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Головний позаштатний спеціаліст
МОЗ України зі спеціальності «Ото�
ларингологія», завідувач кафедри
оториноларингології, офтальмології
з курсом хірургії голови та шиї Івано�
Франківського національного медич�
ного університету, доктор медичних
наук, професор Василь Іванович 
Попович:

– У структурі інфекційної пато�

логії верхніх дихальних шляхів

особливе місце займають гострі за�

пальні захворювання ЛОР�органів – дуже велика група нозо�

логій. За статистикою, в кожної людини в середньому декіль�

ка разів у житті мають місце запальні захворювання ЛОР�ор�

ганів. У цю групу входять і гострі запальні захворювання миг�

даликів (гострий тонзиліт, або ангіна). Значення цієї групи

патологій зумовлене їх надзвичайною поширеністю, особливо

в дитячому віці; хворі даного профілю становлять значну част�

ку амбулаторної практики як ЛОР�лікарів, так і терапевтів.

Серед 20 найбільш частих діагнозів, пов’язаних із захворюван�

нями ЛОР�органів, гострий тонзиліт діагностується в 4,7% ви�

падків. Ще в 4,1% хворих встановлюється діагноз гострого

тонзилофарингіту. Таким чином, гострі запальні захворюван�

ня лімфоїдного апарату глотки посідають третю за частотою

позицію серед гострих запальних захворювань ЛОР�органів.

Актуальність проблеми гострих тонзилітів обумовлена ще

й тим, що вона виходить далеко за рамки оториноларинголо�

гії і тісно пов’язана із соматичною патологією і змінами в міс�

цевому і системному імунітеті. Тонзиліт часто стає відправним

пунктом у розвитку ревматичної хвороби, колагенозів, васку�

літів, уражень нирок, суглобів та інших органів і систем.

Основною причиною гострих запальних захворювань ЛОР�

органів є вірусна інфекція (риновіруси, коронавіруси, респі�

раторно�синцитіальний вірус, аденовірус). Типова клінічна

форма гострого вірусного тонзиліту – гострий катаральний

тонзиліт (катаральна ангіна), що не потребує антибактеріаль�

ної терапії. Натомість гострий фолікулярний тонзиліт і лаку�

нарний тонзиліт (ангіна) є бактеріальнозалежними паренхі�

матозними процесами. Типовим бактеріальним збудником

гострого тонзиліту (фолікулярного та лакунарного) вважаєть�

ся β�гемолітичний стрептокок групи А (БГСА), наявність яко�

го підтверджується у більшості хворих. Серед інших можливих

патогенів – гемолітичні стрептококи інших груп, золотистий

стафілокок, ентеробактерії, гемофільна паличка, характерні

для хронічного тонзиліту в стадії загострення.

При обґрунтуванні етіотропного лікування принципово

важливими є ерадикація основного збудника (БГСА) і профі�

лактика ревматичних чи інших стрептококзалежних усклад�

нень. Початковий вибір антибіотика зазвичай є емпіричним.

З урахуванням типових збудників стандартний протокол для

стартової антибактеріальної терапії рекомендує амоксицилін.

Препаратом першого вибору може бути Оспамокс. Обґрунту�

ванням його призначення є висока чутливість стрептококів

групи А до пеніцилінів, навіть незахищених, у пацієнтів з епі�

зодичними тонзилітами. Перевагами амоксициліну є вузький і

цілеспрямований спектр дії, хороша переносимість, мінімаль�

ний вплив на нормальну мікрофлору шлунково�кишкового

тракту.

При рецидивуючих ангінах / гострих тонзилітах лікування

слід починати з амоксициліну/клавуланату або цефалоспори�

нів ІІ покоління. Обґрунтуванням до їх призначення є зро�

стання резистентності стрептококів групи А до пеніцилінів,

клінічним проявом якого є рецидивування тонзиліту. Захище�

ні β�лактами демонструють кращу ефективність при хронічно�

му носійстві стрептокока й асоційованому з ним хронічному

тонзиліті.

