвастатин европейского качества, который 
выпускается в таблетках по 10, 20 и 40 мг.

Таким образом, Тритаце® и Торвакард® –  это эффек
тивный контроль АД, максимальное снижение риска ИМ, 
инсульта и кардиоваскулярной смерти у пациентов с АГ 
и ИБС. Тритаце® обеспечивает максимально высокий уро
вень комплайенса среди всех ИАПФ, что, в свою очередь, 
позволяет достичь у 9 из 10 пациентов устойчивого контроля 
АД. Торвакард® успешно контролирует уровень липидов 
крови и оказывает модифицирующее влияние на риск смерти 
от кардиоваскулярных причин. Тритаце® и  Торвакард® на
значают по 1 таблетке 1 раз в день, что обеспечивает высокую 
приверженность пациентов к лечению.

Подготовила Мария Маковецкая

Артериальная гипертензия (АГ) остается ведущим фактором риска сердечно-
сосудистых осложнений и смерти во всем мире. Неконтролированная АГ считается 
одним из наиболее значимых факторов сокращения продолжительности жизни. 
Вместе с тем АГ только в 8% случаев встречается в изолированном виде, в остальных 
она сопровождается одним или несколькими факторами сердечно-сосудистого риска 
(ССР). О возможностях снижения ССР у пациентов с АГ и ишемической болезнью сердца 
(ИБС) нашему изданию рассказала доцент кафедры кардиологии Национальной 
медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика (г. Киев), 
кандидат медицинских наук Ирина Владимировна Давыдова.

ЗУ
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«Фарма Старт», компанія швейцарської  

фармацевтичної групи АСіно,  
отримала дві премії EFFIE Awards

9 грудня стали відомі переможці Effie Awards Ukraine 2016. Effie Awards – найпрестижніша у світі 
нагорода з маркетингу, яка вручається за досягнення у сфері рекламних і маркетингових комунікацій. 
Конкурс проводиться з 1968 р. у 49 країнах. Премія Effie Awards Ukraine вже 11 років поспіль відзначає 
ефективні кампанії у всьому спектрі товарів і послуг – від товарів масового попиту до фінансових 
послуг, у тому числі лікарські засоби.

Вперше за всю історію існування конкурсу одна компанія відзначена відразу двома нагородами. 
«Фарма Старт», компанія швейцарської фармацевтичної групи АСіно, стала переможцем у категорії 
«Лікарські засоби та медичні послуги» за рекламну ТВ-кампанію лікарського засобу Біфрен та от-
римала бронзову премію за загальним рейтингом. Срібло компанія отримала в категорії «Кампанії 
з одним каналом комунікації» – телебачення.

основний меседж кампанії – «не будь овочем, черепахою або лінивцем!» у боротьбі зі стресом 
та «залишайся активною людиною!». Саме цю ідею компанія намагалася передати в партнерстві з кре-
ативним агентством TWIGA‘Idea. Завдяки рекламній ТВ-кампанії Біфрен став абсолютним лідером 
категорії «седативні лікарські засоби» на фармацевтичному ринку України.

«Перемога Біфрену та збільшення його продажів майже втричі – це успіх злагодженої роботи 
всього колективу компанії. окрема подяка продакт-менеджеру Тетяні Ромашовій, яка керувала 
організаційним процесом», – підкреслив керівник Департаменту кардіотерапевтичних препаратів  
«Фарма Старт», компанії швейцарської фармацевтичної групи АСіно, Максим Черевко.

Цього року конкурсні роботи оцінювала команда журі із 150 експертів рекламно-комунікаційного 
ринку. Всі роботи пройшли 3-етапний відбір суддівства, і до фіналу потрапила лише третина поданих 
заявок, з яких 7 робіт отримали золоті нагороди і одна – гран-прі.
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Антибіотикорезистентність – проблема, у вирішенні 
якої може і має брати участь кожен лікар

Урозрізіпроблемиантибіотикорезистетностівартовід-
значитидваключовімеханізмирезистентностізбудників
(переважнострепто-істафілококів)додіїмакролідів–
модифікаціюмішені(метилюваннярибосом)таефлюкс
(активневиведеннязклітини).Цікаво,щозанаявності
резистентностідо14-і15-членнихмакролідівзараху-
нокмодифікаціїмішенімікроорганізмиможутьзбері-
гатичутливістьдо16-членнихпрепаратів.Резистентність
замеханізмомефлюксутакожчастішерозвиваєтьсядо14-
і15-членнихмакролідів.

Серед16-членнихмакролідівнаособливуувагузаслу-
говуєспіраміцин.Завдякиособливостямхімічноїбудови
препаратзабезпечуєнадійнийзв’язокз50s-субодиницею
рибосоми(відразуз3доменами),аотже,істійкийпротимік-
робнийефект.Спектрантибактеріальноїактивностіспіра-
міцинуохоплюєвсізначущіреспіраторніпатогени,включно
зіStreptococcus spp.(утомучисліS. pneumoniaeіS. pyogenes),
Staphylococcus spp.(крімMRSA),C. diphtheriae, H. influenzaе, 
M. catarrhalis, B. pertussis, M. pneumoniae, С. pneumoniae, 
L. pneumophilaтаін.Незважаючинатещоспіраміцинєодним
знайстарішихпредставниківкласу,резистентністьдонього
невища,азадеякимиданими–навітьнижча(якудосліджен-
няхПеГАСІІіПеГАСІІІ),ніждоновішихмакролідів.Мож-
ливо,цеобумовленоособливостямирозвиткурезистентності
патогенівдорізнихмакролідів,проякімивжезгадували.

Фармакодинамічніособливостіспіраміцинузабезпечу-
ютьйоговисокуклінічнуефективність.Так,припомірній
активностіinvitroклінічнаефективністьцьогоантибіо-
тиказначновища.Цейфеноменотримавназвупарадоксу
спіраміцину,апояснюєтьсявінтим,щоданиймакролід
створюєвисокітканинні(паренхімалегенів,мигдалини
таін.)івнутрішньоклітинніконцентрації(особливовней-
трофілахімакрофагах),демонструєнайменшезв’язування
збілкамиплазми,забезпечуєпостантибіотичнийефект
(9год),маєімуномодулюючівластивостітазнижуєадге-
зивністьстрепто-істафілококів(SmithC.R.,1988;Bergone-
BerezinE.,1996).

Вартовідзначитиівисокийпрофільбезпекимакролі-
дів,особливоспіраміцину.Препаратвиводитьсядвома
шляхами(печінкоюінирками),томунемаєпотребивко-
рекціїдозизанаявностінедостатностіцихорганів;неви-
являєкардіотоксичноїдії;невикликаєфототоксичності;

характеризуєтьсянизькималергеннимпотенціаломінай-
нижчимсередмакролідівпотенціаломміжлікарських
взаємодій.

Наукраїнськомуфармацевтичномуринкуспіраміцин
представленийоднимлікарськимзасобом–оригінальним
препаратомРоваміцін®виробництвавідомоїєвропейської
компанії«Санофі».Цеавтоматичнознімаєпроблемувико-
ристаннянеякіснихгенериків,якінетількизнижуютьмож-
ливістьдосягненнятерапевтичногоуспіху,ай,якзазначалося
вище,сприяютьселекціїрезистентнихштамівзбудників.

Якийбиантибіотиклікарнеобравдлялікуваннябакте-
ріальноїреспіраторноїінфекції,завждислідпам’ятатипро
необхідністьдотримуватисярекомендаційщодотривало-
стітерапії.Якзанадтокороткі,такідужетривалікурси
асоціюютьсязпідвищеннямризикуселекціїрезистентних
штамів.ЗазвичайкурслікуванняпрепаратомРоваміцін®–
5-7днів,алецейтермінможеподовжуватисяувипадку
інфекцій,спричиненихатиповимимікроорганізмами.

Об’єднання зусиль на глобальному рівні
Безумовно,відадекватнихпризначеньлікарівівідмови

пацієнтіввідсамолікуваннябагатовчомузалежитьуспіх
боротьбизпроблемоюантибіотикорезистентності.Проте
цихкроків,нажаль,недостатньо.Дужебагаторішень
слідприйнятинарівнідержави:заборонанабезрецептур-
нийвідпускантибіотиків,посиленнязаконодавстващодо
запобіганнявиробництву іпродажуфальсифікованих
протимікробнихпрепаратів,зниженнязастосуванняанти-
бактеріальнихзасобівупромисловомутваринництвііт.ін.

Нанаціональномурівніпропроблемуантибіотикоре-
зистентностіврозвиненихкраїнахзаговорилив1990-хрр.,
анаміжнароднийрівеньобговоренняданоїтемивийшло
намежістоліть.Так,у2001р.ВООЗопублікувалаГло-
бальнустратегіюзістримуваннярезистентностідопро-
тимікробнихпрепаратів.А2016-йзапам’ятаєтьсятим,що
самецьогорокупитанняборотьбизізростаючоюзагрозою
антибіотикорезистентностібуловинесенонапорядокден-
нийГенеральноїасамблеїООН:21вереснявідбулосяперше
вісторіїданоїінституціїзасідання,повністюприсвячене
ційпроблемі.Антибіотикорезистентністьсталачетвертою
проблемоюохорониздоров’я,винесеноюнаобговорення
ГенеральноїасамблеїООН,–післяВІЛ-інфекції,лихо-
манкиЕболаінеінфекційнихзахворювань,такихякхво-
робисерця,цукровийдіабеттаін.

Держави–члениООНуспільнійзаявівзялинасебе
зобов’язаннярозробитинаціональніпланидійзпротидії
резистентностімікроорганізмівдоантимікробнихпрепа-
ратів.Цепередбачаєпосиленнямоніторингурезистентних
долікарськийпрепаратівінфекційіконтролюзастосування
антибіотиківумедицині,ветеринаріїісільськомугосподар-
стві,атакожзростанняміжнародногоспівробітництватафі-
нансування.Крімтого,члениорганізаціївзялинасебезо-
бов’язанняпосилитизаконодавчерегулюваннязастосування
антибіотиків,займатисяпошукомшляхівїхраціонального
використання(наприклад,черезпокращеннядіагностики
інфекційзурахуваннямчутливостіїхніхзбудниківдопрепа-
ратів)ішироковпроваджуватизаходипрофілактикиінфек-
ційнихзахворювань(зокрема,вакцинацію,очищенняводи,
санітарію,належнийрівеньгігієнивлікарняхінафермах).

Щеоднієюзнаменноюподієюпоточногорокустало
підписанняпровіднимиміжнароднимифармацевтич-
ними,діагностичнимитабіотехнологічнимикомпаніями
спільноїдеклараціїпроприйняттявсеосяжнихзаходів
протиінфекцій,резистентнихдолікарськоїтерапії.Дек-
лараціюбулоухваленонаВсесвітньомуекономічномуфо-
румівДавосі(Швейцарія),насьогодніїїпідписалимайже
100фармацевтичнихкомпаній.

Представникифарміндустріїзакликаютьурядивсіх
країнсвітувийтизарамкизаявпронаміриівспівпраці
зкомпаніямивжитиконкретнихзаходівнапідтримку
інвестиційврозробкуантибіотиків,засобівдіагностики,
вакцинтаіншихпродуктів,щомаютьжиттєвоважливе
значеннядляпрофілактикиілікуваннярезистентних
інфекцій.Разомізтимудеклараціївстановлюютьсязо-
бов’язаннясторінщодоподальшихдійвобластіпроблем
лікарськоїрезистентності.Компаніїзобов’язуютьсязмен-
шитивпливвиробництваантибіотиківнанавколишнє
середовище;сприятиналежномузастосуваннюновихтаіс-
нуючихантибактеріальнихзасобів,утомучислізарахунок
дотриманнярекомендаційщодозастосуванняцихпрепа-
ратів;продовжуватиірозширюватинауково-дослідніроз-
робкизістворенняновихмолекул;підтримуватиініціа-
тиви,спрямованіназабезпеченнядоступудоантибіотиків
длявсіхмешканцівпланетинезалежновідрівнядоходів.

Насамкінець хочемо звернутися до читачів з проханням 
не залишатися осторонь від вирішення такої серйозної проб
леми, як антибіотикорезистентність. Це справді реальна 
загроза для людства. Робіть усе можливе з того, що залежить 
особисто від вас. Лише у цьому разі шанс не програти інфек
ціям отримає все людство. Допомагаючи пацієнтам сьогодні, 
пам’ятайте про майбутнє!

Підготувала Наталя Міщенко

Продовження. Початок на стор. 3.
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Задесятьмесяцев2016г.вУкраинебылзареги-
стрирован13381новыйслучайВИЧ-инфекции.
Всегожеc1987г.вУкраинеофициальнозафик-
сировано293739такихслучаев,40816человек
заэтовремяумерлоотСПИДа.Сегоднянаиболее
пораженнымиВИЧ-инфекциейрегионамиУк-
раиныпризнаныДнепропетровская,Донецкая,
Киевская,НиколаевскаяиОдесскаяобласти,
атакжегородКиев.Украинаостаетсялидером
помасштабамраспространенияВИЧ-инфекции
средистранЕвропы.ПооценкамэкспертовОбъ-
единеннойпрограммыОрганизацииОбъеди-
ненныхНацийпоВИЧ/СПИД,илиЮНЭЙДС
(JointUnitedNationsProgrammeonHIV/AIDS–
UNAIDS),вУкраинесВИЧ-инфекциейсегодня
живетоколо250тыс.человек.Ксожалению,
толькокаждыйвторойзнаетосвоемдиагнозе.

Вноябре2015г.ЕвропейскоебюроВсемир-
нойорганизацииздравоохранениявыпустило
новоеГлобальноеруководствопоВИЧ-инфек-
ции,направленноенаповышениеэффективно-
стипрофилактикиилечения.Революционным
изменением,заявленнымвэтомдокументе,
сталоположениеотом,чтоантиретровирусную
терапию(АРТ)следуетназначатьвсемлюдям,
живущимсВИЧ,независимоотсодержания
клетокCD4+вкрови.Сэтогомоменталече-
ниесталотрактоватьсянепростокакфактор,
положительновлияющийнапрофилактику,
акакэффективныйинструментмассовогопро-
тиводействияэпидемии.Согласноэкспертным
данным,одинчеловексВИЧ,непринимаю-
щийтерапию,инфицируетвгоддодвухчело-
век.Пациент,принимающийАРТ,становится

абсолютнобезопаснымдляокружающих.Он
неможетинфицироватьсвоихпартнеров,так
какконцентрациявирусавегокровикрайне
незначительна.Прирегулярномприемепрепа-
ратовкровьВИЧ-позитивногочеловекастано-
витсявбуквальномсмыслесловачистой.

АРТВИЧ-позитивныхпациентовдесяти-
летиямифинансироваласьизгосударствен-
ногобюджетастраны.В2016г.(посостоянию
на1сентября)засчетбюджетныхсредствле-
чениеполучали43344пациента.Еще24969
пациентовполучалилечениезасредствамеж-
дународных доноров; препараты для таких
пациентов закупает «Всеукраинская сеть
людей,живущихсВИЧ/СПИДом».Всоответ-
ствиисгосударственнойпрограммойпоборьбе
соСПИДомв2016г.лечениедолжныполучать
105748человек.ОднакореальноАРТполучают
только68313человек,илиоколо65%.Впроект
госбюджета2017г.впервомчтенииназакупку
препаратовзаложенырекордные5,9млрдгрн.
Увеличениегосударственногофинансирования
позволитохватитьлечениемдополнительные
34 тыс. ВИЧ-позитивных украинцев. Бла-
годаря этому в 2017г. АРТ суммарно смо-
жетполучить101тыс.пациентов,что,без-
условно,непокроетреальныепотребности.
Однако Фонд Елены Пинчук «АНТИСПИД» 
объявил о старте нового проекта, в рамках ко
торого на лечение будут взяты более тысячи 
ВИЧпозитивных пациентов в Киеве за счет 
частных средств. Бюджет проекта составляет 
более 6,5 млн грн. Оператором закупок станет 
«Всеукраинская сеть людей, живущих с ВИЧ», 

которая обратилась в фонд с предложением под
держать проект лечения в Киеве в 20172018 гг. 
Цель данного проекта – ускорение доступа ВИЧ
позитивных людей к жизнеспасающей терапии 
и в максимально короткие сроки.Лечениебудет
проводитьсянабазеКиевскогогородскогоцен-
траСПИДа.ВВосточнойЕвропеэтопервый
прецедентучастиячастногофондавпрограмме
лечения.Благодаряпоявлениючастногопарт-
неравнашейстраневпервыеначнетсялечение
новейшимпрепаратомшестогопоколения(сей-
часиспользуютсяпрепаратычетвертогопоко-
ления).Следуяэтойпрактике,ужев2018г.Ук-
раинасможетбездополнительныхзатратвдвое
увеличитьколичествопациентов,которыепо-
лучатжизненноважноелечение.Такжевпервые
всвоейисторииУкраинаполучитвозможность
лечитьпациентовпотакойсенсационнонизкой
цене–170долларовзагодовойкурс.Сейчасго-
довойкурслечениявУкраинестоитвсреднем
360долларов.Основатель Фонда «АНТИСПИД» 
Елена Пинчукговорит:«Задачеймоегофонда
всегдабылоостановитьэпидемиюСПИДа.Со-
гласнопоследнимтенденциямвборьбесоСПИ-
Дом,приемАРТявляетсянетольколечением,
ноипрофилактикой.Человек,которыйприни-
маеттерапию,непередаетвирус.Объединенное
агентствоООНпоВИЧ/СПИДурекомендует
обеспечитьдоступклечению90%людей,зна-
ющихосвоемдиагнозе.ЧемраньшеУкраина
сможетприблизитьсякэтимстандартам,тем
меньшебудетновыхслучаевВИЧ,тембольше
жизнейнамудастсясохранить,тембыстреемы
сможемостановитьэпидемию.Именнопоэтому

мыоткликнулисьнапросьбусетилюдей,жи-
вущихсВИЧ,выделитьгрантв6,5млнгрн
на приобретение новейшегопрепаратадля
1200киевлян,которыеостронуждаютсявле-
чении». Главный врач Киевского городского 
центра СПИДа Александр Юрченкосказал:«По
экспертнымоценкам,сегоднявКиевепрожи-
ваетоколо24тыс.ВИЧ-позитивныхлюдей.
Нонадиспансерномучетесостоиттолькокаж-
дыйвторой.Всего12тыс.ВИЧ-позитивных
киевлянзнаютосвоемстатусе,итолько6тыс.
изнихполучаетАРТ.Благодаряинициативе
благотворительнойорганизации«Всеукраин-
скаясетьлюдей,живущихсВИЧ/СПИДом»
иновомупартнерствусФондом«АНТИСПИД»
мысможемначатьнаборналечениелюдей,ко-
торыеожидаютначалатерапии,ужевследу-
ющемгоду.ЭтоснизитсмертностьотСПИДа
исократитколичествоновыхслучаевВИЧ».

Последние недели в мире активно обсуждаются 
сенсационные результаты исследования «двойной» 
вакцины от ВИЧ, созданной австралийскими уче
ными. Однако в ожидании чуда важно не забывать, 
что тысячи украинских пациентов с ВИЧ сегодня 
не имеют доступа к элементарному – АРТ. Будем 
надеяться, что инициатива Фонда «АНТИСПИД» 
с привлечением частных средств на закупку препа
ратов для АРТ сможет существенно улучшить ситу
ацию с ВИЧ в Украине, приостановив распростра
нение инфекции и сделав лечение более доступным.

Подготовила Александра Меркулова

ВИЧ-позитивных пациентов в Украине будут лечить за счет частных средств?

1 декабря отмечается Международный день борьбы со СПИДом. Помимо традиционных мероприятий, которые ежегодно 
организовывает Фонд Елены Пинчук «АНТИСПИД» и благотворительная организация «Всеукраинская сеть людей, живущих с ВИЧ/СПИДом», 
преддверие даты ознаменовалось громкой новостью – Украина станет первой страной в Восточной Европе, где ВИЧ-позитивных 
пациентов будут лечить за счет частных средств. Попробуем разобраться, какова цель таких изменений и для кого 
из ВИЧ-позитивных пациентов эта новость станет отправной точкой для начала новой жизни.

ЗУ
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НОВИНИ мОз
Комітет ВР з питань охорони здоров’я та Міністерство 
охорони здоров’я України займають одну й ту ж позицію щодо 
законопроекту про автономізацію медзакладів

Комітет Верховної Ради (ВР) з питань охорони здоров’я погодив до другого читання 
фінальний текст законопроекту щодо автономізації медичних закладів. Він цілком від-
повідає позиції Міністерства охорони здоров’я (МОЗ). Про це сказав заступник міністра 
охорони здоров’я Павло Ковтонюк за підсумками засідання профільного комітету.

За словами заступника міністра, МОЗ наполягав на вирішенні двох принципових пи-
тань: «По-перше, визначення терміну реалізації закону – кінець 2018 року. По-друге, МОЗ 
підтримало висновок Головного науково-експертного управління ВР щодо необхідності 
визначення терміну «медична послуга». На сьогоднішньому засіданні комітету обидва 
цих положення було схвалено в тій редакції, яку підтримує МОЗ».

Нагадаємо, що основною метою законопроекту («Проект Закону про внесення змін 
до деяких законодавчих актів України щодо удосконалення законодавства з питань охо-
рони здоров’я» № 2309 а-д) є реформування організаційно-правового статусу закладів 
охорони здоров’я та їх фінансування.

При цьому, у відповідності до статті 49 Конституції України, існуюча мережа держав-
них та комунальних закладів охорони здоров’я не може бути скорочена, вони повинні 
залишитись у державній власності та не можуть бути приватизовані.

За інформацією прес-служби МОЗ України

АНОНС
міністерство охорони здоров’я України

НмАПО ім. П. Л. Шупика
Українська Гастроентерологічна Асоціація

Науковомедичний консультативний гастроентерологічний центр
Київське товариство гастроентерологів

Науковий симпозіум з міжнародною участю

XIX Національна школа гастроентерологів, 
гепатологів України

«Шляхи підвищення ефективності профілактики, 
діагностики та лікування

захворювань органів травлення»
6-7 квітня 2017 р., м. Київ

місце проведення:НМАПОім.П.Л.Шупика(вул.Дорогожицька,9).
Початок:9:00.

УрамкахсимпозіумузапланованопроведенняЄвропейськогокурсу
післядипломноїосвіти,якийорганізуєЄвропейськаасоціація

гастроентерології,ендоскопіїтанутриціології–EAGEN(EuropeanAssociation
forGastroenterology,EndoscopyandNutrition)разомізНМАПОім.П.Л.Шупика

таУкраїнськоюГастроентерологічноюАсоціацією.
Запланованопроведеннясекцій:«Академіяздоровогохарчування»

та«Складніклінічнівипадки.Шляхизапобіганнялікарськимпомилкам».
УроботікурсубратимутьучастьпровідніфахівціЄвропитаУкраїни.

Науковий керівник Національної школи гепатологів, гастроентерологів України–
членкореспондент НАмН України, д. м. н., професор Н. В. Харченко.

Контакти
Тел.:(044)432-04-73;

email:gastro_endo@ukr.net
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Сердце в бережных объятиях 
науки

Научно-практическая конференция  
«Третьи Амосовские чтения»

Уже традиционно в честь памятной даты – дня рождения 
выдающегося кардиохирурга и ученого, основоположника 
биокибернетики, писателя и научного публициста Николая 
Михайловича Амосова – Национальный институт сердечно-
сосудистой хирургии, носящий имя этого незаурядного человека, 
провел 9 декабря полиформатные научные чтения.

Работу конференции открыл доклад ди
ректора института, известного кардиохи
рурга, членакорреспондента Националь
ной академии медицинских наук Украины, 
доктора медицинских наук, профессора 
Василия Васильевича Лазоришинца. Он 
отметил, что в течение года в условиях 
весьма скромного финансирования было 
осуществлено 4700 реконструктивных 
операций на сердце. Национальный ин
ститут сердечнососудистой хирургии 
(НИССХ) им. Н. М. Амосова НАМН Ук
раины занимает одно из ведущих мест 
в вопросе решения актуальных кардиоло
гических проблем. Достаточно вспомнить 

уникальные операции при гипоплазии левого желудочка сердца у новорожденных (треть таких 
вмешательств относится ко второй стадии сложной реконструкции), операции на работающем 
сердце, протезирование аневризмы аорты, противостояние инфекционным эндокардитам, 
коррекцию сердечного ритма и т.  д. Вместе с тем необходимо признать, что количество вы
полненных хирургических вмешательств существенно недотягивает до того уровня, который 
диктует угрожающая статистика зарегистрированных случаев кардиологической патологии.

С приветственным словом к участникам чтений обратились президент НАмН Украины, ака
демик НАмН Украины, доктор медицинских наук, профессор Виталий Иванович Цымбалюк и за
меститель министра здравоохранения Украины Оксана Васильевна Спивак. С большим вниманием 
было воспринято выступление ректора Национальной медицинской академии после дипломного 
образования им. П. Л. Шупика, академика НАмН Украины, доктора медицинских наук, профессора 
Юрия Васильевича Вороненко.

Участники конференции не могли не затронуть проблему оказания помощи раненым бойцам 
АТО. С докладом, посвященным этой теме, выступил известный военный хирург, руководитель 
управления социальной политики при Администрации Президента Украины генералмайор меди
цинской службы, доктор медицинских наук, профессор Игорь Анатольевич Лурин. Он проинфор
мировал, что в структуре ранений и травм, полученных в результате боевых действий на юго
востоке страны, ранения конечностей составляют 1618%, черепномозговые травмы – 6%, 
повреждения ЛОРорганов и раны в области шеи – 9%, травмы органов зрения – 2%. Отмечается 
также высокая частота повреждений малого таза и абдоминальных ранений. Во многих случаях 
осколочные ранения сопровождаются повреждением сосудов, что требует проведения сложных 
восстановительных операций.

Доклад заведующего отделением хирургии инфекционного эндокардита НИССХ, доктора ме
дицинских наук Алексея Антоновича Крикунова был посвящен стратегии лечения септических 
эндокардитов. Смертность в случае таких сложнейших восстановительных вмешательств 
в резко измененных тканевых структурах сердца среди определенных групп пациентов (пожи
лых больных, лиц с наркотической зависимостью и др.) с учетом глобальной резистентности 
патогенов к антибиотикам в НИССХ составляет 1,5%, в то время как в глобальном масштабе 
этот показатель достигает 15%.

Сообщение доктора медицинских наук, профессора Юлии Владимировны Давыдовой (ГУ «Ин
ститут педиатрии, акушерства и гинекологии НАмН Украины» – ИПАГ) касалось проблематики 
акушерской кардиохирургии. В своем выступлении докладчик обоснованно объединила 
уникальные хирургические методики с опытом акушеровгинекологов в тех тяжелых случаях, 
когда на фоне беременности внезапно развивается кардиоваскулярная катастрофа. В этом 
направлении ИПАГ плодотворно взаимодействует с НИССХ. Речь идет о врачебных муль
тидисциплинарных бригадах, когда стратегию родоразрешения приходится согласовывать 
с кардиохирургическим вмешательством.

Гость из Польши, известный ученый Яцек Бялковский рассказал о работе польских карди
охирургов.

Этической доминантой конференции стало выступление патриарха отечественной науки, 
академика НАмН Украины, членакорреспондента НАН Украины Исаака михайловича 
Т рахтенберга. Он дружил с Николаем Михайловичем Амосовым, поэтому неустанно и настой
чиво пропагандирует сформулированные им постулаты профилактической медицины.

И вот наступил момент награждения медалями имени Н. М. Амосова. Они были вручены со
здателю хирургии аорты, ветерану института, доктору медицинских наук, профессору Леониду 
Лукичу Ситару и польскому кардиохирургу Яцеку Бялковскому. Этой высокой награды также 
был удостоен профессор В. В. Лазоришинец за вклад в науку и как инициатор совершенно новых 
направлений деятельности ИССХ.

Символично, что Третьи Амосовские чтения проходили в аудитории имени В. Ф. ВойноЯсе
нецкого, знаменитого хирурга, человека высоких моральных принципов. В духовной преемст
венности людей, посвятивших свою жизнь одной из самых благородных миссий – лечению, 
в передаче профессионального и человеческого опыта врачам XXI столетия и состоит основной 
смысл Амосовских чтений.

Подготовил Юрий Виленский ЗУ
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Н.Б. Губергриц, д.м.н., профессор, президент Украинского клуба панкреатологов, А.Е. Клочков, д.м.н.,  
Н.В. Беляева, к.м.н., Г.М. Лукашевич, к.м.н., П.Г. Фоменко, к.м.н., кафедра внутренней медицины № 2  

донецкого национального медицинского университета им. М. Горького

Европейская панкреатология:  
что нового?

По материалам 48-й встречи Европейского клуба панкреатологов

6-9 июля в г. Ливерпуле (Великобритания) состоялась очередная встреча  
Европейского клуба панкреатологов. В рамках этого мероприятия  
было представлено более 400 устных и постерных докладов.

Наше внимание привлек целый ряд сообщений. 
 Начнем с анатомии: М.A. SuarezMunoz и соавт. (Испа
ния) «Волюметрия (измерение объема) поджелудочной 
железы поджелудочной железы». Этот метод состоит 
в специальной обработке данных компьютерной томо
графии (КТ) в аксиальной, корональной и сагиттальной 
проекциях, при этом исключается объем кровеносных 
и лимфатических сосудов поджелудочной железы (ПЖ). 
Исследование провели 50 пациентам, которым КТ вы
полнялась по поводу патологии, не связанной с ПЖ 
и другими органами пищеварения. Средний объем ПЖ 
составил 86,82±24,13 мл. Различий объема ПЖ в зависи
мости от пола обследованных найдено не было. У паци
ентов младше 70 лет объем ПЖ составлял >80 мл, а у бо
лее старших пациентов, как правило, <70 мл.

Несколько сообщений были посвящены патогенезу 
хронического панкреатита (ХП). Особое внимание уделя
лось генетической предрасположенности к ХП. Так, в до    к
ла де J. Rosendahl (Германия) подробно проанализированы 

различные мутации, которые приводят к внутриорган
ной активации трипсиногена: мутации катионического 
трипсиногена (PRSS1), ингибитора Казаля (SPINK1), 
химотрипсина C (CTRC), карбоксипептидазы А1 и др. 
В ряде случаев эти мутации являются основным меха
низмом развития заболевания, а в других случаях –  спо
собствующим фоном. В любом случае мутации играют 
роль «спички», к которой нужно поднести «огонь», 
то есть некий разрешающий фактор (алкоголь, курение 
и др.). Тогда начнется активация трипсиногена, которая 
изза генетического дефекта ингибирования трипсина 
не останавливается в должной мере, и развивается пан
креатит. Таков принцип патогенеза большинства генети
чески обусловленных панкреатитов.

Подробную лекцию о патофизиологии и лечении  
боли при ХП прочитал A. Drewes (Дания). К основным 
механизмам боли относятся следующие:

– местные причины: воспалительный фокус (масса) 
в ПЖ, псевдокиста и др.;

– обструкция протоков;
– экстрапанкреатические осложнения (пептическая 

язва и др.);
– воспаление (провоспалительные цитокины);
– внутритканевая гипертензия;
– осложнения хирургического или эндоскопического 

вмешательства;
– лекарственноиндуцированная дисфункция ки

шечника (парез при применении опиоидов);
– повышенная продукция холецистокинина;
– дефицит гастроинтестинальных гормонов, наруше

ния кишечной перистальтики, синдром избыточного 
бактериального роста в тонкой кишке;

– периферическая сенситизация, психосоматика, 
нейропатия;

– другие причины (изменения со стороны энтераль
ной нервной системы, повышение симпатического то
нуса, мезентериальная ишемия, сопутствующая патоло
гия, опиоидиндуцированная гипералгезия).

Кроме того, A. Drewes привел доказательные иссле
дования, касающиеся купирования боли при ХП 
(табл. 1, 2). Докладчик также опирался на обзорную ста
тью S.S. Olesen и соавт. о патогенезе и лечении абдоми
нальной боли при  ХП. (Полный текст этой статьи можно 
посмотреть по ссылке: http://www.pancreapedia.org/sites/
www.pancreapedia.org/files/DOI%20Pathogenis%20and%20
Treatment%20of%20Pain%20in%20CP.pdf.)

Профессор D. Whitcomb (США) выступил с про
граммной лекцией о готовящихся международных реко
мендациях по диагностике и лечению ХП. По мнению 
экспертов, ХП необходимо рассматривать в соответ
ствии со следующим определением: «ХП –  это патоло
гический фибровоспалительный синдром у индивидов 
с генетическими, внешними и/или другими факторами 
риска, которые приводят к развитию персистирующего 
патологического ответа на повреждение паренхимы или 
стресс». Общие признаки при установленном диагнозе 
ХП и на его поздних стадиях включают атрофию и фиб
роз паренхимы ПЖ, абдоминальную боль, неравномер
ность протоков и их стеноз, кальцификацию, наруше
ние внешне и внутрисекреторной функции ПЖ, дис
плазию. Рекомендации находятся в процессе разработки 
и пока не опубликованы.

Целый ряд докладов был посвящен диагностике заболе
ваний ПЖ и, в частности, ХП. A.R.G. Sheel (Великобрита
ния) рассказал о роли эндосонографии в диагностике 
ранних стадий ХП. Эндосонография –  революционная 
инновация в панкреатологии, она все шире применяется 
для визуализации ПЖ. Эндосонография для выявления 
образований <2 см более информативна, чем КТ, позволя
ет визуализировать и паренхиму, и протоки ПЖ, а также 
выполнить биопсию и лечебные манипуляции.

Лектор привел результаты обследования 805 больных 
с диагнозом ХП в панкреатологическом центре Ливер
пуля за период 20032016 гг. При тщательном обследова
нии у 116 (14,4%) больных диагноз ХП был снят, из них 
в 31% случаев был установлен диагноз синдрома хрони
ческой абдоминальной боли. У этих пациентов при 
тщательном инструментальном обследовании измене
ний со стороны ПЖ выявлено не было. В 24% случаев 
у пациентов были обнаружены минимальные изменения 
ПЖ, которые нельзя было квалифицировать как ХП. 
В 8% случаев диагноз ХП изменен на диагноз рецидиви
рующего острого панкреатита (ОП), а в 20% случаев из
менения ПЖ были связаны с перенесенным ОП. 
У 4% пациентов с ошибочным диагнозом ХП выявлена 
внутрипротоковая муцинозная неоплазия. У 13% диа
гноз ХП был снят по другим причинам (диагностирован 
рак ПЖ, стеатоз ПЖ и др.). Интересно, что для установ
ления правильного диагноза пациентам было проведено 
в целом 252 радиологических исследования, в том числе 
170 КТ, 61 эндосонография, 20 магнитнорезонансных 
холангиопанкреатографий (2 из них с введением секре
тина) и 1 эндоскопическая ретроградная холангиопан
креатография.

Н.Б. Губергриц

Таблица 1. Рекомендации по коррекции факторов риска и этиологических факторов панкреатической боли при ХП 
(Olesen S.S. et al., 2013)

Факторы риска /  
этиологические факторы Лечение Комментарии

Алкоголь Отказ от алкоголя Уменьшение прогрессирования заболевания, снижение 
интенсивности боли

курение Отказ от курения Уменьшение прогрессирования заболевания, снижение 
интенсивности боли

Питание Специальные рекомендации отсутствуют Нет доказательных данных

Наследственность контроль состояния протоков в динамике. 
Панкреатэктомия

Нет доказательных данных. 
При высоком риске малигнизации

Pancreas divisum Эндоскопическое или хирургическое лечение Результаты противоречивы

Аутоиммунный хП кортикостероиды Результаты лечения убедительны

Метаболические нарушения Гиполипидемическая терапия, лечение 
гиперпаратиреоза и др. Необходима консультация эндокринолога

Пептическая язва ИПП ± эрадикация Helicobacter pylori Исключить НПвП

Псевдокисты Эндоскопическое, чрескожное дренирование, 
хирургическое лечение

Метод лечения зависит от локализации, размера 
псевдокисты, гистологии

Обструкция дПк Эндоскопическая дилатация или хирургическое 
лечение Эндоскопическая дилатация –  лечение первого выбора 

Обструкция общего желчного протока Стентирование данные о связи обструкции желчного протока с болью 
противоречивы

Примечание: ИПП — ингибиторы протонной помпы; НПВП –  нестероидные противовоспалительные препараты.

Таблица 2. Аналгетики и адъювантные аналгетики для лечения боли при ХП (Olesen S.S. et al., 2013)

Группа препаратов 
и направление 

действия
Препараты Комментарии

Центральная 
 сенситизация

Антидепрессанты (трициклические антидепрессанты, селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина, ингибиторы захвата 
серотонина/норэпинефрина

Мнение экспертов, доказательных исследований не проведено

Габапентиноиды
(габапентин/прегабалин)

Умеренное влияние на боль доказано в рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании (прегабалин)

кетамин Устранял гипералгезию в экспериментальном исследовании

Аналгетики

Трамадол в сравнении с морфином
Нет различия в облегчении боли, меньше побочных эффектов 
при лечении трамадолом (рандомизированное контролируемое 
исследование)

Фентанил в сравнении с морфином Нет различия в облегчении боли (рандомизированное 
контролируемое исследование)

Оксикодон в сравнении с морфином Оксикодон эффективнее морфина (экспериментальное 
исследование)

ADL 10-0101: агонист
κ-опиоидных рецепторов

ADL 10-0101: агонист κ-опиоидных рецепторов более 
эффективен, чем морфин (экспериментальные и клинические 
данные; ограниченное количество пациентов, n=6)
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J. IglesiasGarcia (Испания) доложил о результатах 
проспективного перекрестного корреляционного иссле
дования. 43 больным были выполнены эндосонография 
ПЖ с эластографией и эндоскопический секретиновый 
тест с оценкой продукции бикарбонатов. Получена 
сильная корреляция между результатами эластографии, 
позволяющей оценить степень фиброза ПЖ, и продук
цией бикарбонатов. Это свидетельствует об информа
тивности эластографии для определения выраженности 
фиброзирования ПЖ.

Серия докладов была посвящена различным аспектам 
трофологической недостаточности при ХП с внешнесек
реторной недостаточностью ПЖ (ВНПЖ). В частности, 
в докладе S. Stigliano (Италия) речь шла об остеопатии при 
ХП. Остеопатия приводит к повышению риска перело
мов, снижению качества жизни пациентов даже при от
сутствии переломов. Очень важно, что остеопатия отно
сится к осложнениям ХП, которые можно предотвратить.

Снижение минеральной плотности костной ткани раз
вивается при ряде заболеваний органов пищеварения:

• целиакия –  риск переломов повышен на 40%;
• гастрэктомия –  остеопатия в 3742% случаев;
• болезнь Крона –  остеопения в 2255% случаев, остео

пороз в 36% случаев;
• язвенный колит –  остеопения в 3267% случаев, остео

 пороз в 450% случаев;
• ортотопическая трансплантация печени / первичный 

билиарный цирроз –  в 46% случаев (17% – в первый 
год);

• ХП –  остеопороз в 23% случаев, любая остеопатия  – 
в 65% случаев.

По результатам мультицентрового перекрестного евро
пейского исследования, включавшего 135 больных ХП, 
которым выполнялась двойная энергетическая рентге
новская абсорбциометрия, остеопения диагностирована 
в 40,7% случаев, остеопороз – в 23,7% случаев. Нормаль
ная минеральная плотность костной ткани имела место 
в 35,6% случаев. Патологические изменения локализова
лись в шейке бедра в 37% случаев, в поясничном отделе 
позвоночника – в 22% случаев, обе локализации отмеча
лись  в 41% случаев. По результатам статистического ана
лиза, независимыми факторами риска развития остеопа
тии являются старший возраст и женский пол. Снижают 
риск развития остеопатии повышенный индекс массы 
тела и, возможно, сахарный диабет. Не выявлено корреля
ции между минеральной плотностью кости, фекальной 
эластазой и уровнем витамина D в крови.

Особое внимание привлек доклад N. VallejoSenra 
(Иcпания) о кардиоваскулярном риске при ВНПЖ 
у больных с ХП. Докладчик привел результаты проведен
ного в Дании национального ретроспективного когорт
ного исследования, демонстрирующие достоверное уве
личение смертности больных ХП по сравнению с общей 
популяцией (рис. 1). Вклад в летальность при ХП вносит 
и кардиоваскулярная патология.

Патофизиология кардиоваскулярных событий при ХП:
• алкоголь и курение;
• сахарный диабет;
• трофологическая недостаточность (ВНПЖ):

• дефицит липопротеинов высокой плотности, апо
липопротеина А1, липопротеина А;

• дефицит витамина D;
• дефицит микронутриентов;
• воспалительный синдром, ассоциированный с мальнут

рицией.
По данным исследования N. VallejoSenra, продолжи

тельность жизни больных ХП без ВНПЖ достоверно 
больше, чем с ВНПЖ (рис. 2).

В рамках проспективного когортного исследования 
автор обследовал 430 пациентов. Диагноз ХП устанавли
вали на основе данных эндосонографии, при необходи
мости выполняли магнитнорезонансную томографию, 
магнитнорезонансную холангиопанкреатографию с се
кретином. Диагноз ВНПЖ основывался на результатах 
триглицеридного дыхательного теста. Оценивали нутри
тивный статус (гемоглобин, магний, альбумин, преальбу
мин, ретинолсвязывающий белок, гликозилированный 
гемоглобин). К большим кардиоваскулярным событиям 
относили инфаркт миокарда, инсульт, а к перифериче
ским –  артериальный тромбоз, перемежающуюся хромо
ту и др. Результаты исследования представлены в таблице 
3. Риск кардиоваскулярных событий при ВНПЖ составил 
2,46, без ВНПЖ –  0,67 (р<0,001). Выводы: более 10% боль
ных ХП в течение 8 лет наблюдения имели кардиоваску
лярные события; кардиоваскулярные события ассоции
руются с ВНПЖ, артериальной гипертензией и злоупо
треблением алкоголем, курением; в перспективе необхо
димо изучить влияние заместительной ферментной 
терапии на частоту кардиоваскулярных событий при ХП.

L.K. Frandsen и соавт. (Дания) обследовали 166 боль
ных ХП и показали, что при ВНПЖ снижается сила ске
летных мышц. Так, эти авторы обнаружили корреляцию 
между массой жировой ткани в организме пациента 
по данным биоимпедансометрии и силой скелетных 
мышц, например силой рукопожатия (измерялась дина
мометром) (рис. 3). Следовательно, при ВНПЖ появля
ется и постепенно нарастает астения.

M. Moneo (Испания) обследовал 42 больных ХП при 
первом визите к врачу. У пациентов с ВНПЖ со следую
щей частотой был выявлен дефицит:

• витамина А –  34,6%;
• витамина Е –  15,4%;
• витамина D –  80,7%;
• ретинолсвязывающего белка –  38,5%;
• магния –  7,7%;
• преальбумина –  42,3%.
Интересно, что при отсутствии ВНПЖ дефицит вита

мина D определялся в 75,1% случаев, то есть этот гипо
витаминоз не зависит от ВНПЖ. При ВНПЖ избыточ
ная масса тела имела место в 46,2% случаев, ожирение –  
в 3,8% случаев, только 3,8% пациентов имели снижен
ную массу тела.

Профессор M. Lerch (Германия) прочитал лекцию 
«Хронический панкреатит: показания и оптимизация 
заместительной ферментной терапии».

Основные симптомы ХП –  боль, стеаторея, похудение:
– боль –  рецидивирующая опоясывающая, часто со

четается с болью в пояснице;
– стеаторея –  экскреция более 7 г жира в сутки как 

результат мальабсорбции;
– похудение –  потеря более 20% массы тела.
Частота развития ВНПЖ при ХП представлена на ри

сунке 4.
Характеристика ВНПЖ:
– мальдигестия жиров, белков и углеводов;
– стеаторея, флатуленция, абдоминальная боль;
– снижение массы тела;
– задержка развития у детей;
– дефицит жирорастворимых витаминов;
– снижение минеральной плотности костей;
– дефицит минералов (цинк, магний и др.);
– повышение заболеваемости и смертности.
Секретинпанкреозиминовый тест, который является 

золотым стандартом прямого зондового теста для диа
гностики ВНПЖ, в настоящее время на практике не при
меняется как изза сложности методики выполнения, 
так и изза высокой стоимости стимуляторов. Информа
тивным методом диагностики ВНПЖ, но также редко 
применяющимся на практике является количественное 
определение жира в кале. Возможность выполнения те
ста определяется необходимостью сбора кала за 72 ч. 
Кроме того, стеаторея развивается только в тех случа
ях, когда сохранено 10% и менее функционирующей 
паренхимы ПЖ с соответствующим снижением про
дукции липазы (рис. 5, 6). К рисунку 6 следует доба
вить, что триглицеридный дыхательный тест позволя
ет диа   г ностировать ВНПЖ при сохранении >60% парен
химы ПЖ, то есть по информативности приближается 
к секретинпанкреозиминовому тесту.

Таблица 3. Частота кардиоваскулярных событий  
при ХП (Vallejo-Senra N. et al., 2016)

ВНПЖ, % Без 
ВНПЖ, % р

все кардиоваскулярные события 23 5,26 <0,001

Большие кардиоваскулярные 
события 10,31 2,63 0,739

Периферические 
кардиоваскулярные события 12,69 2,63 0,309

Продолжение на стр. 16.

Рис. 3. Корреляция между массой жировой ткани в организме 
больных ХП (по данным биоимпедансометрии) и силой рукопожатия 

(измерение динамометром) (Frandsen L.K. et al., 2016)
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Рис. 1. Летальность при хроническом панкреатите  
(Bang U.C. et al., 2014)
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Рис. 2. Продолжительность жизни больных ХП в зависимости 
от наличия ВНПЖ (Vallejo-Senra N. et al., 2016)
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Рис. 4. Частота развития ВНПЖ при ХП (Layer P.  et al., 1994)

100

80

60

40

20

0

Период после дебюта хронического панкреатита, лет

Ча
ст

от
а 

вН
Пж

, %

После 10-15 лет 
50% пациентов имеют вНПж

0              5              10             15             20             25

Рис. 5. Соотношение между степенью снижения продукции липазы 
ПЖ и развитием стеатореи (DiMagno E.P. et al., 1973)

100

75

50

25

0

верхняя граница нормы

Продукция липазы, % нормы

Ф
ек

ал
ьн

ый
 ж

ир
, г

/д
ен

ь

0                 25                50                 75                100             125

Рис. 6. Чувствительность функциональных тестов при патологии ПЖ 
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Для диагностики ВНПЖ широко применяется фекаль
ный эластазный тест. Показатели фекальной эластазы1 
коррелируют со стеатореей, то есть эти показатели ниже 
при стеаторее (рис. 7). Кроме того, найдена корреляция 
с уровнем витамина D в крови (рис. 8). Это свидетель
ствует об отражении показателями фекальной эластазы1 
снижения экзокринной функции ПЖ и выраженности 
мальабсорбции.

Преимущества фекального эластазного теста:
– неинвазивный беззондовый метод;
– эластаза1 –  панкреатоспецифический фермент;
– минимальные изменения активности эластазы при 

кишечном транзите;
– стабильность фермента;
– простое измерение в техническом отношении;
– нет необходимости в отмене ферментных препа ратов;
– относительно невысокая стоимость.
ВНПЖ развивается не только при ХП, но и при других 

заболеваниях ПЖ, например после перенесенного ОП 
(рис. 9). Особенно часто развивается ВНПЖ, в том числе 
тяжелая ВНПЖ со стеатореей, у пациентов, перенесших 
тяжелый ОП, который потребовал выполнения некрэк
томии. Так, после некрэктомии стеаторея развивается 
в 25% случаев, ВНПЖ без стеатореи –  в 33% случаев, 

тогда как внешняя секреция ПЖ остается нормальной 
в 42% случаев. У пациентов, перенесших ОП, но без вы
полнения некрэктомии, функция ПЖ сохранена 
в 87% случаев, ВНПЖ формируется в 13% случаев, а сте
аторея вообще не регистрируется.

ВНПЖ развивается у значительной части больных  
раком ПЖ (рис. 10), часто диагностируется при сахар
ном диабете, особенно 1 типа. ВНПЖ формируется и яв
ляется основанием для назначения ферментных препа
ратов после хирургических вмешательств по поводу ХП 
(резекций ПЖ и др.; рис. 11).

Во избежание стеатореи необходимо наличие 30 тыс. 
ЕД FIP липазы в дуоденальном просвете в постпранди
альном периоде (10% от нормы), но с учетом опасностей 
для липазы, принимаемой per os (действие кислоты 
и пепсина в желудке, возможный асинхронизм пассажа 
панкреатина и химуса в случае приема таблетированного 
препарата), нужно назначать больше –  4050 тыс. ЕД FIP 
на основной прием пищи и 2025 тыс. ЕД FIP на перекус.

Показания к ферментной заместительной терапии:
– препараты панкреатина показаны при доказанной 

или предполагаемой стеаторее;
– поскольку количественное определение жира в кале 

проводится редко, ферментные препараты показаны при 
патологических результатах функциональных тестов 
и клинических проявлениях мальабсорбции (снижение 
массы тела, абдоминальная боль, выраженный метео
ризм, диспепсия, диарея);

– ферментные препараты показаны ex juvantibus при 
нечетких симптомах.

В готовящихся к публикации унифицированных Ев
ропейских рекомендациях по диагностике и лечению 
ХП (HaPanEu) представлены следующие положения, 
касающиеся заместительной ферментной терапии.

– Каковы показания к заместительной ферментной 
терапии при ХП?

• Заместительная терапия показана при ХП с ВНПЖ 
при наличии клинических симптомов или лаборатор
ных признаков мальабсорбции. Рекомендуется соответ
ствующее исследование нутритивного статуса для вы
явления признаков мальабсорбции (уровень 1A, силь
ное согласие).

– Каковы ферментные препараты выбора?
• Покрытые кишечнорастворимой оболочкой микро

сферы или минимикросферы размером <2 мм являются 
препаратами выбора при ВНПЖ. Микро или минита
блетки размером 2,22,5 мм могут быть также эффектив
ны, но научные доказательства их эффективности при 
ХП ограничены. Сравнительные клинические исследо
вания различных ферментных препаратов отсутствуют 
(уровень 1B, сильное согласие).

Комментарий. Эффективность панкреатических фер
ментных препаратов зависит от нескольких факторов:

• степень смешивания с пищей и сопровождение каж
дой порции принятой пищи ферментами;

• синхронность эвакуации из желудка с пищей;
• смешивание с дуоденальным химусом и желчными 

кислотами;
• быстрое высвобождение ферментов в двенадцати

перстной кишке.
– Как должны назначаться ферментные препараты?
• Пероральные ферментные препараты должны быть 

распределены между основными приемами пищи и пе
рекусами (уровень 1A, сильное согласие).

– Какова оптимальная доза ферментных препаратов 
при ВНПЖ вследствие ХП?

• Минимальная доза липазы 4050 тыс. ЕД FIP на ос
новной прием пищи и половинная доза на перекус (уро
вень 1A, сильное согласие).

Профессор M. Lerch представил алгоритм замести
тельной ферментной терапии (рис. 12).

Использование форм ферментных препаратов (в част
ности, минимикросфер), обеспечивающих максимально 
возможную площадь контакта пищи и фермента, являет
ся предпочтительным, поскольку способствует повыше
нию эффективности гидролиза липидов. Даже незначи
тельное уменьшение размера частиц – с 1,82 мм до 1,0
1,2 мм – приводит к почти четырехкратному увеличению 
скорости работы ферментов и повышению эффектив
ности пищеварения и, следовательно, к улучшению кор
рекции нутритивного статуса на 25%.

Инновацией в заместительной ферментной терапии 
является создание препаратов на основе микробной липа
зы, например липротамазы. Профессор M. Lerch расска
зал о доказательных исследованиях и перспективах при
менения таких препаратов (результаты одного из таких 
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Рис. 7. Соотношение показателей фекальной эластазы-1 и стеатореи 
(Benini L. et al., 2013)
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исследований представлены ниже). Микробные фер
менты имеют ряд положительных качеств: широкая 
субстратная специфичность, сохранение активности 
в широких рамках рН и др.

В лекции было подчеркнуто, что при недостаточной 
эффективности ферментных препаратов их необходимо 
сочетать с ингибиторами протонной помпы для коррек
ции рН в дуоденальном просвете. Ферментные препара
ты важно назначать в начале приема пищи, что создает 
лучшие условия для реализации их эффекта.

В продолжение лекции профессор M. Lerch рассказал 
о результатах двойного слепого рандомизированного 
плацебоконтролируемого исследования эффективности 
и безопасности нового ферментного препарата на основе 
микробной липазы при муковисцидозе (Heubi J.E., 
Германия; рис. 13). Следует отметить, что этот препарат 
выпускается в жидкой форме (для питья),  это позволяет 
назначать его маленьким детям и при необходимости 
вводить через зонд.

Мониторинг эффективности лечения ВНПЖ:
– позитивная динамика клинических симптомов 

(увеличение массы тела, нормализация витаминного 
статуса, исчезновение абдоминальных симптомов);

– при отсутствии положительной динамики клиниче
ских проявлений необходимо провести функциональ
ные тесты (триглицеридный дыхательный тест), оценить 
экскрецию жира с калом.

Интересные результаты получены при проведении 
экспериментального исследо
вания A. Mosseler (Германия) 
«Таурин при ВНПЖ для улуч
шения усвоения жира». Тау
рин –  сульфокислота, основная 
функция которой состоит в об
разовании конъюгатов с желч
ными кислотами. При ВНПЖ 
повышена потеря таурина изза 
нарушения энтерогепатической 
циркуляции желчных кислот. 
Имеет значение и то, что синдром 
избыточного бактериального ро
ста в тонкой кишке приводит к де
конъюгации желчных кислот. В рамках испытания 
были обследованы две группы животных с ВНПЖ (пере
вязка панкреатического протока), которых лечили толь
ко ферментным препаратом или ферментным препара
том в сочетании с таурином. Было выявлено, что таурин 
позитивно влияет на абсорбцию жиров у эксперимен
тальных животных.

Несколько докладов были посвящены ХП, стеатозу ПЖ 
и их сочетанию со стеатозом печени. S. Beer и соавт. (Гер
мания) обследовали 35 больных после резекции ПЖ по по
воду ХП, 54 больных с ХП, не подвергавшихся хирургиче
скому лечению. Стеатоз и фиброз печени оценивали с по
мощью фибротеста и фиброскана. Проводили фекальный 
эластазный тест. Результаты представлены на рисун
ках 14 и 15. Авторы сделали вывод о том, что у больных ХП 
высока частота стеатоза (особенно после резекции ПЖ) 
и фиброза печени, но эти изменения со стороны печени 
не ассоциировались со злоупотреблением алкоголем, 

 степенью снижения внешне и внутрисекреторной функ
ции ПЖ. Во всех случаях фиброз печени ассоциировался 
с ее стеатозом.

P.O. Coe (Великобритания) использовал магнитно
резонансную томографию со спектроскопией для выяв
ления жира в ПЖ. Исследовали ткань ПЖ 12 больных, 
перенесших резекцию железы, а также анализировали 
результаты томографии 15 добровольцев. Автору удалось 
разработать метод количественной неинвазивной оцен
ки содержания жира в ПЖ. Это важно, поскольку экс
перимент показал, что накопление жира в ПЖ предрас
полагает к развитию аденокарциномы.

G. Zsori и соавт. (Венгрия) 
проводили лечение неалко
гольной жировой болезни 
печени и ПЖ метформином. 
Были обследованы 14 боль
ных. Степень накопления 
жира в печени и ПЖ оцени
вали по шкале Хаунсфиль
да (КТ). Назначали мет

формин в средних терапевтических дозах на 4 мес. 
Если степень накопления жира в печени за период лече
ния достоверно уменьшилась, то существенного сниже
ния выраженности стеатоза ПЖ не произошло. Таким 
образом, ни данное, ни более ранние исследования 
не дали отчетливого результата в отношении лечения 
стеатоза ПЖ.