Коли за клінічними показаннями / протипоказаннями

(алергія на β�лактамні антибіотики, високий ризик розвитку

антибіотикасоційованої діареї) використання пеніцилінів не�

можливе, застосовуються макроліди. Однак необхідно

пам’ятати, що ранні макроліди (еритроміцин), сульфаніламі�

ди, тетрацикліни не забезпечують ерадикації БГСА, тому їх не

варто використовувати для лікування навіть тих гострих тон�

зилітів, які зумовлені штамами, чутливими до цих препаратів

in vitro. При використанні макролідів треба проводити ретель�

ний клінічний моніторинг пацієнтів, оскільки ці антибіотики

не забезпечують такої ефективної профілактики ревматичних

ускладнень, як пеніциліни.

У зв’язку з високою чутливістю стрептококів групи А і бі�

одоступністю таблетованого амоксициліну, що відповідає

такій парентеральних форм, гострий тонзиліт може ефек�

тивно лікуватися з використанням пероральних засобів,

зокрема Оспамоксу. Однак у цих пацієнтів основними скар�

гами є біль при ковтанні та відчуття стороннього тіла в гор�

лі, що значно утруднює прийом ліків. Традиційне вирішен�

ня проблеми – дроблення таблеток – погіршує біодоступ�

ність, а перехід на ін’єкційні форми – безпеку і комфорт

лікування. У таких випадках рекомендується Оспамокс ДТ –

диспергована форма амоксициліну. Абсолютно еквівалент�

на оригінальному амоксициліну, розчинна форма значно

підвищує комплаєнс. Як звичайна, так і диспергована фор�

ма Оспамоксу має гарний профіль безпеки, тому вони без

обмежень можуть призначатися вагітним і дітям з народ�

ження.

Завідувач кафедри пропедевтики
внутрішньої медицини Вінницького
національного медичного універси�
тету ім. М.І. Пирогова, доктор ме�
дичних наук, професор Юрій 
Михайлович Мостовой:

– Стикаючись з випадком гост�

рого тонзиліту, лікар загальної

практики в першу чергу має вирі�

шити питання доцільності вико�

ристання антибіотика. Антибакте�

ріальний засіб слід призначити за

наявності таких клінічних ознак, як:

• наліт на мигдаликах;

• підвищення температури тіла;

• болючість та збільшення шийних лімфовузлів;

• відсутність кашлю.

Слід керуватися державним погоджувальним документом,

а саме наказом МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181, яким,

зокрема, передбачено, що в подібній клінічній ситуації можна

призначати пеніциліни, пеніциліни, захищені клавулановою

кислотою, цефалоспорини I і III поколінь, макроліди.

Усі препарати зазначених груп активні проти найвірогідні�

ших бактеріальних патогенів, що викликають гострий тонзи�

літ, а саме БГСА, гемолітичного стрептокока, золотистого ста�

філокока, гемофільної палички. При цьому слід керуватися

даними антибіотичного анамнезу. Якщо він не обтяжений, лі�

кування слід починати з амоксициліну. Якщо в пацієнта має

місце алергія на препарати пеніцилінового ряду або впродовж

попередніх 3 міс він приймав β�лактамні антибіотики, у стар�

товому лікуванні використовують макроліди.

З амоксицилінів можна рекомендувати Оспамокс – препа�

рат компанії «Сандоз». Цей лікарський засіб виробляється

в Австрії, його біоеквівалентність оригінальній молекулі

амоксициліну є доведеною. Оспамокс належить до так зва�

них фокусних препаратів. Сучасна диспергована форма –

Оспамокс ДТ – набагато краще, ніж інші антибактеріальні

препарати, всмоктується з кишечнику і дуже зручна в застосу�

ванні, особливо в пацієнта з болем у горлі. 