Профессор H. Friess выступил с лекцией о хирургиче
ском лечении ХП.

Показания к оперативному лечению ХП:
– некупируемая боль;
– дуоденальный стеноз;
– стеноз холедоха;
– стеноз панкреатического протока;
– компрессия портальной вены;
– подозрение на рак ПЖ.
Основной вывод лекции: раннее хирургическое вме

шательство (<3 лет от начала абдоминальной боли) при
водит к значительно лучшим показателям.

Результаты интересного ретроспективного исследова
ния «В выходные и праздничные дни в стационар посту
пают больные с более тяжелым ОП» представил S. Fer
nandes (Португалия). Действительно, при ретроспектив
ном анализе историй болезни 524 больных оказалось, что 
в выходные и праздничные дни тяжелый ОП (по класси
фикации Атланта) диагностировали в 68,9% случаев по
ступлений в стационар, а в будние дни –  в 56% (p=0,02). 
Достоверной разницы в летальности не было.

S. Beer (Германия) изучал вопрос о связи рака ПЖ с по
вышенным поступлением кадмия в сигаретном дыме 
в организм пациентов. Исследованы 16 образцов ткани 
рака ПЖ и окружающая неопухолевая ткань (опера
ционный материал). Кадмий в ткани определяли мето
дом графитовой атомной абсорбции. В опухолевой ткани 

содержание кадмия со
ставило 13,58±3,99 мкг/г, 
а в окружающей  опухоль 
 ткани –  5,60±1,36 мкг/г 
(p<0,05). Автор сформули
ровал гипотезу о том, что курение вызывает рак ПЖ вслед
ствие высокой концентрации кадмия в сигаретном дыме.

В Ливерпуле были доложены результаты еще ряда ин
тересных и перспективных исследований, но все их не
возможно изложить в рамках статьи.

Участники встречи в Ливерпуле вернулись домой 
с новой информацией и позитивными впечатлениями.
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Рис. 14. Выраженность стеатоза печени у больных ХП  
(Beer S. et al., 2016)
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Рис. 15. Выраженность фиброза печени у больных ХП  
(Beer S. et al., 2016)
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ЕФЛ містять полієнілфосфатидилхолін 
(також відомий як полієновий фосфатидил
холін) і являють собою високоочищений 
екстракт насіння соєвих бобів зі стандар
тизованим умістом 7296% холіну. Молеку
лою, яка домінує кількісно і якісно в ЕФЛ, 
є 1,2дилінолеоїлфосфатидилхолін (ДЛФХ) 
(рис.). Високий рівень ДЛФХ є головною 
відмінністю між ЕФЛ і типовими фосфо
ліпідами, які надходять з їжею або синте
зуються в організмі. Завдяки призначенню 
ЕФЛ у печінці значно підвищується кіль
кість ДЛФХ.

Фосфол і п і д и форм у ют ь под ві й н и й 
шар на клітинних і внутрішньоклітинних 
мембранах, забезпечуючи їхню плинність 
і біо логічну активність. Ефективність ЕФЛ 
у лікуванні хвороб печінки забезпечується 
не лише здатністю ДЛФХ вбудовуватись 
у пошкоджені ділянки мембран, що покра
щує регенерацію печінки і заміщує ендо
генні, менш ненасичені молекули фосфа
тидилхоліну, а й покращенням функціо
нування мембран. В експериментах in vitro 
та in vivo було продемонстровано, що ЕФЛ 
впливають на мембраноза лежні функ
ції клітин і здійснюють антиоксидантні, 
протизапальні, антифібротичні, апоптоз
модулюючі, регенеративні, мембрано
репаративні, мембранозахисні, клітин
носигнальні, рецептормодулюючі і ліпі
дорегулюючі ефекти.

Матеріали і методи
По базах даних Medline, Embase, Cochrane 

Library, в національних журналах і літера
турних посиланнях було проведено пошук 
ві дпові дних гепатогастроентерологіч
них статей, опублікованих у 19882014 рр. 
На першому етапі пошук відбувався за 
комбінацією к лючових слів «NA DLF» 
(НАЖХП), «ALD» (АХП), «Essetiale», «EPLs» 
(ЕФЛ), «polyenylphosphatidylcholine», «polyene 
phosphatidylcholine», «dilinoleoylphosphatid
ylcholine», «phosphatidylcholine» і «therapy» 
(лікування). На другому етапі відбирали 
роботи, у яких було зазначено мінімальний 

уміст фосфатидилхоліну в екстракті соєвих 
бобів 72% (оскільки цей рівень є необхід
ним для лікування пацієнтів і забезпечує 
достатню кількість ДЛФХ як ключового 
компонента ЕФЛ) або вивчався оригіналь
ний препарат ЕФЛ Essentiale®/Ессенціале®. 
Дослідження менш очищеного фосфати
дилхоліну, отриманого із соєвих бобів або 
інших джерел, з аналізу виключали. Усі не
англомовні статті перекладали англійською. 
із 83 клінічних досліджень було відібрано 
25 робіт, репрезентативних щодо ЖХП, ди
зайну і досліджуваних показників, у тому 
числі 1 аналіз клінічних випадків і 7 подвій
них сліпих досліджень (табл.).

Результати
53 к лінічні дослі д женн я щодо ЕФЛ 

і НАЖХП було опубліковано після 1988 р., 
з яких 45 – після 2000 р. 23 дослідження (пе
реважно рандомізовані) були відкритими 
контрольованими, 3 – подвійними слі
пими. Дози і тривалість лікування стано
вили 1,051,8 г/добу і від 4 тижнів до >12 міс 
відповідно; у більшості досліджень ви
користовували дозу 1,8 г/добу впродовж 
36 міс. В деяких дослідженнях лікування 
починали з парентерального введення 500
1000 мг ЕФЛ від 10 днів до 4 тижнів з по
дальшим переходом на пероральний при
йом. В 1 дослідженні ЕФЛ призначали лише 
внутрішньовенно в дозі 500 мг/добу протя
гом 30 днів. Причинами НАЖХП і її більш 
тяжкої форми, а саме неалкогольного сте
атогепатиту (НАСГ), переважно були ожи
ріння і ЦД 2 типу, проте НАЖХП/НАСГ 
також частково асоціювалися з гіперліпі
демією, артеріальною гіпертензією, ішеміч
ною хворобою серця / атеросклеротичним 
кардіосклерозом, хронічним вірусним ге
патитом, холециститом / жовчнокам’яною 
хворобою, гіпотиреозом і вагітністю. На
явні дослідження дозволяли проаналізувати 
суб’єктивні симптоми, а також клінічні, біо
хімічні, візуалізаційні та гістологічні дані.

У першому к лінічному дослідженні, 
проведеному в Японії, 6 пацієнтів із ЖХП, 

спричиненою ожирінням, були успішно 
проліковані низькокалорійною дієтою, фі
зичними навантаженнями і ЕФЛ 1,5 г/добу 
протягом 8 тижнів порівняно із 6 пацієн
тами, що на додаток до дієти і фізичних 
навантажень отримували попередник ні
котинової кислоти (Watanabe et al., 1988). 
За даними комп’ютерної томографії, у групі 
ЕФЛ відбулося значне зменшення акумуля
ції жиру в печінці (до лікування 27±18 HU; 
після лікування 54±8 HU, що свідчить про 
зниження інтенсивності стеатозу).

Cairella і співавт. (1989) з італії вивчали 
ефективність ЕФЛ при лікуванні гепатобі
ліарної дисфункції, призначаючи препа
рат у дозі 1,8 г/добу протягом 3 міс. До кож
ної із груп (ЕФЛ і контрольна) увійшло 
20 пацієнтів з індексом маси тіла (іМТ) 
35,34±4,89 кг/м2. Екскреторні параметри, 
загальний білірубін, лужна фосфатаза і гам
маглутамілтрансфераза (ГГТ) нормалізу
вались у всіх пацієнтів групи ЕФЛ, проте 
залишились підвищеними у 1535% хворих 
контрольної групи. У групі ЕФЛ ультрасо
нографічна картина значно покращилась 
у 14 і нормалізувалась у 6 випадках, тоді 
як у контрольній групі лише незначно змі
нилась у 3 пацієнтів. Koga і співавт. (1991) 
спостерігали довготривалі ЕФЛіндуковані 
покращення або нормалізацію ультрасоно
графічної картини у 39 пацієнтів із ЖХП, 
обумовленою ожирінням.

У 2000 р. у рандомізованому подвійному 
сліпому дослідженні було встановлено по
зитивний вплив ЕФЛ 1,8 г/добу на загальний 
холестерин (ЗХ), тригліцериди (ТГ) і транс
амінази, що супроводжувався значним покра
щенням КТсканограм печінки (Li et al., 2000).

Досвід застосування ЕФЛ у пацієнтів 
з пізнім ЦД і ЖХП починається з рандомі
зованого плацебоконтрольованого подвій
ного сліпого дослідження (Gonciarz et al., 
1988). 30 пацієнтів дотримувалися дієти 
зі зниженою калорійністю (1200 ккал/добу) 
і вмістом білка 1 г/кг. 5 хворих групи пла
цебо і 7 пацієнтів групи ЕФЛ отримували 
толбутамід 1,01,5 г/добу. Половина пацієн
тів додатково отримували ЕФЛ 1,8 г/добу, 
решта – плацебо. Протягом 6місячного 
періоду лікування розмір печінки майже 
не змінився в групі плацебо і значно змен
шився в групі ЕФЛ. Гістологічне дослі
дження біоптатів печінки мало відповідний 
результат: значне покращення у 4 пацієн
тів, які отримували ЕФЛ, і лише в 1 хворого 
групи плацебо (пізніше в нього все одно 
з’явились ознаки прогресування до ци
розу). Через 1, 3 і 6 міс лікування рівень ГГТ 
значно знизився в групі ЕФЛ, при цьому 
в контрольній групі зміни були статистично 
несуттєвими. Трансамінази і білірубін упро
довж дослідження залишались у нормаль
ному діапазоні.

Після цього подвійного сліпого дослід
ження в 7 інших клінічних дослідженнях 

було пі дтверджено ефективність ЕФЛ 
при діабетіндукованій ЖХП. Yin і Kong 
(2000) лікували 185 пацієнтів стандарт
ною дієтою, пероральними протидіабе
тичними засобами і фізичними наван
таженнями; 125 пацієнтів додатково от
римували ЕФЛ 1,8 г/добу протягом 3 міс. 
Аланінамінотранс фераза (АЛТ), ЗХ і триглі
цериди сироватки, холестерин ліпопротеї
нів низької (ХС ЛПНП) і високої щільності 
(ХС ЛПВП) значно покращились у 90,2% па
цієнтів групи ЕФЛ і лише в 51% хворих 
контрольної групи, і ця різниця була ста
тистично суттєвою (р<0,05). Рівні глюкози 
натще покращилися в обох групах.

У дослідженні Poongothai і співавт. (2005) 
22 пацієнти, крім стандартної дієти, отри
мували протидіабетичні засоби залежно 
від тяжкості глікемії: 22,7% – метформін, 
22,7% – похідні сульфонілсечовини, 45,5% – 
комбінацію цих препаратів і 9% – інсулін. 
Додатково всім пацієнтам призначили ЕФЛ 
2,1 г/добу перорально протягом 6 міс. Ехо
текстура печінки покращилась у 80% паці
єнтів з початково тяжкими змінами парен
хіми і в 50% осіб з помірними змінами, що 
супроводжувалося покращенням рівнів ГГТ 
і трансаміназ.

Ohbayashi і співавт. (2007) лікували па
цієнтку з НАСГ натеглінідом (секретагог 
інсуліну) протягом 7 міс, а потім призна
чали ЕФЛ 1,5 г/добу; загальна тривалість 
терапії становила 2 роки. Після лікування 
було констатовано нормалізацію індексу 
інсулінорезистентності НОМА, гепаторе
нального ехоконтрасту, трансаміназ, ГТТ 
і феритину. Результати біопсії, яку оціню
вали за критеріями Брунта, показали зни
ження стадії з 2 до 0 вже після 9 міс лікуваня 
ЕФЛ; зменшилися  стеатоз, балонування, 
інтраацинарне запалення; повністю зникло 
запалення портального тракту.

Протягом останніх 8 років у 3 досліджен
нях вивчали комбіноване лікування мет
форміном і ЕФЛ у пацієнтів із ЦД; автори 
спостерігали подібні позитивні ефекти щодо 
аспартатамінотрансферази (АСТ), ГГТ, лі
підів крові і ультрасонографічної картини 
(Buyeverov et al., 2008; Sun et al., 2008; Sas et 
al., 2013). Також в останньому дослідженні 
в групі ЕФЛ печінковий фіброгенез значно 
сповільнювався порівняно з контролем 
(р=0,02).

Ohbayashi (2004) і Ohbayashi і співавт. 
(2006) підтвердили, що в пацієнтів із НАСГ 
при довготривалому призначенні ЕФЛ спо
стерігається покращення функцій печінки 
навіть після завершення лікування. Про
тягом перших 4 тижнів було зафіксоване 
значне зниження рівнів трансаміназ, яке 
тривало впродовж наступних 12 міс терапії. 
Порівняння біоптатів печінки, отриманих 
до і після 6 міс лікування, показало значне 
зменшення стеатозу, балонування, запа
лення часточок і перипортальної зони.

Упродовж останніх років ЕФЛ порів
нювали з іншими сполуками, потенційно 
ефективними щодо НАЖХП. У відкритих 
рандомізованих контрольованих дослід
женнях порівнювали ЕФЛ з гіпенозидами 
Gynostemma pentaphyllum, екстрактом чер
воних рисових дріжджів і діамонію гліци
ризинатом (Liang, 2006; Fan et al., 2010; Guo 
et al., 2012; Shen, 2007).

Порівняно з гіпенозидами G. pentaphyllum 
ЕФЛ продемонстрували більш значне по
кращення клінічних симптомів, ЗХ і ТГ 
сироватки, ультразвукової картини і печін
кової функції. Виражений ефект ЕФЛ спо
стерігався у 93,3% випадків (Liang, 2006). 

К.-Й. Гундерман, Померанський медичний університет, м. Щецин, Польща;  С. Гундерман, відділення радіології клініки хохенлінд, м. кельн, Німеччина; 
М. Прасад, Госпітальний інститут гастроентерології, Індія

Ессенціальні фосфоліпіди при неалкогольній жировій 
хворобі печінки: оновлений огляд доказової бази

Неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) і алкогольна хвороба печінки (АХП) є однією 
жировою хворобою печінки (ЖХП), яку спричиняють різні фактори (ожиріння, алкогольна 
залежність, цукровий діабет (ЦД) тощо) і яка лишається важливою проблемою охорони здоров’я. 
ЖХП прогресує від простого стеатозу до стеатогепатиту і потенційно цирозу з розвитком 
гепатоцелюлярної карциноми. Лікування НАЖХП передусім спрямоване на корекцію компонентів 
метаболічного синдрому. Усім пацієнтам рекомендуються дієта і фізичні навантаження. 
Деякі фармакологічні агенти продемонстрували обнадійливі результати, хоча дані останніх 
досліджень не дозволяють дійти чітких висновків. З АХП склалась аналогічна ситуація. 
Протягом багатьох років нетоксичні ессенціальні фосфоліпіди (ЕФЛ) широко і з успіхом 
застосовуються при різноманітних хворобах печінки. Проте останній клінічний огляд наявних 
результатів конкретно щодо ЖХП датується ще 1988 роком, тому метою цієї роботи було оцінити 
клінічні ефективність і безпеку ЕФЛ у пацієнтів із цими розповсюдженими хворобами.

Рис. 1,2-дилінолеоїлфосфатидилхолін (ДЛФХ) – головна діюча речовина ессенціальних фосфоліпідів
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідженні Guo і співавт. (2012) ЕФЛ по
рівняно з діамонію гліциризинатом ефек
тивніше знижували рівні атерогенних ліпі
дів крові і тяжкість стеатозу печінки. Аналіз 
ультрасонограм щодо кількості пацієнтів 
зі значним покращенням показав достовірну 
перевагу ЕФЛ (Shen, 2007).

У рандомізованому подвійному слі
пому контрольованому дослідженні порів
няли ЕФЛ 1,05 г/добу та урсодезоксихолеву 

 кислоту (УДХК) 710 мг/кг упродовж 3 міс 
(Arvind et al., 2006). Крім НАЖХП, учас
ники також страждали на ЦД або ожиріння 
(іМТ >30 кг/м2). Пацієнти з кардіоваску
лярними захворюваннями, іншими хво
робами печінки, ускладненнями діабету 
(у т.  ч. кетоацидозом), жінки в період ва
гітності або лактації і пацієнти з алкоголь
ною залежністю в анамнезі з дослідження 
вик лючалися. Протягом скринінгового 

періоду пацієнти припиняли прийом усіх 
лікарських препаратів. Згідно з отриманими 
даними, ЕФЛ є значно ефективнішими 
за УДХК. У групі ЕФЛ 45% пацієнтів були 
задоволеними результатами терапії щодо 
значного зменшення симптомів (нудоти, 
загального нездужання, здуття живота) по
рівняно із 30% хворих грипи УДХК. Після 
4 тижнів лікування суттєвих змін ультра
сонографічної картини не спостерігалося, 

проте після 12 тижнів у 20% пацієнтів групи 
ЕФЛ і в 10% хворих групи УДХК було зафік
соване покращення. У групі ЕФЛ значно зни
зилися рівні АЛТ, АСТ і ЛФ, при цьому в групі 
УДХК суттєвого зниження зазнала лише АЛТ. 
За відповіддю на лікування пацієнти із ЦД 
та ожирінням статистично не відрізнялися.

Далі буде.
Підготував Олексій Терещенко

Таблиця. Огляд клінічних досліджень впливу призначення ЕФЛ на ЖХП
Клінічне 

дослідження
Середній вік; 

чоловіки/жінки (n) Популяція і дизайн дослідження Ефекти Примітки

Watanabe et al. 
(1988) 46 років; 4/8

відкрите контрольоване дослідження
Із 12 пацієнтів з ожирінням і жхП 6 отримували ЕФЛ 
0,5 г per os 3 р/добу vs 6 – нікотинову кислоту 0,5 г 
3 р/добу протягом 3 міс

ЕФЛ: ↓ Зх і ТГ (р<0,05); ↓ стеатозу печінки за даними кТ (р<0,02). Побічні ефекти 
відсутні
Нікотинова кислота: ↓ Зх і ТГ (р<0,05). Побічні ефекти: почервоніння обличчя
в обох групах: покращення АЛТ, тесту на толерантність глюкози, ІМТ, товщини 
шкірної складки 

Базисна терапія: дієта, фізичні 
навантаження
Зіставна ефективність в обох групах

Gonciarz et al. 
(1988)

ЕФЛ: 54 роки; 4/11
Плацебо: 49 років; 
8/7

Рандомізоване подвійне сліпе дослідження
Із 30 пацієнтів з діабетом і жхП 15 отримували ЕФЛ 
0,6 г per os 3 р/добу vs 15 – плацебо протягом 6 міс

ЕФЛ: ↓ розмірів печінки і ГГТ (р<0,05), ↓ глюкози (р<0,01). Значне покращення 
гістології у 4 пацієнтів. Заключна оцінка: покращення у 8 пацієнтів
Плацебо: ↓ глюкози (р<0,05). Покращення гістології в 1 випадку (проте все 
одно розвинувся цироз). Заключна оцінка: покращення в 1 пацієнта
Побічні ефекти не спостерігалися в обох групах

2 тижні до початку лікування: відміна 
будь-яких гепатопротекторів
У разі ожиріння – дієта
Толбутамід 1,0-1,5 г/добу приймали 
7 і 5 пацієнтів груп ЕФЛ і плацебо 
відповідно
Статистичні методи: U-тест і парний 
тест вілкоксона 

Cairella et al. (1988) 46,1±12,2 року; 
15/25

відкрите контрольоване дослідження
Із 40 пацієнтів з ожирінням і жхП 20 отримували 
ЕФЛ 0,6 г per os 3 р/добу vs 20 – лише дієту 
протягом 3 міс

ЕФЛ: покращення УЗ-картини у 14 з 19 пацієнтів, у тому числі у 6 – 
нормалізація
контроль: покращення УЗ-картини у 3 з 20 пацієнтів
ЕФЛ vs контролю: частіша нормалізація АСТ, ЛФ, ГГТ, білірубіну в сироватці 
і сечі (р<0,001)

Базисна терапія: дієта
додатково описані окремі клінічні 
випадки

Koga і співавт. 
(1991)

42,6±11,4 року; 
29/22

відкрите дослідження
51 пацієнт (39 з ожирінням, 6 з діабетом, 5 з АхП, 
1 з жхП невідомої етіології) отримували ЕФд 0,5 г 
per os 3 р/добу протягом 6 міс 

всі пацієнти: покращення або нормалізація УЗ-картини в 51% випадків 
(р<0,001); ↓ АСТ, АЛТ і ГГТ у чоловіків (р<0,01); покращення печінкових 
функціональних проб у 72% випадків
За виключенням пацієнтів з АхП: покращення або нормалізація УЗ-картини 
(р<0,01), ↓ або нормалізація АСТ, АЛТ і ГГТ (р<0,01, р<0,001 і p<0,5 відповідно) 
в усіх випадках
Покращення тривало до 16 міс
Суб’єктивні симптоми покращувались або зникали 

Без дієти
вживання алкоголю не дозволялось
Статистичні методи: тест вілкоксона
краща ефективність ЕФЛ у випадках 
більш тяжкої печінкової дисфункції  
і/або дисліпідемії

Li et al. (2000)

ЕФЛ: 44,1±8,2 року; 
15/9
Плацебо: 46,2±7,5 
року; 5/7

Рандомізоване подвійне сліпе дослідження
Із 36 пацієнтів з ожирінням і жхП 24 отримували 
ЕФЛ 0,6 г per os 3 р/добу + 1 таблетку вітамінів 
на добу vs 12 – плацебо і вітаміни протягом 3 міс

ЕФЛ: ↓ Зх на 10%, ТГ на 9% (р<0,05). АЛТ і АСТ нормалізувались у 87,5% 
пацієнтів. Покращення кТ-картини (р<0,05)
Плацебо: без суттєвих змін Зх, ТГ, АСТ, АЛТ, кТ-картини
Ефективність ЕФЛ у 3 пацієнтів, висока ефективність – у 21 пацієнта з 24
Статистично значна перевага ЕФЛ над плацебо (р<0,01)
Побічні ефекти відсутні

2 тижні до початку лікування: без 
гепатопротекторів.
Не дозволялось вживати алкоголь 
і тваринні жири
Статистичні методи: t-тест для порівнянь 

Yin, Kong (2000)

ЕФЛ: 56 років; 
73/52
контроль: 55 років; 
33/27

відкрите контрольоване дослідження
Із 185 пацієнтів з діабетом і жхП 125 отримували 
базисну терапію + ЕФЛ 0,6 г per os 3 р/добу vs 60 – 
лише базисну терапію протягом 3 міс

ЕФЛ: виліковування у 78 пацієнтів, терапевтичний ефект у 35 пацієнтів. 
Загальна ефективність 90,2% (р<0,05 порівняно з контролем). ↓ АЛТ (р<0,01), 
↓ Зх, ТГ, хС ЛПНП і ↑ хС ЛПвП (р<0,05); значна різниця порівняно з контролем 
(р<0,05)
контроль: виліковування у 3 пацієнтів, терапевтичний ефект у 28 пацієнтів. 
Зміни АЛТ, Зх, ТГ, хС ЛПНП і хС ЛПНП статистично незначні (р>0,05)

давність захворювання 1-28 років 
(у середньому 9,6 року)
Базисна терапія: дієта, пероральні 
протидіабетичні препарати, фізичні 
навантаження
Препарати, що впливають 
на метаболізм ліпідів, не призначались

Ohbayashi (2004) 51,6±3,9 року; 16/9

відкрите дослідження
25 пац іє нт ів (18 з НАСГ, 7 з алкогольним 
стеатогепатитом) отримували ЕФЛ 0,5 г per os 
3 р/добу протягом 12 міс

НАСГ: ↓ АСТ і АЛТ, статистично значиме вже після 4 тиж лікування (р=0,004 
і р=0,005 відповідно). ГГТ у межах норми. Покращення зберігалось упродовж 
усього періоду терапії
Алкогольний стеатогепатит: ↓ АСТ і АЛТ, статистично значиме вже після 
4-8 тиж лікування (р=0,033 і р=0,021 відповідно). Стабільне покращення АЛТ 
і ГГТ, нормалізація АСТ
Побічні ефекти: у 1 пацієнта легкий дискомфорт у шлунку і в 1 – легка діарея

Рівні ліпідів не змінювались

Poongothai et al. 
(2005) 41±8 року; 14/14

відкрите дослідження
22 пацієнти з діабетом і НАСГ отримували ЕФЛ 0,7 г 
per os 3 р/добу протягом 6 міс

Покращення УЗд-картини в 54,5% випадків
Покращення ехотекстури у 80% пацієнтів із 3 ступенем НАСГ і в 50% пацієнтів 
з 1 ступенем НАСГ
↓ АСТ, АЛТ і ГГТ (р=0,004, р=0,007 і р=0,024 відповідно)
Навіть у пацієнтів без змін УЗд-картини – зниження всіх печінкових ферментів. 
АСТ і АЛТ почали покращуватися після 2 міс лікування, ГГТ – після 6 міс
↓ глюкози натще, HbA1c і ТГ
Побічні реакції відсутні 

Базисна терапія: дієта, протидіабетичні 
препарати
16,6% пацієнтів отримували статини, 
8,3% – фібрати
Статистичний аналіз: SPSS вер. 10.0

Ohbayashi et al. 
(2006) 30-62 роки; 5/3

відкрите дослідження
8 пацієнтів з НАСГ отримували ЕФЛ 0,5 г per os 
3 р/добу протягом 12 міс

↓ АСТ, АЛТ і ГГТ після 4 тиж лікування; ефект зберігався протягом 12 міс
Гістологія через 6 міс: зменшення стеатогепатозу, балонування, запалення 
часточок і перипортальної зони
Побічні реакції відсутні

Статистичний аналіз: JMP Edition 5.1.1a 
(SAS Institute Inc.)

Liang (2006) 
ЕФЛ: 54 роки; 18/12
Гіпенозиди: 52 роки; 
12/8

відкрите контрольоване дослідження
З 50 пацієнтів із жхП 30 отримували ЕФЛ 0,6 per os 
3 р/добу 2 тиж і ЕФЛ 0,3 г per os 3 р/добу 2 тиж vs 
20 – гіпенозиди 40 мг 3 р/добу 4 тиж

ЕФЛ: ↓ АСТ, АЛТ, Зх і ТГ (р<0,01). Загальна ефективність лікування 93,3% 
(покращення симптомів, УЗд-картини, ліпідів, печінкових функціональних 
тестів)
Гіпенозиди: ↓ АЛТ і АСТ (р<0,05). Загальна ефективність лікування 50%
Різниця між групами статистично значима (р<0,01)
Побічні ефекти не спостерігались

Базисна терапія: інозин 0,2 г, вітамін 
С 0,1 3 р/добу; корекція дієти, фізичні 
навантаження
Статистичні методи: t-тест для порівнянь 

Arvind et al. (2006) 18-60 років

Рандомізоване подвійне сліпе дослідження
Із 40 пацієнтів з НАжхП 20 отримували ЕФЛ 0,35 г 
per os 3 р/добу vs 20 – Удхк (7-10 мг/кг 1 р/добу) 
протягом 3 міс
У кожній групі – по 10 пацієнтів з ожирінням

ЕФЛ: у 45% пацієнтів значне зменшення нудоти, загального нездужання 
і здуття живота. ↓ АСТ, АЛТ і ЛФ (р=0,087, р=0,005 і р=0,002 відповідно). 
Покращення УЗд-картини у 20% пацієнтів через 3 міс
Удхк: у 30% пацієнтів значне зменшення нудоти, загального нездужання 
і здуття живота. ↓ АСТ (р=0,038). АЛТ, ЛФ і УЗд-картина без змін
Побічні ефекти не спостерігались в обох групах

Прийом інших препаратів 
не дозволявся
Однакова відповідь на лікування 
в пацієнтів з ожирінням і без ожиріння

Ohbayashi et al. 
(2007) 46 років; 1 жінка

клінічний випадок
Пацієнтка з НАСГ протягом 7 міс отримувала 
натеглінід 270 мг/добу, потім додатково ЕФЛ 0,5 г 
per os 3 р/добу впродовж 2 років

Зменшення стеатозу з 2 ступеня до 1. Балонування, інтраацинарне і портальне 
запалення зникли після 9 міс лікування, що відповідає зниженню стадії 
за Блунтом з 2 до 0
Значне покращення УЗд-картини після 9 міс терапії
Нормалізація індексу HOMA, АСТ, АЛТ, ГГТ і феритину

Без дієти і додаткових фізичних 
навантажень. вживання алкоголю 
не дозволялось. Значне покращення 
лабораторних показників уже після 
4 тиж прийому ЕФЛ

Shen (2007)

ЕФЛ: 27-60 років; 
72/28
Гліциризинат: 25-60 
років; 68/32

Рандомізоване відкрите контрольоване дослідження
Із 200 пацієнтів з НАжхП 100 отримували ЕФЛ 
0,25 г в/в 1 р/добу 1 міс, потім 0,6 г per os 3 р/міс vs 
100 – гліциризинат 60 мл в/в 1 р/добу, потім 150 мг 
per os 3 р/добу 

ЕФЛ: нормалізація АСТ, АЛТ і ТГ (р<0,01). УЗд – ефективність лікування 91%
Гліциризинат: нормалізація АСТ і АЛТ; ТГ без змін. УЗд – ефективність 
лікування 68%
Різниця між групами стосовно загальної ефективності лікування статистично 
значима (р<0,05)

НАжхП поєднувалася із хронічним 
гепатитом в у 22 (ЕФЛ) і 20 
(гліциризинат) пацієнтів, із цукровим 
діабетом 2 типу – у 13 і 16 пацієнтів 
відповідно
Статистичний аналіз: SPSS 

Buyeverov et al. 
(2008) ≥18 років 

відкрите контрольоване дослідження
Із 40 пацієнтів із стеатогепатитом 25 отримували 
метформін 1,7 г/добу + ЕФЛ 0,6 г 3 р/добу vs 15 – 
лише метформін протягом 6 міс

↓ АСТ, АЛТ і ГГТ; р<0,05 порівняно з контрольною групою Базисна терапія: дієта, фізичні 
навантаження, утримання від алкоголю

Sun et al. (2008) 42±3; 40/34

Рандомізоване відкрите контрольоване дослідження
Із 74 пацієнтів з діабетом і НАжхП 34 отримували 
метформін 0,5 г 3 р/добу + ЕФЛ 0,6 г 3 р/добу vs 
34 – лише метформін протягом 3 міс

ЕФЛ: покращення Зх, ТГ і УЗд-картини (р<0,05). Загальна ефективність 78,4%
контроль: покращення Зх, ТГ і УЗд-картини (р<0,05). Загальна ефективність 
54,1%
Різниця між групами статистично значима (Зх і ТГ р<0,01; УЗд-картина 
і загальна ефективність р<0,05)

Базисна терапія: дієта і фізичні 
навантаження
Статистичний аналіз: SPSS вер. 11.0

ЗУ
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«Робота в Україні – 
це постійні виклики», – 
зауважив Деян Нешич, 
генеральний  директор 
«Рош Україна», розпо
чинаючи свій виступ, 
присвячений огляду ді
яльності Roche в Україні 
та світі.

У 2015 р. компанія посіла 3ю позицію 
за рівнем глобального обороту (майже 
24 млрд доларів), рівні продажу зросли 
на 4%. Roche – один із світових фармацев
тичних лідерів у сфері розробки іннова
ційних лікарських засобів з онкології й 
персоналізованої медицини, що також 
спеціалізується на ревматології, вірус
них гепатитах, гематології, неврології. 
Зпоміж колег та конкурентів компанію 
вирізняють інноваційність (її діяльність 
сфокусована на створенні нових молекул, 
а не виробництві копій відомих препара
тів) та здатність ризикувати (за словами 
Деяна Нешича, вартість розробки й ре
єстрації 1 засобу – близько 1 млн євро, 
до того ж немає жодних гарантій, що 
зпоміж сотень тисяч перспективних мо
лекул вдасться відшукати ефективний 
та безпечний фармакотерапевтичний 
агент). Roche – єдиний гравець на фар
мацевтичному ринку, розмір інвестицій 
якого в R&D – 810 млрд доларів – пере
вищує видатки на сферу маркетингу.

У 20152016 рр. ві дбул ися лон ч і 
11 нових препаратів/показань, 5 з яких 
презентовано в поточному році. Протя
гом останніх 4 років 12 засобам компанії 
Roche FDA надало статусу «Прорив у лі
куванні». На особливу увагу заслугову
ють атезолізумаб (препарат для терапії 
метастатичного раку сечового міхура, 
рефрактерного раку легень) та окрелізу
маб, призначений для пацієнтів із розсі
яним склерозом (таких в Україні майже 
20 тис.). На вітчизняному ринку на їх 
реєстрацію очікують у 2017 р.

Д і а г н о с т и ч н и й  п і д р о з д і л  – 
Roche Diagnostics – продемонстрував 
зростання в 7% із загальним оборотом 
у 5,6 млрд доларів. У діагностичному 
портфелі представлена велика кіль
кість інноваційних тестів: дослідження 
ATHENA показало, що використання 
тестсистеми Roche Diagnostics на основі 
ПЛР для визначення вірусу папіломи 
людини – ВПЛ (з одночасним геноти
пуванням 16 та 18 генотипів) – дозво
ляє провести діагностику ВПЛ значно 
ефективніше (точність 92 vs 53% під час 
використання ПАПтесту). Щорічно 
проводиться 200 млн некардіальних 
хірургічних втручань, однак близько 
мільйона пацієнтів гинуть від усклад
нень протягом 30 днів після втручання. 
Дослідження VISION довело, що вимі
рювання рівня серцевого тропоніну Т 

протягом 3 днів після операції дозволяє ви
значити пацієнтів, які знаходяться в групі 
найбільшого післяопераційного ризику.

Roche приділяє значну увагу соціаль
ній відповідальності: підтримує освітні 
програми асоціацій пацієнтів та спеці
алістів з охорони здоров’я, ініціює про
ведення шкіл для лікарів щодо ведення 
хворих із вірусним гепатитом, бере участь 
у підготовці навчальних матеріалів, 
впроваджує проекти підтримки пацієн
тів, спрямовані на покращення доступ
ності й зниження вартості ліків для па
цієнтів. Розпочав роботу безкоштовний 
навчальний ресурс – Всесвітня наукова 
бібліотека. Здійснюється фандрайзинг 
усередині Roche (аукціони, змагання, яр
марки) в рамках глобальної соціальної 
ініціативи Roche Children’s Walk, зібрані 
кошти адресуються дітям найбіднішої 
африканської країни Малаві та малень
ким українським пацієнтам з тяжкою 
патологією (ревматологічними та онко
гематологічними зах ворюванн ями, 
муковісцидозом). У 2016 р. команда 
«Рош Україна» зібрала понад 32 тис. грн.

Герої нового часу, або «Тепле Місто» 
для свідомих людей

Неординарним прикладом успішного 
співробітництва некомерційних органі
зацій, громади, міської влади та бізнесу є 
платформа «Тепле Місто», яка існує вже 
понад 2 роки, про що детально розповів 
ідеолог та співзасновник проекту Юрій 
Филюк (м. іваноФранківськ). Її діяль
ність охоплює такі напрями, як сучасна 
освіта, мистецтво, економіка, урбаніс
тика, культура, енергоефективність, 
спорт, транспортна інфраструктура (з ак
центом на пішоходів, велосипедистів, 
громадський транспорт), архітектура.

«Свого часу 100 звичайних людей зі
брали по 1000 доларів для створення уні
кального ресторану Urban Space 100. Зараз 
80% згенерованого прибутку закладу ви
користовується на реалізацію громад
ських проектів розвитку міста (за рішен
н я м меценат і в).  В Urban Space 10 0 
постійно відбуваються івенти, дис
кусійні панелі, презентації, прескон
ферен ці ї, к і нопока зи, фу н к ціон ує 
су венірна крамниця із прод у к цією 
вітчизняних виробників, українська 
книгарня, а також у приміщення рес
торану інтегровано студію незалежного 
онлайнрадіо Urban Space Radio. Ми 
вже отримали понад 200 запитів щодо 
втілення подібних проектів в інших 
містах. Взимку в межах соціального 
франчайзингу проект Urban Space 500 
стартує у Києві. На черзі – Краматорськ 
і Берлін. Наше завдання – змінювати 
позицію людей з патерна лізму (очі
к у ванн я, що хтось має прийти і щось 
зробити) на проактивність. ідеальне 

місто – це місто свідо
мих людей,  – пояснив 
Юрій  Филюк. – Для 
Франківська, як і ба
гат ьох і н ш и х у к ра
ї н с ь к и х  н а с е л ен и х 
пунктів, вкрай акту
альною є проблема ву
личної реклами. Люди 

дуже часто роблять погано не навмисне, 
а через те, що ніхто не показує і не по
яснює, як добре, тому в нас виникла 
ідея покращити візуальний стиль міста. 
Розроблено проект «Вивіски», а створе
ний нами логотип міста увійшов у short
лист фестивалю реклами «Канські леви» 
та став одним із 5 кращих логотипів 
у світі у 2014 р. Наразі із залученням 
інвесторів плануємо створити на базі 
занедбаного заводу «Промприлад» на
вчальну платформу нового формату. Оче
видно, що суспільство потребує свіжих 
рішень: «соціалка заради соціалки» вже 
не працює, так само втрачає результа
тивність і модель «комерція заради ко
мерції».

Епізод 1. Пробудження ProZorro
Згідно з мин улорічним 
опитуванням, прове
деним серед учасників 
заходу, одним з пи
тань, що найбі льше 
хвилюють аудиторію 
Suppl ier Day, ста л и 
електронні закупівлі. 
Про можливості елек

тронної системи ProZorro проінформу
вала присутніх Олена Стародубцева.

«Коли ми купуємо щось собі за власні 
кошти, то надаємо перевагу товарам 
з найкращим співвідношенням ціна/
якість; якщо ж комусь і за чужі гроші (що, 
власне, і є державними закупівлями), 
то домінуючою мотивацією є намагання 
уникнути відповідальності перед кон
тролюючими органами. Це проблема 
№ 1. Та варто усвідомлювати, що далеко 
не завжди державні замовники підпа
дають під типаж корупціонера: серед 
них – і вчителі із сільських шкіл, і лі
карі, і звичайні працівники державних 
підприємств. іноді вони входять до тен
дерного комітету навіть не за власної 
ініціативи. Перший заступник міністра 
економічного розвитку і торгівлі, один 
з ідеологів ProZorro Максим Нефьодов 
називає це «безкоштовним соціальним 
навантаженням з потенційною кримі
нальною відповідальністю»,  – прокомен
тувала доповідач.

В основі електронної системи ProZorro 
лежить «золотий трикутник співпраці» – 
взаємодія держави (правила, зберігання 
даних, професіоналізація ринку та ін.), 
бізнесу (залучення постачальників, 

клієнтська підтримка) та суспільства 
(моніторинг та контроль). До її складу 
входять центральна база даних (prozorro.
gov.ua), електронні майданчики (11 уже 
отримали акредитацію, 14 – у процесі 
розгляду) і кінцевий споживач (замов
ники, постачальники); структура певною 
мірою нагадує таку банківської сфери.

Як відбуваються електронні заку
півлі? Замовник розміщує оголошення 
про закупівлю на будьякому з майдан
чиків (реєстрація безкоштовна), інфор
мація одразу надходить до центральної 
бази даних і транслюється на всі інші 
майданчики (тобто несуттєво, що замов
ник і постачальник можуть бути зареє
стровані на різних електронних майдан
чиках). Коли постачальник ознайомився 
із запитом, він може сформувати свою 
пропозицію: з майданчику, на якому 
він зареєстрований, інформація знову ж 
таки надходить до центральної бази 
даних і зберігається там до моменту за
вершення тендерної процедури, після 
чого всі замовники отримують доступ 
до неї. Принцип роботи ProZorro – «всі 
бачать все».

! Державні закупівлі у цифрах:

n 250 млрд грн на рік;
n 25 тис. тендерних комітетів;
n 16 тис. замовників;
n 1,5 млн транзакцій.

Публічні закупівлі розподіляються 
на допорогові (до 200 тис. грн; усі квалі
фікаційні вимоги визначаються замов
ником, відносно короткі терміни проце
дур) та надпорогові (≥200 тис. грн; вимоги 
та терміни встановлені згідно з чинним 
законодавством) та регулюються різними 
механізмами.

Доповідач надала компаніям, які пла
нують взяти участь у публічних закупів
лях, кілька професійних порад:

• ознайомитися та ретельно вивчити 
представлену на сайті prozorro.gov.ua ін
формацію (до речі, він має вдосконалену 
пошукову систему: наприклад, оголо
шену закупівлю можна знайти за різ
ними фільтрами – ключовим словом, 
кодом класифікатора (із 2017 р. діятиме 
лише СРV), кодом закупівлі, назвою 
підприємствазамовника, регіоном, 
статусом закупівлі, типом процедури 
тощо);

• оцінити репутацію та «тендерний 
анамнез» замовника (за допомогою сер
вісу контролю оплати 007, модуля біз
несаналітики – Bі);

• вивчити чинне законодавство (Закон 
України «Про публічні закупівлі», підза
конні акти і т.  п. та наказ ДП «Зовнішторг
видав» № 35, що визначає порядок здійс
нення допорогових закупівель);

Supplier Day 2016:  
дизайн майбутнього разом із «Рош Україна»

Близько року тому, 21 жовтня, за ініціативи «Рош Україна» було 
організовано Supplier Day (День Партнера) 2015 – унікальний захід 
нового формату, сфокусований на можливостях налагодження 
довгострокового співробітництва, що об’єднав 68 представників 
45 компаній. Те, що ініціативі судилося стати традицією, засвідчили 
неповторна затишна атмосфера, висока зацікавленість з боку 
партнерів, а також результати анкетування, у рамках якого 83% 
учасників оцінили свої враження від зустрічі як «чудово».
16 листопада відбувся 2-й Supplier Day 2016, 
у рамках якого співробітники «Рош Україна» та гості свята 
дискутували про те, як думати, діяти та досягати бізнес-мети, 
не зраджуючи власним ідеалам, не завдаючи шкоди суспільству 
та навколишньому середовищу.
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• не зволікати з формуванням пропо
зиції;

• розробити стратегію та прораху
вати максимальний рівень зниження 
ціни, не піддаватися на провокації кон
курентів.

Наразі конкуренція на ринку дер
жавних закупівель є вкрай низькою: 
51 тис. процедур відбулася за участю 
лише 1 учасника. «Змінюй країну – пра
цюй ProZorro!» – закликала присутніх 
до співпраці Олена Стародубцева. 

«Виграти тендер одноразово – 
не проблема, а ось будувати 
довгострокові відносини з клієнтом – 
це справжній виклик…»

Надзвичайну цікавість 
партнерів вик ликає 
і процедура закупівель 
у «Рош Україна», що 
також серед л і дерів 
рейтингу «гарячих тем» 
за результатами ан
кетування учасників 
Supplier Day 2015. Відпо

відні пояснення надала Тетяна Нікітюк, 
спеціаліст із закупівель «Рош Україна».

Процес вибору партнерів компанією ха
рактеризується певними особливостями:
♦ використовуються 2 типи запитів – 

RFP/RFQ (request for proposal/quotation; 
95% тендерів) і RFI (request for information; 
5% тендерів);
♦ застосовується практика відкритого 

діалогу (на відміну від деяких організа
цій, де постачальник послуг обирається 
фактично «сліпим» методом – найде
шевша пропозиція серед надісланих за
явок, «Рош Україна» надає можливість 
кожному потенційному партнерові ар
гументувати співвідношення ціна/якість 
та перерахувати чинники, які обґрунто
вують вартість товару або послуги);
♦ відбувається колегіальне прийняття 

рішень, у деяких випадках – із залучен
ням генерального директора компанії.

«Ми не орієнтуємося лише на цінові 
пропозиції. Напередодні анонсування 
тендеру спільно з ініціатором розміщення 
замовлення визначається перелік крите
ріїв відбору постачальника – свого роду 
рейтинг, максимальна сумарна оцінка 
за яким становить 100 балів. Варто зазна
чити, що вони суттєво варіюють у кожній 
ситуації. Стандартними для всіх тенде
рів є такі вимоги: позитивні рекомендації 
та референслисти (у т.  ч. надання кон
тактів клієнтів для отримання відгуків 
у телефонному режимі); наявність досвіду 
з реалізації подібних проектів; умови оп
лати; сталий розвиток (значна увага при
діляється захисту навколишнього сере
довища, утилізації відходів і т.  п.); резуль
тати оціночних візитів партнерів щодо 
дотримання законодавчих нормативних 
положень і корпоративних вимог компанії 
Roсhe з питань безпеки, охорони здоров’я 
та впливу на навколишнє середовище. Зо
крема це стосується друкованих агентств, 
фірм, що спеціалізуються на утилізації 
картриджів, і т. ін. Працювати з поста
чальниками послуг, що не дотримуються 
базових правил техніки безпеки, – непри
пустимо для нашої компанії», – констату
вала Тетяна Нікітюк.

Під час вибору партнерів компанія 
«Рош Україна» проводить процедуру 
due diligence. Ретельно перевіряються 
дані щодо структури власності компа
ніїкандидата (наприклад, непрозора 
ст ру к т у ра в ласност і потен ці й ного 
партнера унеможливлює співробітни
цтво); аналізуються інформація з до
ступних медіаджерел, реєстру судових 
справ, публічного досьє, факти санкцій 
проти компанії/керівництва, списки 
люстрації. 

Один із популярних форматів пере
вірки діяльності партнерів – аудити PSCI 
(Pharmaceutical Supply Chain Initiative, 

PSCI), що є ініціативою групи компаній 
big pharma та передбачають оцінку відпо
відності діяльності компанійпартнерів 
принципам етичності ведення бізнесу, 
дотримання належних умов охорони 
праці тощо. Результати подібних переві
рок, проведених незалежною компанією 
TUV Rheinland, визнаються іншими 
17 членами PSCI, серед яких – Bayer, GSK, 
Novartis, AstraZeneca, Pfizer, Merck та ін.

У 2016 р. «Рош Україна» провела ряд 
електронних тендерів, серед планів 
на наступний рік – збільшити їх кіль
кість шляхом використання внутріш
нього майданчику.

Олександр Богородов, 
фінансовий  директор 
«Рош  Україна», пре
зен тував результати 
аудитів PSCI, проведе
них компанією у 2016 р. 
Нагадаємо, що в разі 
ви явленн я су т тєви х 
п р о б лем п р едс т а в 

ники «Рош Україна» здійснюють від
повідний інструктаж щодо шляхів усу
нення та розробляють план коригуючих 
дій, а через 6 міс ініціюють контроль їх 
ефективності. Саме на основі виснов
ків перевірки приймається рішення про 
продовження/припинення співпраці 
«Рош Україна» з постачальником послуг. 
Слід підкреслити, що виконання аудиту 
не потребує фінансових видатків з боку 
компанійпартнерів: усі витрати компен
сує «Рош Україна».

Почесними сертифікатами було від
значено 3 у країнськ і компані ї, як і 
успішно склали «іспит з PSCI». «Споді
ваюся, сьогоднішня зустріч надихне тих 
наших партнерів, які ще не проходили 
аудит PSCI, випробувати свої сили», – 
підсумував Олександр Богородов.

Комплаєнс: гра за правилами
Тамара  малиновська, 
керівник юридичного від
ділу та менеджер з комп
лаєнсу  «Рош  Україна», 
наголосила на принци
повій важливості до
тримання (і співробіт
никами, і партнерами 
ком пан і ї ) пол іт и к и 

комплаєнсу, що визначається «джентльмен
ською угодою» – Етичним кодексом Roche.

Рис. Еволюція комплаєнсу

«Комплаєнс – внутрішні цінності, осо
биста відповідальність кожного, а не ви
ключно генерального директора, бухгал
тера або керівника відділу», – запевнила 
Тамара Ма линовська. Для підтвер
дження можливих ризиків порушення 
політики комплаєнсу – припинення ді
яльності бізнесу, втрати репутації, фінан
сових збитків, кримінальної відповідаль
ності тощо – вона навела надзвичайно 
показові бізнескейси.

У 2015 р. стало відомо, що на дизель
них автомобілях відомого автовиробника 
встановлено пристрій, який штучно за
нижує показник викиду шкідливих ре
човин в атмосферу (насправді він пере
вищував норму в 40 разів), що призвело 

до загальних збитків у розмірі 20 млрд дола
рів, розслідування, численних обшуків, 
втрати долі ринку до 25%.

Досі триває процес, присвячений ко
рупційним схемам у FIFA щодо розподілу 
місць проведення футбольних чемпіона
тів, права на трансляцію матчів та роз
міщення реклами (паралельно здійс
нюється перевірка банківських установ, 
задіяних у сумнівних транзакціях).

Ненавмисне багаторічне спотворення 
фінансової звітності Транснаціональною 
японською компанією (+1,3 млрд доларів 
неіснуючого прибутку) призвело до втрати 
авторитету на японському ринку, звіль
нення топменеджменту, штрафних санк
цій, падіння вартості акцій, покарань 
працівників; тимчасово було відсторо
нено від бізнесу представників однієї ві
домої аудиторської компанії.

На жаль, доволі часто фігурантами 
скандальних розслідувань стають і фар
мацевтичні компанії, зокрема за сплату 
хабарів керівництву медичних установ, 
заохочення лікарів у вигляді коштів, неру
хомості, туристичних мандрівок, поїздок 
на міжнародні конференції на відомих ку
рортах, квитків на виступи відомих зірок 
і т.  п. «Гарячими точками» щодо корупції 
є Китай, РФ, Бразилія, США, деякі інші 
країни, що розвиваються.

«Проте пору шення комп лаєнсу – 
це не лише корупція, а й зловживання 
у сфері маркетингу, реклами: промоція 
застосування препаратів не за показан
нями; використання в пацієнтів вікових 
груп, для яких ці засоби не призначені; 
приховування інформації про проти
показання й потенційні ризики. Кожен 
такий епізод – індикатор ризику, свід
чення відсутності в компанії належного 
внутрішнього контролю й уваги до т. зв. 
red flags, що зумовлює потребу у speak up 
(культурі вільного висловлювання), куль
турі особистокорпоративної етичності, 
розмежуванні повноважень, загаль
ній перевірці, кваліфікованому аудиті, 
структурі затвердження рішень», – нага
дала доповідач.

Як уникнути сміттєвого колапсу
Масове споживацтво та недбайливе 

ставлення значно спотворили людську 
цивілізацію. Зникають рідкісні види тва
рин, міліють річки, тануть льодовики, все 
частіше й частіше темою новин стають 
аварійні ситуації на полігонах… «Планета, 
яка «потопає» у смітті, – це і є наше май
бутнє?» – такі риторичні запитання все 
частіше звучать з вуст екологів, науковців, 
митців, зірок кінематографу, спортсменів.

!
 Українська «сміттєва статистика»:

n 59 млн м3  твердих побутових відходів 
(ТПВ) накопичено на полігонах;
n 1000 т ТПВ щоденно утворюється 
у м. Львові;
n 450 кг сміття на рік генерує кожен 
українець;
n на 78% території України здійсню
ється вивіз ТПВ;
n діють 30 000 нелегальних та 6700 офі
ційних сміттєзвалищ;
n санітарним  нормам  відповідає 
21% сміттєзвалищ;
n 15% сміттєзвалищ переповнено;
n 4% ТПВ використовуються для вто
ринної переробки.

Асоціація з Європейським союзом (ЄС) 
передбачає апроксимацію законодавства 
України до норм ЄС, а зокрема і Рамкової 
директиви про відходи. На сьогодні іє
рархія управління відходами у ЄС має 
такий вигляд: попередження утворення → 
повторне використання товарів → вто
ринна переробка ресурсів → видобуток 
енергії → захоронення. У ЄС не дозво
ляється здійснювати пряме вивезення 
сміття на полігони, обов’язково має бути 

внутрішнє сортування (на рівні госпо
дарств, підприємств) і досортування. 

ірина миронова, пред
с т а в н и к  ГО  «Ук р а
їнськ ий  еколог ічний 
клуб  «зелена  хвиля» 
(м. Львів), повідомила, 
що Міністерство охо
рони екології та природ
них ресурсів України 
презентувало страте

гію, яка окреслює бажані цілі: 0% – пряме 
захоронення, 50% – вторинна переробка 
сміття, створення 21 сортувальної станції 
та 250 сучасних регіональних полігонів, 
розширення відповідальності виробни
ків/імпортерів. Спостерігається певний 
прогрес на державному рівні, удоскона
лено процес видачі ліцензій підприєм
ствам, що спеціалізуються на переробці 
відходів. Функціонує завод з переробки 
ПЕТтари в Олександрії, люмінесцент
них ламп – у Львові та ін.

Але вже сьогодні кожна компанія чи 
підприємство можуть здійснювати за
ходи з попередження утворення відходів 
й формувати екологічну культуру серед 
своїх працівників, а саме:
♦  впровадити концепцію Зеленого 

офісу;
♦ заохочувати повторне використання 

та спільне користування речами;
♦ налагодити роздільний збір паперу, 

пластику, скла, металу, вживаних речей, 
небезпечних відходів (зокрема акуму
ляторів живлення, ламп, комп’ютерної 
техніки);
♦ перевіряти підрядників, які утилізу

ють небезпечні відходи;
♦ відмовитися від товарів одноразо

вого вжитку;
♦ надавати перевагу екоподарункам 

(термогорнятка, саджанці та насіння, 
LEDлампи, записники, шпаківні, вра
ження, а не речі).

Можливі дії на рівні послуг:
♦ зворотний збір тари;
♦ ремонт та постачання запчастин;
♦ використання для пакування матері

алів, які підлягають переробці;
♦ обмін досвідом і контактами.
«Під час візиту до Фінляндії ми поба

чили цікаву практику: у співробітників 
однієї з компаній зпід столів забрали 
всі корзини для сміття, одночасно в ко
ридорі встановили спеціальні контей
нери для роздільного збору відходів. Ця 
маленька хитрість сприяла значному 
покращенню ситуації щодо сортування 
сміття. Доведено, що рано чи пізно кор
поративна екокультура стає корисною 
звичкою працівників і запроваджується 
ними у власних родинах. Так кожен з нас 
додає свою цеглинку в побудову чистого 
довкілля», – навела влучне порівняння 
ірина Миронова.

за  рішенням  організаторів  програму 
заходу Supplier Day 2016 не роздрукову
вали, а для нотаток використовувалися 
записники і ручки, виготовлені з перероб
лених матеріалів. Саме такі, на перший 
погляд, дрібнички поступово змінюють 
свідомість, а згодом – і світ навколо. 

Власним прикладом «Рош Україна» де
монструє важливість чесного й прозорого 
ведення бізнесу, дбайливого ставлення 
до навколишнього світу, соціальної актив
ності, що забезпечує бездоганну репута
цію, та закликає приєднатися до «дизайну 
майбутнього» своїх партнерів і колег. 

Бути відповідальним просто: це і від
відувати супермаркет з екоторбою, і зби
рати відпрацьовані акумулятори у спеці
альний контейнер, і не брати / не давати 
хабарі, і протягувати руку допомоги тим, 
хто цього потребує. Як кажуть, «починай 
з малого, і з часом досягнеш великого».