Хочу зупинитися на активності різних груп антибактеріаль�

них препаратів і формах їх введення. На жаль, при гострому

тонзиліті дуже поширене застосування ін’єкційних цефало�

споринів III покоління. Цей підхід є невиправданим. По�пер�

ше, за активністю стосовно етіологічних агентів гострого

тонзиліту цефалоспорини III покоління поступаються амок�

сициліну. По�друге, не варто травмувати пацієнта внутріш�

ньом’язовим введенням антибіотика, якщо пероральна фор�

ма не менш ефективна (а в деяких випадках і більш дієва),

ніж ін’єкційна. 

Серед макролідів перевагу необхідно надавати так званим

новим макролідам, а саме азитроміцину, кларитроміцину.

Слід зауважити, що під час призначення пацієнту анти�

бактеріального засобу лікарі досить часто припускаються по�

милок. За власними спостереженнями, найпоширенішими

при призначенні антибіотиків є такі 7 помилок: застосуван�

ня антибіотиків при інфекційних процесах небактеріального

ґенезу; порушення основних принципів емпіричної анти�

бактеріальної терапії (тобто в ситуаціях, коли найімовірні�

шим збудником є грампозитивна флора, використовують

препарати, що діють на грамнегативні патогени); призна�

чення неадекватних доз, порушення режиму та термінів вве�

дення препаратів; внутрішньовенне і внутрішньом’язове

введення в ситуаціях, коли ефективність перорального

прийому є зіставною; комбіноване лікування у випадках, ко�

ли можлива монотерапія; відсутність корекції антибіотико�

терапії після отримання результатів антибіотикограми; від�

сутність корекції дози антибіотика за наявності ознак печін�

кової та/або ниркової недостатності.

Хочу прокоментувати деякі з викладених положень. Наго�

лошую на тому, що біль у горлі та підвищена температура тіла

не завжди є показаннями для призначення антибіотиків,

оскільки ці прояви можуть бути викликані вірусами.

Звертайте увагу пацієнтів на те, що вони мають суворо до�

тримуватися рекомендацій, тобто приймати призначену до�

зу, не зменшуючи і не збільшуючи її на власний розсуд, про�

тягом не менш ніж 7 днів, оскільки передчасна самостійна

відміна препарату в подальшому може призвести до розвит�

ку резистентності. Відсутність ефекту від антибактеріальної

терапії впродовж 3�5 днів вимагає повторного обстеження

пацієнта, проведення рентгенографії органів грудної клітки,

аналізу крові на активність запального процесу, низки ін�

ших досліджень. Відомо, що за наявності гострого тонзилі�

ту слід також виключити інфекційний мононуклеоз, лейкоз,

дифтерію.

Також треба вказати на те, що через 3 тиж після перенесе�

ного гострого тонзиліту слід обов’язково виконати ревмопро�

би, визначити титр антистрептолізину О для виключення рев�

матичної лихоманки та провести загальний аналіз сечі для ви�

ключення гострого гломерулонефриту.

Завідувач кафедри фармакології і
клінічної фармакології ДУ «Дніпро�
петровська медична академія МОЗ
України», доктор медичних на�
ук, професор Віталій Йосипович 
Мамчур:

– На сьогоднішній день згідно

з національними та міжнародними

рекомендаціями препаратом вибо�

ру для стартової терапії гострого

тонзиліту є амоксицилін. Його бак�

терицидна дія реалізується шляхом

впливу на пеніцилінзв’язуючі білки бактерій, які виконують

роль ферментів на завершальному етапі синтезу пептидоглі�

кана – найважливішого компонента бактеріальної клітинної

стінки. Порушення процесу синтезу клітинної стінки супро�

воджується загибеллю патогенних мікроорганізмів.

Амоксицилін виявляє протимікробну активність щодо ши�

рокого спектра грампозитивних і грамнегативних аеробних,

а також деяких грампозитивних анаеробних бактерій

(Peptostreptococcus spp., Peptococcus spp., Clostridium spp.).

Зокрема, амоксицилін має виражений бактерицидний вплив

на Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae,

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Helicobacter pylori.

Низька токсичність, висока ефективність стосовно основних

респіраторних патогенів і сприятливий профіль безпеки до�

зволяють з успіхом використовувати амоксицилін у лікуванні

інфекцій різних відділів дихальної системи та ЛОР�органів

(зокрема, гострого тонзиліту), а також інших інфекційно�за�

пальних захворювань, спричинених чутливими до амоксици�

ліну мікроорганізмами.