Підготувала Ольга Радучич ЗУ
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ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Очевидной кажется польза новой информации, 
основанной на принципах доказательной медицины 
и подкрепленной рекомендациями от ведущих миро
вых специалистов. Тем не менее многие врачи пред
почитают опираться исключительно на собственный 
опыт и использовать в терапии ОСО проверенные 
годами схемы и наработки. Поиск золотой середины 
в отношении антибактериа льной терапии (АБТ) 
ОСО является крайне важной задачей, так как за
трагивает не только интересы пациентов, но и такую 
важную проблему, как антибиотикорезистентность.

Теме АБТ ОСО уделяется значительное внимание 
на всех оториноларингологических съездах, симпо
зиумах и круглых столах. Не стала исключением и по
следняя ежегодная традиционная осенняя конферен
ция Украинского научного медицинского общества 
врачейоториноларингологов «Современные методы 
консервативного и хирургического лечения в оторино
ларингологии», которая проходила 34 октяб ря в Киеве.

В докладе «Выбор стартовой 
антибактериальной терапии 
лечения острого среднего отита 
у детей» кандидата  медицин
ских  наук Ю. В. Гавриленко (ка
федра  детской  отор и н о л а
р и н г о л о г и и ,   ау д и о л о г и и 
и  фониатрии  Национальной 
медицинской  академии  по
следипломного  образования  
им. П. Л. Шупика) были рас
смотрены современные под

ходы к диа гностике и лечению ОСО. 
 – ОСО является серьезной проблемой детской ото

риноларингологии, что связано не только с опасностью 
развития всевозможных, в том числе и очень серьезных, 
осложнений, но и с высокой распространенностью дан
ной нозологии. Так, удельный вес ОСО среди заболе
ваний уха колеблется, по данным различных авторов, 
от 25 до 40%. При этом не менее 50% детей в возрасте 
<6 мес уже перенесли это заболевание, а к 3му году 
жизни доля детей, имевших хотя бы один эпизод ОСО, 
достигает 90%.

Диагностика ОСО, как правило, не представляет осо
бых трудностей. С этой целью чаще всего используются 
отоскопия, тимпанометрия, акустическая рефлексоме
трия. Отоскопия – наиболее простой и доступный метод, 
при этом высокочувствительный (8899%) и высокоспе
цифичный (5690%). Согласно рекомендациям Амери
канской педиатрической академии (ААР) 2013 года врач:

• должен диагностировать у ребенка ОСО при уме
ренном и резком выбухании барабанной перепонки или 
при возникновении отореи, не связанной с наружным 
отитом;

• должен диагностировать у ребенка ОСО с легким 
выбуханием барабанной перепонки и недавним (<48 ч) 
дебютом оталгии или интенсивной гиперемией бара
банной перепонки;

• не должен диагностировать у ребенка ОСО при 
отсутствии экссудата в барабанной полости.

Упомянутое руководство ААР дает также подробные 
рекомендации по лечению детей с диагностированным 
ОСО. Так, препаратами выбора для устранения оталгии 
признаны ибупрофен и парацетамол. Ушные капли, 
содержащие местноанестезирующие вещества (бен
зокаин, прокаин, лидокаин), должны использоваться 
только при неперфорированной барабанной перепонке. 
При этом кратковременное преимущество таких капель 
перед парацетамолом доказано только у детей старше 
5 лет, следовательно, использование ушных капель 
у детей более раннего возраста имеет лишь вспомога
тельное значение. Рекомендации ААР относительно 
показаний к антибактериальной терапии ОСО отра
жены в таблице 1.

ААР также дает достаточно четкие рекомендации 
относительно алгоритма выбора препарата для АБТ. 
В случае отсутствия в анамнезе приема антибиотиков 
последние 30 дней, гнойного конъюнктивита (является 
фактором риска гемофильной инфекции), аллергии 
на антибиотики пенициллинового ряда препаратом 
выбора является амоксициллин (Флемоксин Солютаб®). 
Если аминопенициллины назначаются повторно в те
чение месяца, при наличии гнойного конъюнктивита 
или в случаях рецидивирующего ОСО (≥3 отдельных 
эпизода ОСО за 6 мес или ≥4 за 1 год с учетом того, что 
последний из них был диагностирован не более 6 мес 
назад) антибиотиком выбора является амоксициллин/
клавуланат. При отсутствии результата от примене
ния стандартной АБТ в течение 4872 ч рекомендуется 
перевести пациента на инъекционные формы цефтри
аксона.

Необходимо напомнить, что эксперты ВОЗ признали 
преимущество диспергируемых форм таблеток перед 
стандартными, внеся растворимую лекарственную 
форму в Перечень лекарственных препаратов первой 
необходимости (WHO Model List of Essential Medicines for 
Children). По мнению экспертов ВОЗ, именно диспер
гируемые таблетки целесообразнее всего использовать 
в детской и геронтологической практике. Кроме того, 
такие формы способны обеспечить наиболее высокий 

уровень биодоступности активного вещества. В иссле
довании М. Р. Богомильского и В. М. Фейгиной (2001) 
изучалась эффективность диспергируемых таблеток 
амоксициллина в сравнении с амоксициллином в виде 
традиционных капсул. Результаты исследования по
казали, что биодоступность диспергируемых таблеток 
составляет в среднем 93% против 70% у амоксициллина 
в капсулах. Именно быстрое всасывание и создание 
в крови высоких концентраций амоксициллина обес
печивает данной лекарственной форме уровень эффек
тивности, сопоставимый с таковым при парентеральном 
введении. Биоэквивалентность диспергируемой формы 
амоксицллина клавуланата и оригинального амокси
циллина клавуланата изучалась в ходе сравнительного 
исследования, проведенного Н. Sourgens и соавт., ре
зультаты которого были опубликованы в International 
journal of clinical pharmacology and therapeutics. Уровни 
концентрации клавулановой кислоты при приеме раз
ных лекарственных форм амоксициллин/клавуланата 
отличались, причем явное преимущество оказалось 
за диспергируемой формой. Следует отметить, что 
у 6% пациентов, получавших амоксициллин/клавуланат 
в виде традиционных таблеток, концентрация клаву
лановой кислоты оказалась крайне низкой (<1 мкг/мл) 
и не обеспечивала надежную защиту амоксициллина. 
Это очень важная особенность, поскольку клавулановая 
кислота не просто «защита » для амоксициллина, это 
еще и вещество, обладающее собственной антибакте
риальной активностью. Эффективность клавулановой 
кислоты зависит от температуры и срока хранения. 
Именно с целью предупреждения деградации клаву
ланата целесообразнее использовать диспергируемые 
формы таблеток, в которых активация клавулановой 
кислоты происходит непосредственно в момент ис
пользования (при минимальном воздействии внешних 
факторов в процессе хранения). В учебнике по детской 
оториноларингологии (Лайко А. А. и соавт. Дитяча ото
риноларингологiя. Нацiональний пiдручник / Київ, 
2013) – этой своего рода библии для украинских дет
ских ЛОРврачей – также отмечаются преимущества 
антибиотиков в виде диспергируемых таблеток Солютаб 
перед традиционными таблетками в лечении таких 
состояний, как ОСО, острый риносинусит, а также при 
послеоперационном ведении пациента.

Отдельного внимания заслуживает вопрос длитель
ности АБТ. В каждом случае подход должен быть инди
видуальным, однако важно подчеркнуть, что короткие 
курсы АБТ (особенно при перфорации барабанной пе
репонки, гноетечении, рецидивирующем ОСО) недопу
стимы. АБТ должна быть достаточной как по дозировке, 
так и по продолжительности, что является залогом эф
фективной терапии и профилактики рецидивов в даль
нейшем. Рекомендации ААР относительно длительно
сти АБТ при ОСО приведены в таблице 2.

Диспергируемые формы амоксициллина (Флемоксин 
Солютаб®) амоксициллина клавуланата (Флемоклав 
Солютаб®) имеют широкую линейку дозировок, что 
позволяет назначать их как и детям раннего возраста, 
так и взрослым пациентам. Легкость приготовления 
суспензии и отсутствие необходимости ее хранить де
лают антибиотики в форме диспергируемых таблеток 
Солютаб очень удобными в педиатрической практике.

Удобство и вкусовые качества препаратов в педиа
трической практике – ключевые факторы комплайенса, 
являющегося залогом эффективного лечения. В терапии 
ЛОРзаболеваний могут применяться только эффек
тивные и безопасные антибактериальные препараты, 
рекомендованные европейскими и отечественными ру
ководствами. Такими лекарственными средствами явля
ются амоксициллин и амоксициллина клавуланат в виде 
диспергируемых таблеток Солютаб.

Подготовила Александра Меркулова

Острый средний отит у детей: стартовая антибиотикотерапия
По материалам научно-практической конференции, 3-4 октября, г. Киев

Острый средний отит (ОСО) в педиатрической практике является одним из тех диагнозов, 
который доставляет много волнений родителям, зачастую и врачам, а маленьким 
пациентам – значительный дискомфорт. В украинском медицинском сообществе, 
прежде всего среди ЛОР-врачей и педиатров, не утихают дискуссии относительно 
зарубежных руководств по ведению ОСО, в которых содержатся непривычные, 
а подчас и неожиданные, рекомендации и алгоритмы. Вследствие этого у специалистов 
данного звена медицины возникает вопрос: подходит ли подобный мировой опыт 
для внедрения в рутинную практику отечественных специалистов?

ЗУ

Таблица 1. Антибактериальная терапия ОСО (ААР, 2013)

Возраст Наличие 
гноетечения

Одно- 
и двустороннее тяжелое течение*

Двустороннее  
без гноетечения**

Одностороннее 
без гноетечения**

6 мес – 2 года АБТ АБТ АБТ АБТ 
или наблюдение

>2 лет АБТ АБТ АБТ или наблюдение АБТ 
или наблюдение

Примечание: *умеренная или выраженная оталгия >48 ч; лихорадка >39 °С в течение >48 ч; отсутствие возможности адекватного динамического наблюдения; 
**возможность динамического наблюдения на протяжении 48-72 ч. При сохранении симптомов или ухудшении состояния – АБТ.

Таблица 2. Длительность АБТ (ААР, 2013)
Степень тяжести Возраст Длительность АБТ

Легкая и среднетяжелая
< 2 лет 10 дней
2-5 лет 7 дней
>6 лет 5-7 дней

Тяжелая Любой 10 дней
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Так, повсеместно фиксируется не 
уклонный рост устойчивости K. pneumoniae 
к АБП «последней надеж ды» – карбапене
мам, достигающей в некоторых странах 
50%. Широкое распространение получила 
резистентность E. coli к фторхинолонам – 
наиболее часто применяемым средствам 
при лечении инфекций мочевых путей. 
Как минимум в 10 странах (Австралия, 
Австрия, Канада, Франция, Япония, 
Норвегия, Словения, ЮАР, Швеция, Ве
ликобритания) зафиксированы случаи 
неэффективного лечения гонореи цефа
лоспоринами III поколения. Вызывает 
обеспокоенность резистентность к АБП 
первой линии S. aureus – по последним 
оценкам, вероятность гибели пациента, 
инфицированного метициллинрези
стентным золотистым стафилококком 
(MRSA), на 64% выше, чем больного, 
у которого обнаружен чувствительный 
штамм возбудителя. В настоящее время 
препаратом выбора для лечения опас
ных для жизни инфекций, вызываемых 
Enterobacteriaceae, является колистин, од
нако в ряде стран зафиксированы случаи 
устойчивости к этому АБП. Ситуация 
с лечением туберкулеза и вовсе пугаю
щая – в 2014 г. зарегистрировано около 
480 тыс. случаев заболевания туберку
лезом со множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУТБ). Опасность 
данной ситуации заключается в том, 
что успех терапии МЛУТБ достигается 
только в половине случаев. В завершаю
щей части бюллетеня эксперты ВОЗ от
мечают, что устойчивость к АБП – мно
гогранная проблема, которая касается 
мирового сообщества и определяется 
множеством взаимосвязанных факторов. 
Для профилактики возникновения и рас
пространения АБР необходимы согласо
ванные действия во всех странах и на всех 
континентах, поскольку изолированные 
усилия в решении глобальной проблемы 
абсолютно неэффективны. Именно по
этому ВОЗ рекомендует государствам под
готовить национальные планы действий 
по борьбе с АБР, привлекая дополнитель
ные инвестиции и инновационные под
ходы к исследованиям и разработке новых 
АБП, вакцин и средств диагностики.

Украина является многолетним актив
ным участником борьбы с АБР. В частно
сти, 1718 ноября в рамках Европейского 
дня рационального использования АБП 
в Киеве на базе Национальной медицинской 
академии последипломного образования 
(НмАПО) им. П. Л. Шупика состоялась 
международная  научнопрак тическая 
конференция «Инфекционный контроль 
и антимикробная резистентность». Меро
приятие было посвящено обсуждению 
возможных путей решения оптимизации 
инфекционного контроля и ситуации ка
сательно АБР, а также реализации Согла
шения об ассоциации между Украиной 
и Европейским союзом (ЕС), подготовки 
Стратегического плана действий Укра
ины по АБР в медицине, ветеринарии, 

сельском хозяйстве и пищевой промыш
ленности. Организаторами конференции 
выступили НМАПО им. П. Л. Шупика, 
Всеукраинская ассоциация инфекци
онного контроля и антимикробной ре
зистентности, Национальный комитет 
инфекционного контроля и антимикроб
ной резистентности и Международный 
научномедицинский центр им. акаде
мика Зарифы Алиевой. В работе форума 
приняли участие представители ВОЗ, 
Верховной Рады Украины, Министер
ства здравоохранения Украины, Нацио
нальной академии медицинских наук 
(Н АМН) Украины, Национа льного 
Центра общественного здоровья Укра
ины, Государственной службы Украины 
по вопросу безопасности продуктов пи
тания и защиты потребителей, ведущие 
украинские ученые, а также их коллеги 
из стран СНГ, ЕС и США.

Глава Национального 
ко м и т е т а  Ук р а и н ы 
п о   а н т и м и к р о б н о й 
резистентности и ин
фек ционном у  конт
р о л ю,   з а в е д у ю щ и й 
кафедрой  микробио
логии,  эпидемиоло
гии  и  инфекционного 
ко н т р о л я   Н м А ПО 

им. П. Л. Шупика, доктор медицинских 
нау к,  профессор  А й дын  Гу рбанови ч 
Салманов посвятил выступление акту
альной проблеме современной хирур
гии – послеоперационным гнойновос
палительным инфекционным осложне
ниям, частота которых, к сожалению, 
не имеет тенденции к снижению.

– Фактическая заболеваемость после
операционными инфекциями в Украине 
в 20142015 гг. составила 0,159 и 0,137% 
(на 100 операций) соответственно при 
аналогичных показателях порядка 0,05
0,07 в начале 2000х годов. При этом 
в 2015 г. доля послеоперационных инфек
ций в общей структуре внутрибольнич
ных оценивалась в 62%. Одной из причин 
снижения эффективности профилактики 
и лечения пациентов с инфекциями – ре
зистентность возбудителей к АБП, кото
рые используются в клинической пра
ктике. В этиологической структуре после
операционных гнойновоспалительных 
инфекций (ГВИ) в Украине сегодня пре
обладают грамположительные микроор
ганизмы (57,5%). Частота выделения воз
будителей: S. аureus – 49%, E. сoli – 15,1%, 
P. aeruginosa – 10,2%, Enterobacter spp. – 
9,5%, E. faecalis  – 8,2%, S. epidermidis  – 3%, 
Acinetobacter baumannii – 1,4%, Klebsiella – 
1,3%. Интересно, что последние 5 лет от
мечается перераспределение основных 
патогенов послеоперационных ГВИ – 
доля S. аureus несколько снижается при 
одно временном росте частоты встре
чаемости S. epidermidis и бактерий рода 
Acinetobacter. Уровень АБР основных воз
будителей послеоперационных ГВИ в Ук

раине представляет серьезную проблему. 
Так, количество штаммов, резистентных 
к одному АБП, на сегодня, по средним 
оценочным меркам, составляет 70,7%, 
к АБП 23 классов – 37,5% (S. aureus – 
31,4%, E. faecalis – 37,5%, E. coli  – 34,9%, 
Enterobacter spp. – 47,3%, P. aeruginosa – 
67,8%), к АБП 4 и более классов – 34,4% 
(S. aureus – 25,9%, E. faecalis – 31,0%, 
E. coli – 26,3%, Enterobacter spp.  – 30,3%, 
P. aeruginosa – 50,2%), ко всем АБП – 29,6%.

Говоря о ведущем патогене послеопера
ционных инфекций – S. aureus, важно отме
тить, что основную проблему, конечно же, 
представляют штаммы MRSA, устойчивые 
ко многим АБП. Их распространенность 
в хирургических стационарах Украины 
в 2015 г. составила в среднем 40,4% со зна
чительной вариабельностью по регионам 
страны (Киевская и Николаевская обла
сти – более 70%; Одесская, Кировоградская, 
Луганская – менее 30%). Важно отметить, 
что в Европе распространенность штам
мов MRSA в стационарах хирургического 
профиля, как правило, не превышает 30%, 
следовательно, украинские показатели, 
к сожалению, далеки от желаемых.

На сегодняшний день слож и лась 
крайне сложная ситуация, когда эли
минировать инфекцию, вызванную «су
пермикроорганизмами», резистентными 
к АБП, несмотря на все достижения сов
ременной медицины, становится все 
сложнее и сложнее. Эта проблема усугу
бляется фактическим отсутствием новых 
к лассов АБП и неук лонным ростом 
уровня устойчивости патогенов к старым. 
Например, согласно данным всемирно 
известного исследования SMART (Study 
for Monitoring Antimicrobial Resistance 
Trends), включившего более 200 центров 
по всему миру, в 20092010 гг. было выде
лено 1643 изолята E. coli из образцов мочи 
пациентов, госпитализированных по по
воду инфекций мочевых путей. При этом 
в результатах испытания отмечается, что 
чувствительность E. сoli к цефалоспори
нам и фторхинолонам из года в год сни
жается (р<0,05). Важно также отметить, 
что чувствительность этого микроорга
низма к эртапенему сохраняется на уровне 
>99% на протяжении более 8 лет. Важно 
отметить, что он не обладает клиниче
ски значимой активностью в отношении 
P. аeruginosa и других неферментирующих 
грамотрицательных бактерий, что позво
ляет избежать селекционного давления на 
развитие резистентности у данных возбу
дителей. Эртапенем используют в лечении 
внутрибольничных инфекций, вызванных 
полирезистентными возбудителями, при 
отсутствии риска наличия Р. aeruginosa.

О ц е н и т ь  р и с к  п р и с у т с т в и я 
Р. аeruginosa помогают следующие кли
нические критерии:

• пребывание пациента в отделении 
интенсивной терапии;

• предыдущее лечение АБП несколь
ких классов;

• наличие кистозного фиброза;

• прогрессирующая ВИЧинфекция, 
СПИД;

• злокачественное новообразование, 
выраженная нейтропения;

• септический шок;
• искусственная вентиляция легких 

или наличие центрального катетера в со
четании с катетеромбаллоном Фолея.

По данным E. Goldstein и соавт. (2006), 
эртапенем обладает таким уникальным 
свойством, как увеличение чувстви
тельности грамотрицательных бактерий 
к имипенему и некоторым другим АБП 
(левофлоксацин, цефепим и др.).

На сегодня мы имеем Стратегический 
план действий Украины по профилак
тике инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи, и АБР, посвя
щенный механизму реализации согла
шения об ассоциации между Украиной 
и ЕС в области медицины и внедрения 
международных стандартов качества ме
дицинской помощи, в том числе инфек
ционного контроля и АБР в рамках ре
формирования отечественной системы 
здравоохранения. В контексте данной 
Стратегии основными рекомендациями 
касательно предупреждения селекции 
устойчивых к АБП штаммов являются:

• контроль за использованием АБП 
в хирургических стационарах;

• эпидемиологический надзор за по
слеоперационными инфекциями и ми
кробиологический мониторинг АБР их 
возбудителей;

• профилактика нозокомиальной пе
редачи резистентных штаммов микроор
ганизмов в хирургических стационарах.

Рациональное использование АБП 
в хирургии предполагает: 

• исключение понятия «профилакти
ческое лечение»; 

• избегание лечения колонизации; 
• сокращение длительности курсов ан

тибактериальной терапии (АБТ); 
• интраоперационную профилактику. 

Важными мерами борьбы с распростране
нием АБР также являются фармакодинами
ческое обоснование режимов дозирования 
АБП, использование больничного форму
ляра, основанного на локальных данных 
по АБР микроорганизмов. При этом боль
шое значение имеет взаимодействие клини
цистов, микробиологов, клинических эпи
демиологов, фармакологов и специалистов 
по инфекционному контролю.

Результаты монито
ринга АБР патогенов 
у пациентов, перенес
ших кардиологическое 
оперативное вмеша
тельство, были пред
ставлены в докладе за
ведующего отделением 
хирургии инфекционного 

эндокардита Национального института сер
дечнососудистой хирургии им. Н. м. Амосова 
НАмН Украины, док тора медицинских наук 
Алексея Антоновича Крикунова.

Антимикробная резистентность и инфекционный контроль: 
текущее состояние проблемы

21 сентября состоялось совещание Генеральной aссамблеи Организации Объединенных Наций, 
посвященное проблеме устойчивости патогенов к антибактериальным препаратам (АБП), 
по итогам которого было принято решение о наращивании усилий мирового сообщества 
и активизации многосекторальной деятельности на национальных уровнях. 
Информационный бюллетень Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
опубликованный в сентябре 2016 г., отражает негативную динамику уровней 
антибиотикорезистентности (АБР) ключевых возбудителей во всех регионах мира.
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– Особую проблему для терапии сегодня 
представляют внутрибольничные инфек
ции – патогены т.  н. группы ESКAPE (E – 
E. faecium, S – S. аureus, K – K. рneumoniae, 
A – А. baumannii, P – P. аeruginosa, 
E – Enterobacter spp.) – ввиду наличия у них 
сформированных механизмов устойчи
вости к АБП широкого спектра действия. 
На базе нашего учреждения на протяже
нии многих лет проводится идентифика
ция патогенов, вызывающих инфекци
онный эндокардит, сепсис, бактериемию. 
Важно заметить, что средняя частота иден
тификации возбудителя составляет 50%, 
при этом грамположительные микроор
ганизмы обнаруживаются в 67% случаев, 
грамотрицательные – в 24%, грибы – в 9%. 
Регулярные исследования на базе нашего 
института позволяют сегодня говорить 
не только о конкретных возбудителях, 
но и об уровнях их резистентности к ос
новным АБП по состоянию на 2015 г.:

• E. faecium (частота выделения – 5,5
22,4%); количество штаммов, резистент
ных к ванкомицину и линезолиду, соста
вило 48,0 и 34,2% соответственно;

• S. aureus (частота выделения – 1,5
10%); устойчивость к ванкомицину и ли
незолиду отмечалась в 64,3 и 14% случаев 
соответственно;

• частота выделения K. рneumoniae 
возросла с 0% в 2004 г. до 36,7% в 2015 г.; 
к коломицину и фосфомицину проде
монстрировали устойчивость 42,9 и 10,0% 
штаммов соответственно;

• A. baumannii (частота выделения – 5,9
44,2%); чувствительность к коломицину 
и фосфомицину отсутствовала у 15,4 
и 10,1% штаммов соответственно;

• P. aeruginosa (частота выделения – 
11,836,6%); уровни устойчивости к ко
ломицину и фосфомицину – 65,3 и 44,0% 
соответственно;

• Enterobacter spp. (частота выделе
ния – 5,961,9%); к коломицину и фос
фомицину оказались нечувствительны 
44,1 и 4,2% штаммов соответственно.

Грибковая микрофлора обнаружива
лась в 2,320,4% случаев. В 20142015 гг. 
зарегистрированы случаи септических 
заболеваний, вызванных сочетанием воз
будителей группы ESKAPE и грибковой 
микрофлоры, которые сопровождались 
тяжелыми органными поражениями.

Эмпирический выбор АБП в хирур
гии, в том числе кардиохирургии, должен 
основываться на наличии данных о риске 
присутствия резистентных возбудителей. 
Его алгоритм отражен в таблице 1.

К альтернативным методам терапии 
инфекционных заболеваний относят ис
пользование антител, фаголизинов, бакте
риофагов (в том числе синтезированных), 
иммуностимуляторов, вакцин, антибакте
риальных пептидов, препаратов, разруша
ющих биопленки. Беспокойство вызывает 
тот факт, что все указанные средства мало
активны в отношении патогенов из группы 
ESKAPE. Таким образом, маловероятно, 
что в ближайшее десятилетие появится 
альтернатива АБП для ликвидации этих 
и других угрожающих жизни возбудителей.

На основании собственного опыта мы 
предприняли ряд мер для повышения эф
фективности терапии и предупреждения се
лекции резистентных штаммов. Среди них:

• интраоперационное использование 
общей управляемой гипертермической 
перфузии у больных инфекционным эн
докардитом;

• пассивная иммунизация + комбини
рованная АБТ;

• использование препаратов с т.  н. ан
тикворумным действием.

На тенденции к возрастанию уровней 
АБР в лечении хирургической патологии 

остановился и профессор кафедры здраво
охранения и инфекционных болезней уни
верситета Sapienza (г. Рим, Италия) марко 
Фальконе.

– Наиболее устрашающим фактом 
в вопросе АБР является скорость, с ко
торой формируется устойчивость патоге
нов к новым АБП. Если отрезок времени 
от момента начала использования до ре
гистрации первого случая резистентности 
для старых АБП (ампициллин, хлорамфе
никол, ванкомицин, эритромицин и др.) 
составлял десятилетия, то для новых АБП 
он сократился до нескольких лет.

В настоящее время описано 4 основ
ных механизма развития АБР:

• инактивация АБП (выработка пато
геном ферментов, разрушающих АБП);

• модификация рецепторного аппа
рата (в результате мутации изменяется 
структура рецептора микробной клетки, 
что предотвращает контакт с АБП и его 
проникновение в клетку);

• активация клеточных каналов (спе
циальные мембранные белки формируют 
клеточные каналы, посредством которых 
элиминируются АБП);

• использование альтернативного ме
таболического пути.

Важной проблемой хирургических 
стационаров на протяжении многих лет 
остаются MRSAштаммы. Факторами, 
повышающими вероятность инфициро
вания указанными штаммами, являются 
мужской пол, возраст >75 лет, использова
ние в течение последних 6 мес таких групп 
АБП, как цефалоспорины и карбапенемы, 
случаи госпитализации в предшествую
щие 12 мес, перемещение между отделе
ниями лечебного учреждения, а также 
использование мочевого катетера.

Алгоритм АБТ у пациентов хирурги
ческого профиля с интраабдоминальной 
инфекцией представлен в таблице 2.

В исследовании Catena и соавт. (2013) 
проводилось сравнение эффективности 
3дневной терапии ампициллином/суль
бактамом (n=71; 3 г/сут) и эртапенемом 
(n=71; 1 г/сут) при различных формах ин
траабдоминальной инфекции у пациен
тов хирургического стационара. Резуль
таты показали, что соотношение эффек
тивность/неэффективность оказалось 
не в пользу ампициллина/сульбактама – 
51/10 vs 69/2 в группе эртапенема. Это по
зволяет говорить о высокой эффективно
сти монотерапии эртапенемом в лечении 
интраабдоминальной инфекции.

Вопросы АБТ билиар
ных инфекций были 
подн яты в док ла де 
заместителя  дирек
тора  по  научной  ра
боте ГУ «Националь
ный институт хирургии 
и  трансплантологии 
им.  А. А. Шалимова» 
НАмН Украины, руко

водителя отдела лапароскопической хирур
гии и холелитиаза, доктора медицинских 
наук,  профессора  михаила  Ефимовича 
Ничитайло.

– При абдоминальных инфекциях опре
деляющим является хирургическое лече
ние: ликвидация патологического очага, 
хирургическая деконтаминация и дето
ксикация, а также профилактика реинфи
цирования. Все эти принципы абсолютно 
применимы и для хирургии билиарного 
тракта. Наш опыт применения различных 
лечебнодиагностических алгоритмов по
казывает, что использование преимуществ 
миниинвазивных технологий позволяет 
эффективно лечить пациентов с билиар
ной хирургической патологией, сущест
венно снижая сроки послеоперационной 
и трудовой реабилитации больных.

Обязательным дополнением к прово
димому хирургическому вмешательству 
является АБТ. Абсолютным показанием 
к проведению АБТ при билиарных ин
фекциях являются: гангренозноперфо
ративный вариант острого холецистита, 
холедохолитиаз, холангит с механиче
ской желтухой, перитонит.

Эмпирическая АБТ проводится по сле
дующим принципам:

• при выбранном режиме терапии про
исходит воздействие на всех потенциаль
ных возбудителей инфекции;

• принимается во внимание риск выде
ления полирезистентных возбудителей;

• режим терапии не должен создавать 
условия для селекции в отделении устой
чивых штаммов микроорганизмов.

При холангите в связи с риском выделе
ния неклостридиальных анаэробов необхо
димо использование препаратов, активных 
в отношении данных микро организмов, 
например, цефепим 46 г/сут + метрони
дазол 1,5 г/сут; эртапенем (Инванз) 1 г/сут; 
моксифлоксацин 400 мг 1 р/сут. В связи 
с тем, что цефалоспорины и фторхинолоны 
разрушаются под действием БЛРС, опти
мальным решением будет использование 
именно современных карбапенемов. Кли
нически удобная классификация карбапе
немов представлена в таблице 3.

Кроме того, концентрация эртапенема 
в желчном пузыре превышает минимальную 
подавляющую (МПК) основных возбудите
лей более чем в 10 раз, при этом является оп
тимальным выбором с точки зрения спект ра 
активности в отношении штаммов, синте
зирующих БЛРС, и удобства применения.

Проблема АБР является не только ме
дицинской. Именно поэтому к уча
стию в конференции были привлечены 
не только специалисты здравоохране
ния, но и эксперты ветеринарной, сель
скохозяйственной и пищевой отраслей. 
В частности, старший научный сотрудник, 
заведующая научноисследовательским бак

териологическим отде
лом Государственного 
научноисследователь
ского института лабо
раторной диагностики 
и ветеринарносанитар
ной экспертизы, канди
дат ветеринарных наук 
Татьяна Александровна 
Гаркавенко в докладе 

«Антибиотикорезистентность возбу
дителей зоонозов животных в Украине» 
представила динамический анализ АБР 
различных микроорганизмов к наиболее 
часто используемым АБП. Было отмечено, 
что в ветеринарии, как и в медицине, на
блюдается отчетливая тенденция к росту 
устойчивости патогенов к антибиотикам. 
Кроме того, в отрасли существует ряд 
проблем, связанных с использованием 
различными лабораториями разных видов 
дисков для определения чувствительно
сти к АБП (отсутствие стандартизованного 
подхода), с неточностями в анализе суще
ствующих данных, а также с отсутствием 
общегосударственных программ контроля.

Данная конференция позволила взглянуть 
на единую проблему под разными углами. Ее 
масштаб и высокий интерес участников к дис
куссионным вопросам позволяют надеяться 
на дальнейшее активное участие Украины 
во всемирном движении по борьбе с АБР. В за
вершение профессор А. Г. Салманов анонси
ровал будущие мероприятия, посвященные 
вопросу контроля АБР и представляющие 
прак тическую ценность для клиницистов раз
личного профиля.

Подготовила Александра Меркулова ЗУ

Таблица 1. Выбор АБП с учетом риска наличия резистентных патогенов
1 тип пациентов 2 тип пациентов 3 тип пациентов

• Отсутствует контакт 
с учреждениями 
здравоохранения 
в анамнезе
• Не было недавней АБТ
• Молодые пациенты, мало 
сопутствующих патологий

• Госпитализации в анамнезе, диализ, 
без инвазивных процедур
• АБТ недавно
• Средний, пожилой возраст, 
сопутствующие патологии

• длительные госпитализации 
и/или инвазивные процедуры
• Пациенты с множественными 
сопутствующими 
заболеваниями

Внебольничная инфекция Внутрибольничная 
инфекция

Нет риска резистентности
высокий риск резистентности 
(продукция β-лактамаз расширенного 
спектра – БЛРС)

высокий риск продукции БЛРС + 
P. аeruginosa и A. baumannii

Ограничить использование 
АБП широкого спектра 
действия 

Эртапенем карба-2

Таблица 2. АБТ при интраабдоминальных инфекциях

Вид лечения Класс АБП
Внебольничная инфекция

Внутрибольничная 
инфекцияФакторов 

риска нет
Факторы 

риска

Монотерапия

β-Лактамы/ 
ингибитор
β-лактамазы

Ампициллин/
сульбактам
Тикарциллин/
клавуланат

Пиперациллин/тазобактам

Фторхинолоны Моксифлоксацин Моксифлоксацин
Глицилциклины Тигециклин Тигециклин
карбапенемы Эртапенем Эртапенем, имипенем, меропенем

комбинированная

На основе 
цефалоспорина

Цефазолин или 
цефуроксим + 
метронидазол

Цефалоспорин III-IV поколений + 
метронидазол

На основе 
фторхинолона

Фторхинолон + 
метронидазол Ципрофлоксацин + метронидазол

Таблица 3. Классификация карбапенемов
Группа 1 Группа 2 Группа 3

карбапенемы
(внегоспитальные инфекции 
средней тяжести и тяжелые, 
активность в отношении штаммов, 
продуцирующих БЛРС)

карбапенемы
(госпитальные 
инфекции – активность 
в отношении Р. aeruginosa 
и A. baumannii, штаммов, 
продуцирующих БЛРС)

карбапенемы
(активность в отношении MRSA)

Эртапенем Имипенем, меропенем, дорипенем Препараты на стадии 
исследований
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Распространенность ТЭЛА у пациентов, 
госпитализированных по поводу синкопальных состояний

Внезапная кратковременная полная потеря сознания, или синкопе, – достаточно рас-
пространенное патологическое состояние. В зависимости от этиологического фактора 
эпизоды синкопе могут возникать по причине нейрогенных нарушений (вазодилатация, 
гиперчувствительность каротидного синуса, невралгия тройничного нерва), ортостатиче-
ской гипотензии или структурных поражений сердечно-сосудистой системы, в том числе 
при тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). На сегодня распространенность ТЭЛА среди 
пациентов, госпитализированных по поводу синкопе, не известна.

Методы. Ученые проанализировали данные о пациентах, госпитализированных в 11 ме-
дицинских центров Италии с первым эпизодом синкопе независимо от того, существо-
вали ли альтернативные объяснения причины обморока. При предварительном обсле-
довании диагноз ТЭЛА был исключен у пациентов с низкой клинической вероятностью, 
определенной по шкале Уэллса в сочетании с отрицательным анализом на d-димер. Всем 
остальным участникам выполнили КТ-ангиографию легочных артерий или вентиляционно-
перфузионное сканирование легких.

Результаты. В общей сложности в исследовании приняли участие 560 пациентов 
(средний возраст – 76 лет). Диагноз ТЭЛА был исключен у 330 (58,9%) из них на основании 
низкой клинической вероятности ТЭЛА и отсутствия повышения уровня d-димера. Среди 
оставшихся 230 больных ТЭЛА была выявлена у 97 (42,2%) участников. Таким образом, 
распространенность ТЭЛА в данной когорте составила 17,3% (95% доверительный интер-
вал 14,2-20,5). Тромбоэмболия легочного ствола или его ветвей, а также перфузионные 
нарушения более чем в 25% общей площади обоих легких были обнаружены у 61 паци-
ента. Следует отметить, что ТЭЛА была диагностирована у 45 (12,7%) из 355 пациентов, 
имеющих изначально альтернативное объяснение синкопе, и у 52 (25,4%) из 205 больных 
с обмороком неизвестной этиологии.

Выводы. Почти у каждого 6-го пациента, госпитализированного по поводу первого 
эпизода синкопе, имеет место ТЭЛА.

Prandoni P., Lensing A. et al. Prevalence of Pulmonary Embolism among Patients Hospitalized for Syncope. 
N Engl J Med 20 Oct 2016; 375: 1524-1531.

Рандомизированное исследование эффективности 
длительной оксигенотерапии у пациентов с кислородной 
десатурацией на фоне ХОЗЛ

Согласно результатам крупнейшего в своем роде исследования, опубликованного в New 
England Journal of Medicine, у лиц с кислородной десатурацией на фоне хронического 
обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) не отмечено клинических улучшений при 
продолжительной оксигенотерапии на дому. Данная процедура практически или совсем 
не влияла на время до первой госпитализации, толерантность к физической нагрузке, 
продолжительность и качество жизни. Целью исследования было оценить эффективность 
оксигенотерапии у лиц с умеренными показателями кислородной десатурации (снижением 
содержания оксигемоглобина в артериальной крови – SаО2) в покое или после физической 
нагрузки. Умеренные показатели десатурации были определны как 89-93% в состоянии 
покоя и <90% при выполнении пробы с 6-минутной ходьбой.

В испытании приняли участие 738 пациентов, которых рандомизировали в группу окси-
генотерапии (n=368) или контрольную группу (n=370). В группе исследуемой терапии ин-
галяции кислорода назначали на протяжении 24 ч, в группе контроля – только во время вы-
полнения физических упражнений и сна. Период наблюдения составлял от 1 года до 6 лет.

Было продемонстрировано, что частота достижения комбинированной конечной точки, 
объединяющей время до летального исхода и время до первой госпитализации, между 
группами достоверно не различалась (ОР 0,94; 95% ДИ 0,79-1,12; р=0,52). Риск достижения 
комбинированной конечной точки составил 5,2% в год в группе активной терапии и 5,7% 
в год в группе контроля. Ученые также не зафиксировали различий в общей частоте гос-
питализаций (ОР 1,01; 95% ДИ 0,91-1,13) и обострений ХОЗЛ (ОР 1,08; 95% ДИ 0,98-1,19), 
показателях качества жизни, функции легких или дистанции пробы с 6-минутной ходьбой.

Таким образом, учитывая незначительную пользу длительной дополнительной оксиге-
нотерапии для лиц с умеренной десатурацией на фоне ХОЗЛ в отличие от больных ХОЗЛ 
с очень низким уровнем сатурации, следует пересмотреть роль рутинного применения 
данного метода в лечении определенной подгруппы пациентов.

Wise R. et al. Johns Hopkins Medicine Study questions benefits of long-term home oxygen therapy for COPD patients 
with moderately low blood oxygen levels. ScienceDaily, 27 October 2016.

The Long-Term Oxygen Treatment Trial Research Group. N Engl J Med 27 Oct 2016; 375: 1617-1627.

Новая шкала NoSAS способна выявить ригидность 
артериальной стенки у здоровых пациентов

Полисомнография (ПСГ) – комплексное обследование пациента во время сна, позво-
ляющее выявить нарушения дыхания в этот период. ПСГ требует пребывания пациента 
в сомнологических медицинских центрах в течение всей ночи для регистрации характера 
дыхания, параметров деятельности сердца и оксигенации крови, движения нижних ко-
нечностей. Данное длительное и дорогостоящее исследование по понятным причинам 
не может быть широкодоступным. В связи с этим исследователи под руководством 
H. Marti-Soler разработали простой скрининговый метод. Его применение позволяет 
выявить пациентов, подверженных более высокому риску нарушения дыхания во сне, 
которым действительно необходимо пройти ПСГ. В качестве наименования новая шкала 
получила акроним NoSAS (по оцениваемым параметрам: Neck circumference, Obesity, 
Snoring, Age, Sex):

• окружность шеи ≥40 см – 4 балла;
• индекс массы тела (ИМТ) 25-30 кг/м2 – 3 балла;
• ИМТ ≥30 кг/м2 – 5 баллов;
• наличие храпа – 2 балла;
• возраст ≥55 лет – 4 балла;
• мужской пол – 2 балла.
Минимальный показатель для определения пациентов с высоким риском нарушения 

дыхания во сне равен 8 баллам.
Эксперты оценили и сравнили степень риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

и ригидности артериальной стенки у лиц с синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС) 
и показателями шкалы NoSAS <8 баллов и >8 баллов среди представителей общей по-
пуляции. В испытании приняли участие пациенты (n=1581, 48% мужчин, 22% активных 
курильщиков, средний возраст 58,3 года, средний ИМТ 26,7 кг/м2, среднее артериальное 
давление 139/84 мм рт. ст., средний уровень холестерина липопротеинов низкой плотности 
3,65 ммоль/л), не получавшие лечения препаратами, которые потенциально могли повли-
ять на показатели жесткости стенки артерий (например, сосудорасширяющими средст-
вами). В исследуемой популяции 648 (41%) больных жаловались на храп, у 285 (18%) имели 

место эпизоды апноэ. Оценка ≥8 баллов по шкале NoSAS была зафиксирована у 696 (44%) 
участников, что свидетельствовало о высокой вероятности нарушения дыхания во сне. 
Кроме того, у лиц с оценкой ≥8 баллов по NoSAS риск ССЗ также был значительно выше, 
чем у участников, у которых данный показатель не превышал 8 баллов (р=0,0009 для всех 
значений; табл.). Ученые выявили, что скорость распространения пульсовой волны была 
в значительной степени связана со средним значением артериального давления (b=0,086; 
95% ДИ 0,033-0,104; р<0,001), скорости клубочкойо фильтрации (-0,070; 95% ДИ от -0,043 
до -0,107; р<0,001) и оценкой по NoSAS >8 баллов (0,162; 95% ДИ 0,104-0,216; р=0,024).

Таблица. Маркеры сердечно-сосудистого риска у пациентов в соответствии 
со шкалой NoSAS

Оценка 
по NoSAS ≤8 баллов

Оценка  
по NoSAS ≥8 баллов

Артериальное давление, мм рт. ст. 134,0 143,1
Пульсовое артериальное давление, мм рт. ст. 62,0 66,9
Скорость распространения пульсовой волны, 
м/с 8,7 (2,4) 9,5

Накопление липопротеинов, абс. 31,7 61,5
Индекс жирового гепатоза, абс. 33,4 38,8
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 92,9 84,7

Высокая оценка по NoSAS ассоциировалась с повышенной ригидностью артериальной 
стенки, снижением функции почек и увеличением среднего значения артериального дав-
ления в большой группе здоровых пациентов. Несмотря на то что результаты данного ана-
лиза не свидетельствуют о наличии причинно-следственной связи между СОАС и ССЗ, они 
показывают, что шкала NoSAS может использоваться для выявления лиц с вероятным СОАС 
и более высоким кардиоваскулярным риском, которые нуждаются в дообследовании. 
Ученые также отмечают, что в отношении таких пациентов шкала NoSAS продемонстриро-
вала большую точность, чем применяющиеся с этой целью опросники STOP-Bang и Berlin.

Cicero A. F., Rosticci M., Pengo M. F et al. NoSAS score associated with arterial stiffness in a large cohort 
of healthy individuals. The Lancet, Vol. 4, e54, November 2016.

Эффективность препаратов, обладающих 
противофиброзными свойствами: данные 
ретроспективного анализа

Согласно данным 4 ретроспективных анализов, препараты, обладающие противофиб-
розными свойствами, эффективны у пациентов с идиопатическим легочным фиброзом 
(ИЛФ) независимо от тяжести заболевания. В своем исследовании эксперты оценили 
результативность препаратов пирфенидона и нинтеданиба.

Данные о пирфенидоне были получены из исследования III фазы RECAP, где 187 больных 
с тяжелым ИЛФ (форсированная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ – <50%; диффузная 
способность легких (DLCO) <35%) и 409 пациентов с менее тяжелым течением заболева-
ния (ФЖЕЛ ≥50%; DLCO ≥35%) открыто получали исследуемый препарат в дозе 2403 мг/сут 
на протяжении 180 нед. Ученые отметили, что темпы прогрессирования заболевания были 
одинаковыми в обеих группах, о чем свидетельствовало отсутствие достоверных различий 
в снижении показателей ФЖЕЛ (1,03 vs 1,11%). Нежелательные явления, такие как тошнота, 
диарея и сыпь, чаще регистрировались у пациентов с тяжелой формой заболевания 
(70 vs 45%), но не были связаны с приемом препарата.

Во втором анализе ученые объединили данные 2 исследований III фазы INPULSIS 
с участием больных ИЛФ, у которых предполагалась минимальная польза антифиб-
розной терапии. В течение 52 нед 638 пациентов получали 150 мг нинтедамиба 
2 р/день, а 423 участника – плацебо. Больные были стратифицированы с учетом 
индекса CPI (composite physiologic index). Снижение темпов прогрессирования 
заболевания (уменьшение ФЖЕЛ минимум на 5-10% или летальный исход) было 
сопоставимым в группах нинтеданиба и плацебо независимо от значения CPI (≤45 
или ≥45) в начале исследования. Анализ еще одной работы так же показал, что 
у 536 пациентов с ИФЛ 1 стадии и 560 больных ИФЛ 2-3 стадии ответ на лечение 
нинтедамибом был сопоставимым.

Эти результаты свидетельствуют о том, что нинтедамиб снижает риск прогрессиро-
вания заболевания у пациентов с ИЛФ независимо от тяжести болезни на исходном 
уровне.

Belperio J., Wells A. et al. Benefit of Antifibrotics In Pulmonary Fibrosis Debated. Medscape, 27 Oct 2016.

Хирургическое восстановление диафрагмального нерва 
улучшает функцию внешнего дыхания

Целью данного исследования было оценить эффективность операции по реконструкции 
диафрагмального нерва как метода восстановления функциональной активности и эф-
фективной альтернативы пликации диафрагмы.

Методы. Реконструкции диафрагмального нерва при хроническом диафрагмальном 
параличе подверглись в общей сложности 180 пациентов. Средний период наблюдения 
составил 2,7 года. Состояние пациентов оценивалось по опроснику SF-36, результатам 
спирометрии, рентгеноскопии грудной клетки, анкетирования из 5 пунктов для оценки 
специфических функциональных нарушений, а также на основании информации об общем 
состоянии, полученной от пациента.

Результаты. В исследовании приняли участие 134 мужчины и 46 женщин (средний 
возраст  56 лет). Средние начальные предполагаемые значения ОФВ1, ФЖЕЛ, ЖЕЛ и ОЕЛ 
(в процентном выражении) составили 61, 63, 67 и 75% соответственно. После хирургиче-
ского вмешательства эти показатели улучшились на 11, 6, 9 и 13% соответственно (р≤0,01; 
≤0,01; ≤0,05; ≤0,01). Средняя предоперационная оценка по SF-36 составила 39%, после 
операции она улучшилась до 65% (р≤0,0001). Задержка проведения нервного импульса 
уменьшилась в среднем на 23% (р≤0,005) с соответствующим увеличением на 125% амп-
литуды движения диафрагмы (р≤0,0001). В общей сложности 89% пациентов сообщили 
об общем улучшении функции дыхания.

Выводы. Результат операции по реконструкции диафрагмального нерва при диафраг-
мальном параличе указывает на коррекцию функциональных показателей и облегчение 
симптоматики. Тем не менее необходимо более длительное наблюдение в крупной вы-
борке пациентов, чтобы подтвердить эффективность этой процедуры.

Jarrahy R., Rezzadeh K., Weissler J. et al. Long-Term Follow-Up after Phrenic Nerve Reconstruction for Diaphragmatic 
Paralysis: A Review of 180 Patients. Journal of Reconstructive Microsurgery 2016.

Surgical repair of phrenic nerve injury improves breathing. ScienceDaily, 25 Oct 2016.

Подготовила Дарья Коваленко
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Подільська респіраторна школа 2016:  
досвід, що заслуговує на увагу

У вересні-листопаді за ініціативи департаменту охорони здоров’я Вінницької обласної 
державної адміністрації (ОДА) та Асоціації лікарів Поділля було організовано освітній 
проект для лікарів регіону «Подільська респіраторна школа 2016». Його основна мета – 
донести до фахівців первинної, вторинної та третинної ланок актуальну інформацію 
щодо діагностики та лікування розповсюджених захворювань органів дихання. 

Про ідеологію та реалізацію 
ц іє ї  і н і ц і ат и ви м и в едемо 
розмову з головою  Асоціації 
лікарів Поділля, радником го
лови Вінницької ОДА з питань 
охорони здоров’я, завідувачем 
кафедри  пропедевтики  внут
рішньої медицини Вінницького 
національного медичного уні
верситету  ім. м.І. Пирогова, 
доктором медичних наук, про

фесором Юрієм михайловичем мостовим.

? Як виникла ідея освітнього проекту і як він вибудо
вувався?

– Постійний аналіз епідеміологічної ситуації в об
ласті, який проводить департамент охорони здоров’я 
Вінницької ОД А, сві дчить, що осінь та початок 
зими – саме той час, коли стрімко зростає захворю
ваність на негоспітальну пневмонію серед дітей і дорос
лих, реєструється велика частота загострень хронічного 
обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) та брон
хіальної астми. Це дійсно несприятливий період, і лікарі 
області мають підготуватися до нього.

До того ж, як показав аналіз, незважаючи на наяв
ність державних наказів і настанов з пульмонології, 
частогусто вони не виконуються, порушуються базові 
принципи лікування хворих, що призводить до нега
тивних наслідків.

Тому напередодні очікуваного піку захворюваності 
та загострень легеневої патології було прийнято рі
шення реалізувати такий освітній проект.

? Якими були тематика лекцій та аудиторія? Хто про
водив лекції?

– Спочатку про контингент слухачів. Це були сі
мейні лікарі, терапевти, педіатри, лікарі терапевтичних 
стаціонарів. Усю область було розділено на 9 регіонів, 
кожен з яких складався з 34 районів, розташованих 
у радіусі 3040 км до місця проведення заходу. На кож
ному заході були присутні 6080 лікарів. Таким чином, 
за час реалізації освітнього проекту його учасниками 
стали близько 700 лікарів Поділля.

До складу лекторської групи, крім мене, входили 
обласний позаштатний пульмонолог департаменту 
охорони здоров’я Вінницької ОДА Г. В. Побережець, 
головний позаштатний спеціаліст області зі спеціаль
ності «Дитяча пульмонологія» О. В. Катілов, професор 
Т. В. Константинович. Лекційна програма розпочиналася 
з аналізу наданих районами основних епідеміологіч
них показників стосовно пульмонологічних порушень. 
Ці дані порівнювалися з обласними та державними 

 показниками, щоб лікарі, організатори охорони здоров’я 
могли переконатися, чи якісно вони працюють, чи є 
в них проблемні питання. Цю частину програми ви
світлювала обласний пульмонолог, а я, як правило, 
коментував, просив лікарів роз’яснити той чи інший 
показник, ініціював дискусію. Це була дуже корисна 
розмова. Упевнений, що після неї лікарі будуть більш 
виважено й прискіпливо ставитися до формулювання 
діагнозів, намагатимуться виключити ризик як гіпер
діагностики, так і гіподіагностики захворювань ле
гень.

Потім обласний дитячий пульмонолог розглядав ас
пекти діагностичного пошуку та лікування гострого 
бронхіту і пневмонії у дітей. У подальшому я доповідав 
про виявлення та терапію бронхіту і пневмонії в доро
слих.

Після цього розпочинався блок лекцій, у ході яких 
висвітлювалися проблемні моменти ведення бронхіаль
ної астми в дітей (О. В. Катілов) та дорослих (Г. В. По
бережець). Завершувала його лекція «Діагностика 

та  лікування ХОЗЛ, особливості його перебігу в поєд
нанні із захворюваннями серця» (професор Ю. М. Мо
стовой).

Усі лекції проводилися в інтерактивному форматі, ба
зувалися на матеріалах державних наказів та настанов. 
Це була основна умова. і неодноразово під час заходів 
наголошувалося, що узгоджувальні документи мають 
стати головним інструментом у наданні допомоги хво
рим. Крім того, ці документи є юридичним захистом 
лікаря.

Упевнений, що обрана структура лекційної програми 
є оптимальною. Коли в залі присутні сімейні лікарі, 
а ще зовсім недавно це були «чисті» педіатри або тера
певти, які ще вчора лікували лише дорослих, то в першу 

чергу їх слід поінформувати про новації та мотивувати 
впроваджувати нові стратегії у прак тику.

У кожній лекції висвітлювалися нюанси, що стосу
валися курації пацієнтів у стаціонарі та палатах інтен
сивної терапії. Це було дуже корисно для лікарів, пра
ктична діяльність яких пов’язана із цими підрозділами. 
Ми переконалися: незважаючи на те, що державні 
стандарти, такі, наприклад, як накази Міністерства 
охорони здоров’я України від 27.06.2013 р. № 555 «Про 
затвердження та впровадження медикотехнологічних 
документів зі стандартизації медичної допомоги при 
хронічному обструктивному захворюванні легень», від 
8.10.2013 р. № 868 «Про затвердження та впровадження 
медикотехнологічних документів зі стандартизації ме
дичної допомоги при бронхіальній астмі», до цього часу 
не скрізь виконуються. Більше того, деякі лікарі про 
них уперше чули. і це були не абстрактні розмови, а де
монстрація записів в амбулаторних картках, виписок, 
направлень. Такий підхід, з одного боку, спричинив 
жваву дискусію, а з іншого – був найкращою відповіддю 
на репліки слухачів на кшталт: «Цього не може бути…».

? Усе, про що розповідали лектори, добре сприймалося 
лікарями? Чи були речі, які викликали спротив?

– У цілому панувала атмосфера доброзичливості, 
розуміння, зацікавленості, хоча, безумовно, є певні 
стереотипі дій, які слід змінювати. Скажімо, дотепер 
існує думка, що всіх пацієнтів із пневмонією слід го
спіталізувати. Ми переконували, що наразі терапев
тичні можливості диктують інші правила, і давали чіткі 
рекомендації, хто має лікуватися в стаціонарі, а хто – 
амбулаторно; наголошували, що внутрішньом’язове вве
дення антибіотиків – анахронізм; фокусували увагу 
на тому, що акцентом невідкладної допомоги при об
структивному синдромі є застосування небулайзер
ної терапії. Доводилося переконувати слухачів, що ба
зисна терапія в разі ХОЗЛ і бронхіальної астми має бути 
тривалою і здійснюватися під постійним контролем 
лікаря. Виникало дуже багато запитань щодо курації 
дітей із захворюваннями органів дихання. Є певні ре
альні труднощі й організаційні моменти, якот: пацієнт 
із пневмонією пройшов курс лікування протягом 7 днів, 
має позитивний результат; продовжувати йому лікарня
ний чи дозволяти вихід на роботу?

Не можу сказати, що було легко відповідати на за
питання аудиторії, адже їх формулює саме життя. На
приклад, ми встановлюємо клінічний діагноз ХОЗЛ 
згідно з наказом МОЗ України № 555, а як бути щодо 
статистичної звітності?

? Як Ви гадаєте, чому лікарі часто не дотримуються 
протоколів, чому порушують прописані в наказах 

і настановах положення?

– Є кілька причин. Поперше, скільки цих наказів і на
станов розтиражовано? Вони опубліковані в інтернеті, 
розіслані в департаменти, деякі документі виходили дру
ком у медичній періодиці. Є поодинокі випадки окре
мих видань. Цього мало, тиражі подібних документів 
повинні вимірюватися тисячами примірників, щоб кожен 

Виступає обласний позаштатний пульмонолог ДОЗ  
Г.В. Побережець

Вінниця,  
вересень 2016 р.

Доповідь обласного позаштатного спеціаліста зі спеціальності 
«Дитяча пульмонологія» О.В. Катілова
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лікар мав їх на робочому столі, адже це досить об’ємні 
матеріали, засвоїти які не так просто. Час від часу їх треба 
перечитувати, до них слід звертатися у ситуації, що по
требує конкретного рішення. Мабуть, це виглядає дивно, 
але я проти локальних протоколів. Навіщо з великих 
наказів чи настанов переписувати шматки, фрагменти 
і видавати їх за локальний протокол? Так, певні логі
стичні особливості у регіонах є. Але чи можуть існувати 
принципові відмінності на місцях у тому, що стосується 
прийняття рішення про госпіталізацію, медикаментозне 
лікування, надання невідкладної допомоги тощо?