Сьогодні на фармацевтичному ринку України представле�

но безліч амоксицилінів різних виробників, але, на мою дум�

ку, лікар, призначаючи терапію, не повинен обирати щось

одне – якість або ціну. Хочу виокремити з�поміж інших пре�

парат Оспамокс (амоксицилін), який виготовляється з висо�

коякісної сировини на розташованих в Австрії виробничих

потужностях і за біоеквівалентністю зіставний з оригінальним

амоксициліном. Безумовною перевагою Оспамоксу є широ�

кий вибір форм випуску (суспензія для дітей, таблетки в обо�

лонці та дисперговані таблетки).

Оспамокс ДТ – дисперговані таблетки, що відрізняються

високою швидкістю всмоктування при мінімальному часі пе�

ребування в кишечнику. Завдяки цьому зберігається висока

протимікробна активність амоксициліну і знижується ризик

розвитку антибіотикасоційованої діареї. Можливість розчи�

нення таблеток Оспамокс ДТ у воді з утворенням суспензії для

прийому всередину особливо актуальна в лікуванні пацієнтів

з гострим тонзилітом, оскільки в осіб з болем у горлі такий

підхід дозволяє мінімізувати відчуття дискомфорту, пов’язане

з необхідністю проковтування твердої таблетки.

Крім того, важливою перевагою препарату Оспамокс є до�

ступна вартість, що дозволяє українським пацієнтам отрима�

ти якісну терапію, а лікарю – бути впевненим в ефективності

призначеного лікування.

Підготував Антон Пройдак

4�07�ОСП�РЕЦ�0215

Тонзилофарингіт: керуй з розумом
Інфекційні ураження дихальних шляхів, зокрема їх верхніх відділів, залишаються

однією з найактуальніших проблем сучасної медицини. При цьому наявність великої
кількості різноманітних антибактеріальних засобів на фармацевтичному ринку нашої
країни у багатьох випадках ускладнює вибір оптимального препарату для призначення
конкретному хворому. Спробуємо розібратися, які антибіотики можуть допомогти
лікарю ефективно та безпечно здолати інфекційно%запальний процес у ЛОР%органах.
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Совершенствование подходов к лече�
нию больных с острым ИМ остается чрез�
вычайно важным, что обусловлено высо�
ким общим риском развития в будущем
сердечно�сосудистого события у этой ка�
тегории пациентов.

У пациентов с острым коронарным
синдромом (ОКС) без элевации сегмента
ST медикаментозным подходом с высо�
ким уровнем доказательной базы (класс I,
уровень А) является использование ан�
тикоагулянтной, антитромбоцитарной
терапии, статинов, β�адреноблокаторов
(β�АБ), ингибиторов ангиотензинпрев�
ращающего фермента (ИАПФ) и др.
Препараты каждой из этих лекарствен�
ных групп имеют конкретные механизмы
действия, вместе с тем общим моментом
является их способность влиять на ос�
новные параметры центральной гемоди�
намики – силу и частоту сердечных
сокращений (ЧСС), пред� и постнагруз�
ку, коронарный кровоток. За счет этого
снижается потребность миокарда в кис�
лороде и улучшается перфузия миокарда.

Помимо этого, существует группа ле�
карственных препаратов метаболического
действия, которые обычно применяются
в комплексной терапии со стандартными
кардиотропными средствами, что позво�
ляет повысить эффективность проводи�
мого лечения в целом. Особенностью этих
препаратов является способность повы�
шать энергосберегающую и энергосин�
тезирующую функции клеток, при этом
не влияя на центральную гемодинамику,
и таким образом защищать кардиомиоци�
ты от вредного воздействия недоокислен�
ных продуктов, в первую очередь от сво�
бодных радикалов.