Подруге: а хто, власне, контролює виконання на
казів чи настанов? Ви скажете, начмеди в стаціонарах, 
завідувачі амбулаторій у первинній ланці. А вони їх 
знають? Далеко не всі. А чи несе лікар відповідальність 
за недотримання нормативних положень цих докумен
тів і яку? Поки що ні. От коли виконання протоколів 
регулярно інспектуватиметься, коли буде чітко вказано 
відповідальність за їх невиконання, тоді ситуація змі
ниться на краще.

Хочу також підкреслити, що сімейні лікарі, те
рапевти дуже перевантажені. Більшу частину свого 
робочого дня вони змушені витрачати не на діагно
стичнолікува льну роботу, а на вирішення низки 

 організаційних, паперових, звітних питань. У них 
немає часу ґрунтовно працювати з протоколами. Тому 
лікарів слід розвантажити, а з чинних протоколів – 
створити короткі тезисні матеріали, в яких відобразити 
ключові положення. Ми у Вінницькій області підго
тували такі тези, я називаю їх «малими медичними 
поліграфічними формами». існують «кишенькові» про
токоли з негоспітальної пневмонії, бронхіальної астми, 
ХОЗЛ, що отримали схвальні відгуки лікарів.

? Наскільки нам відомо, державні узгоджувальні до
кументи повинні переглядатися раз на 34 роки. Чи 

дотримуються цього графіку в українській пульмоноло
гії?

– Завдяки активній позиції головного позаштатного 
спеціаліста МОЗ зі спеціальності «Фтизіатрія. Пуль
монологія», директора ДУ «Національний інститут 
фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 
України», академіка НАМН України, доктора медич
них наук, професора Ю. і. Фещенка і зусиллям робочої 
групи, що працює під його керівництвом, у нашій дер
жаві узгоджувальні документи регулярно ревізуються, 
доопрацьовуються і впроваджуються в практику.

Накази з діагностики/лікування бронхіальної астми 
та ХОЗЛ відносно нові (видані 2013 року). Наказ із не
госпітальної пневмонії (№ 128) вийшов ще у 2007 р. 
На  сьогодні є готовий пакет нових наказів (него
спітальна пневмонія, бронхіальна астма, ХОЗЛ), але 
МОЗ гальмує процедуру затвердження. Не можу зро
зуміти, чому ці накази не на часі. Саме на часі! і чим 
швидше вони будуть прийняті, тим більше користі при
несуть лікарям і пацієнтам!

? Чи  матиме  продовження  Подільська  респіра
торна школа? Чи є у Вас наміри вдосконалити 

проект з урахуванням отриманого в цьому році до
свіду?

– Будемо радитися з керівництвом департаменту охо
рони здоров’я Вінницької ОДА, аналізуватимемо поба
жання районних фахівців і наступного року продов
жимо роботу. Точно скажу, що на місці стояти не будемо. 
Я вже бачу дещо інший формат. Хочу запевнити, що ми 
робитимемо все можливе, щоб рухатися вперед, незва
жаючи на безліч труднощів, непорозумінь, негараздів, 
які, на жаль, є в нашому житті і в медицині зокрема.

МОЗ України

Вінницький національний медичний університет ім. М. і. Пирогова

Департамент охорони здоров’я Вінницької облдержадміністрації  

Асоціація лікарів Поділля

Конференція для практикуючих лікарів
«Терапія 2017: досягнення та перспективи»

1516 березня 2017 року, м. Вінниця
Місце проведення: Вінницька обласна філармонія «Плеяда» (Хмельницьке шосе, 7)

Конференція входить до Державного реєстру науковопрактичних  
конференцій, запрошення є підставою для відрядження

Реєстрація учасни
ків: 15 березня 2017 р. 

о 08:00.
Початок о 10:00.

Актуальні проблеми пульмонології, кардіології, 
ревматології, гастроентерології, інші питання тера
пії для лікарів загальної практики – сімейної меди
цини

Презентація нової редакції довідникапосібника 
«Сучасні класифікації та стандарти лікування захво
рювань внутрішніх органів», 21ше видання (допов
нене)

Лекції читають провідні вчені України

Запрошуємо лікарів взяти участь у конференції

Оргкомітет

Телефони для довідок: (096) 9242484, (0432) 461127  

Факс: (0432) 437212 

Email: vitalimotsiuk@gmail.com

Немирів,  
листопад 2016 р.

Підсумкова прес-конференція для ЗМі. Департамент охорони 
здоров’я Вінницької ОДА, 14 грудня 2016 р. 

Заступник директора департаменту охорони здоров’я  
Вінницької ОДА Н.Д. Марусяк і професор Ю.М. Мостовой: 

«Плануємо Подільську респіраторну школу 2017»

АНОНС

ДУ «інститут проблем ендокринної патології ім. В.Я. Данилевського НАМН України»
Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України

Харківський національний медичний університет МОЗ України

Науково-практична конференція з міжнародною участю

«Досягнення та перспективи
експериментальної і клінічної ендокринології» 

(Шістнадцяті Данилевські читання)

2-3 березня 2017 р., м. Харків

Місце проведення: Харківський націона льний медичний університет 
(пр. Науки,  4, корпус Б). Проїзд: ст. метро «Університет», «Держпром», «Наукова».

Пріоритетні програмні питання:
• чинники і механізми формування ендокринопатій;
• епідеміологія ендокринних захворювань: тенденції та прогнози;
•  сучасні технології діагностики, терапії і реабілітації хворих з ендокринною 

патологією;
• удосконалення спеціалізованої ендокринологічної допомоги населенню.

Оргкомітет забезпечує:
• видання тез і рекламних матеріалів;
• технічні засоби для демонстрації матеріалів доповідачів.

Контакти оргкомітету
Тел.: +380 (57) 700 45 39, 700 45 42.
Тел./факс: +380 (57) 700 45 38

 Козаков Олександр Вікторович, тел.: +380 (67) 571 86 00 
 Зубко Михайло іванович, тел.: +380 (67) 919 01 27
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Продолжение. Начало в № 22.

Хроническое обструктивное заболевание легких
Применение антибиотиков для профилактики обо

стрений неоднократно тестировалось и у больных 
ХОЗЛ. В недавнем Кокрановском обзоре проанализи
рованы результаты 7 плацебоконтролируемых РКИ 
(всего 3170 пациентов со среднетяжелым и тяжелым 
ХОЗЛ, средний возраст – 66 лет), опубликованных 
в 20012011 гг. В 5 РКИ тестировалась постоянная ан
тибиотикопрофилактика, в 2 – интермиттирующая. 
Изучали клиническую эффективность макролидов 
(азитромицин, эритромицин, кларитромицин) и респи
раторных фторхинолонов (моксифлоксацин). Длитель
ность вмешательства колебалась от 6 до 18 мес.

Антибиотики по сравнению с плацебо более чем в пол
тора раза уменьшали количество больных с 1 и более 
обострением ХОЗЛ (ОШ 0,64; 95% ДИ 0,450,90), прежде 
всего в случаях постоянной антибиотикопрофилактики 
(АБП) (ОШ 0,55; 95% ДИ 0,390,77). Другими словами, 
для получения 1 положительного результата – преду
преждения обострения ХОЗЛ у 1 пациента – постоянная 
антибиотикопрофилактика должна проводиться у 8 че
ловек (95% ДИ 518). Более того, при постоянной антиби
отикопрофилактике уменьшалось не только количество 
больных с обострениями ХОЗЛ, но и количество обост
рений у 1 больного (ОШ 0,73; 95% ДИ 0,580,91). При 
этом существенно увеличивался промежуток времени 
до наступления первого обострения (рис. 5) [36].

Позитивные результаты, полученные при антибио
тикопрофилактике ХОЗЛ, следует интерпретировать 
с учетом возможных негативных последствий, в част
ности угрозы возникновения и распространения среди 
бактерий резистентности к антибиотикам, а также раз
вития нежелательных явлений. Например, в метаана
лизе 6 РКИ у больных с хроническими заболеваниями 
легких, принимавших длительное время азитромицин 
или плацебо, установлено, что профилактика макро
лидом ассоциировалась с существенным возрастанием 
резистентности бактерий (ОШ 2,69; 95% ДИ 1,255,21) 
и повышенным риском нарушения слуха (ОШ 1,17; 95% 
ДИ 1,031,33) [37].

Тем не менее азитромицин представляется едва ли 
не оптимальным антибиотиком для длительной АБП 
ХОЗЛ. В пользу этого заключения свидетельствуют 
доказанная эффективность антибиотика по данному 
показанию, хорошая переносимость, удобство дози
рования (прием внутрь 1 р/сут, возможность неежед
невного приема), приемлемая стоимость. Возможными 
кандидатами для длительной профилактики обостре
ний ХОЗЛ азитромицином могут быть пациенты с на
личием следующих критериев:

• ≥2 обострения ХОЗЛ на протяжении предшествую
щего года;

• приверженность лекарственной терапии ХОЗЛ 
и адекватное использование ингалятора;

• частота сердечных сокращений (ЧСС) <100 уд./мин;
• скорректированный интервал QT на ЭКГ <450 мс;
• активность аминотрансфераз <3 ВГН (верхняя гра

ница нормы);
• исключение лекарств, способных вызывать удлине

ние интервала QT;
• отсутствие снижения слуха по данным аудио

графии;
• отсутствие аллергии на макролиды;
• отсутствие микобактерий при культуральном ис

следовании мокроты;
• невысокий исходный риск сердечнососудистых 

заболеваний [38].

Бронхиальная астма
Бронхиальная астма (БА) представляет собой ге

терогенный синдром с различными фенотипами 
и характеризуется хроническим воспалением дыха
тельных путей, а также бронхиальной гиперреактив
ностью. Наиболее чувствительна к лечению макро
лидами нейтрофильная астма – один из подтипов БА, 
который чаще встречается при тяжелой астме и харак
теризуется изобилием нейтрофилов в дыхательных 
путях (вместе с эозинофилами или без них) и невы
сокой чувствительностью к ингаляционным глю
кокортикостероидам [3941]. Нейтрофильная астма 
ассоциируется с повышенной бактериальной на
грузкой такими микроорганизмами, как Haemophilus 
inf luenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis 
и Pseudomonas aeruginosa [42]. Хотя немалая доля обо
стрений БА обусловлена вирусной инфекцией [43] 
и атипичными микроорганизмами (Chlamydophila 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae), данные о связи 
между хронической микоплазменной, хламидийной 
инфекцией и БА противоречивы [44, 45].

Макролидные антибиотики значительно снижают 
концентрации провоспалительных цитокинов и со
держание эозинофилов и нейтрофилов в мокроте 
[4547]. Некоторые макролиды обладают прямыми 
и непрямыми противовирусными свойствами, меха
низмы которых нуждаются в дальнейшем изучении. 
Определенную роль в позитивном влиянии приема 
макролидов у больных с тяжелой астмой может играть 
способность этих антибиотиков уменьшать гипер
секрецию мокроты [48].

По сравнению с другими макролидами азитроми
цин в наибольшей степени накапливается в тканях, 
поэтому антибиотик может использоваться или непро
должительными курсами, или (при длительном при
еме) назначаться неежедневно. Включение атома азота 
в лактонную структуру азитромицина (чего нет у других 
макролидов) придает устойчивость к изменениям pH 
внутри фагоцитарных пузырьков. Указанное свойство 
азитромицина облегчает транспорт антибиотика в очаг 
инфекции и антибактериальное действие на фагоцити
рованные макрофагами бактерии [49].

По данным метаанализа исследований у больных БА, 
прием макролидов на протяжении ≥3 недель не приво
дил к увеличению ОФВ

1
, но ассоциировался со стати

стически значимым возрастанием пиковой объемной 
скорости выдоха. В то время как определение функции 
легких является полезным объективным критерием 
при БА и свидетельствует о выраженности бронхокон
стрикции, оно мало связано с остальными симптомами 
астмы, например кашлем, и плохо коррелирует с дру
гими показателями контроля над заболеванием [50]. 
Гетерогенность БА, представленной разными феноти
пами с различными причинами и патофизиологиче
скими механизмами, может объяснять противоречивые 
результаты клинических исследований, в которых БА 
рассматривалась как единая целостность [48].

Для достижения максимального эффекта может 
потребоваться продолжительный прием макроли
дов в адекватной дозе, однако на другой чаше весов 
следует учитывать риск возникновения и распро
странения резистентности к антибиотикам и ве
роятность побочных эффектов. Для минимизации 
рисков, связанных с длительным применением ма
кролидов, их использование у больных хронической 
БА разумно ограничивать холодным временем года, 
когда риск обострений наибольший [51]. Сходная 
стратегия применяется и при немуковисцидозных 
бронхо эктазах [35].

Макролиды отличаются хорошей переносимостью, 
причем азитромицин реже вступает в межлекарствен
ные взаимодействия по сравнению с 14членными 
макролидами. Среди побочных эффектов чаще дру
гих регистрируют тошноту и диарею, что может не
гативно влиять на готовность пациентов соблюдать 
предписанный режим терапии и качество жизни. 
В литературе опубликованы отдельные сообщения 
о повышенном (по сравнению с плацебо) риске на
рушений слуха при длительном приеме макролидов 
[52], однако в метаанализе исследований азитроми
цина у больных БА они подтверждены не были [50]. 
Что касается клинического значения устойчивости 
бактерий к макролидам, возникающей в процессе 
лечения, то его трудно оценить, поскольку колониза
ция резистентными микроорганизмами не является 
синонимом инфекции.

Благодаря технологии регулируемого кишечного 
транспорта (РКТ) удалось существенно увеличить 
биодоступность азитромицина. На эпителиальных 
клетках кишечника размещаются так называемые эф
флюксные насосы, которые выводят из клеток в про
свет кишечника различные химические соединения. 
Именно изза высокого сродства молекулы азитро
мицина к этим насосам биодоступность препарата 
в обычных таблетках или капсулах менее 40%, то есть 
преобладающая часть разовой дозы антибиотика 
не только не попадает в очаг инфекции, но, оставаясь 
в просвете кишечника, способствует возникновению 
разного рода нежелательных лекарственных явлений. 
Суть РКТтехнологии, разработанной компанией 
«Маклеодс», заключается в добавлении к азитроми
цину биоразлагаемого полимера, который блоки
рует эффлюксные насосы и предотвращает обратное 
выведение антибиотика из эпителиальных клеток 
в просвет кишечника. В результате биодоступность 
азитромицина возрастает до 54%, что способно бла
готворно сказаться на клинической эффективности 
и безопасности препарата. В Украине этот высоко
технологичный антибиотик доступен под торговым 
названием Зитрокс.

Подводя итог обсуждению перспектив использования 
макролидов при хронических воспалительных заболе
ваниях дыхательных путей, можно заключить, что при 
некоторых из них (диффузный панбронхиолит, муковис
цидоз) антибиотики этого класса уже в настоящее время 
рассматриваются как необходимый компонент комплекс
ной терапии. Дальнейшие исследования позволят точно 
определить, какие именно пациенты и с какими именно 
хроническими воспалительными заболеваниями дыха
тельных путей получат наибольшую пользу от применения 
макролидов, а также оптимальную продолжительность 
вмешательства. Уникальные свойства азитромицина (воз
можность неежедневного приема, доказанная эффектив
ность, низкий потенциал межлекарственных взаимодей
ствий) делают его приоритетным препаратом как для ис
следований, так и для ежедневной клинической практики.

Список литературы находится в редакции.

И. Г. Березняков, д.м.н., профессор, харьковская медицинская академия последипломного образования

Применение макролидов для профилактики 
обострений хронических воспалительных 

заболеваний легких

Рис. 5. Сроки наступления первого обострения ХОЗЛ 
при постоянной антибиотикопрофилактике

Примечание: в каждом случае различия между группами антибиотиков и плацебо 
статистически значимы (p<0,05).

И.Г. Березняков
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ББ в лечении сердечно-сосудистой 
и эндокринной коморбидности

Прежде всего обсуждения требует об
основание использования ББ в условиях 
сопутствующего СД, который уже при
знан пандемией и демонстрирует связь 
с ССЗ по законам синтропии и интерфе
ренции. Общими звеньями патогенеза яв
ляются инсулинорезистентность и эндо
телиальная дисфункция. У больных ИБС 
часто выявляются нарушения гомеостаза 
глюкозы, что сопровождается активацией 
симпатического отдела ЦНС и систем
ного воспалительного процесса. Клини
ческими особенностями ИБС у пациентов 
с нарушением толерантности к глюкозе 
и предиабетом являются частое развитие 
острого коронарного синдрома, сопутст
вующий атеросклероз периферических 
артерий, тяжелая ХСН, сниженная толе
рантность к физической нагрузке, множе
ственное поражение коронарных артерий, 
осложненное течение ИМ, а у женщин 
еще и более ранний дебют болезни. АГ 
имеет определенные особенности тече
ния у больных СД: натрийзависимый 
характер, преобладание типа nondipper 
и изолированный систолический харак
тер; часто микроальбуминурия, ретино
патия, нефропатия, гипертрофия ЛЖ, эн
дотелиальная дисфункция, уменьшенная 
эластичность и увеличенная жесткость 
сосудов; сочетание с ожирением, дисли
пидемией, гиперурикемией, повышенным 
тонусом симпатического отдела ЦНС, 
склонностью к ортостатической гипотен
зии, потребностью в приеме комбинации 
25 гипотензивных средств.

Мнение о том, что СД является про
тивопоказанием для назначения ББ, уже 
не актуально. Относительным проти
вопоказанием считаются только частые 
эпизоды гипогликемии. Назначение ББ 
является патогенетически оправданным 
в условиях МС и СД 2 типа, поскольку 
в их патогенезе имеет значение актива
ция симпатического отдела ЦНС. Пре
паратами выбора являются метаболи
чески нейтральные высокоселективные 
ББ – метопролол, бисопролол, небиволол 
и карведилол. Существуют данные, что 
карведилол повышает чувствительность 
тканей к инсулину, то есть снижает ин
сулинорезистентность, что связывают 
с α

1
адреноблокирующей активностью; 

уменьшает аутоиммунные активации 
и оксидативный стресс, вызывает эндоте
лийзависимую вазодилатацию. На фоне 
применения небиволола описано умень
шение уровня инсулина натощак на 39% 
и индекса НОМА на 31%, концентрации 
триглицеридов, индекса атерогенности 
и микроальбуминурии у больных с МС.

Как в общей популяции, так и среди кар
диологических больных часто регистри
руется дисфункция щитовидной железы 
(ЩЖ). Ее роль до сих пор недооценива
ется специалистами, хотя, как свидетель
ствуют данные наблюдений, патологиче
ские изменения этого органа отсутствуют 
только у 27% больных ИБС. Отдельными 
формами симптоматических АГ являются 
эндокринные, в частности при гипер или 
гипотиреозе. Поражения ЩЖ были об
наружены у 10% больных с АГ. Класси
ческое описание гипертиреоза включает 
АГ вследствие симпатикотонии, однако 
и у 1050% больных с гипотиреозом вы
является повышение АД. Еще в 1899 г. ав
стрийский врач R. Kraus предложил термин 
«тиреотоксическое сердце». Данный сим
птомокомплекс включает гиперфункцию, 
гипертрофию, дистрофию, кардиосклероз 

и сердечную недостаточность. Клинически 
он проявляется синусовой тахикардией, 
мерцанием предсердий, ХСН и метаболи
ческой формой стенокардии. У 4% больных 
АГ выявляют угнетение функции ЩЖ, 
причем часто без клинических признаков, 
а среди больных с хроническими формами 
ИБС и пациентов с острым коронарным 
синдромом гипофункция ЩЖ встреча
ется значительно чаще – в 3045% случаев. 
Распространенное сочетание – гипоти
реоз у больных с ХСН и МС. Гипотиреоз 
ассоциируется с инсулинорезистентностью 
и гиперинсулинемией, снижением уровня 
йода в моче и повышением содержания ти
реотропного гормона. Гипотиреоз у боль
ных с поражениями сердца ассоциировался 
с более высокими показателями общего 
холестерина и холестерина липопротеинов 
низкой плотности, утолщением комплекса 
интимамедиа сонных артерий, ухудше
нием эндотелиальной функции.

Применение ББ в условиях эндокрин
ной патологии имеет патогенетическое 
обоснование. Известно, что на поверх
ности к леток ЩЖ расположены пре
им у щественно β

2
а дренорецепторы, 

опосредующие преобразование Т4 в Т3. 
Поскольку принцип обратной связи яв
ляется универсальным, гормоны ЩЖ 
также способны влиять на состояние 
адренорецепторов, изменяя их плотность 
и чувствительность. На фоне гипотире
оза отмечаются уменьшение плотности 
и чувствительности рецепторов, тогда 
как на фоне гиперфункции – повышение 
данных показателей. Эффекты действия 
гормонов ЩЖ и ББ часто противопо
ложны.

Одним из дополнительных показа
ний для применения ББ является ти
реотоксикоз, который сопровождается 
уменьшением общего периферического 
сопротивления сосудов, что способст
вует снижению диастолического дав
ления и повышению ЧСС, увеличению 
ударного и минутного объемов сердца. 
Механизмы действия ББ в условиях тире
отоксикоза: угнетение симпатикотонии, 
антиаритмический и отрицательные 
хроно и инотропные эффекты. Кроме 
того, некоторые ББ, прежде всего несе
лективные (пропранолол, окспренолол, 
надолол), превращают тироксин в неак
тивный (реверсивный) Т3, что уменьшает 
общее содержание гормонов ЩЖ в орга
низме. Препаратами выбора в условиях 
тиреотоксикоза и гиперфункции ЩЖ 
считаются метопролол и неселективный 
пропранолол. Кардиоселективные ББ 
не превращают тироксин в неактивную 
форму, поэтому они являются средст
вами выбора у больных с хроническими 
и острыми формами ИБС, которые часто 
сопровождаются гипофункцией ЩЖ. 
Лучше всего исследован бисопролол, 
установлено, что он не влиет на уровень 
гормонов. В то же время только 13,8% 
больных с тиреотоксикозом и хрониче
скими формами ИБС применяли ББ (ате
нолол, пропранолол), преимущественно 
для контроля ЧСС при фибрилляции 
предсердий.

Менее изученными являются сочетания 
ССЗ и патологии других желез внутренней 
секреции, хотя фрагментарные данные 
свидетельствуют об их патогенетических 
связях. Определено, что у женщин репро
дуктивного возраста с синдромом поликис
тоза яичников имеются маркеры высокого 
кардиоваскулярного риска: утолщение 
комплекса интимамедиа сонных артерий, 
уменьшение эндотелийзависимой вазоди
латации, генетически детерминированная 
гиперинсулинемия, гиперандрогения.

ББ в лечении сердечно-сосудистой 
и неврологической коморбидности

В первую очередь заслуживают вни
мания сосудистые поражения ЦНС.  Ос
новной причиной полиморбидности у па
циентов старческого возраста  считается 
атероск лероз, что проявляется ИБС, 
дисциркуляторной энцефалопатией, це
реброваскулярными расстройствами, АГ, 
атеросклерозом мезентериальных сосу
дов, ишемией кишечника. Часто такие 
поражения приводят к острым наруше
ниям церебрального кровотока и возник
новению ишемических или геморраги
ческих инсультов, которые обусловли
вают основную долю летальных исходов 
и случаев инвалидизации. Частота острых 
нарушений церебрального кровотока зна
чительно возрастает с повышением АД. 
С одной стороны, мозг является одной 
из основных мишеней при АГ, а с другой – 
патологические процессы мозга способны 
вызывать симптоматические нейроген
ные АГ, хотя вторичность не всегда легко 
установить на практике. АГ могут вызы
вать энцефалиты, опухоли ЦНС, травмы, 
гематомы, абсцессы мозга, хроническая 
ишемия мозга в условиях сужения сон
ных и позвоночных артерий. Установ
лены особенности таких вертеброгенных 
гипертензий: повышение АД совпадает 
со временем обострения поражений по
звоночника (или возникает после него), 
с физическими или статическими пе
регрузками шейногрудного отдела по
звоночника; повышение АД происходит 
чаще в ночное время или под утро; рези
стентность АГ к лечению и снижение АД 
после вертебрологических методов лече
ния и прогрессирование АГ без вертеб
рологического лечения; наличие жалоб, 
указывающих на нарушение кровотока 
по позвоночным артериям (головная боль, 
головокружение, атаксия, фотопсия), 
симптомов поражения (боль, дискомфорт, 
ограничение движений в шейногрудном 
отделе) и триггерных точек в мышцах шеи 
и воротниковой зоны; выявление пато
логических изменений шейногрудного 
отдела позвоночника, положительная 
динамика показателей допплерографии 
и реоэнцефалографии сосудов мозга после 
вертебротерапии.

Сосудистые поражени я головного 
мозга являются одной из важнейших 
медикосоциальных проблем вследст
вие значительной распространенности 
и тяжелых последствий. Гипертензивная 
энцефалопатия – частое проявление АГ 
с кризисным течением. Артериальное 
русло головного мозга имеет высокую 
реактивность, в условиях колебания АД 
в пределах 6080 мм рт. ст. сохраняется 
нормальная ауторегуляция, тогда как 
нарушения развиваются при высокой 
вариабельности и резких скачках дав
ления. Любые нарушения мозгового 
кровотока могут сопровождаться вне
запными повышениями А Д, которые 
трудно отличить от гипертонического 
криза. Частота развития мозгового ин
сульта увеличивается с возрастом не
зависимо от пола. Поэтому в условиях 
сосудистых поражений преимущество 
имеют средства с дилатационным вли
янием на сосуды. Хотя большинство 
ББ не вызывают непосредственной ва
зодилатации, современные препараты 
имеют дополнительные вазодилатиру
ющие свойства, которые обусловлены 
различными факторами: одновремен
ной α

1
а дреноблок иру ющей способ

ностью (лабета лол, небиволол), вну
тренней симпатомиметической актив
ностью (пиндолол) или способностью 

 стим улировать образование окси да 
азота клетками эндотелия (небиволол).

Кроме того, ББ предупреждают раз
витие осложнений путем нормализации 
АД. Так, относительный риск возник
новения инсульта в условиях диастоли
ческого АД 85 мм рт. ст. составляет 0,7, 
а при 105 мм рт. ст.  – в 10 раз больше. 
По данным исследования UKTIA (United 
Kingdom transient ischemic attack), умень
шение диастолического АД на 5 мм рт. ст., 
а систолического – на 12 мм рт. ст. приво
дит к снижению риска развития инсульта 
на 34%. Особенно неблагоприятно проте
кают дисциркуляторные гипертензивные 
энцефалопатии в условиях сопутствую
щего ХОЗЛ (гипоксия, энергетический 
и оксидативный дисбаланс, венозная дис
гемия), что проявляется вестибулярными 
пароксизмами (38,6%), синкопальными 
состояниями (13,4%), беттолепсией (3,2%). 
Поэтому важность уменьшения АД для 
профилактики инсультов сейчас счита
ется аксиомой, а ББ должны применяться 
в первичной и вторичной профилактике 
инсультов (в частности, карведилол 
с αблокирующими и вазодилатирую
щими свойствами).

Следует упомянуть еще об одном ас
пекте лечения АГ. По нашим данным, 
у таких пациентов нередко отмечается 
чрезмерный уровень тревожности, что 
сопровождается более частым кризисным 
течением АГ, высокими показателями АД; 
симпатической стигматизацией, ожире
нием и анемией, метаболическими из
менениями. Значительная тревожность 
ассоциируется с более выраженной ги
пертрофией и изменением геометрии 
ЛЖ и может рассматриваться как допол
нительное показание к назначению ББ 
в условиях АГ. Кроме того, АГ ассоции
руется с когнитивными нарушениями, 
которые происходят параллельно с ремо
делированием ЛЖ.

Поскольку липофильные ББ способны 
проникать через гематоэнцефа личе
ский барьер, их длительное применение 
в больших дозах может вызвать побоч
ные явления со стороны ЦНС (депрессия, 
астения, ночные кошмары, головокруже
ние) вследствие активации подкорковых 
центров при ослаблении контроля коры, 
что вызвано блокадой β

1
 и активацией 

α
2
адренорецепторов. Поэтому средст

вами выбора являются гидрофильные 
высокоселективные средства (атенолол, 
бетаксолол, надолол, соталол) или пре
параты с промежуточной растворимостью 
(бисопролол, пиндолол, целипролол).

Дополнительными неврологическими 
показаниями к применению ББ явля
ются мигрень, эссенциальный тремор 
(ЭС), гипервентиляционный синдром, 
вазовагальные синкопы. В странах Ев
ропы и Америки мигрень обнаружива
ется почти у 30% населения, включая 
детей. Часто данное состояние ассоци
ируется с АГ, причины чего до сих пор 
не установлены. Считается, что в основе 
мигрени лежит сложное взаимодействие 
между мозговыми сосудами, системой 
тройничного нерва и ЦНС с активацией 
асептического воспаления вследствие 
выделения вазоактивных нейропептидов 
(субстанция Р, нейрокинин А, кальцито
нингенсвязанный пептид – CGRP), ко
торые расширяют сосуды, увеличивают 
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их  проницаемость, вызывают отек, агре
гацию тромбоцитов. Мигрень является 
первичной нейрогенной церебральной 
дисфункцией с генетически детермини
рованной стволовой недостаточностью 
и нарушением баланса ноцицептивных 
и антиноцицептивних систем мозга в сто
рону снижения эндогенного контроля 
боли. ББ применяют для лечения и про
филактики мигрени более 30 лет, однако 
ряд вопросов остается невыясненным, 
в частности механизм их положитель
ного влияния. Биологической основой 
эффекта ББ в лечении мигрени являются 
антагонизм взаимодействия с 5НТ2В
рецепторами, блокада активности ок
сида азота. Особенно эффективны ББ 
в профилактике и лечении мигрени, ко
торая ассоциируется с АГ и стрессами. 
Чаще всего используется неселективный 
ББ пропранолол в дозе 80240 мг/сут. 
По данным Кокрановского обзора 58 ис
следований с участием 5072 пациентов 
показаны эффективность и безопасность 
пропранолола в лечении мигрени. Также 
эффективно действуют средства без внут
ренней симпатомиметической активно
сти (атенолол, бетаксолол, бисопролол, 
эсмолол, карведилол, лабеталол, мето
пролол, надолол, небиволол, пропрано
лол, соталол, тимолол). В США с целью 
профилактики используются преимуще
ственно пропранолол и тимолол. Предло
жено также применять метопролол (в том 
числе длительного действия), атенолол, 
тимолол, надолол. По другим данным, 
метопролол способен провоцировать при
ступы мигрени, а ацебутолол и пиндо
лол (не представлены на рынке Украины) 
не показали противомигренозной эффек
тивности. Во время лечения мигрени по
бочные эффекты ББ со стороны нервной 
системы, такие как слабость, уменьшение 
толерантности к физической нагрузке, 
тошнота, головокружение, бессонница 
и депрессия, были выражены незначи
тельно. Рационально использование ББ 

при мигрени в сочетании с ССЗ. Соб
ственный опыт показывает, что посто
янное применение кардиоселективных 
ББ с гипотензивной целью (метопролол, 
бисопролол) обеспечивает исчезновение 
сопутствующих приступов мигрени через 
несколько месяцев от начала терапии.

ЭТ – прогрессирующее нарушение 
со стороны ЦНС, характеризующееся 
кинетическим тремором рук, другими 
моторными (атаксия или тремор в покое) 
расстройствами, когнитивными и лич
ностными изменениями. Диагноз основы
вается на данных анамнеза и выявлении 
кинетического тремора рук (иногда – го
ловы, нижней челюсти и голосовых свя
зок) с частотой 412 Гц. Причина ЭТ до сих 
пор остается неустановленной, имеют зна
чение генетические дефекты и влияние 
внешних факторов. Хотя специфические 
ассоциированные гены не идентифици
рованы, уже найдены локусы предраспо
ложенности к ЭТ (3q13, 2p22 и 6p23). ЭТ 
могут провоцировать воздействия неко
торых токсических веществ из окружаю
щей среды, в частности свинца. Вероятно, 
тремор опосредуется нейрональными 
петлями мозжечковоталамокорковых 
путей. Последние патоморфологические 
исследования показали наличие дегене
ративных изменений в мозжечке и тельцах 
Леви в стволе мозга. По данным Амери
канской академии неврологии, ключе
выми в лечении ЭТ являются неселек
тивный ББ пропранолол, примидон, хотя 
в последние годы появилось много новых 
фармакотерапевтических агентов, мето
дик хирургического вмешательства. ББ 
при ЭТ применяют в минимальных дозах 
и медленно титруют до достижения эф
фекта или максимально допустимой дозы 
(атенолол – 50100 мг/сут, надолол – 120
240 мг/сут, пропранолол – 600800 мг/сут 
или пропранолол длительного действия  – 
80320 мг/сут, соталол – 75200 мг/сут). 
Некоторые пациенты нуждаются лишь 
в кратковременном подавлении тремора 

(например, при выступлении), поэтому 
для них оптимальным вариантом лечения 
может быть прием пропранолола внутрь 
(1040 мг) за 30 мин до события.

Гипервентиляционный синдром (син
дром Да Коста, синдром усилия, нервный 
дыхательный синдром, психофизиологи
ческие респираторные реакции) может 
протекать в виде 4 вариантов:

• синдром пустого дыхания (неудов
летворенность вдохом, при этом дыхание 
свободное, хотя имеются ощущение не
хватки воздуха и необходимость перио
дически осуществлять дополнительные 
глубокие вдохи, т. н. воздушная булимия, 
когда больные становятся «воздушными 
маньяками»);

• ощущение неполноценного автома
тизма дыхания или остановки дыхания 
(больные считают, что вдох самостоя
тельно не произойдет, следят за осуществ
лением акта дыхания, активно «включа
ясь» в него);

• синдром затрудненного дыхания (не
удовлетворенность вдохом, акт дыхания 
выполняется со значительными слож
ностями и напряжением, есть ощущение 
комка в горле, трудности попадания воз
духа в легкие; пациенты делают акцент 
на тяжести осуществления дыхательного 
акта);

• гипервентиляционные эквиваленты 
(редуцированные дыхательные прояв
ления: кашель, зевота, сопение; больные 
не осознают этого, на симптомы им ука
зывают коллеги и родственники).

Верификация психогенных расстройств 
дыхания основывается на уточнении пси
хогенного анамнеза, отсутствии органи
ческого поражения дыхательной системы, 
положительных симптомах повышенной 
нервномышечной возбудимости (сим
птом Хвостека и проба ТруссоБансдорфа) 
и функциональных пробах (гипервен
тиляционная проба – усиление симпто
матики при гипервентиляции в течение 
нескольких минут; эффект от  ингаляции 

СО
2
 – уменьшение симптомов при вдыха

нии смеси, содержащей 5% СО
2
).

Вазовагальные синкопы возникают 
вследствие снижения перфузии головного 
мозга до критического уровня вследствие 
резкого снижения АД за счет внезапного 
уменьшения сердечного выброса, общего 
периферического сопротивления сосудов 
или повышения сопротивления сосудов 
головного мозга. Для полной потери со
знания достаточно остановки кровотока 
на 68 с или уменьшения поступления 
кислорода к головному мозгу на 20%. 
Важную роль в патогенезе синкопальных 
состояний играют рефлекторные вазо
моторные нарушения, различные висце
ральные рефлексы блуждающего нерва, 
который обеспечивает тесную связь 
между гастроинтестинальной и кардио
васкулярной системами.

ББ показаны в условиях синкоп в ре
зультате тахиаритмий с острой гемо
динамической недостаточностью, ИМ, 
а также при выявлении у пациента уд
линения интервала QТ и/или семейного 
анамнеза внезапной сердечной смерти, 
что уже является кардиологическим по
казанием к применению средств данного 
класса. Обязательно следует исключить 
брадикардию и нарушения атриовентри
кулярной проводимости.

Таким образом, описанные выше плейо
тропные эффекты ББ позволяют ис
пользовать ББ не только для лечения ос
новных кардиологических заболеваний, 
но и с целью коррекции сопутствующих 
патологических изменений со стороны пи
щеварительной, дыхательной, урогениталь
ной, эндокринной и нервной систем, опорно
двигательного аппарата, соединительной 
ткани, а также рассматривать средства 
данного класса как вариант многоцелевой 
монофармакотерапии при коморбидности.

Список литературы находится в редакции.
ЗУ
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Консервативна терапія іХС передбачає 
призначення пацієнтам антиангіналь
них препаратів (нітрати, блокатори каль
цієвих каналів, βадреноблокатори), що 
зменшують кількість нападів стенокар
дії та покращують якість життя, а також 
медикаментів, що сприяють поліпшенню 
довгострокового прогнозу (статини, низь
кодозові препарати ацетилсаліцилової 
кислоти, інгібітори ангіотензинперетво
рюючого ферменту; Оганов Р. Г., 2010). Крім 
того, на сьогодні невід’ємним компонен
том плану лікування іХС, а саме стабіль
ної та нестабільної стенокардії і гострого 
інфаркту міокарда (іМ), є метаболічна 
терапія (Волошин Н. А. та співавт., 2007), 
яка впливає не на гемодинаміку, а на опти
мізацію енергетичного обміну в міокарді, 
процесів дихального ланцюга мітохондрій, 
зниження вільнорадикального окиснення 
та посилення антиоксидантного захисту 
і, завдяки вищепереліченим ефектам, 
на покращення виживаності кардіоміоци
тів в умовах ішемії (Туровська Т. В., 2012).

Група фармакологічних препаратів ме
таболічної та цитопротекторної дії, що 
застосовуються для корекції та віднов
лення функціонального стану міокарда, 
об’єднані під назвою «кардіопротектори». 
Ці засоби усувають порушення метабо
лізму та функцій мембран кардіоміоци
тів, а також розлади іонного гомеостазу, 
таким чином попереджуючи розвиток не
оборотних змін у міокарді (Нетяженко В. З. 
та співавт., 2010). Основною функцією 
кардіопротекторів є усунення шкідли
вого впливу активних форм кисню та за
побігання окисненню білкових молекул 
до дисульфідних сполук. Показниками 
ефективності метаболічної терапії в експе
риментальних та клінічних умовах є змен
шення частоти та вираженості ангінозних 
нападів, збільшення толерантності до фі
зичного навантаження, скорочення по
треби в нітрогліцерині (Візир В. А. та спів
авт., 2006).

Як засоби метаболічної терапії широко 
використовуються рослинні препарати. 
Вони містять високу концентрацію біо
логічно активних речовин, добре пере
носяться завдяки структурній подібно
сті до природних метаболітів організму 
та мають сприятливий профіль безпеки, що 
дозволяє застосовувати їх протягом трива
лого часу та в комплексній терапії серце
восудинної патології у пацієнтів похилого 
віку (Рудик Ю. С. та співавт., 2015).

Відомим представником групи кардіо
протекторів рослинного походження є 
віт чизняний препарат «Кратал» (ПАТ 
НВЦ «Борщагівський ХФЗ»). 1 таблетка 
Крата лу містить глоду п лодів екст
ракт густий (Crataegiae fructus extractum 
spissum) – 43 мг, собачої кропиви екст
ракт густий (Leonuriae herba extractum 
spissum) – 87 мг, таурин – 867 мг.

Глід з давніх часів застосовується у кра
їнах Європи для лікування різноманіт
них кардіоваскулярних захворювань, 
у т.  ч. серцевої недостатності і та іі стадії 
за класифікацією НьюЙоркської асоціа
ції кардіологів, стенокардії, артеріальної 
гіпертензії, помірних порушень серцевого 
ритму та атеросклерозу (Orhan I. E., 2016). 

Він має гіпотензивні, гіполіпідемічні, ан
тиоксидантні, антигіперглікемічні, про
тиатеросклеротичні, антитромботичні, 
протизапальні, анксіолітичні та імуно
модуляторні властивості (Kwok C. Y. et al., 
2010; Ljubuncic P. et al., 2005; Zhang J. et al., 
2013; Zhou C. C. et al., 2014; Li C. et al., 
2011). Основними компонентами плодів 
глоду, що забезпечують вказані ефекти, 
є олігомерні проціанідини та флавоноїди, 
а також фенолові кислоти, тритерпени, 
жирні кислоти та стероли. Численні екс
периментальні та клінічні дослідження 
підтвердили сприятливий вплив різних 
активних речовин, що входять до складу 
глоду, на серцевосудинну систему, 
у т. ч. позитивний інотропний та негатив
ний хронотропний ефекти, посилення ко
ронарного кровообігу, пригнічення ангіо
тензинперетворюючого ферменту та фос
фодіестерази (Orhan I. E., 2016).

Основою більшості кардіоваскулярних 
захворювань є проатерогенна дисліпіде
мія, яка характеризується збільшенням 
рівня загального холестерину (ХС) сиро
ватки крові, тригліцеридів (ТГЛ), ХС лі
попротеїнів низької щільності (ЛПНЩ) 
та суттєвим зниженням ХС ліпопротеї
нів високої щільності (ЛПВЩ) (Guo M. 
et al., 2014). Відвар глоду понад 400 років 
використовується в традиційній китай
ській медицині для корекції гіперліпідемії. 
На сьогодні у плодах глоду виявлено 82 фе
нольні сполуки, у т.  ч. епікатехін, гіперозид 
та хлорогенова кислота (Wu J. et al., 2014; 
Cui T. et al., 2006). Саме фенолам властиві 
дозозалежний знижувальний вплив на рі
вень загального ХС та ТГЛ, а також здат
ність зв’язувати вільні радикали (Feng S. 
et al., 2016). істотне зниження загального 
ХС та ХС ЛПНЩ під впливом глоду було 
підтверджено в багатьох експерименталь
них дослідженнях (Yoo J. H. et al., 2016). 
Екс тракт плодів глоду також збільшує рі
вень ХС ЛПВЩ у сироватці крові, що свід
чить про всебічну нормалізацію ліпідного 
профілю під дією цієї рослини.

Завдяки багатому поліфенольному 
складу, крім гіполіпідемічної дії, глід реа
лізує антиоксидантний та протизапальний 
ефекти. Феноли захищають ХС ЛПНЩ від 
окиснення, опосередкованого Cu2+, таким 
чином запобігаючи ендотеліальній дис
функції та атеросклерозу (Jurikova T. et al., 
2012; Witztum J. L., 1994). Глід містить більше 
проціанідинів, ніж інші фруктові джерела 
цих речовин (виноград, яблука, малина, 
полуниця) (Cui T. et al., 2006). Особливо 
важливим для кардіопротекції є проціа
нідин B

2
, який реалізує інтенсивний ан

тиоксидантний вплив (Wu S. et al., 2015). 
Доведено, що глід має антиангінальну дію, 
оскільки покращує ендотелійзалежну вазо
релаксацію та кровообіг у вінцевих судинах 
(Topal G. et al., 2013; Pittler M. H. et al., 2003).

Щодо собачої кропиви, ця рослина має 
антибактеріальні, антиоксидантні, про
тизапальні та аналгетичні властивості, 
її часто застосовують як додатковий засіб 
для покращення функції серця та кровоо
бігу. Компоненти собачої кропиви (хлороге
нова кислота, орієнтин, кверцетин, гіперо
зид та рутин) пригнічують утворення віль
них  радикалів у  мітохондріях, що є  одним 

із ключових механізмів метаболічної кар
діопротекції (Bernatoniene J. et al., 2014). 
Крім того, ця рослина здатна знижувати 
рівень сечової кислоти та креатиніну 
(Yan M. et al., 2014). Флавоноїди собачої кро
пиви сприятливо діють на серце в умовах 
іХС та на мозок при ішемічних процесах 
(Liu X. H. et al., 2012). Нещодавні дослід
ження на тваринних моделях показали, що 
екстракт собачої кропиви пригнічує 
ацетил холініндуковану вазоконстрикцію 
(Shin S. et al., 2015), реалізуючи антигіпер
тензивний ефект. Крім того, рослина реа
лізує протипухлинну дію за рахунок при
гнічення проліферації клітин (Tap J. et al., 
2009). Відсутність токсичності компонентів 
собачої кропиви була доведена в експери
ментальних моделях (Мамчур Ф. і., 1984).

Впродовж останніх десятиліть у науко
вій спільноті активно розглядається роль 
таурину в патогенезі, діагностиці та ліку
ванні хвороб серця (Kennergren C. et al., 
1999; Yang Y. et al., 2013; P. Modi et al., 2006). 
Порушення відсоткового складу та ано
мальний метаболізм кількох амінокис
лот, у т.  ч. таурину, було виявлено в міо
карді та плазмі крові хворих з гострим іМ 
(Kennergren C. et al., 1999). Рівень таурину 
в міокарді знижується при недостатньому 
кровопостачанні, що дозволяє вважати 
цю речовину біомаркером ішемічних змін 
у серці (Yang Y. et al., 2013). Зменшення 
вмісту таурину супроводжує і інші пато
логічні стани, зокрема артеріальну гіпер
тензію та гіпертрофію лівого шлуночка 
(Modi P. et al., 2006).

Таурин є незамінною сірковмісною амі
нокислотою, що виконує роль нейромо
дулятора та антиоксиданта. Його застосу
вання супроводжується зменшенням кіль
кості активних форм кисню (Jia N. et al., 
2016). Рандомізоване подвійне сліпе пла
цебоконтрольоване дослідження B. Wang 
та співавт. (2016) вивчало вплив таурину 
на артеріальний тиск (АТ), товщину комп
лексу інтимамедіа, кісточковоплечовий 
індекс, пальцеплечовий індекс, індекс 
маси тіла (іМТ) та біохімічні параметри 
у прегіпертензивних пацієнтів. 120 учасни
ків дослідження отримували таурин у дозі 
1,6 г/день або плацебо протягом 12 тижнів. 
Було виявлено, що таурин значно знижу
вав офісний та добовий АТ при амбула
торному моніторуванні, особливо у хво
рих з високим нормальним тиском. Крім 
того, під впливом таурину покращувалась 
ендотелійзалежна та ендотелійнезалежна 
вазодилатація, а також знижувався іМТ.

Оскільки ендогенний синтез цієї ре
човини в клітинах серця обмежений, 
внутрішньоклітинний пул таурину за
лежить від його надходження ззовні, що 
обумовлює раціональність призначення 
цієї амінокислоти. Кілька випробувань 
виявили, що таурин має властивість запо
бігати метаболічному синдрому, знижуючи 
рівень ТГЛ та ХС, зменшуючи інсуліноре
зистентність та регулюючи обмін глюкози, 
впливаючи на ренінангіотензинальдо
стеронову систему та калікреїнкінінову 
систему з подальшим зниженням АТ, що 
підтверджено in vitro, а також на тварин
них моделях і в клінічних дослідженнях 
(Chen W. et al., 2016).

Таурин забезпечує багатогранний про
текторний вплив на міокард (Yang Y. J. et al., 
2015). Оскільки при ішемічному ураженні 
внутрішньоклітинний вміст таурину 
в клітинах міокарду різко знижується 
(Hayes K. C., 1976; Wojcik O. P. et al., 2010; 
Schaffer S. W. et al., 1992, 2008), можна зро
бити висновок, що засоби на основі тау
рину здатні здійснювати терапевтичний 
вплив при гострому іМ. існують кілька 
робіт, що доводять важливу роль таурину 
в забезпеченні захисту серця від ішемії. 
Ці кардіопротекторні ефекти можуть бути 
опосередковані численними біологіч
ними та фізіологічними властивостями, 
у т.  ч. антиапоптотичною, антиоксидатив
ною та осморегуляторною дією (Das J. et 
al., 2012; Ito T. et al., 2004, 2008; Yang Y. et al., 
2013; Zhang Y. et al., 2013).

Завдяки вдалому поєднанню екстрак
тів глоду, собачої кропиви і таурину пре
парат «Кратал» забезпечує синергічний 
вплив на міокард. Цей комплексний засіб 
потенціює антиангінальну дію антаго
ністів кальцію, нітратів, антигіпоксан
тів, βадреноблокаторів та нейропротек
торів, що додатково обумовлює доціль
ність його призначення при іХС. Відомо 
кілька наукових робіт, що випробовували 
ефективність Краталу при різних хво
робах системи кровообігу (стенокардія, 
артеріальна гіпертензія, нейроциркуля
торна дистонія). Зокрема, у дослідженні 
В. В. Бугаєнко та співавт. (1999) додавання 
Краталу до стандартної терапії іХС через 
10 днів сприяло зниженню систолічного 
та діастолічного АТ, зменшенню частоти 
серцевих скорочень, кількості нападів 
стенокардії та потреби в нітрогліцерині. 
Антигіпертензивний та гіпоглікемічний 
ефекти Краталу були підтверджені і в до
слідженні Є. і. Мітченко та співавт. (2005), 
у той час як вплив Краталу на показники 
загального та біохімічного аналізу крові 
в жодному клінічному випробуванні не за
фіксований (Горчакова Н. О., 2001).

Призначення Краталу є доцільним при 
проведенні комплексної терапії латентної 
іХС у хворих на бронхіальну астму, про що 
свідчить відповідний патент на корисну 
модель (Мацегора Н. А., Шкуренко О. О., 
2014). У дослідженні Я. Л. Ванджури (2013) 
додавання Краталу до стандартної тера
пії сприяло швидшій нормалізації рівня 
Lаргініну та оксиду азоту у хворих після 
гострого іМ на фоні артеріальної гіпер
тензії, що є показником прискорення 
відновних процесів у міокарді. Завдяки 
використанню Краталу в пацієнтів уже 
через 1 міс істотно зменшилася кількість 
сегментів лівого шлуночка з гіпокінезом 
у порівнянні зі стандартною терапією 
(p<0,01), а також кількість нападів сер
цевої астми. Аналізуючи післяінфарктні 
ускладнення, автор зробив висновок, що 
включення Краталу до схем лікування доз
воляє запобігти прогресуванню серцевої 
недостатності та виникненню порушень 
ритму та провідності, у т.  ч. життєво небез
печних для життя.

Таким чином, реалізуючи виражені гіполіпі
демічний, антиоксидантний, антигіпертензив
ний та антитромботичний ефекти, «Кратал» 
відіграє важливу роль у метаболічній терапії 
ІХС. Цей препарат є дієвим та безпечним 
кардіопротектором природного походження, 
включення якого до комплексної терапії хро
нічної ІХС підвищує її ефективність порів
няно зі стандартним лікуванням.

Підготувала Лариса Стрільчук

Кардіопротекція при ішемічній хворобі серця:
застосування Краталу

Серцево-судинні захворювання, у т.  ч. ішемічна хвороба серця (іХС), є однією з найважливіших 
медичних та соціальних проблем у світі. У 2015 р. хвороби системи кровообігу становили 31% 
усіх захворювань населення України і спричинили 67% усіх смертей (Коваленко В. М. та співавт., 
2016). Що ж до іХС, її поширеність серед осіб працездатного віку у 2014 р. становила 8929,5, 
а захворюваність – 819,3 випадку на 100 тис. населення України (Заремба Є. Х. та співавт., 2016).
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Рекомендации ESC/EAS по лечению дислипидемии (2016)
В октябре 2016 г. эксперты двух авторитетных международных организаций – 

European Society of Cardiology (ESC) и European Atherosclerosis Society (EAS) – предста
вили обновленные рекомендации по лечению дислипидемии. Этот согласительный 
документ основан на систематическом анализе данных доказательной медицины. 
Положения всеобъемлющего руководства раскрывают современные подходы к оценке 
сердечнососудистого риска (ССР), определению целевых уровней холестерина липо
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), триглицеридов (ТГ) и других липидных 
фракций, коррекции диеты и проведению медикаментозной терапии, тактике вра
чебных действий при наличии различных сопутствующих заболеваний.

1. Суммарный ССР
Оценка суммарного ССР

В руководстве ESC/EAS подчеркивается, что лица
• с диагностированными сердечнососудистыми заболеваниями (ССЗ),
• сахарным диабетом (СД) 1 или 2 типа,
• очень высокими индивидуальными факторами риска,
• хроническими заболеваниями почек
автоматически относятся к группе очень высокого или высокого суммарного ССР 

и нуждаются в активной коррекции всех факторов риска.
Для оценки суммарного ССР у всех остальных пациентов рекомендуется поль

зоваться специальными шкалами, например SCORE, т. к. многие больные имеют 
несколько факторов риска, комбинация которых может приводить к значительному 
возрастанию суммарного ССР.

Факторы, модифицирующие риск (SCORE)
Социальная депривация – источник многих ССЗ
Ожирение и центральное ожирение, определенные, соответственно, посредством измерения ИМТ 
и окружности талии
Гиподинамия
Психосоциальный стресс
Отягощенный семейный анамнез по раннему развитию ССЗ (мужчины: <55 лет, женщины: <60 лет)
Психические расстройства
Гипертрофия левого желудочка
хБП
Синдром обструктивного апноэ сна
Аутоиммунные и другие воспалительные заболевания
Лечение вИЧ-инфекции
Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ХБП – хроническая болезнь почек, ВИЧ – вирус иммунодефицита человека.

Основные положения
У практически здоровых лиц риск развития ССЗ чаще всего является результатом взаимодействия 
многочисленных факторов риска, взаимодействующих между собой. Это утверждение является 
основанием для оценки суммарного ССР и лечения мужчин >40 лет, женщин старше >50 лет 
и постменопаузальных женщин
Такая шкала оценки риска ССР, как SCORE, может помочь в принятии логически выверенных 
терапевтических решений, а также предотвратить назначение недостаточно/чрезмерно активного 
лечения
Некоторые пациенты самостоятельно относят себя к группе высокого или очень высокого риска развития 
ССЗ без предварительного определения его при помощи шкалы SCORE и требуют немедленного 
внимания ко всем факторам риска
Это утверждение справедливо по отношению к пациентам с диагностированными ССЗ, Сд, хБП
все шкалы, предназначенные для оценки ССР, являются относительно недоработанными и требуют 
пристального изучения и уточняющих комментариев
дополнительные факторы риска могут быть согласованы при помощи электронных систем оценки ССР, 
например HeartScore (www.heartscore.org)
Оценка суммарного ССР предполагает гибкий подход: если идеальный результат не может быть 
достигнут посредством коррекции одного фактора риска, то ССР может быть уменьшен в результате 
воздействия на другие факторы риска

Уровни риска
Уровни риска

Очень высокий риск

Пациенты с любым из следующих состояний:
• ССЗ, подтвержденные данными клинических 
или визуализирующих методов исследования: 
перенесенный ИМ, ОкС, реваскуляризация 
коронарных артерий (чрескожное коронарное 
вмешательство) и другие артериальные 
реваскуляризационные процедуры,  
инсульт и ТИА, заболевания периферических 
артерий;
• Сд с повреждением органов-мишеней 
(например, протеинурия) или наличием 
одного из основных факторов риска (курение, 
гипертензия, дислипидемия);
• тяжелое течение хБП (СкФ <30 мл/мин/1,73 м2);
• 10-летний риск летального исхода от ССЗ, 
рассчитанный по SCORE, ≥10%

высокий риск

Пациенты со:
• значительно повышенным уровнем одного 
из факторов риска, например, хС >8 ммоль/л 
(>310 мг/дл; при СГхС) или уровнем Ад 
≥180/110 мм рт. ст.;
• большинство пациентов с Сд (некоторые 
молодые лица с Сд 1 типа могут иметь низкий или 
умеренный риск);
• среднетяжелое течение хБП  
(СкФ 30-50 мл/мин/1,73 м2);
• 10-летний риск летального исхода от ССЗ, 
рассчитанный по SCORE, ≥5%, но ≤10%

Умеренный риск • 10-летний риск летального исхода от ССЗ, 
рассчитанный по SCORE, ≥1% и <5%

Низкий риск • 10-летний риск летального исхода от ССЗ, 
рассчитанный по SCORE, <1%

Примечания: ИМ – инфаркт миокарда, ОКС – острый коронарный синдром, ТИА – транзиторная ишемическая атака, СКФ – 
скорость клубочковой фильтрации, СГХС – семейная гиперхолестеринемия, АД – артериальное давление.

Стратегии вмешательства в зависимости от суммарного ССР и уровня ХС 
ЛПНП

Суммарный 
ССР (SCORE)

Уровень ХС ЛПНП

<70 мг/дл 
<1,8 ммоль/л

от 70 
до <100 мг/дл  

от 1,8 
до <2,6 ммоль/л

от 100 
до <155 мг/дл  

от 2,6 
до <4,0 ммоль/л

от 155 
до <190 мг/дл  

от 4,0 
до <4,9 ммоль/л

≥190 мг/дл 
≥4,9 ммоль/л

<1

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

Изменение 
образа жизни, 
при неэффек-
тивности – ме-
дикаментозная 
терапия

класс/ Уровень I/C I/C I/C I/C IIa/A

от ≥1 до <5

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

Изменение 
образа жизни, 
при неэффек-
тивности – ме-
дикаментозная 
терапия

Изменение 
образа жизни, 
при неэффек-
тивности – ме-
дикаментозная 
терапия

Изменение 
образа жизни, 
при неэффек-
тивности – ме-
дикаментозная 
терапия

класс/ Уровень I/C I/C IIa/A IIa/A I/A

от ≥5 до <10

вмешательство 
в липидный 
обмен не тре-
буется

Изменение 
образа жизни, 
при неэффек-
тивности – ме-
дикаментозная 
терапия

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

класс/ Уровень IIa/A IIa/A IIa/A I/A I/A

≥10 или очень 
высокий риск

Изменение 
образа жизни, 
возможна ме-
дикаментозная 
терапия

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

Изменение 
образа жизни 
и сопутствую-
щий прием ме-
дикаментов

класс/ Уровень IIa/A IIa/A I/A I/A I/A
Примечания: пациентам, перенесшим инфаркт миокарда, следует назначить статины независимо от уровня общего ХС;  
класс – класс рекомендации; уровень – уровень доказательности, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности.

Рекомендации по оценке риска
Рекомендация Класс Уровень

Рекомендуется проводить оценку суммарного ССР при помощи такой оценочной 
шкалы, как SCORE, всем бессимптомным взрослым >40 лет, не имеющим ССЗ, Сд, 
хБП или СГхС

I C

Лица с высоким и очень высоким ССР могут быть выявлены на основании наличия 
диагностированных ССЗ, Сд, среднетяжелого или тяжелого течения хБП,  
очень высоких уровней индивидуальных факторов риска, СхГС или высокого риска 
по шкале SCORE; они нуждаются в интенсивной коррекции всех факторов риска

I C

2. Лабораторное исследование липидного и аполипопротеинового спектров
Рекомендации по изучению липидного спектра для определения 

суммарного ССР
Рекомендация Класс Уровень

Общий хС может использоваться для оценки суммарного ССР с помощью шкалы 
SCORE I C

Рекомендуется использовать хС ЛПНП в качестве основного показателя 
липидного обмена при проведении скрининга и диагностики, оценке ССР, 
назначении лечения. хС ЛПвП является сильным независимым фактором риска 
и рекомендуется для использования в алгоритме HeartScore

I C

Уровень ТГ дополняет информацию о степени ССР, его определение показано для 
оценки ССР I C

Уровень хС не-ЛПвП является сильным независимым фактором риска и его 
следует рассматривать в качестве альтернативного маркера ССР, особенно 
у пациентов с высоким уровнем ТГ

I C

Апов следует рассматривать в качестве альтернативного маркера ССР (в тех 
случаях, когда его определение доступно), особенно у пациентов с высоким 
уровнем ТГ

IIa C

Уровень липопротеинов можно рекомендовать исследовать в отдельных случаях: 
у больных высокого риска и пациентов с отягощенным семейным анамнезом 
по раннему развитию ССЗ, для реклассификации пациентов с пограничным 
риском

IIa C

Соотношение апов/апоА может использоваться в качестве альтернативного 
маркера определения ССР IIb C

Соотношение хС не-ЛПвП/хС ЛПвП может рассматриваться в качестве 
альтернативного метода, но использование хС ЛПвП в шкале HeartScore 
позволяет точнее оценить ССР

IIb C

Примечания: ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности, ТГ – триглицериды.

Рекомендации по анализу липидного спектра для характеристики 
дислипидемии перед началом лечения

Рекомендация Класс Уровень
хС ЛПНП может использоваться для первоначального анализа липидного спектра I C
Рекомендуется определить уровень хС ЛПвП перед началом лечения I C

Уровень ТГ дополняет информацию о ССР, его определение необходимо для 
диагностики и подбора терапии I C
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Рекомендуется рассчитать уровень хС не-ЛПвП, особенно у больных с высоким 
содержанием ТГ I C

Апов (при возможности его определения) может быть альтернативой хС не-ЛПвП IIa C
Определение уровня липопротеинов следует проводить в отдельных случаях: 
у пациентов высокого риска, для реклассификации при пограничном риске,  
при отягощенном семейном анамнезе по раннему развитию ССЗ

IIa C

Уровень общего хС может определяться, но, как правило, его недостаточно для 
характеристики дислипидемии перед началом лечения IIb C

Лица, которым показано проведение скрининга липопротеинов
Пациенты с:
• ранним развитием ССЗ
• СГхС
• отягощенным семейным анамнезом по раннему развитию ССЗ и/или повышению уровня 
липопротеинов
• рецидивом ССЗ, несмотря на оптимальную гиполипидемическую терапию
• 10-летним риском летального исхода от ССЗ, рассчитанным по SCORE, ≥5%

Рекомендации по анализу липидного спектра при выборе целей 
воздействия в рамках профилактики ССЗ

Рекомендация Класс Уровень
хС ЛПНП рекомендуется в качестве основной цели терапии I А
Общий хС может рассматриваться в качестве цели терапии, если определение 
других показателей липидного спектра невозможно IIa А

хС не-ЛПвП следует рассматривать в качестве дополнительной цели терапии IIa в
Апов следует рассматривать в качестве дополнительной цели терапии,  
при возможности его определения IIa в

хС ЛПвП не рекомендуется использовать в качестве цели терапии III А
Соотношения апов/апоА1 и хС не-ЛПвП/хС ЛПвП не рекомендуется 
использовать в качестве цели терапии III в

3. Цели терапии
Основные цели терапии и профилактики ССЗ

курение Отказ от использования табака в любой форме

диета
Здоровая диета с низким содержанием насыщенных жиров, 
преимущественным употреблением цельнозерновых продуктов, овощей, 
фруктов и рыбы

Физическая активность 2,5-5 ч умеренной физической нагрузки в неделю или 30-60 мин в течение 
суток

ИМТ ИМТ 20-25 кг/м2, объем талии <94 см (мужчины) и <80 см (женщины)
Ад <140/90 мм рт. ст.

хС ЛПНП является 
основной целью 
терапии

Очень высокий риск: хС ЛПНП <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) или 50% снижение 
этого показателя, если исходные значения находятся в пределах  
1,8-3,5 ммоль/л (70-135 мг/дл)
Высокий риск: хС ЛПНП <2,6 ммоль/л (100 мг/дл) или 50% снижение, если 
исходные значения находятся в пределах 2,6-5,2 ммоль/л (100-200 мг/дл)
Низкий и умеренный риск: уровень хС ЛПНП <3,0 ммоль/л (115 мг/дл)
Уровень хС не-ЛПвП <2,6; 3,4 и 3,8 ммоль/л (100, 130 и 145 мг/дл) является 
дополнительной целью терапии для пациентов с очень высоким, высоким 
и умеренным риском соответственно
хС ЛПвП: не является целью терапии, но уровень >1,0 ммоль/л (40 мг/дл) 
у мужчин и >1,2 ммоль/л (48 мг/дл) у женщин свидетельствует о низкой 
степени риска
ТГ: не являются целью терапии, но уровень <1,7 ммоль/л (150 мг/дл) 
свидетельствует о низкой степени риска; высокие значения указывают 
на необходимость выявления других факторов риска

Сд HbA1c: <7% (<53 ммоль/моль)
Примечание: HbA1c – гликозилированный гемоглобин.

Рекомендации по достижению целевых значений ХС ЛПНП
Рекомендация Класс Уровень

для пациентов с очень высоким ССР рекомендуются целевые значения хС ЛПНП 
<1,8 ммоль/л (70 мг/дл) или 50% снижение его уровня, если исходные значения 
хС ЛПНП находятся между 1,8 и 3,5 ммоль/л (70 и 135 мг/дл)

I в

для пациентов с высоким ССР рекомендуются целевые значения хС ЛПНП 
<2,6 ммоль/л (100 мг/дл) или 50% снижение его уровня, если исходные значения 
хС ЛПНП находятся между 2,6 и 5,2 ммоль/л (100 и 200 мг/дл)

I в

для пациентов с низким или умеренным ССР рекомендуются целевые значения 
хС ЛПНП <3,0 ммоль/л (<115 мг/дл) IIa C

4. Модификация образа жизни для улучшения липидного профиля
Влияние модификации образа жизни на уровень липидов

Величина эффекта Уровень

Модификация образа жизни для уменьшения уровня ТГ и ХС ЛПНП

Уменьшение количества пищевых трансжиров +++ А
Уменьшение количества пищевых насыщенных жиров +++ А
Увеличение количества пищевых волокон ++ А
Использование функциональных продуктов питания, 
обогащенных фитостеролами ++ А

Использование ферментированного красного риса ++ А
Снижение избыточной массы тела ++ А
Уменьшение количества холестерина, поступающего с пищей + в
Увеличение привычной физической активности + в
Использование продуктов, содержащих соевый белок +/- в

Модификация образа жизни для уменьшения уровня липопротеинов, богатых ТГ

Уменьшение избыточной массы тела +++ А
Снижение потребления алкоголя +++ А
Увеличение привычной физической активности ++ А
Уменьшение общего количества пищевых углеводов ++ А
Прием n-3 полиненасыщенных жиров ++ А

Уменьшение потребления моно- и дисахаридов ++ в
Замена насыщенных жиров на моно- и полиненасыщенные жиры + в

Модификация образа жизни для увеличения уровня ХС ЛПНП
Уменьшение количества пищевых трансжиров +++ А
Увеличение привычной физической активности +++ А
Уменьшение избыточной массы тела ++ А
Уменьшение количества пищевых углеводов и замещение их 
ненасыщенными жирами ++ А

Отказ от курения + в
Преимущественное употребление продуктов с низким 
гликемическим индексом, а также продуктов, содержащих 
пищевые волокна

+/- С

Уменьшение потребления моно- и дисахаридов +/- С
Примечания: +++ значительное воздействие, ++ менее значимое воздействие, + небольшой эффект, – неэффективно.

Диетические рекомендации для уменьшения уровня ХС ЛПНП и улучшения 
липидного профиля

Рекомендуется Употреблять умеренно
Употреблять редко 

в ограниченном 
количестве

Злаки Цельнозерновые злаки
Рафинированный хлеб, 
рис, паста, бисквит, куку-
рузные хлопья

кондитерские изделия, 
маффины, пироги, кру-
ассаны

Овощи Свежие и приготовленные 
овощи картофель Овощи, приготовленные 

в масле или сливках

Бобовые Чечевица, бобы, стручко-
вая фасоль, горох, нут, соя

Фрукты Свежие и замороженные 
фрукты

Сухофрукты, желе, 
джем, консервированные 
фрукты, сорбет, фрукто-
вое мороженое, фруктово-
ягодные соки

Сладости 
и сахарозаменители

Некалорийные сахароза-
менители

Сахар, мед, шоколад, 
конфеты

Торты, мороженое, 
фруктоза, безалко-
гольные тонизирующие 
напитки

Мясо и рыба Постная и жирная рыба, 
птица без шкурки

Постная вырезка говя-
дины, баранины, свинины 
или телятины, морепро-
дукты, ракообразные

Сосиски, салями, бекон, 
ребрышки, хот-дог, суб-
продукты

Молочные продукты, 
яйца

Обезжиренное молоко 
и йогурт

Молоко с низким содержа-
нием жиров, сыры с низкой 
жирностью, другие молоч-
ные продукты, яйца

Обычный сыр, сливки, 
жирное молоко и сливки

кулинарные жиры 
и соусы

Уксус, горчица, соусы 
с низким содержанием 
жиров

Оливковое масло, не тро-
пические растительные 
масла, мягкие маргарины, 
майонез, кетчуп, при-
правы к салатам

Трансжиры и твердый 
маргарин (лучше избе-
гать), пальмовое и коко-
совое масло, сливочное 
масло, свиное сало, 
бекон

Орехи/семечки все, несоленые (кроме 
кокоса) кокос

Способ приготов-
ления

Приготовление на гриле 
и пару, варение

Быстрое обжаривание, 
запекание жарение

Суммарные рекомендации по изменению образа жизни и рациона питания 
для снижения суммарного ССР

диетические рекомендации следует формулировать с учетом местных пищевых привычек, при этом 
следует поощрять интерес к заимствованию образцов здорового питания из других культур
Питание должно быть разнообразным. Следует контролировать калорийность потребляемой пищи 
во избежание появления избыточной массы тела и развития ожирения
Следует поощрять употребление фруктов, овощей, бобовых, орехов, цельнозерновых злаков и рыбы 
(особенно жирной)

Пищу, богатую транс- и насыщенными жирами (твердые маргарины, тропические масла, жирное 
или обработанное мясо, сладости, сливки, сливочное масло, обычный сыр), следует заменить 
вышеперечисленными продуктами и мононенасыщенными (оливковым маслом первого отжима) 
и полиненасыщенными (не тропическими растительными маслами) жирами для того, чтобы сохранить 
уровень трансжиров <1,0% от общей калорийности рациона, а насыщенных жиров – <10% (<7% при 
высоком уровне хС в плазме крови)

Потребление соли нужно снизить до <5 г/сут, следует избегать потребления поваренной соли 
и ограничить ее использование при приготовлении пищи, выбирая свежие или замороженные несоленые 
продукты; многие готовые продукты и полуфабрикаты для быстрого приготовления, включая хлеб, 
содержат большое количество соли

Лицам, употребляющим алкогольные напитки, следует рекомендовать ограничить их прием (<10 г/сут 
для женщин и <20 г/сут для мужчин), пациентам с гипертриглицеридемией – полностью воздерживаться 
от приема алкоголя

Употребление напитков и продуктов с добавлением сахара, особенно безалкогольных газированных 
напитков, следует ограничить, особенно у лиц с избыточной массой тела, гипертриглицеридемией, МС, 
Сд

Следует поощрять физическую активность, цель которой – регулярные ежедневные физические 
упражнения минимум 30 мин/сут
Следует избегать использования и воздействия продуктов, содержащих табак
Примечание: МС – метаболический синдром.

5. Медикаментозное лечение гиперхолестеринемии
Рекомендации по фармакологическому лечению гиперхолестеринемии

Рекомендация Класс Уровень
Назначать статины вплоть до достижения максимальной рекомендованной 
дозы или максимально переносимой дозы для достижения целевого уровня 
показателей липидного обмена

I А

в случае непереносимости статинов следует рассмотреть целесообразность 
назначения эзетимиба, секвестрантов желчных кислот или их комбинации IIa С

Продолжение на стр. 38.
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Если не удается достичь целевых значений показателей липидного обмена, 
следует рассмотреть целесообразность назначения статина в комбинации 
с ингибитором всасывания холестерина

IIa в

Если не удается достичь целевых значений показателей липидного обмена, 
следует рассмотреть целесообразность назначения статина в комбинации 
с секвестрантом желчных кислот

IIb C

У пациентов с очень высоким риском, персистирующим высоким уровнем хС 
ЛПНП, несмотря на прием статинов в максимально переносимых дозах, следует 
рассмотреть целесообразность назначения статинов в комбинации с эзетимибом, 
а больным с непереносимостью статинов рекомендовать ингибиторы PCSK9

IIb C

Примечание: PCSK9 – пропротеин конвертаза субтилизин/кексин типа 9

6. Медикаментозное лечение гипертриглицеридемии
ТГ и кардиоваскулярный риск

Возможные причины гипертриглицеридемии
Генетическая предрасположенность
Ожирение
Сд 2 типа
Употребление алкогольных напитков
диета, богатая простыми углеводами
Патология почек
Гипотиреоз
Беременность (физиологически концентрация ТГ удваивается во время третьего триместра 
беременности)
Парапротеинемия и аутоиммунные заболевания (системная красная волчанка)

Различные медикаменты:
• кортикостероиды;
• эстрогены (особенно пероральные);
• тамоксифен;
• гипотензивные препараты: β-блокаторы (в различной степени), тиазиды;
• изотретиноин;
• секвестранты желчных кислот;
• циклоспорин;
• антиретровирусные препараты (ингибиторы протеаз);
• психотропные препараты: фенотиазины, антипсихотики II поколения.

Стратегии контроля уровня ТГ в плазме крови
Рекомендации по медикаментозному лечению гипертриглицеридемии

Рекомендация Класс Уровень
Медикаментозная терапия может быть рекомендована пациентам с высоким ССР 
и уровнем ТГ >2,3 ммоль/л (200 мг/дл) IIa в

Статины могут быть рекомендованы в качестве препарата выбора 
для уменьшения ССР у пациентов из группы высокого риска 
с гипертриглицеридемией

IIb в

У пациентов с высоким ССР и уровнем ТГ >2,3 ммоль/л (200 мг/дл), несмотря 
на терапию статинами, следует рассмотреть целесообразность назначения 
фенофибрата в комбинации со статинами

IIb C

Суммарные рекомендации по эффективному сочетанию лекарственных 
средств для коррекции смешанной дислипидемии

Следует рассмотреть целесообразность комбинации статинов и фибратов для контроля миопатии, 
однако необходимо избегать сочетания с гемфиброзилом

Если уровень ТГ не контролируется приемом статинов или фибратов, следует рассмотреть 
целесообразность назначения n-3 жирных кислот для дальнейшего уменьшения концентрации ТГ  
(при условии, что эти комбинации являются безопасными и хорошо переносятся)

7. Препараты, влияющие на уровень ХС ЛПВП
Рекомендации для случаев, если рассматривается целесообразность 

проведения медикаментозной коррекции уровня ХС ЛПВП
Рекомендация Класс Уровень

Статины и фибраты увеличивают уровень хС ЛПвП в сходной степени; может быть 
рассмотрена целесообразность назначения этих препаратов IIb в

Способность фибратов повышать уровень хС ЛПвП может быть снижена 
у пациентов с Сд 2 типа IIb в

8. Лечение дислипидемии в различных клинических случаях
СГХС

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с гетерозиготной СГХС
Рекомендация Класс Уровень

СГхС следует заподозрить у:
• пациентов с ССЗ, манифестировавшими ранее 55 лет у мужчин и 60 лет 
у женщин;
• больных, родственники которых перенесли ранние фатальные и нефатальные 
ССЗ или имеют ксантомы;
• пациентов с высоким уровнем хС ЛПНП: у взрослых >5 ммоль/л (190 мг/дл), 
у детей – >4 ммоль/л (150 мг/дл)

I С

диагноз должен основываться на клинических критериях и, по возможности, 
на результатах анализа дНк I С

При выявлении первого случая диагностированной СГхС рекомендуется провести 
обследование других членов семьи I С

Пациентам с СГхС рекомендуется назначить высокие дозы статинов, 
в большинстве случаев – в комбинации с эзетимибом I С

Терапия должна быть направлена на достижение целевого уровня хС ЛПНП 
<2,6 ммоль/л (100 мг/дл) или, при наличии ССЗ, – на снижение <1,8 ммоль/л 
(70 мг/дл). Если целевые значения не могут быть достигнуты, следует рассмотреть 
целесообразность максимального снижения уровня хС ЛПНП, используя 
доступные комбинации лекарственных средств

IIa С

Следует рассмотреть целесообразность назначения PCSK9 пациентам с СГхС 
и ССЗ или другими факторами риска, перемещающими их в группу очень 
высокого риска развития ИБС (другие факторы ССР, отягощенный семейный 
анамнез, высокий уровень липопротеинов, непереносимость статинов)

IIa С

Если подозревается гомозиготная СГхС, рекомендуется проводить скрининг этой 
патологии у детей с 5-летнего возраста или ранее I С

Следует рассмотреть целесообразность обучения детей с СГхС соблюдению 
соответствующей диеты и назначать терапию статинами начиная с 8-10-летнего 
возраста. Целевые значения хС ЛПНП у детей >10 лет составляют <3,5 ммоль/л 
(135 мг/дл)

IIa С

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца.

Лечение дислипидемии у женщин
Рекомендации по лечению дислипидемии у женщин

для первичной профилактики патологии коронарных сосудов у женщин из группы высокого риска 
рекомендуется использовать терапию статинами
женщинам статины для вторичной профилактики назначаются по таким же показаниям и с такими же 
терапевтическими целями, как и мужчинам
Гиполипидемические препараты не следует назначать при планировании беременности, во время 
беременности или на протяжении грудного вскармливания. в это время могут быть назначены 
секвестранты желчных кислот (не всасывающиеся)

Пациенты пожилого возраста
Рекомендации по лечению дислипидемии у пожилых

Рекомендация Класс Уровень

Терапия статинами рекомендуется пожилым больным с диагностированной 
сердечно-сосудистой патологией так же, как и пациентам молодого возраста I А

С учетом того, что пожилые больные чаще имеют сопутствующую патологию, 
влияющую на фармакокинетику лекарственных средств, терапию 
гиполипидемическими препаратами следует начинать с минимальных доз 
и затем осторожно титровать их дозировку до достижения целевого уровня 
липидов, такого же, как у молодых лиц

IIa С

Следует рассмотреть целесообразность назначения статинов пациентам 
пожилого возраста, не имеющим ССЗ, особенно при наличии гипертонии, 
курения, Сд, дислипидемии

IIa в

Сахарный диабет и метаболический синдром
Суммарные рекомендации по лечению дислипидемии у пациентов с МС 

и СД 2 типа
дислипидемия при МС представляет собой комплекс патологических изменений липидов 
и липопротеинов, включая тощаковое и постпрандиальное повышение уровня ТГ, апов, ЛПНП малой 
плотности, низкий уровень хС ЛПвП и апоА1
хС не-ЛПвП или апов являются хорошими суррогатными маркерами липопротеинов, богатых ТГ, и их 
ремнантов и могут быть дополнительными целями терапии. желательный уровень хС не-ЛПвП и апов 
у пациентов из группы высокого риска составляет соответственно <3,4 ммоль/л (<130 мг/дл) и <100 мг/дл; 
для больных из группы очень высокого риска – <2,6 ммоль/л (<100 мг/дл) и <80 мг/дл соответственно
Увеличение окружности талии и повышение уровня ТГ, вероятно, являются простыми маркерами, 
позволяющими выявить пациентов с МС и высоким ССР
Атерогенная дислипидемия является одним из значимых факторов риска развития ССЗ у пациентов с Сд 
2 типа

Рекомендации по лечению дислипидемии у больных СД
Рекомендация Класс Уровень

всем пациентам с Сд 1 типа при наличии микроальбуминурии и/или патологии 
почек рекомендуется снижение уровня хС ЛПНП (минимум на 50%) при помощи 
статинов (в качестве препаратов выбора) независимо от исходных концентраций 
хС ЛПНП

I С

У пациентов с Сд 2 типа и ССЗ/хБП, а также у больных без сопутствующих 
ССЗ, >40 лет, имеющих один и более факторов риска, при наличии признаков 
поражения органов-мишеней рекомендуемый целевой уровень хС ЛПНП 
составляет <1,8 ммоль/л (<70 мг/дл). дополнительными целями терапии являются 
уровень хС не-ЛПвП <2,6 ммоль/л (<100 мг/дл), апов <80 мг/дл

I в

У всех пациентов с Сд 2 типа, не имеющих дополнительных факторов риска  
и/или признаков поражения органов-мишеней, основной целью терапии является 
достижение уровня хС ЛПНП <2,6 ммоль/л (<100 мг/дл). дополнительными 
целями лечения является достижение уровня хС не-ЛПвП <3,4 ммоль/л  
(<130 мг/дл) и апов <100 мг/дл

I в

Пациенты с ОКС

Рекомендации по проведению гиполипидемической терапии у пациентов с 
ОКС и больных, перенесших чрескожное коронарное вмешательство

Рекомендация Класс Уровень

Рекомендуется инициировать или продолжить прием высоких доз статинов 
всем пациентам, госпитализированным по поводу ОкС, не имеющим 
противопоказаний к их назначению или непереносимости к этим препаратам, 
независимо от исходного уровня хС ЛПНП

I А

Если целевые значения хС ЛПНП не достигнуты на фоне приема максимально 
переносимых доз статинов, следует рассмотреть целесообразность 
назначения эзетимиба в комбинации со статинами пациентам, перенесшим 
ОкС

IIa в

Рекомендации ESC/EAS по лечению дислипидемии (2016)
Продолжение. Начало на стр. 36.
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Если целевой уровень хС ЛПНП не достигнут на фоне приема максимально 
переносимых доз статинов и/или эзетимиба, следует рассмотреть 
целесообразность назначения ингибиторов PCSK9 в качестве высшей 
ступени гиполипидемической терапии; моно- или комбинированная терапия 
эзетимибом показана в случае непереносимости пациентами статинов, 
а также больным, которым противопоказан прием статинов

IIb C

Уровень липидов следует повторно оценить через 4-6 нед после развития ОкС 
для определения того, достигнуты ли целевые значения хС ЛПНП <1,8 ммоль/л 
(<70 мг/дл) или минимальное 50% снижение этого показателя, если исходные 
значения хС ЛПНП находились между 1,8 и 3,5 ммоль/л (70 и 135 мг/дл), 
а также для уточнения, является ли проводимая терапия безопасной. Затем 
следует соответствующим образом скорректировать суточную дозу препарата

IIа C

Рекомендации по лечению дислипидемии при СН и патологии клапанного 
аппарата сердца

Рекомендация Класс Уровень
Не рекомендуется использовать статины для снижения уровня хС у пациентов с СН 
при отсутствии других показаний для их приема III А

Может быть рассмотрена целесообразность назначения n-3 полиненасыщенных 
жирных кислот (1 г/сут) в дополнение к оптимальной терапии у пациентов с СН IIb в

Не рекомендуется медикаментозное снижение уровня хС у пациентов со стенозом 
аортального клапана без коронарной патологии, при условии отсутствия других 
показаний для их приема

III А

Примечание: СН – сердечная недостаточность.

Рекомендации по лечению дислипидемии при аутоиммунных 
заболеваниях

Рекомендация Класс Уровень

Не рекомендуется использовать универсальные гиполипидемические препараты III С

Рекомендации по лечению дислипидемии у пациентов со среднетяжелым 
и тяжелым течением ХБП

Рекомендация Класс Уровень
Пациентов с III-V стадией хБП следует рассматривать как больных с высоким 
или очень высоким ССР I А

Назначение статинов или комбинации статин/эзетимиб показано диализ-
независимым больным хБП I А

диализ-зависимым больным хБП, без атеросклеротических ССЗ, не следует 
инициировать терапию статинами III А

Пациентам, принимавшим статины, эзетимиб или комбинацию статин/эзетимиб 
на момент начала диализной терапии, следует продолжить прием этих 
препаратов, особенно больным ССЗ

IIa C

Следует рассмотреть целесообразность назначения статинов взрослым 
реципиентам почки IIb C

Рекомендации по лечению дислипидемии у пациентов, перенесших 
трансплантацию

Рекомендация Класс Уровень

Статины следует рассматривать в качестве препаратов выбора для лечения 
больных, перенесших трансплантацию. Лечение следует начинать с низких доз 
с осторожным повышением дозировки под тщательным контролем возможного 
лекарственного взаимодействия, особенно у пациентов, принимающих 
циклоспорин

IIa в

У больных с непереносимостью статинов и пациентов с тяжелой дислипидемией 
и высоким остаточным риском, несмотря на назначение статинов в максимально 
переносимых дозах, следует рассмотреть целесообразность назначения 
альтернативных или дополнительных лекарственных средств: эзетимиба тем 
пациентам, у которых основной патологией является повышенный уровень 
хС ЛПНП, фибратов – больным, у которых основной аномалией является 
гипертриглицеридемия и/или низкий уровень хС ЛПвП

IIb C

Рекомендации по назначению гиполипидемических препаратов 
пациентам с патологией периферических артерий

Рекомендация Класс Уровень

Заболевания периферических артерий являются состоянием, связанным 
с высоким риском развития ССЗ; таким пациентам рекомендуется назначение 
гиполипидемических препаратов (преимущественно статинов)

I А

Следует рассмотреть целесообразность назначения статинов с целью 
профилактики прогрессирования аневризмы абдоминального отдела аорты IIа в

Рекомендации по назначению гиполипидемических препаратов для 
первичной и вторичной профилактики инсульта

Рекомендация Класс Уровень

Пациентам из группы высокого и очень высокого риска развития ССЗ с целью 
первичной профилактики инсульта рекомендуется назначение статинов для 
достижения целевых значений показателей липидного обмена

I А

в качестве первичной профилактики инсульта пациентам с другими 
манифестациями ССЗ рекомендуется гиполипидемическая терапия I А

в качестве вторичной профилактики инсульта пациентам, перенесшим 
не кардиоэмболический ишемический инсульт или ТИА, рекомендуется 
интенсивная терапия статинами

I А

Рекомендации по назначению гиполипидемических препаратов 
пациентам, инфицированным ВИЧ

Рекомендация Класс Уровень

Следует рассмотреть целесообразность назначения гиполипидемической терапии 
(преимущественно статинов) пациентам, инфицированным вИЧ, с дислипидемией, 
для достижения целевых значений хС ЛПНП, также как и пациентам из группы 
высокого риска

IIа C

Рекомендации по назначению гиполипидемических препаратов 
пациентам с психическими расстройствами

Рекомендация Класс Уровень
Психические расстройства модифицируют суммарный ССР I C
коррекция суммарного ССР у пациентов с психическими расстройствами 
не отличается от таковой, рекомендованной больным из группы высокого / очень 
высокого ССР

I C

У пациентов с психическими расстройствами большое внимание следует уделять 
приверженности к модификации образа жизни, назначенной медикаментозной 
терапии

I C

Суммарные рекомендации по мониторингу липидов и энзимов у 
пациентов, принимающих гиполипидемические препараты

Скрининг липидов

Как часто следует контролировать уровень липидов?
• Перед началом гиполипидемической терапии следует как минимум дважды выполнить измерения 
с интервалом 1-12 нед, за исключением состояний, требующих немедленного назначения 
лекарственных средств (ОкС), а также у пациентов из группы очень высокого риска

Как часто следует определять уровень липидов после начала гиполипидемической 
терапии?
• 8 (±4) нед после начала терапии
• 8 (±4) нед после коррекции терапии до достижения целевых значений

Как часто следует определять показатели липидограммы после достижения пациентом 
целевого или оптимального уровня липидов?
• Один раз в год (за исключением случаев, когда имеются проблемы с соблюдением врачебных 
рекомендаций или появляются другие специфические причины для более частого обследования)

Контроль уровня печеночных и мышечных ферментов

Как часто следует контролировать уровень печеночных ферментов (АЛТ) у пациентов, 
получающих гиполипидемические препараты?
• Перед началом лечения
• Один раз в 8-12 нед после начала приема препаратов или после повышения дозы лекарственного 
средства
• После этого рутинный скрининг АЛТ во время проведения гиполипидемической терапии 
не рекомендуется

Что следует делать после повышения уровня печеночных ферментов у пациентов, 
принимающих гиполипидемические препараты?

Если АЛТ<3 ВГН:
• Продолжить терапию
• Повторно проверить уровень ферментов через 4-6 нед

Если АЛТ ≥3 ВГН:
• Отменить гиполипидемическую терапию или уменьшить дозу препаратов, повторно проверить 
уровень печеночных ферментов через 4-6 нед
• Следует рассмотреть возможность осторожного возобновления терапии после нормализации уровня 
АЛТ

Если АЛТ остается повышенным:
• Исключить другие возможные причины повышения этого показателя

Как часто следует контролировать уровень КФК у пациентов, принимающих 
гиполипидемические препараты?

Перед началом лечения
• до начала инициальной терапии
• Если исходные уровни кФк превышают 4 вГН, не начинать медикаментозную терапию, перепроверить 
полученные результаты

Мониторинг
• Рутинный мониторинг кФк не является необходимым
• Проверить уровень кФк, если появились миалгии
Следует быть внимательными в отношении миопатии и повышения уровня кФк у следующих больных: 
пожилых; пациентов, принимающих сопутствующую медикаментозную терапию или множество 
различных препаратов, с сопутствующей патологией печени и почек; спортсменов.

Что следует делать после повышения уровня КФК у пациентов, получающих 
гиполипидемические препараты?
Пересмотреть показания для назначения статинов

Если КФК ≥4 ВГН:
• Если кФк >10 вГН: отменить терапию, проверить функцию почек, контролировать уровень кФк 
каждые 2 нед
• Если кФк <10 вГН: в случае, если нет клинических проявлений, продолжить гиполипидемическую 
терапию, продолжая контролировать уровень кФк
• Если кФк <10 вГН: в случае, если симптомы персистируют, отменить статины и контролировать 
уровень кФк до его нормализации, вплоть до повторной попытки назначения статинов в меньшей 
дозировке
• Рассмотреть возможность транзиторного повышения уровня кФк по другим причинам (мышечное 
напряжение)
• Оценить вероятность миопатии, если уровень кФк остается повышенным
• Рассмотреть возможность назначения комбинированной терапии или альтернативных препаратов

Если КФК <4 ВГН:
• При отсутствии мышечных симптомов следует продолжить терапию статинами (пациента следует 
предупредить о необходимости незамедлительно сообщать о появлении каких-либо симптомов; 
контролировать уровень кФк)
• Если мышечные симптомы сохраняются, контролировать их выраженность и регулярно проверять 
уровень кФк
• Если симптомы персистируют, отменить статины и через 6 нед повторно оценить выраженность 
симптоматики; пересмотреть показания для назначения статинов
• Рассмотреть целесообразность повторного назначения какого-либо статина
• Рассмотреть целесообразность назначения статинов в низкой дозе, применения альтернативного 
режима (1-2 р/нед) или назначения комбинированной терапии

Примечание: ВГН – верхняя граница нормы, КФК – креатинфосфокиназа.

Статья печатается в сокращении.

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias.  
European Heart Journal (2016) 37, 2999-3058.

Перевела с англ. Лада Матвеева ЗУ
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Цефалоспорины ингибируют актив
ность так называемых пенициллин
связывающих белков (транспептидаз, 
карбопептидаз, эндопептидаз) клеточ
ной мембраны микроорганизмов, от
ветственных за синтез пептидогликана, 
который является структурной основой 
микробной стенки. Бактерицидный эф
фект цефалоспориновых антибиотиков 
(АБ) реализуется только в период роста 
и размножения микроорганизмов (Абату
ров А. Е., Герасименко О. Н. и соавт., 2009).

В зависимости от спектра антимикроб
ной активности выделяют 4 поколения 
парентеральных цефалоспоринов:

•  I поколение – преимущественная 
активность в отношении грамположи
тельных микроорганизмов;

•  II поколение – активность в отно
шении грамположительных и некоторых 
грамотрицательных бактерий;

•  III поколение – преимущественная 
активность против грамотрицательных 
бактерий;

•  IV поколение – сходный с препара
тами III поколения спектр активности, 
но более выраженная способность про
тивостоять гидролизу βлактамазами 
грамотрицательных бактерий.

Цефподоксим – полусинтетический це
фалоспорин III поколения. После приема 
внутрь максимальная концентрация пре
парата в сыворотке крови достигается уже 
через 23 часа. Более 50% принятой дозы 
цефподоксима попадает в системный кро
воток (при рекомендованной дозировке 
препарата 100400 мг), около 2933% пре
парата экскретируется в неизменном виде 
с мочой за 12 часов. Цефподоксим хорошо 
накапливается в тканях и жидкостях 
дыхательной системы: ткани миндалин, 
слизистой оболочке бронхов, легочной 
паренхиме и плевральной жидкости. 
Выводится преимущественно почками, 
клиренс цефподоксима уменьшается про
порционально клиренсу креатинина. По
этому пациентам со снижением функции 
почек может потребоваться уменьшение 
дозы препарата.

В лекарственном препарате цефпо
доксим находится в виде пролекарства – 
цефподоксима проксетила. Цефподоксима 
проксетил легко абсорбируется и деэте
рифицируется, превращаясь в свой ак
тивный метаболит – цефподоксим, сис
темная доступность которого составляет 
примерно 50%. Благодаря форме пролекар
ства цефподоксим поступает в кишечник 
в неактивной, инертной, безопасной для 
кишечной микробиоты форме. На этапе 
всасывания пристеночно инициируется 
процесс деэтерификации (гидролиза) 
действующего вещества. В результате 

образуется активный АБ, который вса
сывается и поступает в системный кро
воток, и неактивная инертная частица, 
которая выводится естественным путем. 
Таким образом, кишечная микрофлора 
практически изолирована от контакта 
с активным АБ, что, в свою очередь, 
минимизирует риск развития дисбио
тических изменений и АБассоцииро
ванной диареи (Леженко Г. А., 2013).

Интересные факты
Одни из первых АБпролекарств 

появились в нача ле 1990х годов, 
когда перед исследователями стояла 
задача повысить биодоступность пе
роральных цефалоспориновых АБ. 
Оказалось, что биодоступность АБ 
значительно повышается, если при
соединить к определенному участку 
молекулы сложный эфир. Дальней
шая работа позволила присоединять 
к молекулам цефалоспоринов сложные 
эфиры таким образом, что при попа
дании в кишечник они немедленно 
отщеплялись от АБ и не мешали его 
дальнейшей работе.

Случайным побочным эффектом 
этой разработки стало снижение ча
стоты АБассоциированной диареи. 
У АБпролекарств появилось еще одно 
дополнительное достоинство: они вы
водятся из организма преимущественно 
с мочой, а не с желчью через кишечник. 
Это значит, что кишечная микрофлора 
не страдает ни при первичном контакте 
с АБ в кишечнике, ни при экскреции его 
с желчью. Кроме того, повышенная кон
центрация в моче позволяет применять 
такие АБ для лечения инфекций моче
вых путей. Исследования, проведенные 
в Европе, где АБпролекарства уже при
обрели популярность, подтвердили, что 
они не оказывают отрицательного воздей
ствия на бактерии, обитающие в ротовой 
полости, носоглотке и пищеварительном 
тракте (Sachs J. S., 2007).

Цефподоксим обладает высокой ан
тибактериальной активностью по отно
шению к грамположительным и грам
отрицательным бактериям, а так же 
высокой стабильностью к действию 
βлактамаз. Основными показаниями 
для назначения цефподоксима явля
ются инфек ции ЛОРорганов, вне
больничные инфекции дыхательных 
путей, инфекции мочевой системы. 
Особое отличие – высокая активность 
против различных штаммов Haemophilus 
inf luenzae. А моксициллинрезистент
ные штаммы более ч у вствительны 
к цефподоксиму, чем к цефуро ксиму 
и цефаман долу (Юлиш Е. И., 2011).

!Спек тр  действи я  цефподоксима 
 охватывает:

•  чувствительные  грамположитель
ные бактерии – Streptococcus pneumoniae, 
стрептококки  группы  A  (S. pyogenes), 
группы B (S. agalactiae), групп C, F и G, 
а также S. mitis, S. Sanguis, S. Salivarius 
и Corynebacterium diphtheriae;

•   чувствительные  грамотрицатель
ные бактерии – Haemophilus inf luenzae, 
Haemophilus parainf luenzae,  Moraxella 
(B ranhamella)   catarrhalis   (ш та м м ы, 
продуцирующие  и  не  продуцирующие 
βлактамазу),  Neisseria meningit idis, 
Neisseria gonorrhoeae,  Escherichia coli, 
Klebsiella spp. (K. pneumoniae; K. oxytoca), 
Proteus mirabilis;

•   умеренно  чувствительные  бакте
рии – метициллинчувствительные  ста
филококки,  штаммы,  продуцирующие 
и  не  продуцирующие  пенициллиназу 
(S. aureus и S. epidermidis).

Цефподоксим в лечении респираторных 
инфекций

По данным 1090 исследований 22 бак
териальных штаммов из 15 различных 
медицинских учреждений Японии, про
веденных T. Abe и соавт. (2001), цефподок
сим превосходил по антибактериальной 
активности цефаклор, цефдинир, цеф
диторен, цефкапен. Пероральные формы 
цефподоксима могут быть использованы 
не только для стартовой антибиотикоте
рапии респираторных бактериальных ин
фекций, но и как компонент ступенчатой 
терапии, которая была начата паренте
ральными цефалоспоринами іII поколе
ния (цефтриаксон, цефотаксим).

Цефподоксим можно считать одним 
из ключевых стартовых АБ для лечения 
внебольничных пневмоний.

Цефподоксим в лечении инфекций 
ЛОР-органов

Фундаментальный обзор данных по ис
пользованию цефподоксима проксетила 
в лечении бактериальных инфекций 
у детей выполнили B. Fulton и C. M. Perry 
(2001). В рандомизированных контролиру
емых исследованиях, выполненных у детей 
с острым средним отитом, пероральный 
прием цефподоксима 810 мг/кг/сут (как 
правило, в 2 приема курсом 510 дней) ока
зался как минимум сопоставимым по эф
фективности со стандартной терапией 
амоксициллином/клавуланатом, цефик
симом, цефуроксимом аксетилом и цефа
клором как по клиническим, так и по бак
териологическим критериям. У пациентов 
с фарингитом и/или тонзиллитом исполь
зование цефподоксима в дозе 810 мг/кг/ сут 
в 2 при ема в течение 510 дней было при
знано по крайней мере столь же резуль
тативным, как и 10дневный курс фенок
симетилпенициллина. В одной из работ 

отмечались значительные преимущества 
в пользу цефподоксима по клиническим 
параметрам, в 2 испытаниях – по бактери
ологическим критериям.

Цефподоксим является препаратом 
выбора для лечения бактериального тон
зиллофарингита (особенно при тяжелом 
и рецидивирующем его течении), острого 
среднего отита, а также препаратом вто
рой линии в лечении острого бактериаль
ного риносинусита.

Цефподоксим в лечении инфекций 
мочевыводящих путей

Цефподоксим служит альтернативным 
препаратом для лечения неосложненных 
инфекций мочевыводящих путей, а также 
неосложненного гонококкового уретрита. 
Цефподоксим внесен в последние реко
мендации Европейской Ассоциации уро
логов как препарат второй линии после 
фторхинолонов для лечения цистита 
у женщин (в т. ч. у беременных), как аль
тернативная эмпирическая терапия пи
елонефрита (10дневный курс). Широко 
применяется у детей старше 6 мес при не
осложненных инфекциях мочевых путей.

В лечении легких и среднетяжелых бак
териальных инфекций следует отдавать 
предпочтение пероральной либо ступен
чатой антибактериальной терапии.

!Преимущества введения медикамен
тов внутрь:

• неинвазивность введения;
• отсутствие боли и стресса при введе

нии препарата;
• отсутствие необходимости в специ

альной подготовке персонала;
• отсутствие риска постинъекционных 

осложнений;
• экономичность.

Удобным в использовании является 
препарат Докцеф®, который содержит 
цефподоксима проксетил и выпускается 
в форме таблеток и оральной суспензии. 
Для лечения инфекций у взрослых на
значают покрытые оболочкой таблетки 
Докцеф® по 100 мг или 200 мг в зависи
мости от необходимой суточной дозы. 
Для лечения бактериальных инфекций 
у детей удобно использовать оральную 
суспензию Докцеф® во флаконе 50 мл 
или 100 мл.

Таким образом, цефподоксима проксе
тил – высокоэффективный современный 
цефалоспорин для лечения респиратор
ных, урологических и ЛОРинфекций. 
Цефподоксима проксетил является про
лекарством,  что  минимизирует  неже
лательное отрицательное действие АБ 
на кишечную микрофлору. Для комфорт
ного лечения нетяжелых бактериальных 
инфекций  может  быть  рекомендован 
Докцеф®  –  цефподоксима  проксетил 
в форме покрытых оболочкой таблеток 
(для взрослых) или оральной суспензии 
(для детей).

Подготовила Мария Маковецкая

Докцеф®: эффективная антибиотикотерапия 
амбулаторных бактериальных инфекций

Цефалоспорины III поколения справедливо занимают одну из ключевых позиций в химиотерапии 
инфекционных заболеваний. Эти препараты имеют широкий спектр антимикробной активности, 
устойчивы к действию многих β-лактамаз, хорошо переносятся больными, характеризуются 
низкой частототой развития побочных эффектов. Цефалоспорины III поколения для перорального 
приема отличаются удобством использования, возможностью применения в схемах ступенчатой 
антибиотикотерапии и высокой приверженностью к лечению.

ЗУ
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дО ОБГОвОРЕННЯ МЕдИЧНОЇ СПІЛьНОТИ
Урядовий вісник: про проблеми та шляхи їх вирішення

7 грудня відбулося розширене засідання Комітету з питань 
охорони здоров’я (далі – Комітету), присвячене Дню місце-
вого самоврядування у Верховній Раді (ВР) України, на якому 
представники Асоціації міст України презентували власне 
бачення стратегії розвитку охорони здоров’я.

Стратегія реформ від Асоціації міст України: 
фокус на медицину

Ключовий вектор запропонованої стратегії окреслила 
Вікторія Василівна Сидоренко, аналітик Центру аналізу 
та розробки законодавства Асоціації міст України: «Лунають 
звинувачення, що децентралізація руйнує медичну галузь 
«знизу». Дійсно, в разі об’єднання трьох бідних громад утво
риться тільки бідна громада. На щастя, існують й успішні 
приклади. До фінансово спроможних, здатних побудувати 
якісну систему надання медичних послуг відноситься Балт
ська об’єднана територіальна громада в Одеській області, 
де на місцевому рівні впроваджено програми реімбурсації 
(компенсується вартість серцевосудинних засобів), є мож
ливість надання медичної допомоги в домашніх умовах, що 
забезпечує значну економію коштів».

На думку доповідача, головними завданнями первинного 
рівня мають стати профілактика і надання основних послуг: 
«На жаль, сімейний лікар не перетвориться за хвилину на фа
хівця європейського рівня з усіх спеціальностей завдяки лише 
зміні підходів до фінансування. Тому ми пропонуємо створю
вати в об’єднаних громадах центри первинної медикосоціаль
ної допомоги (на базі міських, районних, дільничних лікарень), 
до складу яких увійдуть відділення первинної медикосані
тарної допомоги (сімейний лікар, стоматолог); діагностичне 
відділення (біохімічні дослідження, ультразвукова діагностика, 
рентгенографія, кардіографія); відділення соціальної реабіліта
ції (допомога на дому, стаціонарний догляд, соціальна адапта
ція, паліативна допомога, хоспіс, машина невідкладної допо
моги); адміністративне відділення; підрозділ страхової компа
нії; аптека; інформаційне відділення. Принципово важливо, 
щоб зусиллями громади було збережено можливість виїзного 
консультування вузькими спеціалістами (хоча б за графіком)».

Медична освіта та раціональна фармацевтична 
політика в Україні: погляд у майбутнє

Наблизити систему охорони здоров’я до європейських 
стандартів неможливо без зміни парадигми вітчизняної 
медичної освіти. Народні депутати впевнені: необхідно акти
візувати процес створення університетських клінік й універ
ситетських лікарень, передбачений Законом України «Про 
вищу освіту», стимулюючи створення спільних освітньона
уковопрактичних кластерів (інститут – університет – клі
ніка), які стануть основою розробки новітніх лікувальнодіа
гностичних технологій на базі доказової медицини.

Підготовка кадрів для галузі має враховувати реальну по
требу в конкретних спеціалістах і рівень доступності для па
цієнтів якісної медичної допомоги. Нині дефіцит кадрового 
забезпечення на первинному рівні досить значний: не виста
чає майже 2,4 тис. сімейних лікарів і близько 900 педіатрів. 
Загальна кількість вакантних посад лікарів – 21 тис., з них 
6 тис. – у закладах охорони здоров’я в сільській місцевості. 
Хоча щороку медичні вузи випускають майже 10 тис. фахів
ців, проблема залишається актуальною, оскільки близько 
7 тис. лікарів змінюють фах або їдуть працювати за кордон.

У рамках засідання було заслухано питання про ініці
ювання комітетських слухань «Медична освіта в Україні: 
погляд у майбутнє» (орієнтовно – січеньлютий 2017 р.), 
основна мета яких – розробити дорожню карту реформи 
медичної освіти. Планується створити міжвідомчу робочу 
групу за участю представників Міністерства охорони здо
ров’я (МОЗ) і Міністерства освіти і науки України.

Серед актуальних проблем на сьогодні – і дисбаланс між 
структурою захворюваності населення та споживанням лікар
ських засобів: хоча за поширеністю лідирує серцевосудинна, 
онкологічна та респіраторна патологія, провідні позиції за рів
нем продажу посідають засоби для нормалізації травлення 
і комплекси з метаболічною дією. Слухання «Раціональна фар
мацевтична політика та забезпечення населення ефективними, 
безпечними та доступними лікарськими засобами», присвячені 
обговоренню питання, планується провести у січнілютому 
(комітетські) та 19 квітня 2017 р. (парламентські).

Міжнародні закупівлі 2016: реалії сьогодення
Про стан поставок у регіони лікарських засобів, імунобіо

логічних препаратів та медичних виробів, закуплених через 
спеціалізовані міжнародні організації за кошти Державного 
бюджету України у 2015 р., та стан організації МОЗ України 
державних закупівель для потреб охорони здоров’я у 2016 р. 
доповів заступник міністра Роман Романович Ілик.

Станом на 29 листопада в Україну поставлено 94% від 
загальної кількості закуплених медикаментів і виробів ме
дичного призначення (ПРООН – 100%, ЮНіСЕФ – 73%, 
Crown Agents – 99%) (табл.).

Закупівлю тестсмужок для вимірювання рівня глюкози 
для дітей з діабетом у 2016 р. повинна здійснювати Crown 
Agents, МОЗ перераховано кошти на їх придбання; наразі 
питання уточнюється.

У рамках закупівель укладено угоди з міжнародними 
організаціями за такими напрямами:

• ЮНіСЕФ: імунопрофілактичні препарати (18.10.2016 р.), 
засоби для АРТ;

• ПРООН: трансплантація, доросла онкологія, орфанні 
захворювання, хвороба Гоше, мукополісахаридоз, бульоз
ний епідермоліз, легенева артеріальна гіпертензія, гепатит 
у дітей, тестсистеми для діагностики туберкульозу, гемо
філія в дітей;

• Crown Agents: серцевосудинні захворювання, закупівля 
ендопротезів (27.10.2016 р.), вірусний гепатит В, репродук
тивне здоров’я (3 напрями), дитячий діаліз, тестсистеми для 
діагностики ВіЛінфекції.

Народні депутати озвучили низку вимог до представників 
МОЗ, зокрема, закликали:

• звітувати про міжнародні закупівлі в.  о. міністра Уляну 
Супрун («Це знущання над народними депутатами. Скільки 
ми чекатимемо компетентних відповідей від компетентних 
людей, які за це відповідають?» – О. С. мусій);

• перевіряти достовірність даних щодо поставок ліків 
у регіони, оскільки оприлюднені дані часто суттєво розхо
дяться з фактичними, чітко визначити терміни початку і за
вершення поставок за 2016 р. («Очевидно, що якщо середній 
показник забезпеченості ліками дорівнює 90%, то в якомусь 
регіоні отримано 100%, натомість в іншому – лише 50%, 
а це суттєва розбіжність» – К. В. Яриніч);

• розрахувати економічну доцільність проведення за
купівель через міжнародні організації, обґрунтувати ціни, 
надати копії укладених договорів («Уже протягом 2 років ми 
купуємо щось невідомо в кого і не знати, за якими цінами» – 
О. м. Кириченко);

• детально проаналізувати не лише кількісні, а і якісні по
казники виконання закупівель («У 2015 р. на закупівлю ліків 
було виділено 2,3 млрд грн, це кошти платників податків, 
проте у 2016 р. жоден препарат українські хворі так і не от
римали. При цьому МОЗ знову звітує й озвучує інформацію 
у вигляді відсотків. Вимагаю надати дані про найменування, 
перелік закуплених препаратів з уточненням форми/до
зування, термінів придатності, фірмвиробників, поста
чальників, вартості за одиницю, поставок у регіони і т. ін. 
Копії угод не є комерційною таємницею» – Т. Д. Бахтєєва);

• надіслати звернення щодо необхідності призначення 
міністра охорони здоров’я («Наразі немає жодної співпраці 
в.  о. міністра з профільним Комітетом» – О. С. мусій).

Лікування громадян за кордоном: 
contra spem spero

Традиційно бурхливу дискусію викликав звіт про стан 
виконання МОЗ у 2016 р. бюджетної програми «Лікування 
громадян України за кордоном» (КПКВК 2301360). Цьогоріч 
на реалізацію програми було виділено 387 748 900 грн, що 
дозволило пролікувати за кордоном 137 осіб (з них 64 ди
тини). Станом на 29 листопада на обліку перебуває 41 особа 
(17 дітей). Законодавством не передбачено диференціації 

хворих на дітей та дорослих, опрацювання заявок здійсню
ється в порядку черговості надходження пакету документів.

На 2017 р. на реалізацію програми передбачено лише 
203 млн грн (рівень 2015 р.). «МОЗ неодноразово зверталося 
до Міністерства фінансів України з проханням збільшити 
видатки на даний сегмент до 500 млн грн, однак належ
ної підтримки так і не отримало. Хочеться вірити, що нас 
таки почують і внесуть до Бюджетного кодексу відповідні 
зміни», – висловив сподівання Р. Р. Ілик.

заступник голови Комітету Ірина Володимирівна Сисоєнко 
повідомила, що переважна більшість хворих, які перебува
ють на обліку, потребують трансплантації органів (серця, 
серця/легеней, печінки, нирок) або кісткового мозку, однак 
на наступний рік жодної копійки на розвиток вітчизняної 
системи трансплантації не виділено: «Ще весною пані Уляна 
Супрун анонсувала початок формування реєстрів реципієн
тів, однак справа так і не зрушила з місця. Враховуючи, що 
кількість пацієнтів, які потребують трансплантації, що
річно перевищує 5 тис., нескладно порахувати, яку мізерну 
кількість хворих державі вдасться забезпечити адекватним 
лікуванням. Щоб профінансувати потреби в транс плантації 
за кордоном, не вистачить усього бюджету нашої держави. 
Ми зобов’язані робити все можливе й неможливе, щоб транс
плантація якомога швидше стала реальністю в Україні».

«Зараз ми намагаємося залучити для створення реєстрів 
кошти міжнародних донорів – Світового банку та ін. Проте 
вирішити проблему з точки зору державницького підходу 
й економії ресурсів вдасться виключно за умови наявності 
відповідної законодавчої бази. МОЗ розраховує на підтримку 
Комітету в цьому питанні»,  – запевнив Р. Р. Ілик.

Члени Комітету наголосили на необхідності деталізації 
результативності лікування за кордоном: у яких клініках/
державах лікувалися пацієнти, у якому стані вони зараз, 
яка вартість терапії тощо (на численні попередні запити де
путатів МОЗ так і не надало відповіді), наполягли на фінан
суванні державних програм. За словами першого заступника 
голови Комітету Оксани Анатоліївни Корчинської, ініційовано 
переадресування коштів, запланованих на фінансування 
Товариства Червоного Хреста України (90 млн грн), на реа
лізацію державної програми «Доросла онкологія». Нині по
треби хворих, яких у державі понад 200 тис., забезпечуються 
лише на 14%.

Також було затверджено Рекомендації слухань у Комітеті 
«Про виконання Державної програми «Репродуктивне здо
ров’я нації» на період до 2015 року та заходи, що вживаються 
МОЗ України з метою забезпечення охорони репродуктив
ного здоров’я населення».

Автономізація медичних закладів: 
ламати списи, схрестити мечі

Останнім і найбільш дискусійним пунктом порядку ден
ного виявилося обговорення коментарів і зауважень Голов
ного юридичного управління Апарату ВР України стосовно 
внесення змін до деяких законодавчих актів щодо вдоскона
лення законодавства з питань діяльності закладів охорони 
здоров’я (реєстраційний номер 2309ад, друге читання). 
Нагадаємо, що ключовою метою так званого законопроекту 

Таблиця. Закупівлі 2015: актуальна інформація

Програма Поставлено  
в  Україну

Розвезено 
в регіони Додаткова інформація

Засоби 
імунопрофілактики 94% 91%

Очікуються поставки вакцини для профілактики кору, паротиту та краснухи, комбінованої 
вакцини для профілактики дифтерії, правця та коклюшу (ацелюлярний компонент), 
поліомієліту та захворювань, спричинених Haemophilus influenzaе типу b (Пентаксим); 
узгоджено додаткову закупівлю вакцин за рахунок наявного балансу економії у розмірі 
1 190 258 доларів США

дитяча онкологія 
та онкогематологія 99% 88% Очікується поставка фосфоміцину в ампулах

доросла онкологія 
та онкогематологія 99% 85% Триває розподіл по регіонах

Антиретровірусна 
терапія (АРТ) 99,9% 99% Тривають додаткові поставки лопінавіру/ритонавіру, етравірину, дарунавіру (Презиста), 

ритонавіру (Норвір)
Орфанні 
захворювання 99,9% 96% Триває підготовка до розподілу сапроптерину (куван)

Гепатити в дітей 100% 99,7%
Гепатити  
в дорослих 100% 97% Наявна економія коштів у розмірі 110 тис. доларів США, що дозволить здійснити додаткові 

закупівлі
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про автономізацію є реформування організаційноправо
вого статусу закладів охорони здоров’я та їх фінансування.

Свої пропозиції щодо усунення зауважень надали члени 
робочої групи та секретаріату Комітету. Для МОЗ принци
пово важливим було визначити термін реалізації закону – 
кінець 2018 р., що стимулювало б медичні заклади здійс
нювати реорганізацію та перетворюватися на комунальні 
некомерційні підприємства; також представники мініс
терства підтримали висновок Головного науковоексперт
ного управління ВР щодо необхідності визначення терміну 
«медична послуга». Запропоновано універсальне форму
лювання, що відповідає загальним вимогам Цивільного 
кодексу України: «Послуга з медичного обслуговування на
селення – послуга, що надається пацієнту закладом охорони 
здоров’я або фізичною особоюпідприємцем, яка зареєстро
вана та одержала в установленому законом порядку ліцензію 
на провадження господарської діяльності з медичної прак
тики, та оплачується її замовником. Замовником послуги 
з медичного обслуговування населення може бути держава, 
відповідні органи місцевого самоврядування, юридичні 
та фізичні особи, у т.  ч. пацієнт».

заступник голови Комітету Олег Степанович мусій висту
пив категорично проти внесення цього визначення до за
конопроекту № 2309: «Комплексний і системний підхід 
до визначення «медична послуга», що узгоджується зі ст. 49 
і 95, забезпечує законопроект № 4456. Натомість термін, 
запропонований у законопроекті № 2309, є антиконститу
ційним за своєю суттю».

Більшість присутніх членів Комітету (і. В. Сисоєнко, 
К. В. Яриніч, О. А. Корчинська, О. М. Кириченко, С. В. Бе
резен ко) не підтримали позицію колеги і запевнили, що без 
визначення «медична послуга» робота, проведена щодо фун
даментального законопроекту № 2309, зводиться нанівець.

«Законопроект № 2309 дає можливість змінити радян
ські підходи до функціонування медичної галузі, саме він 
є першим кроком у реалізації реформ. Мені надзвичайно 
прикро, що деякі народні депутати протягом 2 років саботу
ють прийняття цього закону. Визначення «медична послуга» 
або альтернативний термін слід сформулювати в Основах 
законодавства України про охорону здоров’я. Члени робочої 
групи мають альтернативне бачення, яке повністю задоволь
нить вимоги чинного законодавства і водночас дозволить 
ефективно фінансувати заклади охорони здоров’я з ураху
ванням якості й обсягу наданої медичної допомоги,  – проко
ментувала І. В. Сисоєнко.  – Без дефініції «медична послуга» 
закон не зможе запрацювати, це лише фікція. Важливість 
даного терміну можна порівняти з опануванням абетки: 
не знаючи літер, неможливо навчитися читати».

7 грудня дійти згоди щодо змін до законопроекту № 2309 
депутати так і не змогли.

За інформацією, озвученою заступником міністра Павлом 
Анатолійовичем Ковтонюком, за результатами подальших 
обговорень, що відбулися наступного дня (8 грудня), обидва 
положення – щодо визначення строків та терміну «медична 
послуга» – були враховані в редакції, яку підтримує МОЗ: 
«Маємо надію, що багатостраждальний закон зусиллями 
народних депутатів буде ухвалено до кінця року».

Не останню роль у тому, що компромісу все ж вдалося 
досягти, зіграла… відсутність на зустрічі 8 грудня членів Ко
мітету, які блокували роботу. «Попри опір голови Комітету 
і «великого реформатора» Олега Мусія ми будемо боротися 

в парламенті за прийняття законопроекту в другому чи
танні»,  – повідомила «Медичній газеті «Здоров’я України» 
І. В. Сисоєнко.

Фабрика здоров’я. 
Що зміниться в українській медицині?

30 листопада Кабінетом Міністрів України (КМУ) було 
прийнято концепцію реформи вітчизняної системи охо-
рони здоров’я, розроблену МОЗ. Нещодавно заступник міні-
стра Павло Ковтонюк у статті «Фабрика здоров’я. Що ми 
змінюємо у системі охорони здоров’я. Частина 1» на сайті 
«Української правди» надав прості й лаконічні роз’яснення 
щодо ключових положень майбутньої реформи. Наводимо їх 
у скороченому вигляді.

1.  Порядок оплати
Змінюються фінансові стимули. Замість платити лікарням 

за те, що вони просто існують, будуть платити за те, що туди 
ідуть лікуватися люди (рис. 1). Було: «Є лікарня – є кошти», 
буде: «Є пацієнт – є кошти». і щоб це запрацювало, впрова
джується Національне медичне солідарне страхування.

Рис. 1

2. Національне медичне солідарне страхування
У будьякому медичному закладі, що увійшов до програми 

національного страхування, допомога надаватиметься за од
наковим стандартом, а лікарня/амбулаторія отримуватиме 
відшкодування за єдиними правилами. Саме це й означає 
«гроші ідуть за пацієнтом» (рис. 2). Обрана модель національ
ного страхування нагадує таку у Великій Британії, Швеції, 
італії, Таїланді, іспанії, Бразилії, Канаді, на Філіппінах. У на
ціональній страховій системі не потрібно купувати страховий 
поліс. Пацієнт застрахований, тому що він є громадянином. 
«Поліс» – це паспорт. Разом з пацієнтом та його «полісом» 
у медичний заклад за прямим контрактом надійдуть гроші від 
національного страховика – держави. Немає різниці, де лю
дина отримує допомогу – в приватній, комунальній чи заліз
ничній лікарні. Гроші будуть там, де лікують якісно.

Рис. 2

3.  Джерела фінансування
У 2017 р. внески з бюджету на охорону здоров’я стано

витимуть 55 млрд грн. Ці кошти не матимуть власника, 
не буде чиновника, який розподілятиме їх «вручну». існува
тимуть електронна система і національний технічний опе
раторстраховик, що здійснює виплати напряму з бюджету 
та контролює якість. Цей оператор – Національна служба 
здоров’я України, яку буде створено (рис. 3).

Різниця між оператором та фондом подібна до різниці 
між касиром та банком: оператор не є власником коштів, 
він їх тільки рахує.

4. Перелік безоплатних послуг
Щороку КМУ затверджуватиме Державний гарантований 

пакет медичних послуг, які пацієнт отримає безоплатно, і пе
релік послуг, що передбачають співоплату за єдиними для всієї 
країни тарифами. Національним страхуванням повністю (з лі
ками, зарплатами, аналізами тощо) фінансово покриватимуться 

екстрена допомога та первинна ланка медицини. Вторинна 
(спеціалізована) та третинна (високоспеціалізована) допомога 
фінансуватимуться в єдиному для всіх громадян обсязі. 
Стосовно  послуг, які держава не гарантуватиме, буде широкий 
вибір добровільного медичного страхування.

Чому національна система називається солідарною? 
Тому що і внески (податки), і можливі до плати здійснюва
тимуть усі (незалежно від доходів), а використовуватимуть 
стільки, скільки реально і прозоро гарантує держава (неза
лежно від доходів). Для соціально незахищених громадян 
доплат не буде.

5.  Розподіл обов’язків при прямому фінансуванні
Зміняться ролі всіх, хто працює в медичному секторі. Нова 

роль держави – страхувати фінансові ризики, пов’язані з лі
куванням, контролювати якість та оперувати контрактами. 
Роль лікарів – лікувати. Не писати звіти, не приймати пред
ставників фармкомпаній, а саме лікувати (рис. 4).

Рис. 4

Роль пацієнтів – обрати лікаря, якому вони довіряють, 
та виконувати його рекомендації. Міста та громади розпо
ряджатимуться інфраструктурою (рис. 5)

6.  Старт реформ
Процес реформування запущено. А виплати «за пацієнта» 

планується розпочати із середини 2017 р. (на первинному 
рівні). Це перший етап.

Пропонується не просто змінити фінансування. Реформа 
передбачає навчання лікарів, забезпечення безоплатними 
ліками (реімбурсацію), децентралізацію. У містах лікарі кон
куруватимуть за пацієнтів, а в селах громади намагатимуться 
зацікавити умовами праці кращих лікарів.

Вторинна та спеціалізована допомога увійде в реформу 
через рік, у 2017му ці ланки готуватимуться до її старту.

інтегрований план МОЗ планує оприлюднити наприкінці 
поточного року.

«Хочу нагадати тим, хто вважає, що «в України ніколи 
не буде нормальної медицини»: ще декілька років тому деякі 
люди запевняли, що «в України ніколи не буде нормальної 
армії»,  – наголосив Павло Ковтонюк.

Далі буде.

Підготувала Ольга Радучич ЗУ

Рис. 5

Рис. 3
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Левофлоксацин и азитромицин: современные исследования, применение  
при заболеваниях дыхательной системы, плейотропные эффекты

Левофлоксацин снижает уровень воспаления в ткани 
легких за счет антиоксидантного действия

Активные формы кислорода (АФК) и оксид азота (NO) являются основными молеку-
лярными звеньями патогенеза, задействованными в протекании вирусных инфекций 
легких, включая грипп. Инфекции, вызванные вирусом гриппа (ИВВГ), представляют собой 
серьезную проблему для системы здравоохранения, поскольку ассоциированы с тяжелым 
течением болезни и высоким уровнем смертности, особенно в группах пациентов высо-
кого риска. Большинство существующих ныне терапевтических стратегий борьбы с ИВВГ 
включают прямое воздействие на вирус. Однако уже установлено, что указанные инфекции 
вызывают острое повреждение легких вследствие гиперпродукции АФК и активных форм 
NO, а это обусловливает необходимость применения антиоксидантной и противовоспали-
тельной терапии.

Фторхинолоны широко применяются как антибактериальные агенты, в т. ч. при лечении 
вторичных инфекций, ассоциированных с вирусом гриппа. Кроме того, неоднократно со-
общалось об антиоксидантных свойствах фторхинолонов и их способности регулировать 
функции NO. В связи с этим Yu. Enoki и соавт. (2015) предположили, что левофлоксацин 
способен уменьшать повреждение легких, вызванное вирусом гриппа, путем угнетения вы-
работки АФК, а именно гидроксильных радикалов и NO нейтрофильного происхождения, 
которые продуцируются при гриппозной инфекции. В исследовании на мышах было выяв-
лено, что левофлоксацин обладает антиоксидантной активностью и значительно повышает 
выживаемость инфицированных вирусом гриппа животных. Эти эффекты являются дозоза-
висимыми. Кроме того, лечение левофлоксацином привело к дозозависимому снижению 
8-оксо-2’-дезоксигуанозина (маркера оксидативного стресса, обладающего онко- и мута-
генными свойствами) и нитротирозина (маркера NO-зависимого оксидативного стресса) 
в легких инфицированных животных, а также уменьшению соотношения нитритов и ни-
тратов и концентрации интерферона γ в промывных водах бронхо-альвеолярного лаважа.

Авторы показали, что левофлоксацин существенно уменьшает инфильтрацию альвеол 
и бронхиального дерева клетками воспаления, снижает выраженность кровоизлияний 
и некроза по сравнению с плацебо. Таким образом, мощное антиоксидантное действие 
левофлоксацина было подтверждено и in vitro, и in vivo. Эти результаты свидетельствуют 
о существенном преимуществе назначения левофлоксацина при лечении разнообразных 
острых воспалительных заболеваний дыхательной системы, например пневмонии, вы-
званной вирусом гриппа.

Enoki Yu., Ishima Yu., Tanaka R. et al. Pleiotropic Effects of Levofloxacin, Fluoroquinolone Antibiotics, against Influenza 
Virus-Induced Lung Injury. http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0130248 Publ. online June 18, 2015.

Пероральное применение левофлоксацина аналогично 
внутривенному по показателям больничной смертности

R. K. Belforti и соавт. (2016) сравнивали внутривенный и пероральный способы назначения 
респираторных фторхинолонов в ретроспективном когортном исследовании (n=36 405) 

с использованием данных 340 медицинских учреждений за 2007-2010 гг. У больных, прини-
мавших перорально фторхинолоны, в т. ч. левофлоксацин, были зафиксированы меньшие 
нескорректированные показатели смертности (1,4 против 2,5%; p=0,002) и более короткий 
срок лечения в стационаре (5,0 против 5,3 дня; p<0,001). Мультивариантный анализ пока-
зал отсутствие значимых отличий между внутривенным и пероральным путем введения 
левофлоксацина в отношении больничной смертности и стоимости лечения. Таким обра-
зом, как отмечают авторы, пероральное применение левофлоксацина не сопровождается 
ухудшением последствий для пациента по сравнению с внутривенным.

Belforti R. K., Lagu T., Haessler S. et al. Association Between Initial Route of Fluoroquinolone Administration and 
Outcomes in Patients Hospitalized for Community-acquired Pneumonia. / Clin Infect Dis. 2016 Jul 1;63(1):1-9. doi: 

10.1093/cid/ciw209.

Исследование PREMIUM: нулевой уровень резистентности 
пневмококка к левофлоксацину

Согласно данным ВОЗ, ежегодно во всем мире регистрируется почти 3,5 млн случаев 
смерти, наступившей вследствие осложнений на фоне инфекции нижних дыхательных 
путей (ИНДП). Именно ИНДП считаются наиболее частой причиной летальных исходов 
от инфекционных заболеваний, а в структуре общей смертности ИНДП занимают 3-е место 
по частоте (Wunderink R. G. et al., 2014). В 2010 г. ИНДП входили в перечень 10 заболеваний, 
наиболее часто приводящих к преждевременной смерти в США (Murray C. J. et al., 2013). 
Чрезвычайно важным вопросом, требующим решения до начала лечения респираторных 
инфекций, является чувствительность/резистентность предполагаемого патогена к назна-
чаемому антибиотику.

Во французском обсервационном исследовании PREMIUM, проводившемся в 18 меди-
цинских учреждениях, анализировались патогены, вызывающие внебольничную пневмо-
нию у пациентов старше 18 лет. Исследованные образцы включали мокроту (36%), трахео-
бронхиальный аспират (27%), бронхо-альвеолярный лаваж (18%), культуру крови (16%) 
и плевральную жидкость (3%). Наиболее часто встречающимися респираторными патоге-
нами были Streptococcus pneumoniae (45,5%), Haemophilus influenzae (15,2%), Staphylococcus 
aureus (12,6%), семейство Enterobacteriaceae (12,2%) и Branhamella catarrhalis (4,5%). Среди 
выделенных штаммов пневмококка, в т. ч. пенициллинорезистентных, не было выявлено 
высокой устойчивости к левофлоксацину. Все обнаруженные штаммы гемофильной палочки 
также были чувствительны к нему. Высокой оказалась чувствительность к этому фторхино-
лону и среди штаммов энтеробактерий (93,0%), а также золотистого стафилококка, включая 
метициллинрезистентный (88,1%). Авторы считают полученные данные обнадеживающими, 
поскольку несколько предыдущих исследований показали более высокие уровни анти-
биотикорезистентности возбудителей внебольничной пневмонии.

Leprince C., Desroches M., Emirian A. et al. Distribution and antimicrobial susceptibility of bacteria from adults 
with community-acquired pneumonia or complicated skin and soft tissue infections in France: the nationwide French 

PREMIUM study. Diagn Microbiol Infect Dis. 2015 Oct; 83(2):175-82. doi: 10.1016/j.diagmicrobio.2015.06.007. Epub 
2015 Jun 17.

Левофлоксацин эффективен в профилактике инфекций 
у больных с нейтропенией

Фторхинолоновая профилактика инфекционных процессов у пациентов высокого риска 
с нейтропенией показала себя как высокорезультативный метод предупреждения бакте-
риальных осложнений. Проспективное обсервационное исследование A. A. Carena и соавт. 
(2016) включало пациентов, находящихся на стационарном лечении по причине эпизодов 
фебрильной нейтропении (1997-2014). Всего было проанализировано 946 эпизодов, 821 из ко-
торых – высокого риска. В 264 случаях (27,9%) в качестве профилактического препарата 
применялся левофлоксацин. Хотя в группе антибиотикопрофилактики наблюдалась большая 
доля фебрильной нейтропении высокого риска (99,2 против 82,3%; p=0,0001), у больных, 
прошедших профилактику левофлоксацином, отмечалась одинаковая частота клинически 
установленных, но меньшая доля микробиологически подтвержденных инфекций (28,8 
против 37,5%; p=0,012) в сравнении с лицами, не получавшими подобной профилактики.
Carena A. A., Jorge L., Bonvehi P. et al. Profilaxis Con Levofloxacina en Pacientes Neutropénicos./ Medicina (B Aires) 76 

(5), 295-303. 2016.

Исследование FADOI-FLOR: левофлоксацин 
высокоэффективен при лечении обострений хронического 
обструктивного заболевания легких

Течение хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) часто характеризуется 
периодами обострения симптоматики, неблагоприятно влияющими на качество жизни 
больных и дальнейшее развитие патологического процесса, который часто становится 
причиной госпитализации. Рандомизированное слепое исследование FADOI-FLOR вклю-
чало 128 пациентов, принимавших левофлоксацин. Первичной конечной точкой считался 
терапевтический успех, определяемый как исчезновение симптомов ХОЗЛ или их снижение 
минимум на 3 пункта по 15-балльной шкале. В группе левофлоксацина терапевтический 
успех на 7-й день был достигнут у 32,0%, а на 10-й – у 93,0% больных. На основании таких 
результатов авторы сделали вывод, что фторхинолоны являются высокоэффективными пре-
паратами для лечения обострений ХОЗЛ в условиях резистентности к другим антибиотикам.

Giusti M., Blasi F., Iori I. et al. Prulifloxacin vs Levofloxacin for Exacerbation of COPD after Failure of Other Antibiotics. 
COPD. 2016 Oct;13(5):555-60. doi: 10.3109/15412555.2016.1152236. Epub 2016 Mar 30.

Азитромицин уменьшает воспаление легких, вызванное 
синегнойной палочкой, у больных муковисцидозом

Рецидивирующие эндобронхиальные инфекции, вызванные оппортунистическим грам-
негативным микроорганизмом Pseudomonas aeruginosa (синегнойная палочка), ассоци-
ируются с высоким уровнем заболеваемости и смертности у больных муковисцидозом. 
Вирулентность синегнойной палочки зависит от множества факторов, в т. ч. от ее способ-
ности выделять токсины, развивать антибиотикорезистентность, формировать биопленки 
и т.д. Колонизация синегнойной палочкой дыхательной системы больных муковисцидозом 
ведет к снижению функции легких и ухудшению прогноза, а также является значимым 
предиктором смертности. Краеугольным камнем лечения муковисцидоза является ак-
тивная терапия заболевания легких, которая должна включать как антибактериальные, 
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так и  противовоспалительные препараты с целью нормализировать дисбаланс провоспа-
лительных и противовоспалительных реакций организма. Сообщается, что лечение ази-
тромицином способно уменьшать симптомы со стороны дыхательной системы у больных 
муковисцидозом, что приводит к значительному клиническому улучшению функции легких 
со снижением частоты легочных обострений заболевания и уменьшением потребности 
в антибиотиках. Регуляция факторов вирулентности бактерий и противовоспалительные 
эффекты макролидов уже постулировались ранее, однако механизмы, лежащие в основе 
этих эффектов, до сих пор точно не определены.

T. Leal и соавт. (2016) обнаружили снижение воспалительного ответа ткани легких на ин-
фекцию Pseudomonas aeruginosa под влиянием азитромицина. Препарат снижал уровни 
макрофагального хемоаттрактантного белка-1, фактора некроза опухолей γ и интерферона. 
Авторы считают, что бактерицидное свойство азитромицина, в совокупности с выявленным 
влиянием на метаболизм бактерий и противовоспалительным действием, обусловливает 
высокую эффективность препарата.

Применение азитромицина ведет к снижению уровня цитотоксических веществ, выделяе-
мых Pseudomonas aeruginosa, в т. ч. экзоэнзимов S и T, метаболических кофакторов (аденил-
атциклазы, эластазы, протеина, регулирующего транскрипцию). Азитромицин стимулирует 
фагоцитарную активность макрофагов при лечении разнообразных инфекционных процес-
сов, включая заболевания, вызванные азитромицин-резистентными патогенами, например 
синегнойной палочкой. Таким образом, этот макролид обладает противовоспалительным 
и угнетающим вирулентность микроорганизмов действием, не зависимым от его прямых 
бактерицидных свойств.

Leal T., Bergamini G., Huaux F. et al. Azithromycin Attenuates Pseudomonas-Induced Lung Inflammation by Targeting 
Bacterial Proteins Secreted in the Cultured Medium /Front. Immunol., 15 November 2016 | http://dx.doi.org/10.3389/

fimmu.2016.00499

Комплексное применение азитромицина и ацетилцистеина 
при хроническом среднем отите с выпотом

Средний отит с выпотом (СОВ) – часто встречающееся в педиатрической практике заболе-
вание, однако на данный момент не существует согласованной стратегии его консерватив-
ного лечения. I. Babic и соавт. (2016) исследовали 90 детей с СОВ, разделив их на 3 группы: 
пациентам 1-й группы назначали ацетилцистеин в дозе 100 мг 3 р/сут на протяжении 3 нед; 
2-й – азитромицин (в дозе, соответствующей массе тела) на протяжении 3 дней; 3-я группа 
участников прошла комбинированное лечение вышеупомянутыми препаратами в тех же 
дозах. В ходе второго измерения улучшение тимпанограммы было обнаружено в 45; 53,3 
и 61,7% случаев соответственно. Хотя разница между группами не достигла статистической 
достоверности, авторы считают полученный результат клинически значимым и рекомендуют 
комбинацию азитромицина с ацетилцистеином для консервативной терапии СОВ.

Babiс I., Baudoin T., Trotiс R. et al. Therapeutic efficacy of azithromycin and acetylcysteine in chronic otitis media with 
effusion. 2016 Nov 21. [Epub ahead of print]

Азитромицин способен модулировать функцию 
дендритных клеток и Т-лимфоцитов

S. J. Lin и соавт. (2016) исследовали влияние азитромицина на дендритные клетки моноци-
тарного происхождения и Т-лимфоциты CD4+, выявив угнетение продукции этими клетками 
интерлейкинов-6, -10, -12 и фактора некроза опухоли под действием этого макролида. Кроме 
того, азитромицин увеличивал эндоцитоз и/или экспрессию толл-подобных рецепторов 
TLR2, TLR4 и TLR9 в дендритных клетках, а также угнетал анти-CD3/CD28-индуцированную 
пролиферацию Т-лимфоцитов CD4+ и выработку интерферона. Была также выявлена 
способность азитромицина снижать выработку провоспалительных цитокинов и пролифе-
рацию аллогенных Т-лимфоцитов, индуцированную дендритными клетками. Полученные 
результаты позволили авторам сделать вывод, что азитромицин модулирует функции ден-
дритных клеток и Т-лимфоцитов. Это обосновывает его терапевтическую эффективность 
при разнообразных воспалительных заболеваниях.

Lin S. J., Kuo M. L., Hsiao H. S., Lee P. T. Azithromycin modulates immune response of human monocyte-derived dendritic 
cells and CD4+ T cells. 2016 Nov;40:318-326. doi: 10.1016/j.intimp.2016.09.012. Epub 2016 Sep 21.

Азитромицин благоприятно влияет на клинические 
последствия у пациентов с сепсисом, в том числе 
усугубленным пневмонией

Исследование M. Afshar и соавт. (2016) включало 105 пациентов, госпитализированных 
в отделение интенсивной терапии с тяжелым сепсисом. Авторы провели многофакторный 
регрессионный анализ с целью оценки связи между применением азитромицина и такими 
последствиями, как количество дней, проведенных за пределами отделения интенсивной 
терапии (ОИТ) на 28-й день заболевания, а также количеством дней без искусственной вен-
тиляции легких. При моновариантном анализе было выявлено, что пациенты, получавшие 
азитромицин, находились в ОИТ почти на 6 дней меньше, чем те, кто не получал препарат 
(p=0,005). Эта тенденция сохранилась и при мультивариантном анализе со стандартиза-
цией данных по возрасту, полу, расовой принадлежности и наличию шока (p=0,005). При 
изучении данных пациентов без пневмонии были получены аналогичные результаты. Таким 
образом, применение азитромицина ассоциировалось с более коротким сроком пребыва-
ния в ОИТ у пациентов с тяжелым сепсисом, в т.ч. усугубленным пневмонией.

Afshar M., Foster C. L., Layden J. E., Burnham E. L.. Azithromycin use and outcomes in severe sepsis patients with and 
without pneumonia. 2016 Apr;32:120-5. doi: 10.1016/j.jcrc.2015.12.010. Epub 2015 Dec 21.

Применение азитромицина снижает воспаление 
и замедляет ремоделирование дыхательных путей 
при бронхиальной астме

J. Y. Kang и соавт. (2016) исследовали действие азитромицина на ремоделирование дыха-
тельных путей (ДП) в эксперименте с индуцированной у мышей бронхиальной астмой (БА). 
Авторы выявили уменьшение воспаления ДП при использовании препарата, сопровождаю-
щееся снижением концентрации интерлейкинов-5, -8 и -13, нейтрофильной эластазы (мар-
кера активации нейтрофилов). Кроме того, применение азитромицина привело к редукции 
гиперплазии бокаловидных клеток и утолщения гладких мышц ДП. Полученные результаты 
позволяют рассматривать азитромицин как эффективный медикамент с выраженными про-
тивовоспалительными свойствами, который должен быть включен в план терапии тяжелой 
астмы с ремоделированием ДП.
Kang J. Y., Jo M. R., Kang H. H. et al. Long-term azithromycin ameliorates not only airway inflammation but also remodeling 

in a murine model of chronic asthma. 2016 Feb;36:37-45. doi: 10.1016/j.pupt.2015.12.002. Epub 2016 Jan 9.

Эффективность азитромицина при хроническом 
резистентном кашле, ассоциированном с астмой

Хронический кашель является существенной медицинской проблемой во всем мире. Хотя 
у многих пациентов присутствуют фоновые заболевания, способные вызывать этот сим-
птом (БА, гастроэзофагеальный рефлюкс, ринит), у большинства симптомы продолжаются 
и после устранения этих патологических состояний, что свидетельствует о необходимости 
поиска новых подходов к лечению этой когорты больных. D. Hodgson и соавт. (2016) провели 
рандомизированное двойное слепое плацебо-контролируемое исследование влияния 
азитромицина (250 мг 3 р/нед курсом 8 нед) на оценку по Лестерскому опроснику кашля 
(Leicester Cough Questionnaire, LCQ) у 44 пациентов с резистентным к лечению кашлем. 
Авторы обнаружили клинически значимое улучшение оценки по LCQ под влиянием ази-
тромицина (среднее изменение – 2,4 балла; 95% ДИ 0,5-4,2) и отсутствие существенного 
улучшения при приеме плацебо (0,7 балла; 95% ДИ -0,6-1,9), однако разница не достигла 
уровня статистической достоверности (p=0,12). Что касается подгрупп участников, сущест-
венное достоверное улучшение оценки по LCQ было выявлено при лечении азитромицином 
пациентов с хроническим кашлем и сопутствующим диагнозом БА (6,19 балла; 95% ДИ 
4,06-8,32). Таким образом, авторы сделали вывод о пользе применения азитромицина 
в комплексном лечении хронического кашля, ассоциированного с БА.

Hodgson D., Anderson J., Reynolds C. et al. The Effects of Azithromycin in Treatment-Resistant Cough: A Randomized, 
Double-Blind, Placebo-Controlled Trial. 2016 Apr;149(4):1052-60. doi: 10.1016/j.chest.2015.12.036. Epub 2016 Jan 21.

Азитромицин снижает длительность эпизодов 
астмоподобных симптомов

Бактерии и вирусы одинаково связаны с риском возникновения острых эпизодов астмо-
подобных симптомов у детей, вследствие чего антибиотики рассматриваются как потен-
циальная терапия таких патологических состояний. В ходе рандомизированного двойного 
слепого плацебо-контролируемого исследования, выполненного J. Stokholm и соавт. (2016), 
158 детей в возрасте от 1 года до 3 лет с эпизодами астмоподобных симптомов были разде-
лены поровну на 2 группы: группу азитромицина и группу плацебо. Средняя продолжитель-
ность эпизода астмоподобных симптомов после проведенного лечения у детей 1-й группы 
составляла 3,4 дня, 2-й – 7,7 дня. Как было выявлено, азитромицин приводил к сокращению 
длительности эпизода симптомов на 63,3% (95% ДИ 56,0-69,3; p<0,0001). Эффективность 
препарата увеличивалась при раннем начале лечения, демонстрируя снижение длитель-
ности симптоматики на 83% при условии старта терапии до 6-го дня эпизода по сравне-
нию с 36% при начале лечения после 6-го дня (p<0,0001). Авторы отметили отсутствие 
существенной разницы в частоте побочных эффектов при приеме азитромицина (18 (23%) 
из 78 включенных в окончательный анализ эпизодов) и плацебо (24 (30%) из 79 эпизодов; 
p=0,30). Таким образом, азитромицин продемонстрировал эффективность и безопасность 
в терапии астмоподобной симптоматики.

Stokholm J., Chawes B. L., Vissing N. H. et al. Azithromycin for episodes with asthma-like symptoms in young children 
aged 1-3 years: a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet Respir Med. 2016 Jan;4(1):19-26. doi: 

10.1016/S2213-2600(15)00500-7. Epub 2015 Dec 17.

Подготовила Лариса Стрильчук
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ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

В последние годы наблюдается неуклонный рост частоты инфекционных заболеваний 
полости носа и околоносовых пазух, проявляющийся увеличением как абсолютных 
(заболеваемость и распространенность), так и относительных (доля в структуре 
отоларингологической патологии) показателей. Распространенность риносинуситов 
(РС) в мире составляет 6-15% в зависимости от параметров исследования. 
Общеизвестно, что главной причиной острых РС (ОРС) являются вирусы, однако 
в ряде случаев (неадекватное лечение, анатомо-физиологические особенности, 
снижение иммунологической реактивности организма) развивается бактериальный 
ОРС. Отдельной проблемой является хронический РС, обострения которого 
в подавляющем большинстве случаев протекают с участием бактериальной флоры, 
в том числе атипичной и/или входящей в состав бактериальных пленок. Именно 
поэтому антибиотикотерапия бактериальных РС –  это фундамент успешного лечения, 
важнейшая мера профилактики хронизации процесса и предотвращения развития 
внутричерепных риногенных осложнений.

Согласно положениям актуального унифицированного 
клинического протокола первичной, вторичной (специа
лизированной) и третичной (высокоспециализированной) 
медицинской помощи «Острый риносинусит у взрослых 
и детей», утвержденного приказом министерства здраво
охранения Украины от 11 февраля 2016 г. № 85, диагноз 
бактериального РС можно устанавливать при наличии 
не менее 3 из следующих симптомов/признаков:

• слизистые или гнойные выделения в носовой полости 
(при риноскопии);

• значительная локальная болезненность (преимуще-
ственно односторонняя);

• повышение температуры тела >38 °C;
• возрастание СОЭ / уровня С-реактивного белка 

в анализах крови;
• двухфазность заболевания (ухудшение после первой, 

более легкой фазы).
Собственно диагноз ОРС является клиническим 

и устанавливается при наличии у больного типичных 
симптомов при условии их продолжительности ≤12 нед. 
Сохранение симптомов более 12 нед указывает на хро
нический РС. Отдельной формой является рецидиви
рующий РС, определяемый протоколом как «наличие 
не менее 4 задокументированных эпизодов ОРС про
должительностью ≥7 дней каждый».

Основные возбудители бактериа льного ОРС –  
Streptococcus pneumoniae (при пневмококковой ин
фекции, в отличие от других патогенов, редко на
блюдается спонтанное разрешение инфекционного 
процесса) и Haemophilus inf luenzae, несколько реже 
встречаются Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus, анаэробы. Этиология рецидивиру
ющего РС принципиально не отличается от ОРС, однако 
при обострении хронического РС возрастает роль ста
филококковой и стрептококковой инфекции при сни
жении удельного веса S. pneumoniae и H. influenzae, чаще 
встречаются грибы, энтеробактерии, представители 
т. н. атипичной флоры (Legionella spp., Mycoplasma spp.,  
Chlamydophila spp., Campylobacter spp. и др.).

В разрезе важности своевременной и адекватной тера
пии РС, в связи с широкой вариабельностью возможных 
патогенов и возрастающим уровнем антибиотикорези
стентности антибиотикотерапия заболеваний придаточ
ных пазух остается актуальным вопросом на протяжении 
многих лет. Этой проблеме было уделено значительное 
внимание на состоявшейся 34 октября в Киеве ежегод
ной конференции Украинского научного медицинского 
общества оториноларингологов «Современные методы 

консервативного и хирургического 
лечения в оториноларингологии». 
В частности, современной концеп
ции антибиотикотерапии РС был 
посвящен доклад заведующего ка
федрой оториноларингологии с оф
тальмологией ВГУзУ «Украинская 
медицинская  стоматологическая 
академия»,  доктора  медицинских 
наук, профессора Сергея Борисовича 
Безшапочного.

– Нос и придаточные пазухи носа в структурно
функциональном отношении образуют единую сис
тему заполненных воздухом полостей, которая является 
одним из самых сложных по анатомии органов чело
века. Эта система обеспечивает кондиционирование 
воздуха, попадающего извне, а также его очистку, обез
зараживание, согревание и увлажнение. Отдельного 
внимания заслуживает структура слизистой оболочки. 

На апикальной поверхности клеток мерцательного 
эпителия определяются многочисленные реснички, 
которые обеспечивают такой важный процесс, как му
коцилиарный транспорт, при нарушении которого воз
никает задержка слизи и инородных элементов (пыли, 
бактерий и т. д.) в полости носа и околоносовых пазухах. 
Случаи рецидивирующего и хронического РС должны 
быть рассмотрены с позиции нарушения как мукоци
лиарного транспорта, так и анатомической структуры 
полости носа и околоносовых пазух. Таким образом, 
уменьшение отека слизистой оболочки носовой поло
сти с дренированием и восстановлением адекватного 
уровня вентиляции придаточных пазух обусловливает 
успешную терапию РС. Еще один краеугольный ка
мень лечения РС –  адекватная антибиотикотерапия. 
Сегодня принципы доказательной медицины четко 
регламентируют порядок назначения антибиотиков 
при РС: основная задача врача –  подбор «правильного» 
антибиотика, причем в подавляющем большинстве 
случаев это производится эмпирически.

Основными критериями выбора антибиотика для тера
пии РС являются:

• оптимальные бактериологические свойства (актив
ность в отношении не только основных, но и возможных 
патогенов РС);

• благоприятная фармакодинамика и фармакоки
нетика;

• дополнительные положительные эффекты;
• удобство применения.
Бактериальные РС чаще всего вызваны S. pneumoniae, 

H. іnfluenzae и M. сatarrhalis. Однако при хронических 
инфекциях высока роль таких патогенов, как стафи
лококки, анаэробы, внутриклеточные возбудители. 
Кроме того, подавляющее большинство хронических 
инфекций респираторного тракта протекают с уча
стием микробных ассоциаций, включающих в себя 
не только патогенные, но и условнопатогенные бак
терии, а также внутриклеточные микроорганизмы. 
В связи с этим абсолютно оправданно в терапии РС 
назначение антибиотика с широким спектром влия
ния, включающим и грамотрицательную, и атипичную 
флору. Доказанной и клинически значимой актив
ностью против таких видов флоры обладают макро
лиды. Так, кларитромицин проявляет высокую ак
тивность в отношении Staphylococcus spp., S. agalactiae, 
H. inf luenzae, Legionella pneumophila, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, M. catarrhalis, S. аureus и т. д. Клари
тромицин (Фромилид®, КРКА, Словения) на сегод
няшний день является своего рода эталоном терапии 
макролидами. Препарат обладает стабильно высокой 
биодоступностью, обеспечивает достижение высо
ких внутриклеточных и внеклеточных концентраций. 
Фромилид® Уно реализует антибактериальную актив
ность не только за счет сохраняющегося после первого 
прохождения через печень действующего вещества, 
но и за счет активного метаболита 14гидроксиклари
тромицина, образующегося в результате фармакоки
нетических процессов (Peters D. H., 1992).

Как уже отмечалось, нормализация состояния слизис
той оболочки полости носа и околоносовых пазух 
являет ся важным условием выздоровления пациента с РС. 
Быстрое дренирование пазух и уменьшение воспаления 
слизистых оболочек соустий и остиомеатального ком
плекса входит в ряд основных задач врача, назначающего 
терапию РС. Перспективным в данном отношении яв
ляется применение антибиотиков с собственной проти
вовоспалительной активностью. Такое лечение помогает 
избежать полипрагмазии и необходимости применения 

большого количества нестероидных противовоспали
тельных препаратов. В открытом проспективном иссле
довании С.М. MacLeod и соавт. (2001) была изучена спо
собность кларитромицина влиять на содержание прово
спалительных цитокинов в биоптатах слизистых оболочек. 
Было показано, что 7дневный курс лечения указанным 
антибиотиком позволяет добиться статистически значи
мого уменьшения маркеров воспаления (количества ма
крофагов, уровней интерлейкина6 и интерлейкина8, 
фактора некроза опухоли, активности эозинофилов) 
наряду с уменьшением клинических проявлений за
болевания, в первую очередь отека и боли. Эффектив
ность кларитромицина, не уступающая βлактамам, 
также давно доказана и не вызывает сомнений. Так, 
в 2011 г. были опубликованы результаты открытого про
спективного исследования FORWARD, включившего 
больных с острым тонзиллофарингитом (ОТФ), острым 
РС и острым средним отитом. Целью исследования 
являлось изучение эффективности и безопасности 
кларитромицина (Фромилида Уно) в лечении пациен
тов с воспалительными заболеваниями ЛОРорганов. 
Анализ эффективности и безопасности Фромилида 
Уно проводился в трех группах больных: с ОТФ, ОРС 
и острым отитом. Согласно протоколу ведения, все 
пациенты, наблюдавшиеся в течение 10 дней, получали 
Фромилид® Уно в соответствии с инструкцией по ме
дицинскому применению, курс антибиотикотерапии 
составил 7 дней. Оценка динамики течения заболева
ния осуществлялась на 2, 3 и 4м визитах. Состояние 
каждого пациента рассматривалось в категориях: «ухуд
шение», «без изменений», «значительное улучшение» 
и «клиническое выздоровление». К концу исследования 
у 99% пациентов с ОРС наблюдалось клиническое вы
здоровление или значительное улучшение в результате 
лечения препаратом Фромилид® Уно.

Фромилид® Уно –  препарат с модифицированным 
высвобождением, что позволяет поддерживать посто
янную концентрацию антибиотика и обеспечивает воз
можность однократного суточного применения. Препа
рат выпускается в таблетированной форме дозировкой 
500 мг, по 5 и 7 таблеток в упаковке. При бактериальном 
РС адекватной можно считать дозу 1000 мг/сут на протя
жении 7 дней. Вопрос комплайенса пациентов к терапии 
остается одним из ключевых в современной медицине. 
Очевидно, что вероятность корректного применения 
препарата больным напрямую зависит от кратности 
приема, оптимальный режим –  1 р/сут. В исследовании 
J. B. Martinot (2001) было показано, что комплайенс к те
рапии Фромилидом 1 р/сут находится на уровне 95%, что 
значительно выше, чем при двукратном суточном приеме 
защищенного амоксициллина (80%). Фромилид® Уно 
удобен и для врача благодаря простому режиму дозиро
вания (табл.).

Подводя итоги, можно сказать, что основными преиму
ществами Фромилида Уно в терапии РС являются:

• широкий спектр антибактериальной активности;
• дополнительный противовоспалительный и имму

номодулирующий эффект;
• высокий уровень безопасности, в т. ч. у пациентов 

детского возраста;
• удобство приема и простой режим дозирования;
• низкая вероятность развития аллергических ре

акций.

Усиление  позиций  семейной  медицины  привело 
к тому, что врачи первичного звена сталкиваются с но
выми для них проблемами, среди которых –  терапия 
РС, требующая, среди прочего, крайне аккуратного 
отношения к назначению антибиотика. 

Универсальной таблетки на все случаи жизни, ко
нечно, не существует, однако выбор качественного ан
тибиотика с оптимальным спектром активности, высо
ким уровнем безопасности и удобной кратностью приема 
с Фромилидом Уно –  вполне посильная задача.

Подготовила Александра Меркулова

Современные концепции лечения бактериальных риносинуситов

Таблица. Режим дозирования препарата 
Фромилид® Уно

Показания и возраст Дозировка
Инфекции легкой и умеренной 
степени тяжести у взрослых и детей 
старше 12 лет

1×500 мг (1 табл.)

Тяжелые инфекции у взрослых 
и детей старше 12 лет 1×1000 мг (2 табл.)

ЗУ
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Старший научный сотрудник лаборатории 
расстройств бинокулярного зрения ГУ «Ин
ститут глазных болезней и тканевой терапии 
им. В. П. Филатова НАмН Украины», док  тор 
медицинских наук Ирина михайловна Бойчук 
посвятила свое выступление нейроофталь
мологическим аспектам косоглазия.

– Нейроофтальмология изучает офталь
мологические изменения, обусловленные 
патологией нервной системы: поражения 
зрительного пути, глазодвигательные 
и зрачковые нарушения. Современные ме
тоды инструментального обследования, 
применяемые в нейроофтальмологии, 
способствуют установлению правильного 
диагноза, раскрытию патогенетических 
факторов различных заболеваний (оп
тических нейропатий, эндокринных оф
тальмопатий, опухолей), что позволяет 
дифференцированно подходить к лечению 
пациентов и прогнозировать исход пато
логии. К ортоптическим методам обсле
дования относятся проба с прикрытием, 
фузионные резервы с призмами, шкала 
Маддокса, тест Гесса, тест Бильшевского, 
определение ближайшей точки конвер
генции и наличия бинокулярного зрения, 
измерение полей зрения, стереопсис. К ней
рофизиологическим методам обследования 
относятся электромиография, электро
окулография, исследование электрочув
ствительности и лабильности зрительного 
нерва по фосфену. Кроме того, пациентам 
проводят исследование сыворотки крови 
на маркеры воспаления и наличие антител, 
эндокринологические тесты. Важную роль 
в диагностике играют также методы нейро
визуализации (компьютерная томография 
и ядерный магнитный резонанс).

Наиболее распространенным глазодви
гательным нарушением в нейроофталь
мологической практике является паралич 
глазодвигательного нерва с сохранением 
реакции зрачка на свет и отклонением од
ного или обоих глаз от оси фиксации. Воз
можны также паралич глазодвигательного 
нерва с нарушением реакции зрачка на свет, 
паралич отводящего нерва, безболезненная 
и болезненная офтальмоплегия.

Паралич глазодвигательного нерва с со
хранением реакции зрачка на свет обычно 
возникает в результате внутреннего сосу
дистого поражения, приводящего к ок
клюзии сосудов, кровоснабжающих нерв, 
с развитием центрального ишемического 
инфаркта. При этом расположенные 
на периферии нерва парасимпатические 
волокна не подвергаются поражению. 
Дру гой возмож ной при чиной разви
тия может быть инфаркт среднего мозга 
вследствие диабетической нейропатии, 
атеросклероза, гипертонии, васкулитов, 
миастении.

Паралич глазодвигательного нерва с на
рушением реакции зрачка на свет развива
ется вследствие новообразований, затраги
вающих глазодвигательный нерв (хордомы, 
менингиомы и др.), сосудистых поражений 
(зачастую при аневризме кавернозного си
нуса), травматических поражений, болезни 
Лайма. Для данной патологии характерно 
поражение верхней порции нерва, приводя
щее к птозу и нарушению поднимания века. 
Возможно также поражение нижней порции 

нерва, сопровождающееся лагофтальмом, 
нарушением приведения глаза и реакций 
зрачка.

Паралич отводящего нерва вызывает  
нарушение функции латеральной прямой 
мышцы глаза. Причинами патологии могут 
быть васкулопатия (в т. ч. диабетическая 
нейропатия и гигантоклеточный артериит), 
повышение внутричерепного давления, 
травма, киста, псевдоопухоль мозга, по
ражение кавернозного синуса вследствие 
аневризмы, опухоль, травма, эндокринная 
офтальмопатия (ЭОП).

Безболезненная офтальмоплегия обычно 
двусторонняя и медленно прогрессирует. 
Для данной патологии характерно затруд
нение движений глаз по всем направле
ниям, миастения, миозит (обычно имеются 

симптомы и со стороны других органов, 
таких как сердце и железы внутренней се
креции). Косоглазие и нарушение зрачко
вых реакций, как правило, отсутствуют.

Болезненная офтальмоплегия сопрово
ждается болью и нарушением движений 
глаза (в результате вовлечения одного или 
нескольких из черепномозговых нервов III, 
IV, V и VI). Возникает данная патология 
изза интраорбитальных нарушений:

• воспа лительны х псевдооп у холей 
(идио патическое воспаление орбиты);

• продолжительного синусита;
• инвазивной грибковой инфекции си

нусов, вызывающей синдром вершины ор
биты;

• риноцеребрального мукомикоза (т. н. 
зигомикоза), представляющего собой си
нусит, который обычно наблюдается у па
циентов с диабетической нейропатией или 
нарушениями иммунитета.

Паралич IV пары черепномозговых нер
вов сопровождается парезом верхней косой 
мышцы глаза. Данное нарушение часто яв
ляется причиной пациентов с травмами, 
поскольку IV пара черепномозговых не
рвов имеет наибольшую протяженность, 
что делает ее уязвимой для механических 
повреждений. Следует отметить, что дан
ный паралич IV пары достаточно сложно 
дифференцировать с расходящимся косо
глазием и параличом верхней косой мышцы 

глаза, что обусловлено схожестью клиниче
ской картины.

В медицинской практике офтальмологи 
часто сталкиваются с врожденным сходя
щимся косоглазием, которое характери
зуется двусторонним парезом отводящего 
нерва. Необходимо помнить о том, что 
в возрасте до 34 лет хирургическое лечение 
врожденного косоглазия зачастую позво
ляет полностью восстановить нормальную 
функцию, чего намного сложнее достичь 
при посттравматическом косоглазии у па
циентов взрослого возраста, в связи с нару
шением трофики глазодвигательных мышц.

Другой распространенной патологией 
являются нарушения горизонтальных дви
жений глаз, обусловленные поражениями 
ствола мозга. При поражении верхней части 

ствола мозга обычно наблюдаются нару
шения вертикальных движений, а при по
ражении нижней части –  горизонтальных. 
Данная патология требует дополнительной 
консультации невропатолога.

Кроме нарушений макродвижений глаз, 
вследствие дисфункции глазодвигательных 
мышц, нейроотальмологи занимаются на
рушениями их микродвижений (саккад, 
следящих движений, вергенций, вестибу
лоокулярных движений и отокинетиче
ского нистагма). Офтальмологу, который 
сталкивается с пациентом, имеющим ко
соглазие, следует помнить о необходимости 
установления причин его появления, опре
деления формы косоглазия и своевремен
ного направления пациента к другим спе
циалистам: невропатологу, нейрохирургу, 
эндокринологу, отоларингологу, челюстно
лицевому хирургу.

Доклад, посвященный современным 
подходам к лечению внутриглазных опу
холей, представил руководитель отдела оф
тальмоонкологии  ГУ  «Институт  глазных 
болезней и тканевой терапии им. В. П. Фила
това НАмН Украины», доктор медицинских 
наук Анатолий Парфентьевич малецкий.

– Внутриглазная меланома является 
высоко злокачественной опухолью и со
ставляет менее 1% от всех типов рака, 12% 
от меланом всех локализаций и 85% от всех 
внутриглазных опухолей. Выбор тактики 

лечения внутриглазных меланом зависит 
от локализации опухоли, ее параметров, 
состояния оптических сред глаза и других 
составляющих. На сегодняшний день су
ществует 2 вида лечения внутриглазных 
меланом:

• ликвидационное (энуклеация глаза 
или экзентерация орбиты);

• органосохраняющее с использованием 
таких методов, как фотодеструкция опу
холи, брахи и протонотерапия, а также 
резекция опухоли (транссклеральная и эн
довитреальная).

Следует отметить, что преимущества ор
ганосохраняющего лечения заключаются 
не только в сохранении глаза, но и в до
стижении достаточно высоких зрительных 
функций у 4045% пациентов. Кроме того, 
результаты сравнительного анализа выжи
ваемости в зависимости от метода лечения 
меланом (Саакян С. В. и соавт., 2011) пока
зали, что 5 и 10летняя выживаемость при 
органосохраняющем лечении составила 94 
и 90% соответственно, тогда как такие же 
показатели при энуклеации глаза оказа
лись значительно более низкими (83,5 и 42% 
соответственно). Следовательно, органо
сохраняющее лечение позволяет не только 
сохранить орган зрения и его функцию, 
но и обеспечивает более благоприятный 
прогноз выживаемости.

В настоящее время доминирующим ор
ганосохраняющим методом лечения ме
ланом радужки является фотодеструкция 
опухоли (ксеноновая фотокоагуляция 
с использованием полихромного света, 
лазерокоагуляция с использованием арго
нового и ИКлазера). Однако, применение 
фотодеструкции и локальной радиотера
пии при меланомах иридоцилиарной зоны 
и хориоидеи не дало ожидаемого клиниче
ского результата в связи с возникновением 
целого ряда осложнений (вторичная глау
кома, постлучевая катаракта, склеромаля
ция и др.).

Необходимо также отметить, что хирур
гическое иссечение опухоли не всегда 
позволяет избежать осложнений. Так, 
по данным ряда авторов (Линник Л. Ф., 2000; 
J. GarciaArumi et al. и др., 2001), основными 
осложнениями при хирургическом лечении 
меланом цилиарного тела и сосудистой обо
лочки являются экспульсивное кровотече
ние, частичный гемофтальм, геморрагии 
в хориоидею, а также развитие катаракты, 
экссудативное отслоение сетчатки, эпире
тинальная пролиферация в макуле, гемор
рагии в сетчатку и гипотония, приводящая 
к субатрофии глаза.

С целью уменьшения вышеперечислен
ных осложнений, мы посчитали целесо
образным использовать радиоволновую 
хирургию (РХ), которая позволяет, как 
рассекать ткани, так и коагулировать со
суды. Анализ результатов РХ был прове
ден у 42 пациентов с меланомой радужки 
и цилиарного тела (протяженность опухоли 
5,3±2,0 мм, проминенция 2,3±1,6 мм). Сред
ний возраст пациентов составил 56±9,2 года, 
а срок наблюдения –  29,1±1,5 мес. У всех па
циентов иссечение проводилось в проек
ции роста опухоли с внутренними слоями 
склеры с помощью радиоволнового ножа 
(выходная мощность 140 Вт, выходная ча
стота 3,8 МГц). В медикаментозную терапию 
были включены препараты, улучшающие 
регенерацию роговицы, миотики и мидриа
тики, бактерицидные препараты, системные 
антибиотики при локальной эксцизии, пре
параты интерферона. Интраоперационные 
осложнения отсутствовали у всех пациентов. 
Через 6 мес после операции у 4 участников 
была выявлена катаракта. Таким образом, 
анализ предварительных клинических 

В рамках Международного медицинского форума в Киеве состоялась  
научно-практическая конференция «Актуальные вопросы офтальмологии», 
организатором которой выступило ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии 
им. В. П. Филатова НАМН Украины» (г. Одесса). Основными темами мероприятия стали методы 
диагностики и лечения пациентов с нейроофтальмологическими нарушениями, 
перспективные методики хирургического лечения внутриглазных меланом и отслоения сетчатки, 
а также медикаментозное и хирургическое лечение эндокринной офтальмопатии.

Современные методы  
диагностики и лечения глазных болезней
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 результатов показал, что использование вы
сокочастотной РХ позволяет у 28 из 30 па
циентов сохранить высокую остроту зре
ния. У оставшихся 12 пациентов она была 
снижена до операции в связи с сопутствую
щей патологией (катаракта, глаукома и др.).

В случае проведения органосохраня
ющего лечения меланом с поражением 
иридоцилиарной зоны и хориоидеи перед 
хирургами стоит более сложная задача. 
Иногда хирургическая травма может при
водить к таким тяжелым осложнениям, как 
субатрофия глаза. На сегодняшний день 
существуют следующие подходы к хирурги
ческому лечению данной патологии:

• иссечение опухоли с внутренними сло
ями склеры;

• иссечение опухоли с внутренними сло
ями склеры + брахитерапия.

Результаты использования вышеуказан
ных подходов показали, что проведение хи
рургического иссечения опухоли с последу
ющим подшиванием офтальмопротектора 
к склере приводит к более тяжелой лечеб
ной нагрузке, а следовательно, возрастает 
процент послеоперационных осложнений. 
Нам представляется, что разведение 2 этих 
методов во времени позволит получить 
более высокий лечебный результат.

Целью нашей следующей научной ра
боты было изучить эффективность РХ при 
меланомах сосудистой оболочки и цили
арного тела. В исследование включили 
21 пациента, у которых опухоль изначально 
поражала сосудистую оболочку с после
дующим прорастанием в цилиарное тело 
и радужку (протяженность основания опу
холи –  9,6±1,1 мм, выстояние –  6,1±1,5 мм). 
Средний возраст пациентов составил 
54±9,4 года, а срок наблюдения –  32,1±1,5 
мес. У всех пациентов опухоль иссекалась 
в проекции роста с внутренними слоями 
склеры при помощи радиоволнового ножа. 
С целью соблюдения принципа абластики 
и снижения терапевтической нагрузки 
глаза от сочетанного проведения хирур
гического вмешательства и лучевого воз
действия, за 38,7±9,9 дней до операции 
проводилась βтерапия (суммарная доза 
450 Гр). Интраоперационные осложнения 
отсутствовали у всех пациентов. Через 6 мес 
после операции было выявлено 3 случая 
катаракты, а у 2 пациентов наблюдалась 
дистрофия роговицы. Анализ предвари
тельных клинических результатов показал, 
что использование высокочастотной радио
волновой хирургии позволяет значительно 
уменьшить риск возникновения интраопе
рационных и послеоперационных осложне
ний и, следовательно, сохранить высокую 
зрительную функцию у 16 пациентов.

Успехи комплексной терапии (фотокоагу
ляция, брахиотомия и интерферонотерапия) 
в лечении больных внутриглазной меланомой 
стали предпосылкой для поиска методов по
вышения радиочувствительности клеток ме
ланомы к световой энергии и локальной ра
диотерапии путем использования цытостати
ков, в частности цисплатина. К сожалению, 
его применение в виде системной терапии 
приводит к таким побочным эффектам, как 
диспепсия, тошнота, рвота, лейко и тромбо
пения и др. Для предупреждения вышеука
занных негативных явлений при химиоте
рапии может применяться селективная вну
триартериальная химиотерапия пациентов 
с внутриглазной меланомой. Преимущество 
вышеуказанной методики заключается в по
падании препарата в капиллярную сеть опу
холи, повышении концентрации действую
щего вещества в тканях опухоли и снижении 
последней в здоровых тканях (по сравнению 
с внутривенной инфузией препарата).

На базе ГУ «Институт глазных болез
ней и тканевой терапии им. В. П. Филатова 
НАМН Украины» было проведено иссле
дование, задачей которого было изучить 
эффективность селективной внутриарте
риальной химиотерапии в сочетании с ло
кальной лучевой терапией (ЛТ), фотокоа
гуляцией и интерферонотерапией у паци
ентов с меланомой сосудистой оболочки. 
В исследование включили 31 участника. 

Срок наблюдения за пациентами составлял 
от 4 до 12 мес. Сразу после имплантации 
офтальмопротектора на основание опухоли 
пациентам проводили катетеризацию тем
поральной артерии со стороны больного 
глаза. Через 2 ч с помощью шприцадоза
тора в катетер вводили 10 мг (5 мл) цис
платина в течение 5 ч. Курс химиотерапии 
состоял из 610 внутриартериальных инфу
зий. Суммарная доза составила 85±21,3 мг. 
Результаты исследования показали, что 
у 31 больного меланомой сосудистой обо
лочки, которым проводилась селективная 
внутриартериальная химиотерапия, вы
стояние опухоли через 4, 6 и 12 мес умень
шилось на 41,9, 61,3 и 56,3% соответственно, 
тогда как в контрольной группе –  на 13,4, 
30 и 38,4% соответственно. У 13 пациентов 
удалось достичь сохранения остроты зре
ния от 0,1 до 0,85%. Такие результаты позво
ляют сделать предварительный вывод о том, 
что включение в комплекс органосохраня
ющего лечения меланом хориоидеи селек
тивной внутриартериальной химиотерапии 
позволяет активизировать интенсивность 
резорбции опухоли. Однако анализ прово
дился на небольшом количестве пациентов 
при относительно коротких сроках наблю
дения, что не позволяет сделать окончатель
ный вывод в отношении эффективности 
лечения и прогноза пациентов.

Целью еще одного нашего исследования 
было оценить возможность использования 
метода высокочастотной электросварки 
биологических тканей (ВЭБТ) в ходе эн
довитреальной резекции меланомы хорио
идеи. ВЭБТ применялась для интраопе
рационной ретинопексии, девитализации 
и гемостаза (частота 66 кГц, сила тока –  
до 0,3 А, напряжение 2028 В, экспозиция –  
13 с). Результаты исследования показали, 
что применение высокочастотной электро
сварки при эндорезекции меланомы хори
оидеи позволило избежать кровотечения 
из хориоидальных и цилиарных сосудов 
и, тем самым, снизить риск интра и после
операционных осложнений.

Кандидат  медицинских  наук  Рудольф 
Эдуардович Назаретян (отдел витреорети
нальной и лазерной хирургии ГУ «Инсти
тут глазных болезней и тканевой терапии 
им. В. П. Филатова НАмН Украины») вы
ступил с докладом «Прочность хориорети
нального соединения после воздействия 
высокочастотной электросварки биоло
гических тканей и диодной эндолазерной 
коагуляции».

– Физиологическая хориоретинальная 
связь (ХС) обеспечивается транспортной 
функцией пигментного эпителия, муко
полисахаридной склейкой и механической 
интердигитацией между фоторецепторами 
и пигментным эпителием, градиентом 
онкотического и осмотического давления 
между интерфоторецепторным матрик
сом и кровью в сосудах хориоидеи, а также 
внутриглазным давлением и наличием 
корковой части витреального геля. При 
таком патологическом процессе, как от
слоение сетчатки, происходит нарушение 
нормальной ХС. В настоящее время для ее 
восстановления применяется в основном 
лазерная, крио и диатермокоагуляция. Од
нако формирование достаточно прочной 
связи между сетчаткой и подлежащей сосу
дистой оболочкой достигается приблизи
тельно за 2 нед. С целью фиксации сетчатки 
на подлежащих тканях в течение 2недель
ного периода используются различные 
вспомогательные вещества, что может при
водить к развитию ряда осложнений. Так, 
при использовании силиконового масла 
необходимо проведение дополнительной 
операции для его удаления. Кроме того, при 
использовании вышеуказанного вещества 
у пациентов может развиваться глаукома. 
В случае применения газовой тампонады 
значительно увеличивается восстанови
тельный период, а также возникает необ
ходимость в длительном поддержании фик
сированного положения головы пациента. 
Таким образом, разработка новых хирур
гических подходов для снижения частоты 

и тяжести периоперационных осложнений 
при х иру рги ческом восстановлении, 
ХС является одним из наиболее актуальных 
направлений офтальмологии.

Как уже было отмечено в предыдущем 
докладе, методика ВЭБТ успешно приме
няется в офтальмологических операциях, 
и обладает большим потенциалом в сни
жении послеоперационных осложнений 
и улучшении прогноза пациентов. Нами 
проведено исследование, целью которого 
было изучить прочность ХС после воздей
ствия различных режимов ВЭБТ и диодной 
лазерной коагуляции (ЛК) в эксперименте 
на животных. В исследовании использова
лись 52 кролика породы шиншилла, мас
сой 2,53,5 кг в возрасте 57 мес. Животные 
были разделены на 4 группы в зависимости 
от метода восстановления ХС:

1. Группа контроля (n=4).
2. ВЭБТ с напряжением 1416 В, силой 

тока до 0,1 А, экспозицией 12 с и частотой 
66 кГц (n=16).

3. ВЭБТ с напряжением 1820 В, силой 
тока до 0,1 А, экспозицией 12 с и частотой 
66 кГц (n=16).

4. ЛК с длиной волны 810 нм (E=200
300 мВт, t=250 мс).

В ходе эксперимента было установлено, 
что проведение ВЭБТ с напряжением 
1416 В, силой тока до 0,1 А, экспозицией 
12 с, частотой 66 кГц обеспечивает по
вышение прочности ХС непосредственно 
после воздействия электрического тока 
более чем в 2 раза, по сравнению с контроль
ной группой. Усилие на отрыв сетчатки 
составило в среднем 224 мг, тогда как 
в контрольной группе –  в среднем 105 мг. 
Через 1 мес после ВЭБТ с напряжением 
1420 В и ЛК прочность ХС достигает мак
симума без достоверной разницы между 
группами 1, 2 и 3: средние значения усилия 
на отрыв сетчатки составили 275283 мг.

Следующее выступление А.П. Малецкого 
было посвящено современным подходам 
к терапии ЭОП:

– ЭОП представляет собой аутоиммун
ное заболевание, вовлекающее в патологи
ческий процесс орган зрения и ткани ор
биты. Патология, как правило, выявляется 
у лиц трудоспособного возраста (3559 лет). 
Заболеваемость ЭОП среди женщин в 2,1
5,3 раза выше, чем среди мужчин. ЭОП раз
вивается в 7381% случаев при гиперфунк
ции, в 25% –  при гипофункции, и только 
в 0,718% –  при нормальной функции 
щитовидной железы (ЩЖ). У пациентов 
с ЭОП возникают такие симптомы, как экз
офтальм, диплопия, снижение зрительной 
функции, что значительно ухудшает каче
ство жизни пациентов, приводя к сниже
нию уверенности в себе (71%) и социаль
ной изоляции (40%) (Бровкина А. Ф., 2008; 
Пантелеева О. Г., 2007; Николюк А. Н., 2013; 
Henzen C., 2003). В последние годы отмеча
ется рост заболеваемости ЭОП среди детей. 
Так, за предыдущие 10 лет заболеваемость 
ЭОП возросла почти в 17 раз среди подрост
ков. Кроме того, заболевание развивается 
у 3362% больных ювенильным диффузным 
токсическим зобом (ДТЗ), причем возраст 
каждого 3го больного не превышает 10 лет, 
а минимальный возраст заболевших детей 
составляет 2 года. Основными патогенети
ческими звеньями развития ЭОП являются 
отек мягких тканей орбиты в результате из
быточного накопления гликозаминоглика
нов, рост объема экстраокулярных мышц 
за счет клеточной инфильтрации, увели
чение объема жировых отложений орбиты 
на фоне нарушенного адипогенеза.

Еще в 1969 г. была сформулирована сле
дующая классификация ЭОП по степени 
тяжести патологического процесса:

• класс 0 –  отсутствуют субъективные 
и объективные признаки;

• класс I –  ретракция верхнего века (фе
номен Дальримпля), при взгляде вниз верх
нее веко отстает (симптом Гефе), слабость 
конвергенции;

• класс II –  вовлечение соединитель
ной ткани (отек век, хеилоз, эпифора), 
фотофобия;

• класс III –  экзофтальм одного или 
обоих глаз с отеком век или без него;

• класс IV –  парез мышц глаза (затума
нивание и двоение);

• класс V –  повреждение роговицы с по
мутнением и изъязвлениями в связи с ла
гофтальмом (неполное смыкание века);

• класс VI –  вовлечение зрительного 
нерва, приводящее к слепоте.

Бровкина А. Ф. (1983) выделила 3 клиниче
ские формы ЭОП: тиреотоксический экзоф
тальм, отечный экзофтальм, эндокринная 
миопатия. Наиболее частой клинической 
формой ЭОП является тиреотоксический 
экзофтальм (62,3%). На отечный экзофтальм 
и эндокринную миопатию приходится 26,8 
и 10,8% клинических случаев соответственно.

В алгоритм лечения ЭОП входит норма
лизация функций щитовидной железы, па
тогенетическая, медикаментозная терапия 
и ЛТ, хирургическое лечение (ургентное 
или восстановительное), физиотерапевти
ческое лечение, а также экстракорпораль
ная гемокоррекция.

Патогенетическая терапия ЭОП вклю
чает назначение глюкокортикоидов (ГК) 
местно (субконъюнктивальные или пара
бульбарные инъекции) или системно (пе
рорально или внутривенно). Пероральная 
суточная доза преднизалона составляет 
3080 мг. Иногда применяются более высо
кие дозы по схеме снижения на 1 таблетку 
каждые 510 дней. При внутривенном вве
дении используется пульстерапия: пред
низалон вводится в дозе 1000 мг внутри
венно капельно ежедневно в течение 3 дней. 
В дальнейшем пациента переключают 
на пероральный прием ГК в дозе 4050 мг 
с последующим постепенным снижением 
дозы. В ходе медикаментозного лечения 
также широко применяются кортикостеро
иды (противоспалительное, противоотеч
ное и иммуносупрессивное действие). Кор
тикостероиды могут вводиться парабуль
барно, перорально и внутривенно, а также 
в виде высокодозовой пульстерапии.

В лечении пациентов с ЭОП применяется 
также ЛТ (рентгенотерапия или телегамма
терапия в области орбит или диэнцефаль
ной области), физиотерапевтическое лечение 
и экстракорпоральная гемокоррекция. Физио
терапевтическое лечение может включать:

• электрофорез хлористого кальция, ги
дрокортизона ацетата, лидазы в малой кон
центрации с целью обеспечения противово
спалительного и рассасывающего эффекта 
(сила тока 0,31 мА, экспозиция –  310 мин, 
количество сеансов –  1015);

• магнитотерапию, оказывающую противо
отечное, анальгезирующее, вазодилатирующее 
и трофическое действие (частота импульсов –  
2550 Гц, величина магнитной индукции –  
20 Тесла, количество сеансов –  1015);

• электростимуляцию леватора века 
и экстраокулярных мышц.

В рамках экстракорпоральной гемокор
рекции применяется:

• плазмофорез (от 1 до 4 сеансов на курс 
1 р в 710 дней);

• гемосорбция (в сочетании со стероид
ной терапией в виде 23 сеансов с интерва
лом в 1 нед);

• квантовая гемотерапия (лазерное 
и ультрафиолетовое облучение крови и ее 
компонентов).

Хирургическое лечение ЭОП включает 
различные виды операций, среди которых 
можно выделить операции на веках защит
ного типа, проводящиеся с целью дости
жения косметического эффекта (блефаро
пластика); операции на глазодвигательных 
мышцах (рецессия либо резекция прямых 
или косых мышц глаза); операции на орбите 
(резекция костных стенок орбиты и частич
ное удаление орбитальной клетчатки).

В качестве эффективных подходов 
к профилактике ЭОП следует рассматри
вать устранение факторов риска, раннее 
выявления заболевания, а также пред
отвращение его прогрессирования и раз
вития осложнений.

Подготовил Игорь Кравченко ЗУ





53

www.health-ua.com
АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Современные подходы к назначению антибиотиков у детей: 
преимущества ступенчатой терапии

21-23 сентября в г. Львове состоялась XVIII Международная научно-практическая 
конференция «Актуальные вопросы педиатрии», посвященная памяти выдающегося 
украинского педиатра Виктора Михайловича Сидельникова (Сидельниковские чтения). 
Организаторами конференции выступили Министерство здравоохранения Украины, 
НАМН Украины, Ассоциация педиатров Украины, департамент здравоохранения 
Львовской областной государственной администрации, Национальный медицинский 
университет им. А. А. Богомольца и Львовский национальный медицинский университет 
им. Данила Галицкого.

Участниками форума были представлены современные ис
следования эффективности и методы лечения наиболее рас
пространенных заболеваний и синдромов, которые на данный 
момент встречаются в практике педиатров и врачей общей 
практики – семейной медицины, занимающихся ведением 
пациентов детского возраста.

Членкорреспондент НАмН Украины, 
заведующий кафедрой педиатрии № 1 
Одесского национального медицинского 
университета,  доктор  медицинских 
наук, профессор Николай Леонидович 
Аряев презентовал доклад, посвя
щенный стратегии снижения ча
стоты применения антибиотиков 
(АБ) у детей. По мнению высту
пающего, в основе концепции ра
циональной антибиотикотерапии 

(АБТ) лежат следующие принципы:
• назначение АБ только при бактериальных инфекциях;
• принятие решения о проведении АБТ на основании дан

ных комплексной диагностики и объективной оценки тяжести 
состояния больного;

• четкое выполнение требований унифицированных кли
нических протоколов;

• полная эрадикация возбудителей (по возможности);
• учет фармакодинамики и фармакокинетики АБ;
• мониторинг локальной и региональной распространенно

сти резистентных возбудителей;
• учет соотношений риск/польза, стоимость/польза, а также 

фармакоэкономических критериев.
К современным тенденциям относится повышение инфор

мированности врачей и пациентов о принципах назначения 
АБТ, что является одним из способов снижения частоты не
обоснованного применения АБ у детей, являющегося на се
годня одной из глобальных проблем системы здравоохранения. 
Даже в США, по данным исследования P. Bryant (2016), в 25% 
случаях АБ назначались детям необоснованно, а в 20% случаев 
длительность курса АБТ была излишней.

В последние годы отмечается тенденция к увеличению коли
чества многоцентровых рандомизированных плацебоконтро
лируемых исследований, посвященных оценке результатив
ности АБТ различной продолжительности, ступенчатой тера
пии, с целью совершенствования существующих / разработки 
новых международных и национальных руководств по АБТ. 
Заслуживает внимания опубликованная в Lancet Infectious 
Diseases (2016) статья «Длительность АБТ и время перехода 
от внутривенного к пероральному приему при бактериальных 
инфекциях у детей: систематический обзор и рекомендации», 
подготовленная В. J. McMullan и соавт.

Рассматривая соотношение риск/польза АБТ у детей, про
фессор отметил, что в этом контексте педиатры и семейные 
врачи должны учитывать такие показатели, как антибиоти
корезистентность, риск осложнений аллергического (крапив
ница, отек Квинке, анафилактический шок), токсического 
(сыпь, нефро и/или гепатотоксичность) характера, антибио
тикассоциированной диареи. Имеют значение как ближайшие 
(флебит, тромбоз, инфильтрат, лихорадка, суперинфекция, 
психологическая травма), так и отдаленные (развитие ряда 
хронических заболеваний) последствия АБТ у детей, которым 
на данный момент уделяется недостаточное внимание в кли
нической практике.

В июльском номере журнала Gastroenterology были опубли
кованы результаты испытания, в котором получены данные 
о связи применения АБ у детей до 2 лет с вероятностью ожире
ния. Ученые под руководством Frank I. Scott провели когортное 
ретроспективное исследование с участием 21 714 детей, в кото
ром для анализа значимости таких факторов, как ожирение 
матери и сиблингов, гестационный диабет, осложненная бере
менность, социальноэкономический статус и жилищнобыто
вые условия, использовали логистическую регрессию. В рамках 
испытания были зафиксированы случаи ожирения к 4 годам 

у 6,4% детей, получавших АБ в возрасте до 2 лет; отмечена вза
имосвязь частоты/длительности курса АБТ и вероятности 
возникновения ожирения (риск ожирения при приеме детьми 
6 курсов АБТ в 1,5 раза превышал аналогичный показатель 
у маленьких пациентов, получивших 12 курса); установлено, 
что противогрибковые средства не влияли на риск развития 
ожирения.

В исследовании влияния АБ широкого спектра на веро
ятность возникновения ожирения у детей, итоги которого 
были представлены общественности в сентябре 2014 г. в JAMA 
Pediatrics, ученые проанализировали данные более 64,5 тыс. 
детей, повторно получавших АБ широкого спектра в возрасте 
023 месяца, у которых обнаруживалось ожирение к 5 годам. 
Относительный риск (ОР) ожирения при приеме ≥4 курсов АБ 
широкого спектра составлял 1,3. Кроме того, испытание пока
зало, что 69% детей получают АБ уже в первые 24 месяца жизни. 
«Следует снижать частоту АБТ у детей, а в случае, если избежать 
ее назначения невозможно, использовать по возможности АБ 
узкого спектра», – заключили авторы работы.

Есть данные, которые указывают на взаимосвязь увеличения 
уровня заболеваемости ревматоидным артритом и использо
вания АБ любой группы. Вероятность указанного нарушения 
возрастала в 1,5 раза при использовании ≥5 курсов АБ. Также 
установлено, что назначение АБ при острых респираторных 
заболеваниях (ОРЗ) в большей степени ассоциировалось с юве
нильным ревматоидным артритом (ЮРА), чем отсутствие тера
пии ОРЗ. При применении противогрибковых и противовирус
ных препаратов подобной зависимости не выявлено.

В исследовании P. Harrison (2014) сделано предположение, 
что в развитии ЮРА и ряда других аутоиммунных заболеваний 
(воспалительные заболевания кишечника и, возможно, псо
риатический артрит) не последнюю роль играют нарушения 
в микробиоте человека, вызванные применением АБ. По дан
ным испытания, у детей, получивших 12 курса АБ, риск увели
чивался в 3,1 раза, 35 курсов – в 3,8 раза. Количество эпизодов 
и вид инфекций, а также возраст ребенка на момент приема 
АБ не оказывали существенного влияния на установленную 
взаимосвязь.

Прием АБ коррелировал с возникновением аутоиммунных 
воспалительных заболеваний кишечника и в исследовании 
американских ученых (Unqaro R. et al., 2014). Была отмечена 
значительная склонность детей, получавших АБТ, к неспеци
фическим воспалительным заболеваниям кишечника. Кроме 
того, все АБ, кроме пенициллина (особенно метронидазол 
и фторхинолоны), увеличивали риск воспалительных забо
леваний кишечника. Авторы сделали вывод о связи приема 
АБ с болезнью Крона, но не с неспецифическим язвенным 
колитом.

По данным Matthew D. Eberly и соавт. (2015), отмечается 
увеличение риска пилоростеноза у детей раннего возраста, 
получавших терапию макролидами: установлено, что при
менение азитромицина в первые 14 дней жизни увеличивает 
риск пилоростеноза (скорректированное отношение шансов 
8,26, при использовании с 15го по 42й день жизни – 2,98). Еще 
более значимо повышает вероятность пилоростеноза использо
вание эритромицина (скорректированное отношение шансов 
при приеме в первые 14 дней – 13,3, с 15го по 42й день – 4,1). 
В то же время при использовании макролидов между 43м 
и 90м днем жизни влияния на риск пилоростеноза не зафик
сировано.

B. Boursi и соавт. (2015) свидетельствуют о повышении риска 
сахарного диабета (СД) при наличии курсов АБТ в анамнезе. 
И если однократный курс АБ не повышал вероятность СД, 
то ОР данной патологии после 25 курсов оценивали в 1,08 для 
пенициллинов и 1,15 – для фторхинолонов. Использование 
противовирусных и противогрибковых препаратов не оказы
вало влияния на вероятность возникновения СД.

K. H. Mikkelsen и соавт. (2015) сообщили, что отношение 
шансов развития СД 2 типа при применении АБ любых групп 
составляло 1,53. При этом ни один класс АБ не продемонстри
ровал специфической ассоциации с СД 2 типа. Несколько 
более высокий риск зарегистрирован для АБ с узким спектром 

 активности и бактерицидным действием (1,55 и 1,48 соответ
ственно). Зафиксировано более широкое использование АБ 
пациентами с СД 2 типа за 15 лет до установления диагноза 
и после верификации заболевания.

A. T. Ortqvist и соавт. (2014) утверждают, что проведение АБТ 
в перинатальном и младенческом периодах может вызвать впо
следствии бронхиальную астму (БА). При воздействии АБ 
на плод ОР возникновения БА составляет 1,28. Стоит также 
отметить, что вероятность БА значительно выше при приме
нении АБ для лечения ОРЗ, чем средств, предназначенных для 
терапии инфекций кожи и мочеполовой сис темы.

Некоторые АБ провоцируют острую почечную недоста
точность (ОПН). Согласно работе E. A. Sinclair и соавт. (2014), 
изучавшей влияние ванкомицина на возникновение ОПН, при 
увеличении дозы этого препарата на 5 мг/кг риск ОПН значи
тельно увеличивается. Вероятность ОПН также существенно 
возрастает с каждым дополнительным днем терапии (макси
мально – при комбинации ванкомицина с нефротоксическими 
препаратами).

Н. Л. Аряев осветил преимущества ступенчатой терапии – 
постепенного перехода от внутривенного к пероральному вве
дению АБ:

• Вероятность инфицирования при использовании катете
ров и канюль снижается.

• При пероральном введении отсутствует риск возникнове
ния тромбофлебитов.

• Инъекционные препараты зачастую значительно дороже 
пероральных, поэтому выбор таблетированных форм обес
печивает экономию средств (сокращаются скрытые расходы 
на растворители, оборудование, шприцы, иглы, квалифици
рованный персонал).

• Ступенчатая терапия способствует сокращению сроков 
стационарного лечения.

• Наряду с АБ такой вид терапии актуален для многих ле
карственных групп, среди которых – диуретики; кортикостеро
иды; аналгетики; противовирусные средства; кардиоваскуляр
ные препараты; противогрибковые препараты; медикаменты, 
влияющие на пищеварительную систему.

В настоящее время выделяют несколько режимов ступен
чатой терапии. 

Последовательная терапия (Sequential therapy) предполагает 
переход с приема препарата в парентеральной форме на его 
пероральную форму (например, вместо парентеральной 
формы цефуроксима пациенту назначают этот же препарат 
пер орально).

Суть заместительной терапии (Switch therapy) – замена внут
ривенного препарата на его пероральный аналог этого же 
класса и с подобной активностью действия, но с другим дейст
вующим веществом (например, цефтриаксон парентерально 
на цефиксим перорально).

Нисходящая терапия (Step-down therapy) – перевод с паренте
рального введения медикамента на пероральный прием пре
парата другого класса (например, цефтриаксон парентерально 
заменяют на амоксициллин перорально).

Выступающий привел данные о назначении паренте
ральных форм АБ педиатрами Украины за 2015 г. и первую 
половину 2016 г., среди которых со значительным отрывом 
лидировал цефтриаксон. Поскольку указанный цефалоспо
рин не имеет пероральной формы, то последовательная сту
пенчатая терапия с его использованием невозможна. Могут 
назначаться заместительная (с переходом на цефподоксима 
проксетил, цефиксим и цефтибутен) и нисходящая терапия 
(с переводом на амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, 
азитромицин).

Основаниями перехода с цефтриаксона на цефподоксим, 
по мнению докладчика, являются схожий спектр действия 
(активность касательно основных возбудителей респираторных 
инфекций), высокая безопасность и высокий комплайенс.

«В статье В. J. McMullan и соавт. акцентируется внимание 
на современной тенденции к изменению длительности АБТ 
у детей, что предлагается реализовывать путем сокращения общей 
продолжительности лечения и ускорения перехода от внутривен
ного к пероральному применению АБ (на основании клинического 
улучшения, при толерантности к пероральному приему и отсут
ствии нарушений абсорбции). Примером для реализации ступен
чатой терапии в Украине могут служить зарубежные стратегии, 
однако необходимость разработки отечественного руководства 
очевидна», – резюмировал профессор Н. Л. Аряев.

Подготовил Роман Долинский ЗУ
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В докладе «Оценка 
 э ф ф е к т и в н о с т и 
ц е ф п о д о к с и м а 
прок сетила в схеме 
ступенчатой тера
пии при лечении 
инфек ций респи
раторного т рак та 
у детей м ладшего 
возраста» заведую

щая кафедрой детских болезней факуль
тета последипломного образования запо
рожского государственного медицинского 
университета, доктор медицинских наук, 
профессор Людмила Николаевна Боярская 
представила результаты исследования, 
посвященного применению цефподок
сима проксетила (Цефодокс®) в терапии 
инфекций дыхательных путей (ИДП) 
у детей младшего возраста.

Хотя антибиотики (АБ) являются 
одним из величайших достижений ХХ в. 
и эффективным методом борьбы с ин
фекциями, в последнее время проблема 
антибиотикорезистентности (АБР) ста
новится все более актуальной. АБР на
зывают естественный биологический 
процесс повышения стойкости пато
генной микрофлоры к АБ, что значи
тельно снижает эффективность терапии 
бактериальных инфекций. На данный 
момент международными ассоциаци
ями разработано большое количество 
деклараций и программ, посвященных 
принципам рациональной антибиотико
терапии (АБТ), в частности представлена 
Глобальная стратегия ВОЗ по сдержива
нию АБР (The WHO Global Strategy for 
Containment of Antimicrobial Resistance, 
2001).

Докладчик привела выдержки неко
торых положений стратегии, согласно 
которым ответственность за рациональ
ную АБТ возлагается на врачей. Специа
листы должны быть осведомлены о про
блеме, назначать только действительно 
необходимые для лечения пациентов 
препараты, а также избегать давления 
пациентов, настаивающих на назначе
нии им АБ. Кроме того, в соответствии 
с требованиями документа администра
торы здравоохранения должны монито
рировать эффективность лекарственных 
средств на местном уровне, а представи
тели профильного министерства – спо
собствовать доступности действительно 
необходимых препаратов и исключению 
из употребления тех из них, которые по
казали свою неэффективность.

Выделено 4 ключевых направления 
стратегии:

• информирование населения;
• рациональная АБТ;
• контроль АБР;
• применение качественных АБ.
Также, по мнению ВОЗ, «только одно

временно проводимые действия по сдер
живанию роста АБР в каждой отдельной 
стране смогут дать положительные ре
зультаты во всем мире». В Украине также 

реализуется ряд необходимых меропри
ятий по предупреждению увеличения 
уровней АБР. Хорошим примером явля
ется Запорожская область, где обеспечи
ваются:

• проведение конференций респуб
ликанского (в т.  ч. Сидельниковских чте
ний) и областного масштаба, посвящен
ных рациональной АБТ;

• разнообразие и доступность перио
дических изданий, освещающих совре
менные принципы АБТ.

Кроме того, акцентируется внимание 
специалистов на необходимости соблю
дения следующих правил:

• принцип «лечи сразу и правильно»:
• пероральное применение при нетя

желых инфекциях;
• ступенчатая (деэскалационная) те

рапия;
• использование пролекарств;
• принцип минимальной достаточно

сти.
К мероприятиям, способствующим 

реализации Стратегии ВОЗ, Л. Н. Бояр
ская также отнесла работу с населением 
в лечебных учреж дениях и на сайте 
http://babykrok.com.ua, где предоставля
ется информация, касающаяся детского 
здоровья, в т.  ч. вреда самолечения и бес
контрольного применения АБ. Ряд лечеб
ных учреждений Запорожской области 
также осуществляют оценку микробио
логического пейзажа стационаров и мо
ниторинг чувствительности основных 
патогенов к АБ.

Одно из обязательных условий рацио
нальной АБТ – выбор оптимального 
препарата для лечения бактериальных 
инфекций. Как отметила выступающая, 
результаты исследования ЦефПросто, 
выполненного под руководством про
фессора А. П. Волосовца (20092010), спо
собствовали внедрению в широкую пе
диатрическую практику цефподоксима 
проксетила (Цефодокс, «Мегаком»). Пре
парат относится к группе цефалоспори
нов III поколения и представляет собой 
пролекарство, превращающееся в орга
низме в активное вещество. Существуют 
данные, указывающие на способность 
цефалоспоринов III поколения влиять 
на процесс опсонизации, облегчающий 
фагоцитоз.

Цефподоксима проксетил рекомен
дован Американской академией ото
ларингологии, хирургии головы и шеи 
(AAOHNS) наряду с амоксициллином 
как препарат выбора при лечении острых 
синуситов и отитов (Яремчук С. Э., 2016). 
J. M. Polonovski и M. El Mellah (2006) до
казали сопоставимую клиническую эф
фективность цефподоксима и амокси
циллина/клавуланата, при этом терапия 
цефалоспорином ассоциировалась с луч
шими профилем безопасности и уровнем 
комплайенса. Согласно данным R. Mora 
и соавт. (2003), лечение фаринготон
зиллита цефподоксимом способствует 
предотвращению прогрессирования 

заболевания и устранению основных 
симптомов у детей.

Целью исследования, проведенного 
Л. Н. Боярской в 2015 г., бы л ана лиз 
результативности схем АБТ у детей ран
него возраста и оценка антибактери
альной активности и эффективности 
препарата в клинике через 5 лет после 
испытания ЦефПросто и начала широ
кого применения Цефодокса в практике. 
В отделении КУ «Запорожская детская 
городская многопрофильная больница 
№ 5», на базе которого осуществлялось 
наблюдение, находилось 1284 детей, 
из которых 828 имели инфекционную 
патологию респираторного тракта. В АБТ 
нуждались 633 маленьких пациента. 
В структуре инфекционных заболеваний 
дыхательных путей преобладал острый 
обструктивный бронхит. Назначения 
АБ удалось избежать в 195 случаях, что, 
по мнению докладчика, является значи
тельным достижением.

Для терапии инфекций верхних ды
хательных путей отдавали предпочтение 
цефалоспоринам II поколения, нижних – 
представителям III поколения.

Подбор АБТ осуществлялся эмпириче
ски. При этом АБ должен был соответст
вовать следующим критериям:

• перекрывать спектр возможных воз
будителей, характеризоваться оптималь
ными фармакокинетическими свойст
вами и способностью создавать достаточ
ные концентрации в очаге воспаления;

• иметь высокую степень безопасно
сти, минимальный риск побочных и ток
сических реакций;

• максимально щадяще воздейство
вать на желудочнокишечный тракт;

• быть доступным в лекарственных 
формах и иметь кратность введения, при
емлемую для педиатрической практики;

• отличаться экономическими пре
имуществами.

Наиболее распространенными возбу
дителями ИДП были гемофильная па
лочка, золотистый стафилококк, пнев
мококк и моракселла. Максимальную 
чувствительность патогены демонстри
ровали к цефалоспоринам III поколе
ния. Согласно анализу данных историй 
болезни, клиническая эффективность 
препаратов сохранялась на достаточно 
высоком уровне.

Вместе с тем чувствительность основ
ных респираторных возбудителей к па
рентеральным формам цефалоспоринов 
III поколения в период с 2010 по 2015 год  
продемонстрировала тенденцию к сни
жению (с 86,1 до 80%), что предопреде
лило поиск более эффективной и без
опасной терапевтической стратегии.

В качестве одного из альтернативных 
вариантов рассматривают применение 
т.  н. ступенчатой терапии. Согласно 
рекомендациям по рациональной АБТ 
пневмоний, составленным доктором ме
дицинских наук, профессором  Л.И. Дво
рецким, при назначении ступенчатой 

терапии необходимо соблюдение ряда 
условий:

• наличие пероральной и паренте
ральной формы АБ;

• эффективность парентерального ис
пользования АБ;

• стабильное общее состояние боль
ного;

• возможность приема препаратов 
внутрь (отсутствие проблем с глотанием 
и т.  п.);

• отсутствие гастроинтестинальных 
нарушений в анамнезе;

• высокая биодоступность орального 
АБ.

К основным вариантам ступенчатой 
терапии относятся (Березняков И. Г., 
2011):

• собственно ступенчатая терапия 
(sequential therapy) – переход с парен
терального на пероральное введение 
того же действующего вещества;

• последовательная терапия (switch 
therapy) – переход с парентерального вве
дения препарата на прием внутрь другого 
препарата, относящегося к тому же классу 
лекарственных средств и оказывающего 
сопоставимое терапевтическое действие;

• нисходяща я терапи я  (stepdown 
therapy) – переход с парентерального 
введения медикамента на пероральный 
АБ, относящийся к другому классу ле
карственных средств или к ранее исполь
зовавшемуся классу, но который имеет 
иную частоту применения, дозу и спектр 
активности.

В исследовании ЦефПросто детям 
в возрасте с 5 мес до 18 лет цефподоксим 
назначали в дозе 10 мг/кг в сутки. При 
инфекции верхних дыхательных путей 
в 47% случаев препарат использовали 
в качестве монотерапии. У 37% паци
ентов (от общего числа) цефподоксим 
применяли в схеме последовательной 
терапии, у 16% – нисходящей. Во время 
терапии инфекций нижних дыхательных 
путей предпочтение отдавалось после
довательной ступенчатой терапии – ее 
назначали 57% больным, монотерапия 
применялась у 38%, нисходящая ступен
чатая терапия – у 5% пациентов.

Анализ назначений позволил сделать 
вывод, что при ИДП предпочтение от
дается старту с цефподоксима у детей 
до 12 мес и ступенчатой терапии с цефпо
доксимом у детей от 13 до 36 мес.

«Пероральный  прием  цефподоксима 
может  рассматриваться  как  достойная 
и более безопасная альтернатива цефа
лоспоринам III поколения. Концентрация 
цефподоксима в легочной ткани уже через 
68 ч превышает минимальную ингибиру
ющую концентрацию для M. catarrhalis 
в 2 раза, для H. influenzae и S. pneumoniae – 
в 20 раз, а для S. pyogenes – в 70 раз. На дан
ный момент проводятся работы, изуча
ющие возможный иммуномодулирующий 
эффект цефалоспоринов III поколения. 
Цефподоксима  проксетил  (Цефодокс) 
является перспективным препаратом для 
лечения  бактериальных  ИДП  у  детей, 
в том числе с использованием ступенча
той терапии», – резюмировала профессор 
Л. Н. Боярская.

Подготовил Роман Долинский

Цефподоксим в терапии инфекционных заболеваний 
респираторного тракта у детей раннего возраста

В рамках XVIII Международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 
педиатрии», посвященной памяти выдающегося украинского педиатра Виктора Михайловича 
Сидельникова (Сидельниковские чтения), прозвучали данные современных исследований, 
касающихся оценки эффективности лечения различных заболеваний и синдромов у пациентов 
детского возраста. 

ЗУ
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Экспериментальный препарат эффективен 
в отношении резистентного гонококка

Во всем мире неуклонно растет актуальность проблемы устойчивости возбудителей 
к противомикробным препаратам. На ежегодной Конференции по предотвращению 
инфекций, передающихся половым путем (г. Атланта, США), были предоставлены не-
утешительные результаты анализа, проведенного специалистами Американского центра 
по профилактике и контролю заболеваний (CDC) и Государственного департамента об-
щественного здравоохранения о. Гавайи. Эксперты сообщили о появлении и распростра-
нении первого кластера штаммов Neisseria gonorrhoeae со сниженной чувствительностью 
к цефтриаксону и очень высоким уровнем резистентности к азитромицину. Кроме того, 
исследуемые изоляты были генетически связаны и устойчивы к действию пенициллина, 
тетрациклина и ципрофлоксацина.

В рамках доклада эксперты продемонстрировали данные клинического исследования 
II фазы, в котором изучался новый экспериментальный (находящийся на стадии раз-
работки) антибиотик для перорального приема. Антибактериальный препарат (АБП) 
ETX0914 оказался безопасным и эффективным в лечении неосложненной урогенитальной 
гонореи. По словам ученых, механизм действия исследуемого АБП принципиально от-
личается от такового имеющихся в арсенале врачей АБП и заключается в ингибировании 
синтеза ДНК патогенного микроорганизма. Несмотря на взаимодействие с ДНК-гиразой, 
ETX0914 нельзя отнести и к классу фторхинолонов, так как его связывание с ферментом 
происходит по другому пути или в другом месте (локации).

В испытании II фазы ETX0914 приняли участие 167 мужчин и 12 женщин с гонореей, 
которые были рандомизированы для получения ETX0914 в дозе 2 и 3 г или цефтриак-
сона в дозе 500 мг. В качестве первичной конечной точки рассматривалась эрадика-
ция гонококка, которая определялась как отрицательный результат бактериального 
исследования при оценке излеченности. Все пациенты (100%), получившие иссле-
дуемый препарат в дозе 3 г, и 98% пациентов, принимавших 2 г препарата, достигли 
первичной конечной точки. О нежелательных явлениях (НЯ) в виде незначительных 
проявлений со стороны желудочно-кишечного тракта сообщил 21 участник (11,7%), 
получавший ETX0914.

Эксперты считают полученные результаты перспективными и планируют дальнейшее 
изучение препарата. До настоящего времени в США еще не было зарегистрировано 
подтвержденных случаев неэффективности двойной антибактериальной терапии (цеф-
триаксон 250 мг внутримышечно + азитромицин 1 г перорально), рекомендуемой CDC. 
Ученые прогнозируют, что дальнейшее повышение уровня устойчивости микроорганиз-
мов обусловит увеличение количества случаев неизлеченной гонореи в США на 800 тыс. 
ежегодно.

Taylor S. et al. CDC Finds First Cluster of Highly Resistant Gonorrhea in US. Medscape, 22 Sept 2016.

Эртапенем для лечения инфекций кровотока, 
вызванных энтеробактериями, продуцирующими БЛРС

Данные об эффективности эртапенема в лечении инфекций кровотока, вызванных 
энтеробактериями, продуцирующими β-лактамазы расширенного спектра (БЛРС), на се-
годняшний день ограничены. С этой целью было проведено многонациональное ретро-
спективное когортное исследование, в котором сравнивалась клиническая эффективность 
эртапенема и других карбапенемов в терапии инфекций кровотока, вызванных одним 
видом возбудителя, продуцирующим БЛРС.

В ходе исследования была проанализирована как эмпирическая, так и этиотропная 
терапия. Критериями эффективности служили частота излечения/улучшения состояния 
на 14-й день и смертность от любых причин спустя 30 дней.

В общей сложности эмпирическую терапию получили 195, а этиотропную – 509 па-
циентов. Частота излечения/улучшения состояния достигала 90,6% при использова-
нии эртапенема, 75,5% – при использовании других карбапенемов (р=0,06) в группе 
эмпирической терапии; 89,8 и 82,6% (р=0,02) соответственно в группе этиотропного 
лечения. Показатели 30-дневной летальности сопоставлялись как 3,1 vs 23,3% (р=0,01) 
и 9,3 vs 17,1% (р=0,01) соответственно. Скорректированные отношения шансов (ОШ) для 
излечения/улучшения состояния при эмпирической и этиотропной терапии эртапенемом 
составили: 1,87 (95% ДИ 0,24-20,08; р=0,58) и 1,04 (95% ДИ 0,44-2,50; р=0,92) соот-
ветственно. В парной когорте больных ОШ составляло 1,18 (95% ДИ 0,43-3,29; р=0,74). 
Скорректированный относительный риск (ОР) летального исхода при этиотропном 
лечении эртапенемом был равен 0,93 (95% ДИ 0,43-2,03; р=0,86), а в когорте попарно 
подобранных пациентов – 1,05 (95% ДИ 0,46-2,44; р=0,90). Анализ чувствительности 
показал аналогичные результаты, за исключением пациентов с тяжелым сепсисом / сеп-
тическим шоком, у которых отмечалось незначительное преимущество использования 
других карбапенемов.

На основании полученных результатов можно сделать вывод о том, что эртапенем 
не уступает по эффективности другим АБП из группы карбапенемов в эмпирическом 
и этиотропном лечении инфекций кровотока, вызванных энтеробактериями, продуци-
рующими БЛРС. Однако целесообразность использования данного препарата у больных 
с тяжелым сепсисом / септическим шоком должна быть подтверждена в дополнительных 
исследованиях.

Gutierrez B., Bonomo R., Carmeli Y. et al. Ertapenem for treatment of bloodstream infections due to ESBL-producing 
Enterobacteriaceae. J. Antimicrob. Chemother, 22 Feb 2016.

FDA одобрило изавуконазол для лечения инвазивного 
аспергиллеза и мукормикоза

Управление по контролю качества продуктов питания и лекарственных средств 
США (FDA) одобрило применение противогрибкового препарата производства 
фармацевтической компании Astellas Pharma – изавуконазол (Cresemba) для лече-
ния инвазивных аспергиллеза и мукормикоза (зигомикоза) у пациентов в возрасте 
≥18 лет. Инвазивный аспергиллез является основной инфекционной патологией, 
приводящей к смерти больных лейкозом или перенесших трансплантацию костного 
мозга. К группе риска в отношении аспергиллеза относятся и пациенты с первичным 
и вторичным иммунодефицитом – ВИЧ/СПИДом или получающие длительную им-
муносупрессивную терапию.

Профили безопасности и эффективности изавуконазола оценивались на основании 
результатов двух клинических испытаний III фазы. В рандомизированном двойном слепом 
контролируемом исследовании SECURE приняли участие 516 пациентов. Согласно полу-
ченным данным, изавуконазол не уступал по эффективности вориконазолу в отношении 
первичной конечной точки – смертности от любых причин на 42-й день лечения у больных 
с инвазивным аспергиллезом или другими системными инфекциями, вызванными ми-
целлярными грибами. Летальность при использовании изавуконазола достигала 18,6%, 
вориконазола – 20,2%.

К участию в открытом испытании эффективности/безопасности изавуконазола 
VITAL были привлечены больные (n=37) с инвазивным аспергиллезом и нарушением 
функции почек или пациенты с инвазивными микозами, вызванными другими видами 
патогенных грибов, включая мукормикоз. Смертность по всем причинам составила 38%. 

Эффективность изавуконазола у таких больных в сравнительных клинических исследо-
ваниях не изучалась.

В испытании SECURE общий профиль безопасности изавуконазола достоверно не от-
личался от такового у вориконазола – частота развития фатальных и нефатальных неже-
лательных явлений была сопоставимой в обеих группах. У пациентов с инвазивным ас-
пергиллезом побочные реакции, связанные с приемом препарата, возникали достоверно 
реже в группе приема изавуконазола, чем на фоне применения вориконазола. Наиболее 
частыми побочными эффектами среди участников, получавших исследуемый препарат, 
были тошнота (26%), рвота (25%), диарея (22%), головная боль (17%), повышение уровня 
печеночных ферментов (17%), гипокалиемия (14%), запор (13%), диспноэ (12%), кашель 
(12%), периферические отеки (11%), а также боль в спине (10%).

Специалисты рекомендуют назначать изавуконазол перорально или внутривенно 
в нагрузочной дозе 200 мг (372 мг изавуконазола сульфата) каждые 8 ч на протяжении 
48 ч (6 доз). Рекомендуемая поддерживающая доза – 200 мг изавуконазола 1 р/день через 
12-24 ч после последней нагрузочной дозы. Внутривенное капельное введение препарата 
должно осуществляться на протяжении не менее 60 мин.

Basilea reports U.S. FDA approval of isavuconazole for the treatment of invasive aspergillosis and invasive 
mucormycosis. Basilea News, 16 March 2016.

Новые клинические рекомендации,  
посвященные лечению аспергиллеза

Недавно в журнале Clinical Infectious Diseases были опубликованы обновленные клини-
ческие рекомендации Американского общества инфекционистов (IDSA) по ранней диа-
гностике и лечению аспергиллеза. Документ касается трех форм заболевания: аллергиче-
ской, хронической и инвазивной, однако, как заявил автор работы T. F. Patterson, основное 
внимание было уделено именно последней, наиболее тяжелой, форме аспергиллеза.

Таким образом:
• при подозрении на инвазивный аспергиллез легких (ИАЛ) рекомендовано проведение 

компьютерной томографии грудной клетки вне зависимости от результатов рентгено-
графии, а также бронхоскопии с бронхоальвеолярным лаважем (БАЛ) при отсутствии 
противопоказаний (кровотечение, тяжелая гипоксемия);

• жидкости и образцы тканей, полученные в ходе БАЛ или биопсии, должны быть под-
вергнуты гистологическому, цитологическому и культуральному исследованиям;

• определение антигена Aspergillus (галактоманнана) в сыворотке крови или БАЛ явля-
ется точным маркером ИАЛ у взрослых и детей с онкогематологическими заболеваниями 
и у лиц, которым была выполнена трансплантация гемопоэтических стволовых клеток;

• применение полимеразной цепной реакции как способа раннего выявления аспергил-
леза может иметь место с учетом специфики того или иного случая, однако данный метод 
диагностики все еще не рекомендован для рутинного использования;

• секвенирование ДНК может быть выполнено в случаях атипичного роста изолятов или 
при подозрении на мультирезистентную инфекцию.

Лечение ИАЛ должно быть начато уже на этапе диагностического обследования. В ка-
честве терапии первой линии рекомендован вориконазол. Комбинированная терапия 
вориконазолом и эхинокандином целесообразна у пациентов группы высокого риска. 
Противогрибковая терапия ИАЛ должна длиться не менее 6-12 нед. Профилактическое 
назначение антифунгальных препаратов необходимо пациентам с длительной ней-
тропенией, которые относятся к группе высокого риска возникновения ИАЛ. Наиболее 
эффективные схемы профилактического лечения включают назначение позаконазола, 
вориконазола и/или микафунгина.

Не рекомендовано плановое определение чувствительности причинных патогенов 
к противогрибковым препаратам. Данное исследование должно быть выполнено лишь 
у пациентов, не отвечающих на антифунгальную терапию, или при подозрении резистент-
ности к азолам.

Эксперты Американского общества детских инфекционистов рекомендуют для лече-
ния аспергиллеза у детей те же препараты, которые используются в терапии взрослых, 
но в других дозировках. Авторы отмечают: несмотря на одобрение FDA использования 
вориконазола только у детей старше 12 лет, этот препарат является основополагающим 
в лечении аспергиллеза у педиатрических пациентов.

Специалисты заявили, что некоторые положительные сдвиги в лечении ИАЛ не умень-
шают актуальности разработки новых противогрибковых средств, так как даже при опти-
мальной антифунгальной терапии частота летальных исходов остается высокой.

Patterson T. F. et al. New Guidelines for the Management of Aspergillosis. Medscape, 05 July 2016.

Антибиотикотерапия в лечении детей 
с онкопатологией и нейтропенической лихорадкой

Согласно результатам нового испытания, представленного на ежегодной конфе-
ренции Американского общества гематологов, комбинация пиперациллин/тазобак-
там не уступает по эффективности меропенему в лечении фебрильной нейтропении 
у детей, получающих химиотерапию. Специалисты также обнаружили дополнительный 
положительный эффект от внутривенного введения иммуноглобулинов в качестве 
терапии второй линии.

В исследовании, проведенном японскими учеными под руководством H. Sano, приняли 
участие 105 пациентов (средний возраст – 8 лет), у которых суммарно зафиксировано 
434 эпизода фебрильной нейтропении. Участники были рандомизированы для получе-
ния пиперациллина/тазобактама в дозе 337,5 мг/кг/день (максимально 13,5 г/день) или 
меропенема в дозе 120 мг/кг/день (максимально 3 г/день) в 3 приема через каждый час 
в качестве терапии первой линии.

Клиническим успехом считали разрешение симптомов инфекционного поражения 
(в т. ч. лихорадки) в течение 120 ч от начала антибиотикотерапии без рецидива после ее 
окончания. Общая частота клинического успеха достоверно не отличалась между груп-
пами пиперациллина/тазобактама и меропенема (62 vs 66% соответственно; р=0,48). 
Сопоставимые результаты наблюдались и в отношении частоты летальных исходов (0,8 vs 
0%; р=0,5).

Для оценки эффективности внутривенного введения иммуноглобулина в качестве 
терапии второй линии ученые изучили данные 71 ребенка с 144 эпизодами фебрильной 
нейтропении, которых по причине несостоятельности терапии перевели на прием другого 
АБП (те, кто принимал пиперациллин/тазобактам, получили меропенем, и наоборот). 
После изменения режима терапии пациенты были рандомизированы для внутривенного 
введения иммуноглобулина в дозе 100 мг/кг/день (максимально 5 г/день) или плацебо 
курсом 3 дня. Ученые не обнаружили достоверного преимущества назначения иммуно-
глобулинов (59 vs 42%; p=0,064), но отметили тот факт, что результат лечения зависел 
от исходной концентрации IgG в сыворотке крови больных. В группе приема исследуе-
мого препарата на терапию ответили 82% участников с исходным уровнем IgG ≤500 мг/дл, 
в группе контроля – 39%.

Sano H. et al. Antibiotics, IV Immunoglobulin May Improve Neutropenia in Kids on Chemo. Medscape, 07 Dec 2016.

Подготовила Дарья Коваленко
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Природа и появление
Как известно, чума (от лат. рestis – за

раза) – это острое природноочаговое 
инфекционное заболевание, относяще
еся к группе карантинных инфекций. 
Болезнь характеризуется крайне тяже
лым течением, высокой контагиозностью 
и значительным уровнем смертности. 
Ее возбудителем является т.  н. чумная 
палочка (лат. Yersinia pestis), инкубацион
ный период длится от 1 ч до 3 сут, фоном 
заболевания служат высокая лихорадка, 
генерализованное поражение лимфо
узлов, легких и прочих внутренних ор
ганов, зачастую с развитием сепсиса. 
Болезнь уже «навещала» Европу – так, 
во время пандемии VIVIII вв., извест ной  
как «Юстинианова чума», болезнь унесла 
от 25 до 125 млн человеческих жизней 
во всем мире. Интересно, что этому бед
ствию также предшествовали измене
ние (похолодание) климата, вы званный 
этим голод, миграция грызунов, много
летние войны и концентрация большого 
количества людей в первом городе мира 
и важнейшем транспортном узле – Кон
стантинополе. Можно говорить о струк
турной схожести происхождения, раз
вития и завершения обеих пандемий. 
В обоих случаях одинаковый комплекс 
социоэкологических факторов повлек 
за собой одинаковые последствия. Лю
бопытно и то, что обеим пандемиям 
предшествовала необычайно возросшая 
распространенность проказы, посте
пенно нараставшая в течение несколь
ких сотен лет перед вспышкой вируса. 
Некоторые современные ученые выстра
ивают вокруг этого любопытные гипо
тезы, которые не нашли пока полного 
подтверждения.

Итак, к нам пришла «Черная смерть»?
Монголы, охотившиеся на сурков 

в пустыне Гоби, начали умирать от чумы 
примерно с 1320 г. Животные, поки
нувшие вследствие голода привычные 
ареалы своего обитания, ста ли пер
выми разносчиками чумы. Почему это 
произош ло? Мигрировавшие сурк и 
слу чайно попа ли в природный очаг 

чумы, т.  е. местность, в которой при
сутствовали ее возбудители – в данном 
случае, очевидно, в спящем виде. Изза 
разрушения экосистемы, носящей в себе 
Yersinia pestis (в почве, в амебных клет
ках), произошел выброс чумной палочки 
за пределы ее обычного обитания: в том 
числе в растения, инфицировавшие сур
ков. Среди последних начинается эпи
зоотия (аналог человеческой эпидемии): 
блохи, питающиеся кровью грызунов, 
заразились от зверей бактериями чумы, 
развивавшимися в организме насекомых 
с такой скоростью, что вскоре их пред
желудки оказались забитыми бактери
альной массой. Произошел т.  н. чумной 
блок – при каждой попытке блохи вы
сосать из своего разносчика кровь она 
возвращалась обратно вместе с вымыва
емыми ее потоком бактериями. Оголо
давшие насекомые с огромной скоростью 
начинают менять ареалы обитания, бук
вально перепрыгивая с одного животного 
на другое и заражая все новых и новых. 
Именно им, блохам, человечество и обя
зано разразившейся пандемией.

От амеб, растений, блох и сурков чума 
переходит на новых носителей – и весьма 
подвижных носителей! Монголы, став
шие со времен Чингисхана номиналь
ными обладателями огромной, раски
нувшейся на всю Евразию империи, 
стали идеальными переносчиками чумы: 
они были, пожалуй, самой мобильной 
силой в то время, а благодаря тому, что 
дороги в их империи являлись предме
том особого внимания правителей и от
личались высочайшей по тем временам 
пропускной способностью, разбужен
ная в пустыне чума быстро охватила весь 
мир.

После Монголии «Черная смерть» 
стала распространяться по Великому 
Шелковому пути: в период 13301331 гг. 
начавшаяся эпидемия «принялась ору
довать» в Китае. В некоторых близлежа
щих от Монголии провинциях (в рам
ках современных границ) уцелел, если 
верить китайским источникам того 
времени, только каждый десятый жи
тель. Из Китая чума, вместе с купцами 

и их повозками, устремилась в Индию. 
Вообще, пострадали многие земли – 
но не Япония. Осторожные острови
тяне, едва прослышав о начавшемся, 
да же отправили пословлазутчиков 
разузнать об угрозе и подыскать методы 
борьбы с ней. Конечно, последнее си
лами восточной медицины того времени 
было нереально, но островное положе
ние и самоизоляция сыграли благопри
ятную роль: «Черная смерть» в Японию 
не пришла. Любопытно, что практически 
не пострадали и такие близкие от Китая 
земли – Корея и Вьетнам, – это говорит 
о том, что карантин является хорошим 
средством против пандемии, в том числе 
и в наши дни.

С далекого Востока слухи, опережая 
чуму, стали доходить на Запад. Мир еще 
не был «открыт» полностью, но являлся 
уже в значительной степени взаимосвя
занным: товары из Китая направлялись 
в Европу уже тогда. Вместе с ними шли 
и чудовищные известия: «на востоке, 
рядом с Большой Индией, огонь и вонючий 
дым спалили все города», «между Китаем 
и Персией пошел сильный дождь из огня, 
падавший хлопьями, подобно снегу, и сжи-
гавший горы и долины со всеми жите-
лями» – за дождем плыло черное облако, 
увидевшие которое якобы умирали в те
чение нескольких часов.

Житель Авиньона писал приятелям 
об услышанном: «В первый день (в Индии) 
прошел ливень из лягушек, змей, ящериц, 
скорпионов и подобных им ядовитых гадов, 
на второй с неба разили молнии и сполохи 
огня, вперемежку с градом невиданной до-
селе величины, и, наконец, на третий день 
с неба сошел огонь и смрадный дым, како-
вой смел с лица земли все, что еще оста-
валось живого среди людей и иных тварей, 
и сжегший все бывшие там города до са-
мого основания… затем последовал вели-
кий мор, поразивший и все страны вокруг 
посредством смрадного ветра».

Ему вторит флорентиец: «От генуэзских 
купцов, достойных всяческого доверия, мы 
слышали о том, что произошло в тех стра-
нах, в верхней Азии, незадолго до начала 
эпидемии. Там то ли из земли, то ли с неба 

появился огненный смерч и, распространя-
ясь на запад, беспрепятственно истребил 
значительную часть этого края. Некото-
рые утверждают, что из зловоний, изда-
ваемых пламенем, родилось гнилостное 
вещество вселенской заразы, но за это мы 
не можем ручаться. Еще нам сообщил один 
достопочтенный флорентийский франци-
сканец, находившийся во время чумы неда-
леко от города Мекки, что там в течение 
трех суток шел кровавый дождь со змеями, 
отравившими своим зловонием и опусто-
шившими все окрестности».

Как видим, во всех слухах началу эпи
демии (мора) предшествуют разруши
тельные явления огромной силы. Такое 
единство в описании нельзя объяснить 
лишь повторениями средневековых 
современников друг за другом, здесь 
кроется нечто более могущественное. 
Очевидно, речь пойдет о психологии, 
о массовом сознании. Известно, что 
одним из способов донести размах со
бытия для средневековых (и не только!) 
людей были цифры – именно поэтому 
хроники и летописи того времени полны 
описаний битв многотысячных и даже 
миллионных армий. Видимо, в данном 
случае можно наблюдать аналогичный 
способ донести до слушателей и чита
телей грандиозность происходящей ка
тастрофы: ужасы, вызванные некими 
природными факторами (что тогда не
избежно трактовалось современниками 
как Божий гнев), должны были оттенить, 
сделать более значимой последовавшую 
за ними эпидемию. Кроме того, нельзя 
не обратить внимание на удивительную 
догадливость наших предков: ведь новой 
пандемии чумы действительно пред
шествовали климатические перемены, 
пусть и не столь апокалиптически выра
женные, но намного более опасные. Эта, 
преломлявшаяся сквозь выдумку, истина 
завораживает ничуть не меньше, чем не
ук лонная поступь «Черной смерти», 
набиравшей обороты год от года.

Победоносное шествие
Как новая пан деми я ч у мы пере

бра лась из Азии в Европу? Особых 

«Черная смерть»: суровое испытание для цивилизации

Средневековая Европа, XIV в. Уже четверть столетия бушует война между английским королем, называющим себя королем 
французским, и королем Франции, скромно ограничивающимся ее пределами. На Британских островах англичане подавляют 
ирландцев и в очередной раз пытаются усмирить шотландцев, выступающих на любой стороне, лишь бы против ненавистных 
англичан. На Иберийском полуострове тоже неспокойно: один из сыновей испанского короля беспощадно устраняет соперников 
на пути к трону. В Италии продолжается борьба между сторонниками находящегося во французской золотой клетке Папы 
и далекого императора, между князьями церкви и светского мира, между великими торговыми городами, между горожанами – 
бедными и богатыми. В Германии династия Люксембургов залечивает раны, нанесенные империи междоусобицами и великой 
гогенштауфеновской борьбой с римской курией. На Востоке сгустилась тьма. Монгольское нашествие, хлынувшее на мир в начале 
XIII в., привело к нескончаемым бедствиям: завоеван Китай, погибли процветающие государства Средней Азии, погибла общность 
славянских княжеств, известная нам как Киевская Русь, жестоко пострадали Польша, Венгрия и мусульмане Ближнего Востока. 
Не было покоя ни в Европе, ни в мире. Как будто под стать военно-политическим событиям повела себя и погода.  
Холода сменили продолжающийся вот уже пять веков теплый климат Евразии: среди причин учеными называются минимум Вольфа 
(меньшая солнечная активность) и некоторые проблемы с течением Гольфстрим в Северной Атлантике. 
Так или иначе, но изменение климата, повлекшее за собой наступившие холода и засухи, сменявшиеся ливнями, привело к голоду 
и, как сопутствующий фактор, к миграции грызунов, прекрасных разносчиков инфекции. Бегство крыс совпало с массовым 
переселением людей, которые бежали из сельской местности в города от войн и эпидемий. Там беглецов ждали помои, выливаемые 
из окон домов, примитивная канализация, питьевая вода из реки, в которую сбрасывались все городские отбросы, и скученность 
на ограниченных пространствах, среди извилистых узких улочек средневековых городов. Там их ждала «Черная смерть».
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 противоречий в известных версиях 
нет, каж дый исследователь данной 
проблемы согласен с тем, что уровень 
торговых отношений между Востоком 
и Западом делал этот процесс, в усло
виях отсутствия какихлибо мер ка
рантинного характера, необратимым: 
вопрос, таким образом, был лишь в ско
рости распространения. Одной из самых 
известных версий является появивша
яся в середине XIX в.  «скифская», или 
крымская на современный манер. Якобы 
монголы, осаждавшие генуэзские кре
пости в Крыму, занесли в городпорт 
Кафу бациллы чумы. Они применили 
в общемто обычный для средневекового 
осадного дела прием: забрасывали при 
помощи катапульт трупы в город – дав
нее средство вызвать среди осажденных 
эпидемии и принудить к сдаче. Оттуда 
чума и попала в Европу. Не трудно дога
даться, что пандемия пришла на Запад 
не только и не столько из Крыма, но эта 
версия никак не противоречит истине, 
она лишь демонстрирует один из спосо
бов распространения «Черной смерти»: 
боевые действия, с их миграцией мно
гочисленных компактных групп людей 
и скученностью. Мы можем лишь отсле
дить некоторые этапы этого смертель
ного продвижения с Востока на Запад: 
в город Золотой Орды ХаджиТархан 
(Астрахань) чума «пришла» в 1346 г. 
Важный торговый пост, конечно же, 
стал еще одним удобным способом «пе
ремещения» «Черной смерти». Первые 
случаи смерти европейцев, в крымских 
колониях, отмечены веснойлетом 1346 г. 
Очевидцы говорили, что «люди умирают 
в три дня, покрываясь мучительными яз-
вами и пятнами, и немедленно чернеют 
после смерти». С наступлением зимы ка
залось, что эпидемия отступила. Но уже 
следующая весна не оставила места для 
надежд: смерти продолжились. Лучшие 
друзья византийского императора – ге
нуэзцы – привезли болезнь на своих бы
строходных галерах в Константинополь, 
где «в большинстве домов все живущие 
вымирали разом». Из великого города, 
равно как и во времена прошлой пан
демии, беглецы и галеры «принесли» 
вирус в Европу, на Ближний Восток и в 
Африку. В ноябре 1347 г. первые жертвы 
появляются во французском порту Мар
сель, а оттуда, уже к весне 1348 г., чума 
распространяется по раздираемой Сто
летней войной Франции. В это же время 
пандемия достигла Иберийского и Апен
нинского полуостровов. Из Италии, 
через Альпы, чума добралась до Вены, где 
впервые встретила сопротивление: пред
принятые городскими властями жесткие 
меры, среди которых было недопущение 
скопления трупов умерших, несколько 
задержали продвижение «Черной смерти» 
в Центральную Европу. Но в целом это 
была капля в море хаоса и невежества: 
жители Европы, истощенные десяти
летиями предшествующим пандемии 
недоеданием (изза вызванного пере
меной климата падения урожайности), 
заболевали и быстро умирали. Осенью 
1348 г. чума появилась в Лондоне, а в сле
дующем году достигла холодной Скан
динавии, а также Германии, в 1350 г. – 
Польши, а следом, через новгородские 
владения, и осколков бывшей Киевской 

Руси.  Вопреки расхожему мнению, да
лекие земли восточных славян, все еще 
не оправившихся от монгольского наше
ствия, пострадали не менее сильно, чем 
державы Европы. В 1353 г. чума добралась 
до Исландии, устроив на острове настоя
щее пиршество смерти, а последовавшие 
десятилетием спустя новые волны опу
стошили ранее не затронутые регионы 
Европы, такие как Богемия.

С аналогичной скоростью пандемия 
распространялась и на Ближнем Востоке: 
осенью 1347 г. ее появление зафиксиро
вали в египетской Александрии, а на
встречу этой волне уже шла из Персии 
(Иран) и Месопотамии другая – в этих 
регионах чума появилась даже раньше, 
весной того же года.

Ужас охватил мир: из далекого Китая, 
сопровождаемая рассказами о пути, 
устланном трупами, пришла «Черная 
смерть». 

А кстати, как называли это бедствие 
современники? Английские хронисты 
писали о hyge mortalyte (огромная смерт
ность), немецкие о grosze Pestilentz (вели
кая чума), испанские о peligro grande (ве
ликая опасность). Судя по всему, извест
ное нам название появилось уже в XVII в. 
при неправильном переводе латинского 
выражение atra mors (черная смерть), в ко
тором atra, в контексте эпидемий, озна
чает вовсе не цвет, а число (ближайший 
нам аналог – тьма, тьма народу). В любом 
случае, общим во всех этих названиях 
является величина бедствия, обрушив
шегося на жителей планеты.

Болезнь, как всегда, не щадила ни
кого: англичане, как говорили, принес ли 
на свой остров «Черную смерть» в награ
бленном во Франции добре; насмехав
шиеся над их бедствиями шотландцы 
начали было нападать на ослабевших 
соседей, но лишь для того, чтобы об
наружить печальный факт – болезнь 
поражала их не меньше, чем «грязных 
английских псов». Согласно легенде, 
таким же образом пострадала и Сканди
навия – потомки викингов разграбили 
прибившееся к берегу английское тор
говое судно, воспользовавшись старым
добрым береговым правом, отчего и по
лучили свою порцию пандемии. Даже 
ставя под сомнение достоверность этой 
легенды, трудно отделаться от мысли, 
что мир в который раз не сумел объ
единить усилия и позабыть свои мел
кие дрязги на фоне такой глобальной 
угрозы.

«Один горожанин избегал другого, сосед 
почти не заботился о соседе, родственники 
посещали друг друга редко, или никогда, 
или виделись издали: бедствие воспитало 
в сердцах мужчин и женщин такой ужас, 
что брат покидал брата, дядя племян-
ника, сестра брата и нередко жена мужа; 
более того и невероятнее: отцы и матери 
избегали навещать своих детей и ходить 
за ними, как будто то были не их дети. 
По этой причине мужчинам и женщи-
нам, которые заболевали, а их количества 
не исчислить, не оставалось другой по-
мощи, кроме милосердия друзей (таковых 
было немного), или корыстолюбия слуг, 
привлеченных большим, не по мере жало-
ваньем; да и тех становилось не много, 
и были то мужчины и женщины грубого 
нрава, не привычные к такого рода уходу, 

ничего другого не умевшие делать, как по-
давать больным, что требовалось, да при-
смотреть, когда они кончались; отбывая 
такую службу, они часто вместе с зара-
ботком теряли и жизнь» – так описывал 
состояние дел в Италии великий Бо
каччо. Добавим, что нередкими были 
и случаи специального распространения 
болезни – многие верили, что избавиться 
от чумы можно, передав ее другому, и на
меренно шли в места скопления людей, 
стремясь какимлибо способом поде
литься своим страшным недугом. Только 
редким городам удавалось болееменее 
организованно выступить против пан
демии: кроме упомянутой уже в данном 
контексте Вены, следует сказать о Ми
лане и Венеции, жители которой, по сло
вам одного итальянца, защищали друг 
друга подобно стаду диких кабанов – 
впрочем, даже хорошая организация ка
рантина не всегда выручала. Ту же Вене
цию она не спасла – крысыпереносчики 
попросту бежали с охваченного смертью 
корабля в город, разнося болезнь за сте
нами этого торгового городагосудар
ства…

Борьба
Болезнь начиналась резким повыше

нием температуры тела до 40 °C, голов
ной болью, головокружением и, часто, 
тошнотой, поносом, меленой. Иногда 
заболевших мучили галлюцинации, 
особенно изводящие впечатлительных 
людей той эпохи. Современников пугал 
невыносимо тяжелый запах, исходив
ший от умирающих. Часто болезнь по
ражала и центральную нервную систему, 
доказательством чему являются много
численные свидетельства о «больных, 
бешено орущих из окон». Жители десят
ков тысяч городов и деревень, от Лондона 
до  Иерусалима, самым тщательным обра
зом осматривали себя: не появились ли 
в паху и в области подмышек маленькие 
красные точки, вскоре превращающиеся 
в гнойные нарывы, оставлявшие за собой 
уродующие тело язвы. Их появление, как 
правило, означало смерть: на 23й день 
при легочной форме чумы и на 56й – 
при бубонной. Обе формы нашли место 
в пандемии: если для таких регионов, как 
Крымский и Апеннинский полуострова, 
была характерна бубонная форма чумы, 
то в Северной Европе господствовала 
легочная. Находившуюся между ними 
Францию последовательно постигла 
сначала легочная, а за ней и бубонная 
чума. Эту своеобразную смену караула 
можно проследить при помощи заметок 
еще одного современника из Авиньона, 
французского врача Шолиака: в первые 
месяцы появления чумы жители города 
умирали не далее чем на третий день 
от первых симптомов и после сильного 
кровохарканья, но без бубонных нары
вов. Потом продолжительность между 
заболеванием и смертельным исходом 
возросла до 5 дней, а кровохарканье ис
чезло, зато среди симптомов появились 
бубоны.

Чем же встретила чуму медицина того 
времени? В первую очередь следует ра
зобраться в том, как врачи вообще опре
деляли чуму и способы ее распростра
нения. Светила врачебной науки того 
времени придерживались в основном 

двух версий. Согласно первой из них, 
чума распространялась при помощи 
неких невидимых глазу «семян болезни», 
от человека к человеку. Согласно другой 
версии, источником были вредоносные 
миазмы – ядовитые вещества, выделяв
шиеся из почвы; в этом случае болезнь 
передавалась не только от человека к че
ловеку, но и через предметы, тела, а также 
по воздуху. Последнее предположение 
привело к появлению знаменитой маски 
чумного врача, с ее длинным клювом, 
в который помещались различные ле
чебные травы, призванные, по мнению 
создателей, защитить человека от ковар
ных миазмов. Однако в целом состояние 
медицины и нормы санитарии, принятые 
в обществе того времени, никак не по
могли защитить человечество от чумы. 
Врачи предлагали садиться на диету, 
окуривать помещения и улицы дымом, 
дышать запахом сжигаемого пороха, 
изолировать заболевших. Существовало 
множество методов борьбы с мором: где
то воздух в домах очищали при помощи 
свежего молока, налитого в большое 
блюдо, гдето вместо молока использо
вали несколько головок лука – и молоко, 
и лук должны были впитать в себя по
тенциальные источники заболевания. 
К бубонным нарывам прикладывали жаб 
и гадюк, отсасывали чумной яд пияв
ками, брызгали на горячечные лбы не
счастных кровь только что зарезанных 
голубей или собак и даже кололи яички 
иглами. Людей убеждали не есть мяс
ного, отказаться от женщин (и, соответ
ственно, от мужчин тоже), завести себе 
домашнее животное – козла, например. 
По мнению некоторых врачей, его запах 
отпугивал, изгонял миазмы, несущие 
смерть. Коегде рекомендовали носить 
на себе фекалии в специальных мешоч
ках. Подобные украшения, разумеется, 
нисколько не помогали, но были пока
зателем отчаяния, охватившего врачей 
во всем мире. Впрочем, нужно сказать, 
что к чести последних, они себя не ща
дили – зачастую вся врачебная корпо
рация какогонибудь крупного города 
погибала в борьбе с бедствием, но не бро
сала родных стен. При всей своей беспо
мощности через века нам видится подвиг 
бесстрашия, продемонстрированного 
врачами, – это замечательный пример 
для всех нас.

Сами медикусы вполне осознавали свое 
бессилие: общим мнением было то, что 
больному следует хорошо питаться, по
ложившись в итоге на Божью волю. Еще 
более надежным средством, рекомендуе
мым пациентам, было бегство, выражен
ное в формуле «быстро, далеко, надолго», – 
к сожалению, это, как правило, приводило 
к более быстрому распространению пан
демии. Из действительно помогающих 
хирургических средств, используемых 
врачами, можно назвать вскрытие и при
жигание нарывов раскаленным железом. 
Трудность, однако, заключалась в том, что 
и без того ослабленный организм больного 
зачастую не выдерживал такого напряже
ния. Наконец, «Черная смерть» привнесла 
в арсенал борьбы с эпидемиями термин 
«карантин» (от итал. quarante – сорок): если 
подозреваемые инфицированные выживали 

Продолжение на стр. 60.
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после 40 дней изоляции, то считались 
здоровыми. Подобные упования часто 
преподносили неприятные сюрпризы 
горожанам, впускавшим к себе в дом вы
державших это испытание. Тем не менее 
подобный метод помогал бороться с рас
пространением болезни.

Там, где не могли справиться власть, 
церковь и медицина, вступали в дело 
простые люди: дороги и улицы Ев
ропы заполонили чудные процессии. 
Можно было увидеть бичующих друг 
друга мрачных флагеллантов (от лат. 
f lagellare – сечь, х лестать, му чить); 
в черных плащах и капюшонах, они 
медленно шли, часто принося с собой 
смерть: распространяя чуму и при
зывая к убийству евреев. Последних 
нещадно преследовали почти во всей 
Европе: народная молва считала их 
вольными или невольными виновни
ками произошедшего – болезнь якобы 
приходит из их гетто или специально 
распространяется ими среди христиан. 
За флагеллантами шли одетые в белое 
люди, напевая псалмы и танцующие 
вместе, – охваченные массовым психо
зом, они вопят и дергаются, сбиваясь 
в целые толпы, двигающиеся от го
рода к городу. Помимо сект, пандемия 
породила собой массу суеверий, мно
гие из которых сохранили свою силу 
и по сей день. Вообще, «Черная смерть» 
оказала огромное влияние на культуру 
Европы, несоизмеримое с «Юстини
ановой чумой» и третьей пандемией 
чумы в Китае XIX в.

Итоги
Как и прошлая пандемия чумы, «Чер

ная смерть» не была побеждена усили
ями врачей или человеческого сооб
щества: она попросту исчерпала себя, 
мутировав в менее опасный штамм. 
Заболевших становилось все меньше, 
случаев выздоровления – все больше. 
Мир постепенно начинал оправляться, 
уцелевшие подняли головы. Чего стоила 
новая чума людям?

По наиболее распространенному мне
нию, «Черная смерть» только в Европе 
унесла треть ее жителей, а всего в мире 
за несколько десятилетий – около 60 млн 
человеческих жизней. О количестве жертв 
можно спорить, и некоторые историки 
значительно снижают общую цифру 
умерших, но никто не будет оспаривать 
общий масштаб произошедшего. Даже 
по самым щадящим подсчетам, число 
жертв насчитывает несколько десятков 
миллионов жителей Евразии, Ближнего 
Востока и Африки. Фактически пандемия 
уничтожила целый пласт жителей Европы 
и мира, в огромной степени затруднив су
ществование уцелевших: чума бушевала 
с 30х по 60е годы XIV в., и это не могло 
не оказать губительного влияния на жизнь 
этого и последующих поколений.

Главными негативными последст
виями случившейся пандемии следует, 

разумеется, считать гибель миллионов 
людей, вызванный этим экономический 
и социальный хаос, острое ощущение 
незащищенности, охватившее и без того 
стремившееся запечатать мир средневе
ковое общество. Очевидно, что пандемия 
ослабила все без исключения государства 
того времени, но так как ее удары рас
пределились относительно равномерно, 
то никто не получил преимущества, 
равно как и не пострадал в такой степени 
(относительно соседей), чтобы ослабнуть 
до критического уровня. Политических 
и этнических последствий, сравнимых 
с наступившими в ходе «Юстиниановой 
чумы» событиями, вроде арабских заво
еваний, не наступило. Можно лишь гово
рить о некотором ослаблении и без того 
уже достаточно фрагментарной империи 
монголов, в частности доминировавшей 
на землях бывшей Киевской Руси Золо
той Орды, но будет слишком «притяну
тым за уши» утверждать последующее 
ее исчезновение исключительно «Чер
ной смертью» – поражение кочевников 
перед неуклонно крепнущими народами 
Восточной Европы было делом времени, 
а не волей случая.

Можно сказать, что пандемия омо
лодила Европу: нехватка рабочих рук 
сделала горожан и даже крестьян на
много ценнее, чем прежде, для их сень
оров, это заставило производительные 
силы Европы ощутить свою возросшую 
значимость. Нехватка рук привела 
к поступательному росту механизации 
труда и, соответственно, научнотехни
ческому прогрессу. Раз мир не удалось 
запереть, его следовало открыть, чтобы 
разобраться, изучить и обезопасить 
себя – мышление европейцев начинает 
меняться в более свободную сторону, 
пространства, окружавшие их, ста
новятся теперь не только источником 
всяческих опасностей, но и полем для 
исследования. Чума в значительной 
степени ослабила католическую цер
ковь – ее аппарат, лучший в мире, был 
серьезно прорежен, и королям Европы 
приходится все больше полагаться 
на образованных горожан, заменяя ими 
выбывших клириков. Да и в целом ав
торитет церкви падает – она не смогла 
защитить свою паству от такой угрозы…

В общем, можно сказать, что хотя 
пандемия и не привела к коренным из
менениям в Европе, она в значительной 
степени подстегнула ряд положитель
ных процессов, в то же время остановив 
некоторые другие: по мнению отдельных 
ученых, последствия демографической 
катастрофы, наступившей в рассмат
риваемый период, были преодолены 
лишь в XVIII в. Таким образом, панде
мия чумы стала суровым испытанием 
для мира, в который раз продемонстри
ровав, чего стоят наши замки на песке 
перед лицом начавшегося шторма. И от 
себя добавим  – величайшим мучениче
ством нашей истории.

Подготовил Роман Меркулов

Продолжение. Начало на стр. 58.

«Черная смерть»: суровое испытание 
для цивилизации
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Т.А. Лавренко, отдел научно-организационной работы и научно-медицинской информации с библиотекой ГУ «Национальный институт терапии им. Л. Т. Малой НАМН Украины», г. харьков

Стратегии профилактики неинфекционных болезней и пути 
их реализации: от постулатов прошлого в будущее

По материалам научно-практической конференции, 4 ноября, г. Харьков

Такое название носила научно-практическая конференция при участии международных 
специалистов, организатором которой выступило ГУ «Национальный институт терапии 
им. Л. Т. Малой НАМН Украины». В мероприятии приняли участие свыше 260 ученых 
и врачей практического здравоохранения, провизоров из 9 городов Украины 
и 15 районов Харьковской области. В рамках конференции состоялись 2 пленарных 
заседания, секция стендовых докладов, а также выставка лекарственных препаратов.

В докладе «Атеросклероз и кишечник: 
есть ли связь?» директор ГУ «Националь
ный институт терапии им. Л. Т. малой 
НАмН Украины», доктор медицинских 
наук,  профессор  Галина  Дмитриевна 
 Фадеенко отметила, что нарушение 
липидного обмена традиционно расце
нивается как фактор риска (ФР) и как 
доказанный патогенетический механизм 
развития атеросклероза и кардиометабо
лических заболеваний. Хорошо изучены 
особенности хронического системного 

воспаления – ключевого звена в атерогенезе, в котором задейство
ваны провоспалительные биологически активные вещества, про
дуцируемые печенью, жировой тканью и кишечной микробиотой. 
В связи с этим к основным ФР развития атеросклероза добавлена 
кишечная микробиота: она определяет ответ организма на влияние 
окружающей среды и формирует определенный кардиометаболи
ческий профиль.

В настоящее время представлена новая модель формирования 
здоровья человека, в соответствии с которой наряду с собствен
ным геномом и внешними воздействиями изучается роль генома 
кишечной микрофлоры как крупнейшего органа, принимающего 
участие в формировании фенотипа.

Механизм атерогенеза связан с увеличением уровня триметил
аминоксида (ТМАО), который продуцируется определенными 
видами кишечных бактерий. Выявлено, что продолжительное 
потребление пищи, содержащей повышенное количество фосфа
дитилхолина животного происхождения и Lкарнитина, приводит 
к изменениям состава кишечной микрофлоры, создающим условия 
для размножения бактерий, участвующих в синтезе ТМАО и ате
рогенной дислипидемии. Установлено, что пищевые предпочтения 
не только определяют состав и функцию кишечной микробиоты, 
но и являются главным фактором профилактики возникновения 
и прогрессирования атеросклероза. Учитывая, что микробная 
популяция обладает высокой пластичностью, модификация диеты 
является достаточно перспективным направлением касательно 
оптимизации диагностики, терапии и профилактики кардиовас
кулярных заболеваний.

С докладом «Цирроз печени и его ослож
нения» выступил проректор по научно
педагогической работе и последипломному 
образованию, заведующий кафедрой внут
ренней медицины № 1 ВГУзУ «Украин
ская  медицинская  стоматологическая 
академия»,  доктор  медицинских  наук, 
профессор Игорь Николаевич  Скрыпник. 
Он отметил, что большое значение в па
тогенезе цирроза печени (ЦП) имеет 
вазоактивная дисрегуляция, связан
ная с дисбалансом провоспалительных 

и противовоспалительных цитокинов. Факторами, влияющими 
на обратимость фиброза и цирроза, являются изменения архитек
тоники сосудов печени, повышение содержания коллагена и эла
стина, резистентность к апоптозу активированных печеночных 
звездчатых клеток / миофибробластов и повышение жесткости 
ткани печени. Антифибротическая терапия, способствующая сни
жению портальной гипертензии и риска связанных с ней осложне
ний, эффективна прежде всего при первичном билиарном циррозе, 
первичном склерозирующем холангите и ЦП любой этиологии. 
Фармакотерапия печеночной энцефалопатии предполагает ис
пользование препаратов, снижающих образование и всасывание 
аммиака в кишечнике (антибиотики – АБ, про и пребиотики, 
т.  п.), и препаратов, связывающих аммиак в крови (натрия бензоат, 
натрия фенилацетат). Также рекомендованы гепатопротекторы 
и диета с содержанием белка до 1,01,5 г/кг для поддержания по
ложительного баланса азота. При ЦП и рефрактерном асците в ка
честве вторичной профилактики рекомендованы неселективные 
βблокаторы (пропранолол, надолол), которые следует использовать 
осторожно, со строгим контролем уровней артериального давле
ния, натрия и креатинина в сыворотке крови. При этом карведилол 
не рекомендован в качестве вторичной профилактики. Основными 
препаратами для лечения асцита при ЦП являются диуретики.

Вопросы профилактики холецистолитиаза у коморбидных па
циентов рассмотрела заместитель директора по научной работе ГУ 
«Национальный институт терапии им. Л. Т. малой НАмН Украины», 
доктор медицинских наук Елена Вадимовна Колесникова. Холецисто
литиаз является многофакторным заболеванием, в развитии ко
торого ведущую роль играет перенасыщение желчи холестерином 
(ХС). При этом гипокинезия желчных протоков (ЖП) развивается 

уже на начальной стадии формирова
ния холестериновых желчных камней, 
хотя и не сопровождается еще увели
чением объема ЖП натощак, а степень 
снижения опорожнения ЖП находится 
в прямой зависимости от концентрации 
ХС в желчи ЖП. Следует помнить, что 
на ранней стадии формирования желч
ных камней нарушение сократимости 
ЖП еще обратимо. В приведенном алго
ритме терапевтических мероприятий при 
желчнокаменной болезни особое место 

занимает нормализация реологических свойств желчи и профилак
тика дальнейшего камнеобразования посредством использования 
урсодезоксихолевой кислоты (УДХК), а также предотвращение 
дискоординации моторноэвакуаторной функции ЖП и билиарной 
боли. Среди механизмов терапевтического действия УДХК – ли
толитический, цитопротекторный и гипохолестеринемический, 
а также способность уменьшать активность провоспалительных 
цитокинов, подавлять процессы перекисного окисления липидов, 
усиливать антиоксидантную защиту и снижать выраженность 
стеатоза печени.

В завершение докладчик отметила, что первичная профилак
тика желчнокаменной болезни путем коррекции известных ФР 
обоснована, диагностика предкаменной стадии реальна, а терапия 
на стадии билиарного сладжа экономически выгодна.

Профессор кафедры кардиологии и функ
циональной  диагностики  Харьковской 
медицинской академии последипломного 
образования, доктор медицинских наук  
Лариса Николаевна Яковлева рассказала 
о возможностях спеклтрекинг эхокар
диографии в 2Dрежиме (2DСТЭхоКГ) 
в диагностике дисфункции правого же
лудочка (ПЖ) при острой тромбоэмбо
лии легочной артерии (ТЭЛА).

Необходимость своевременной ди
агностики и адекватной терапии ТЭЛА 

обуславливается высокими распространенностью и смертностью 
при данной патологии. Данные собственного исследования пока
зали, что у 27,8% больных с ТЭЛА при проведении ЭхоКГ признаки 
дисфункции ПЖ отсутствуют. Нарушения сократительной способ
ности ПЖ могут быть выявлены при проведении 2DСТЭхоКГ.

Наиболее чувствительными показателями 2DСТЭхоКГ, кото
рые ассоциируются с наличием дисфункции ПЖ при острой ТЭЛА, 
являются степень глобальной деформации свободной стенки ПЖ 
и сегментарная фракция выброса апикального сегмента.

О влиянии мельдония на кардиореналь
ные ФР у больных сахарным диабетом 
(СД) 2 типа сообщил заведующий отделом 
профилактики эндокринных заболеваний 
Украинского научнопрактического центра 
эндокринной хирургии, трансплантации 
эндокринных органов и тканей, доктор 
медицинских наук, профессор Владимир 
Иванович Панькив. Освещая эпидемио
логию СД, он отметил, что в мире СД 
страдает около 415 млн взрослого населе
ния, а к 2040 г. прогнозируется рост забо

леваемости на 50% – до 642 млн человек. Ежегодные расходы на те
рапию СД и его осложнений составляют более 670 млрд долларов.

Результаты сравнительного 12недельного исследования влия
ния мельдония на кардиоренальные ФР у больных СД 2 типа сви
детельствуют об увеличении показателя фракции выброса левого 
желудочка в основной группе на 10% по сравнению с 6,3% в конт 
рольной группе. Скорость клубочковой фильтрации в основной 
группе пациентов достоверно увеличилась – на 14,3% по сравнению 
с 5,1% в контрольной (с 61,1±2,3 до 71,2±2,4 мл/мин/1,73 м2 после 
окончания лечения), уровень микроальбуминурии достоверно 
снизился (на 13,1 vs 2,9%).

Полученные результаты свидетельствуют о наличии у мельдония 
нефропротекторных свойств, что имеет важное значение для паци
ентов с СД 2 типа в плане снижения сердечнососудистого риска.

Преддементные когнитивные нарушения (КН) проанализировала 
главный внештатный специалист мз Украины по специальности 
«Неврология», заведующая отделом сосудистой патологии головного 
мозга ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАмН 
Украины», доктор медицинских наук, профессор Тамара Сергеевна 
мищенко. Снижение памяти, внимания и других  когнитивных 

функций нередко сопровож дает про
цесс старения. По статистике, до 3/

4
 лиц 

старше 65 лет недовольны своей памя
тью. У половины из них наличие КН 
подтверждается с помощью объектив
ных методов исследования, таких как 
нейропсихологические тесты. Диагноз 
деменции или КН является синдромаль
ным и предполагает полноценное обсле
дование пациента с целью установления 
причины. Важным является поиск т.  н. 
обратимых форм КН при гипотиреозе, 

дефиците витамина В
12

 и фолиевой кислоты, печеночной, почеч
ной недостаточности, хронической гипоксии, злоупотреблении 
алкоголем, психоактивными препаратами и на фоне других дис
метаболических расстройств.

Необходимые мероприятия при наличии КН любой этиоло
гии – поиск и коррекция дисметаболических расстройств, которые 
либо сами по себе могут быть причиной патологического процесса, 
либо усиливают их выраженность при первичных заболеваниях 
головного мозга. Показана коррекция известных ФР: лечение ги
пертензии, других сердечнососудистых заболеваний, коррекция 
гиперлипидемии, при наличии атеросклероза – назначение ан
тиагрегантов. Наибольший симптоматический эффект в отно
шении уменьшения выраженности КН оказывает воздействие 
на нейротрансмиттерные системы. При этом легкие и умеренные 
КН преимущественно возрастного характера хорошо отвечают 
на дофаминергическую терапию, а при синдроме умеренных КН 
и деменции, связанной с дегенеративным или тяжелым сосудистым 
поражением головного мозга, показаны ацетилхолинергические 
препараты и антагонисты NMDAрецепторов. С целью замедления 
прогрессирования КН назначаются нейропротекторы, в частности 
антиоксиданты и нейротрофические факторы.

Адекватная диагностика и оптимальная терапия КН, как пра
вило, позволяют повысить качество жизни пациентов и их окру
жения.

Проблемам перекрестной аллергии уде
лила внимание главный специалист по ал
лергологии Управления охраны здоровья 
Харьковской ОГА, доктор медицинских 
наук, профессор кафедры пропедевтики 
внутренней медицины № 2 и медсестрин
ства Харьковского национального меди
цинского университета (ХНмУ) Татьяна 
Васильевна Бездетко. Перекрестная ре
активность представляет собой феномен 
распознавания и связывания IgEанти
тел с последующей индукцией иммун

ного ответа на похожие (гомологичные) молекулы аллергенов. 
Основными причинами развития аллергии к лекарствам является 
генетически обусловленная предрасположенность; наличие дру
гих видов аллергии (бактериальной, пыльцевой, пищевой и др.); 
длительное применение больными лекарственных препаратов, 
особенно повторными курсами; аллергия на вакцины; эндокрин
ные нарушения и др.

Симптомы перекрестной аллергии – гиперемия кожных покро
вов, сыпь, зуд, дерматит, крапивница и конъюнктивит. Лидерами 
в структуре причин возникновения перекрестных реакций явля
ются АБ для системного применения (25,9%). Точное и объективное 
прогнозирование системных реакций, в том числе и угрожающих 
жизни, возможно с помощью современных методов молекулярной 
аллергодиагностики. Подробный сбор аллергологического анам
неза, тщательная оценка и подбор лекарственных препаратов, отказ 
от приема АБ с профилактической целью и рациональное назна
чение средств для пролонгированного использования позволяют 
снизить вероятность медикаментозной аллергии.

Вопросы клиники, диагностики и ле
чения сосудистой деменции затронула 
заведующая кафедрой неврологии № 1 
ХНмУ, академик УАН, доктор медицин
ских наук, профессор Ирина Анатольевна 
Григорова. Определив деменцию как 
синдром, при котором происходит резкое 
ухудшение памяти, мышления, поведе
ния и способности выполнять ежеднев
ные действия, докладчик отметила, что 
данная патология поражает в основном 
пожилых людей, при этом она не явля

ется нормальным признаком старения. В мире насчитывается 
35,6 млн пациентов с деменцией, ежегодно регистрируется 7,7 млн 
новых случаев заболевания.

В ходе конференции также были рассмотрены ФР неинфекционных 
заболеваний, современные клинические, лабораторные и инстру
ментальные методы их диагностики, вопросы персонализированной 
первичной и вторичной профилактики и инновационные подходы 
к решению указанной проблемы.
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Первый лабораторный тест для объективной ранней 
диагностики шизофрении

Разработка современных молекулярных тестов 
для диагностики шизофрении

Последнее десятилетие исследования по диагно
стике шизофрении были направлены на анализ боль
шинства протеомных биомаркеров, ориентированных 
одновременно на изучение как нескольких целевых 
биомаркеров, так и отдельных молекул. При этом стал 
применяться комплексный подход с использованием 
высокоэффективных методов жидкостной хроматогра
фии, массспектрометрии и мультиплексного имму
ноанализа, с использованием которых возможен одно
временный анализ десятков и сотен аналитов. Одним из 
таких методов является технология хМАР (MultiAnalyte 
Profiling).

Технология применения микросфер в качестве носи
телей биомолекул всего лишь несколько лет назад вошла 
в практику лабораторных исследований и сейчас ак
тивно используется в разных областях современной ме
дицины. К одному из наиболее успешных достижений 
относят создание системы на основе суспензионных 
биочипов. В ней впервые удалось решить ряд техни
ческих проблем, связанных с применением микрос
фер для проведения диагностических исследований 
в мультиплексном формате. Эта технология основана 
на принципе использования синтетических микро
сферносителей и проточной цитометрии. Благодаря 
мультиплексности, открытости платформы и широкому 
спектру решаемых задач технология хМАР обеспечивает 
большую гибкость, скорость, воспроизводимость и эко
номическую эффективность.

В технологии xMAP используются микросферы (гра
нулы из полистирола диаметром 5,6 мкм) в качестве 
твердой фазы для иммобилизации моноклональных 
антител. Каждая микросфера покрыта смесью флуо
ресцентных красителей в определенных соотношениях 
и имеет уникальную спектральную характеристику 
(рис. 1).

Образец (сыворотка крови) вносится в ячейку 96лу
ночного планшета, в которой происходит иммуно
анализ с использованием микросфер. На микросфере, 
содержащей на своей поверхности карбоксильные 
группы, способные вступать в реакцию с образованием 
ковалентных связей с лигандами, иммобилизуют захва
тывающие антитела, которые специфически связывают 
определенный компонент аналита. Затем к реакцион
ной смеси добавляют биотинилированные вторичные 
антитела, которые специфически взаимодействуют 
с компонентами аналита. После этого добавляют конъ
югат стрептавидина с фикоэритрином, что позволяет 
регистрировать сигнал флуоресценции фикоэритрина 
на тех микросферах, на которых произошло первич
ное связывание интересующего компонента аналита 
(рис. 2).

Анализ осуществляется на специальном лазерном 
проточном цитофлуориметре, который регистрирует 
флуоресцентные сигналы. Красный лазер возбуждает 
молекулы красителей внутри микросферы и классифи
цирует микросферы, а зеленый лазер используется для 
количественной оценки исследуемого аналита. Выпуска
емые в настоящее время системы позволяют проводить 
мультиплексный анализ –  количественное определение 
до 100 различных аналитов за один анализ.

Биологический маркер VeriРsychTM для диагностики 
шизофрении

В качестве коммерческого теста для диагностики 
шизофрении в 2010 г. был представлен первый муль
тип лексный биологи ческ ий маркер Ver iPsychт м, 
 утвержденный CLIA (Clinical Laboratory Improvement 
Amendments). Это совместная разработка компаний 
RulesBased Medicine (США) и Psynova Neurotech (Ве
ликобритания). В основе теста лежит определение 
с использованием мультиплексной технологии в сы
воротке крови 51 аналита, специфично и  достоверно 
коррелирующих с шизофренией. В процессе созда
ния теста (работа длилась около 10 лет) ученые из 
Кембриджского университета под руководством про
фессора Sabine Bahn использовали образцы крови 
572 больных шизофренией и 235 здоровых участни
ков. Таким образом, исследователи проанализиро
вали около 200 потенциальных биомаркеров шизо
френии по отдельности и в комбинации, в результате 

чего удалось определить связанные с шизофренией 
(n=51; табл.). Чувствительность и специфичность 
теста составляют 83%, его использование предпо
лагает особый алгоритм расчета. «Если определение 
лишь одного показателя, а именно уровня глюкозы 
в крови, может подтвердить или опровергнуть нали
чие сахарного диабета, то для диагностики некото
рых заболеваний, к которым относится шизофрения, 
требуется анализ нескольких десятков биомарке
ров», –  отметил один из создателей теста VeriРsychтм 
доктор Craig Benson.

«Психиатры и специалисты здравоохранения отреа
гировали на появление теста неоднозначно. Большин
ство согласились с тем, что чувствительный и специ
фический тест, анализирующий показатели крови при 
психических заболеваниях, является важным шагом 
вперед, другие же скептически отнеслись к использо
ванию нового метода в клинической практике. Кри
тические замечания в основном касались того, что тест 
помогает различить больных шизофренией и здоровых 
людей, но не предназначен для дифференциальной 
диагностики шизофрении и других психических рас
стройств», –  прокомментировал руководитель проекта 
профессор Sabine Bahn. Как сообщают разработчики 
теста VeriРsychтм, следующая версия предоставит кли
ницистам возможность разграничить шизофрению 
и биполярные расстройства.

Список литературы находится в редакции.

Таблица. Аналиты, которые оцениваются в рамках теста VeriРsychтм

№ п/п А-аналиты № п/п В-Аналиты № п/п С-Аналиты
1. кортизол 1. Аполипопротеин А1 1. Аполипопротеин в

2. Гаптоглобин 2. Нейротрофический фактор 
мозга (BDNF) 2. Аполипопротеин А2

3. Интерлейкин-10 3. β2-Микроглобулин 3. Аполипопротеин С1
4. Альфа-1-антитрипсин 4. Фетуин-А 4. CA-125
5. Аполипопротеин Н 5. IgA 5. кальбиндин
6. карциноэмбриональный антиген 6. Лютеинизирующий гормон 6. CD5L

7. компонент системы комплемента С3 7.
Макрофагальный 
воспалительный белок 1α 
(MIP-1α)

7. Рецептор эпидермального фактора 
роста (EGFR)

8. Ферритин 8. Простатическая кислая 
фосфатаза 8. Фолликулостимулирующий гормон

9. Интерлейкин-7

9. Тестостерон

9. IgM
10. Trail-R3 10. Рецептор интерлейкина-6 
11. Бета-целлюлин 11. Интерлейкин-11

12. Фактор роста соединительной ткани 
(CTGF) 12. Интерлейкин-17

13. Эндотелин 13. Молекула повреждения почек-1 
(KIM-1)

14. Молекула клеточной адгезии (ICAM-1) 14.
Моноцитарный 
хемоаттрактантный белок-2  
(MCP-2)

15. MDC 15. Матриксная металлопротеиназа-2 
(MMP-2)

16. MIF 16. Пептид YY (РYY)
17. Пролактин 17. Тиреотропный  гормон
18. Амилоид сыворотки 18. Трансферрин
19. Сортилин 19. витронектин

20. Тканевой ингибитор 
металлопротеиназы-1 (TIMP-1)

20. Тромбопоэтин21. Рецептор к фактору некроза опухолей-2 
(TNFR2)

22. Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF)

 1    2              3    4    5
Рис. 2. Принцип технологии хМАР: 1 –  окрашивание полистироловых микросфер (5,6 мкм) смесью двух флуорофоров; 2 –  присоединение 
связывающих агентов к поверхности микросфер (субстраты, пептиды, олигонуклеотиды, рецепторы, антитела); 3 –  добавление образца 

(кровь, сыворотка, плазма); 4 –  внесение детектирующего агента и флуоресцентной метки (смесь стрептавидина и фикоэритрина); 
5 –  считывание результатов (проточный цитофлуориметр идентифицирует каждую индивидуальную микросферу и детектирует 

интенсивность сигнала)

Рис. 1. Уникальные микросферы покрыты двумя флуоресцентными 
красителями различной интенсивности

Продолжение. Начало в № 22.
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Антибіотикорезистентність – проблема, у вирішенні 
якої може і має брати участь кожен лікар

В останні десятиліття відзначається катастрофічно швидке зростання 
резистентності збудників інфекційних захворювань до антибіотиків, за яким 
просто не встигають вчені і фармацевтичні компанії, зайняті розробкою 
нових протимікробних засобів. Чи справді людство перебуває на порозі нової 
серйозної війни з бактеріями? Чия в цьому вина і що медична громадськість 
може зробити, щоб врятувати ситуацію? Спробуємо розібратися з цим у статті.

Антибіотикорезистентність як загроза безпеці 
людства: аргументи і факти

Ще 2000 року в доповіді експертів ВООЗ з’явилася така 
фраза: «Наші прадіди жили без антибіотиків, і може ста-
тися, що й наші правнуки будуть жити без них». Вигля-
дає, наче сценарій апокаліптичного фільму. Але давайте 
залишимо емоції осторонь і розглянемо факти.

Які втрати людство несе в боротьбі з резистентними 
збудниками вже сьогодні? Доведений факт: у разі інфек-
цій, зумовлених резистентними штамами мікроорганіз-
мів, має місце більш тяжкий перебіг; такі хворі частіше 
потребують госпіталізації, причому тривалість їх перебу-
вання в стаціонарі є більшою, а для лікування необхідне 
застосування комбінованої антибіотикотерапії з ви-
користанням резервних препаратів. Усе це призводить 
до збільшення витрат на лікування, погіршує прогноз 
для здоров’я і життя пацієнтів, а також створює сприят-
ливі умови для виникнення епідемій (Козлов Р. С., 2008). 
За даними Центрів з контролю і профілактики захворю-
вань США, щороку не менш ніж 2 млн мешканців цієї 
країни інфікуються бактеріями, резистентними до ан-
тибіотиків, приблизно 23 тис. таких хворих помирають 
унаслідок резистентних інфекцій. У Європі, за оцінками 
експертів, річна кількість летальних наслідків інфекцій, 
спричинених резистентними патогенами, приблизно 
така ж, як у США, а загальносвітовий показник обчислю-
ється сотнями тисяч. Інфекції, зумовлені резистентними 
збудниками, можуть розвинутися в будь-якої людини, 
навіть у здорових дорослих у розквіті сил. І хоча ступінь 
ризику істотно варіює, фактично ніхто на 100% не захи-
щений від цих інфекційних агентів. Крім того, у випадку 
антибіотикорезистентних збудників значно збільшується 
вартість терапії. Наприклад, за оцінками Європейського 
центру з профілактики та контролю захворювань, тільки 
в країнах ЄС додаткові збитки від резистентних до анти-
біотиків бактерій сягають 1,5 млрд євро на рік.

Які ж прогнози на майбутнє? На жаль, невтішні. 
В огля  ді щодо стійкості до протимікробних препаратів, 
який підготували британські експерти під керівництвом 
Jim O’Neill у 2014 р., йдеться про те, що якщо антибіотики 
втрачатимуть ефективність такими ж темпами, як і сьо-
годні, то у 2016-2050 рр. резистентні інфекції обійдуться 
світовій економіці в 100 трлн доларів. (Станом на сьо-
годні це еквівалентно 10 тис. доларів на одного жителя 
планети.) При збереженні нинішніх тенденцій до 2050 р. 
антибіотикорезистентність буде причиною смерті 10 млн 
осіб щороку (рис.).

І річ не лише в тім, що інфекційні захворювання, свого 
часу взяті під контроль, знову «піднімуть голову» і ста-
нуть забирати мільйони життів. Під загрозою опиняться 
багато інших видів лікування, включно з хірургічними 
втручаннями, хіміотерапією і лікуванням аутоімунних 
захворювань, адже їхня безпека безпосередньо залежить 
від ефективності протимікробної профілактики.

Що людство може протиставити бактеріям у цій 
поки що рівній боротьбі? Стрімкий науковий прогрес, 
який забезпечив появу цілої низки нових груп проти-
мікробних засобів у 1950-1960-ті роки й ефективну моди-
фікацію вже наявних молекул протягом 1970-1980-х, доз-
волив повірити, що ми завжди залишатимемося попереду 
патогенних мікроорганізмів. Однак на рубежі століть 
стало зрозуміло, що наші ресурси не є нескінченними. 
Перелік нових антибіотиків просто вичерпався, а наявні 
препарати стрімко втрачають ефективність. Незважаючи 
на зусилля вчених, за останні 25 років арсенал лікарів 
не поповнився жодним принципово новим класом ан-
тибіотиків. І навіть по класах ситуація невтішна: якщо 
в 1983-1987 рр. Агентство з контролю продуктів харчу-
вання і лікарських засобів США (FDA) схвалило 16 моле-
кул протимікробних засобів, то в поточному десятилітті 
статистика зовсім інша – один препарат на кілька років. 
Витрати на розробку нового антибіотика, за оцінками 
фахівців, перевищують 1 млрд доларів, а оскільки резис-
тентність до них розвивається дуже швидко, фармацев-
тичні компанії всерйоз замислюються про доцільність 
подальших пошуків.

Хто винен?
Отже, варто визнати, що в цій ситуації, безумовно, 

не обійшлося без мікроорганізмів. Природа наді-
лила їх здатністю не тільки виробляти резистентність 

до  антибіотиків (причому задовго до відкриття пеніци-
ліну Флемінгом), а й ділитися цією властивістю з іншими 
бактеріями (шляхом горизонтального перенесення генів).

Однак до наближення катастрофи доклала руку й лю-
дина – надзвичайно широке застосування антибактері-
альних препаратів стимулювало мікроорганізми вироб-
ляти до них резистентність значно швидшими темпами. 
Чи означає це, що впровадження в клінічну практику ан-
тибіотиків було помилкою? Аж ніяк. А ось нераціональне 
і надмірне використання цих засобів відіграло важливу 
роль у формуванні проблеми антибіотикорезистентності.

Одними з найважливіших причин є доступність ан-
тибіотиків населенню в багатьох країнах світу і висока 
частота самолікування, що нерідко є неадекватним. 
Так, за даними Європейського центру з профілактики 
та контролю захворювань, 40% європейців переко-
нані, що антибіотики ефективні при застуді і грипі.

Свій внесок у погіршення обставин, на жаль, вносять 
і лікарі. Недостатня обізнаність клініцистів щодо правил 
раціональної антибіотикотерапії, а іноді й нездатність 
встояти перед наполегливими проханнями пацієнтів 
і їхніх батьків, призводять до невиправданих або неадек-
ватних призначень антибактеріальних препаратів. Від-
сутність просвітницької роботи з пацієнтами (зокрема, 
про необхідність завершення повного курсу антибіо-
тикотерапії) стає причиною дострокового припинення 
лікування. Усе це сприяє формуванню і поширенню 
резистентних штамів мікроорганізмів.

Ситуацію також ускладнює недостатній контроль 
за використанням протимікробних засобів у ветеринарії 
і сільському господарстві. Застосування у тваринництві 
антибіотиків у малих дозах як добавки до корму для 
худоби з метою стимулювати її зростання є загально-
прийнятою практикою в багатьох промислово розви-
нених країнах і, як відомо, призводить до підвищення 
рівня резистентності мікроорганізмів. Використання 
бактерицидних речовин у милі та інших косметичних 
продуктах, імовірно, також сприяє розвитку резистент-
ності бактерій. Доповнюють наведений перелік викиди 
антибіотиків у навколишнє середовище, що мають місце 
при неналежному очищенні стічних вод на фармацевтич-
ному виробництві.

У державах, що розвиваються, зокрема в Україні, 
є локальні додаткові фактори ризику зростання анти-
біотикорезистентності, до яких, наприклад, належить 
широке використання більш дешевих і не завжди якісних 
генеричних антибактеріальних препаратів, що зумовлює 
швидку селекцію резистентних штамів мікроорганізмів.

Що може зробити кожен практикуючий 
лікар для вирішення проблеми 
антибіотикорезистентності?

Призначаючи антибактеріальний препарат, будь-який 
лікар має пам’ятати про те, що перед ним стоїть два важ-
ливих завдання – тактичне (вибір засобу з максимальним 
терапевтичним і мінімальним токсичним потенціалом) 
і стратегічне (зменшення ризику селекції і поширення 
в популяції резистентних штамів бактерій).

Робоча група Міжнародного товариства антимікроб-
ної терапії сформулювала 10 рекомендацій для лікарів 

загальної практики з метою мінімізації ризику селекції 
і поширення резистентних мікроорганізмів (2011).

1. Призначати антибіотик лише за наявності відповід-
них показань і пам’ятати, що в разі вірусних інфекцій ці 
лікарські засоби неефективні.

2. Обирати адекватний клінічній ситуації протимік-
робний препарат.

3. Враховувати фармакокінетичний/фармакодина-
мічний профіль антибіотиків і призначати максимально 
короткий з можливих курс лікування.

4. Сприяти підвищенню комплаєнсу пацієнтів, щоб 
вони повністю завершували курс лікування.

5. Комбінувати антибіотики тільки в разі потреби.
6. Уникати використання протимікробних препаратів 

низької/сумнівної якості.
7. Переконувати пацієнтів не застосовувати антибіо-

тики на власний розсуд.
8. Дотримуватися практичних рекомендацій щодо лі-

кування тих чи інших захворювань, заснованих на даних 
доказової медицини.

9. Використовувати можливості мікробіологічної ла-
бораторії.

10. При емпіричному призначення антибактеріаль-
них препаратів брати до уваги тенденції регіональної 
антибіо тикорезистентності.

Раціональна антибіотикотерапія інфекцій 
дихальних шляхів як одне з ключових завдань

На особливу увагу заслуговує той факт, що переважна 
кількість антибіотиків у світі використовується для лі-
кування респіраторних інфекцій, причому найчастіше 
такі призначення є абсолютно невиправданими. Лікарям 
слід пам’ятати чіткі критерії необхідності призначення 
антибактеріальних препаратів при гострому середньому 
отиті, синуситі, фарингіті, бронхіті, які у 85-90% випад-
ків зумовлені вірусами. Призначення протимікробних 
засобів з метою профілактики бактеріальних ускладнень 
при вірусних інфекціях не лише не є науково обґрунтова-
ним, а й навіть підвищує ризик несприятливих наслідків, 
тому вважається грубою помилкою. Ще одна ситуація, 
у якій необґрунтовано застосовуються антибіотики, – 
здорове бактеріоносійство.

У разі емпіричного призначення антибактеріальних 
препаратів при респіраторних інфекціях, коли це дійсно 
необхідно, слід орієнтуватися на такі критерії:

• висока природна чутливість потенційних збудників 
захворювання до даного антибіотика;

• низька набута резистентність патогенів на загаль-
нопопуляційному, регіональному і локальному рівнях;

• доведена клінічна ефективність;
• сприятливий профіль безпеки і хороша переноси-

мість;
• зручність застосування;
• оптимальне співвідношення вартості та результа-

тивності.
Згідно з результатами епідеміологічних досліджень, 

найчастіше збудниками позалікарняних респіратор-
них інфекцій є S. pneumoniae, H. influenzaе, M. catarrhalis, 
M. pneumoniae і С. pneumoniae. Виходячи з цього, для ем-
піричної терапії позалікарняних інфекцій дихальних 
шляхів рекомендовані β-лактами, макроліди і респіра-
торні фторхінолони. Чи є вони рівнозначним вибором? 
Зазвичай ні.

Перш за все, слід пам’ятати про те, що респіраторні 
фторхінолони вважаються альтернативними засобами, 
які недоцільно призначати як стартову терапію не-
ускладнених респіраторних інфекцій. Це пояснюється 
тим, що деякі класи антибіотиків мають більший по-
тенціал у селекції резистентних штамів, ніж інші. Так, 
при широкому використанні глікопептидів, цефалоспо-
ринів і фтор хінолонів відзначається підвищення час-
тоти виявлення метицилінрезистентного стафілокока 
(MRSA).

У зв’язку із цим у переважній більшості випадків 
позалікарняних інфекцій дихальних шляхів ліку-
вання починають з β-лактамів або макролідів. До пе-
реваг класу макролідів відносять здатність проникати 
всередину клітин і обумовлену цим високу активність 
стосовно атипових збудників, а також наявність додат-
кових неантимікробних властивостей (протизапального 
та імуномодулюючого ефектів). Не слід забувати про 
те, що β-лактами не активні стосовно атипових пато-
генів, натомість можливість участі останніх у розвитку 
респіраторних інфекцій досить висока (в середньому 
10-15%). Макроліди здатні впливати як на внутріш-
ньоклітинних (атипових) збудників, так і на типову 
мікрофлору.

Продовження на стор. 10.Рис. Структура летальності у 2050 р.: прогнози експертів

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);   умортсог ирп яіцкефнірепус
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; профілактика 
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-

  утараперп  иктелбат корин юєіцкнуф юоньламрон з матнєіцаП !анжом ен итилід ат итинбірд ,юокнолобо ітиркв ,®ницімавоР иктелбаТ .ихудя уктив
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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