На сегодня существует ряд препаратов
цитопротекторного действия: мельдоний,
этилметилгидроксипиридина сукцинат.
Однако небольшое количество клиничес�
ких исследований эффективности мета�
болических препаратов, особенно отечест�
венных, не позволяет использовать эти
средства в полной мере, хотя они остают�
ся достаточно популярными в нашей
стране. В частности, перспективным яв�
ляется применение в клинической прак�
тике Тиотриазолина, синтезированного
в Запорожском государственном меди�
цинском университете в 1980�х гг. В усло�
виях эксперимента препарат повышает
компенсаторную активацию анаэробного
гликолиза и стабилизирует процессы
окислительного метаболизма в цикле три�
карбоновых кислот, активирует эндоген�
ную антиоксидантную систему, повышает
активность ферментов супероксиддисму�
тазы, каталазы, глутатионпероксидазы и
увеличивает содержание токоферола. На�
ряду с этим Тиотриазолин тормозит про�
цессы свободнорадикального окисления,
способствуя таким образом сохранению
целостности клеточных мембран. Под
действием Тиотриазолина редуцирует�
ся содержание начальных и конечных

продуктов перекисного окисления липи�
дов, диеновых конъюгатов, малонового
диальдегида.

Доклиническое изучение кардиопро�
текторного действия показало антиише�
мический и мембраностабилизирующий
эффекты Тиотриазолина. При курсовом
применении препарата показано умень�
шение зоны ишемии и некроза в сердеч�
ной мышце, подтвержденное достовер�
ной редукцией электрокардиографи�
ческих и биохимических маркеров ИМ.
Изучение механизмов антиаритмогенно�
го действия тиотриазолина показало, что
препарат предупреждает повышение
концентрации Na+ и способствует увели�
чению содержания К+ в эритроцитах и
миокарде.

В ходе ряда клинических исследований
были получены данные об эффективнос�
ти Тиотриазолина в составе комплексной
терапии ИБС. На фоне курсового приме�
нения препарата у пациентов со стено�
кардией отмечены уменьшение частоты
и выраженности болевых приступов,
снижение потребности в нитроглицерине,
повышение толерантности к физической
нагрузке. Вместе с тем клинических ис�
пытаний  относительно эффективности
и целесообразности использования
Тиотриазолина в комплексе с базисной
терапией у пациентов с ОКС без подъема
сегмента ST на сегодня проведено недо�
статочно.

Целью исследования было оценить
эффективность комплексной терапии
с курсовым использованием препарата
Тиотриазолин®, раствор для инъекций,
25 мг/мл (АО «Галичфарм», корпорация
«Артериум», Украина) по сравнению
с таковой стандартного лечения у паци�
ентов с ОКС без подъема сегмента ST.

Основные задачи исследования:
• оценить эффективность препарата

Тиотриазолин®, раствор для инъекций,
25 мг/мл (АО «Галичфарм», корпорация
«Артериум», Украина) при курсовом ис�
пользовании в составе комплексной тера�
пи у пациентов с ОКС без подъема сег�
мента ST;

• изучить  влияние  препарата
Тиотриазолин®, раствор для инъекций,
25 мг/мл (АО «Галичфарм», корпорация
«Артериум», Украина) при курсовом ис�
пользовании в составе комплексной тера�
пии у пациентов с ОКС без подъема сег�
мента ST на:

– количество и длительность эпизо�
дов ишемии миокарда по данным суточ�
ного мониторирования ЭКГ по методу
Холтера;

– сократительную функцию миокарда;
– нормализацию сердечного ритма

(уменьшение количества эпизодов нару�
шений ритма сердца);

– частоту и длительность эпизодов
рецидивирования болевого синдрома;

– оценить переносимость препарата
Тиотриазолин®, раствор для инъекций,

25 мг/мл (АО «Галичфарм», корпорация
«Артериум», Украина) и выявить возмож�
ные нежелательные реакции при его при�
менении в составе комплексной терапии
у пациентов с ОКС без подъема сегмента
ST.

Материал и методы
В исследование включали пациентов

с ОКС без подъема сегмента ST, у которых
диагноз был подтвержден наличием одно�
го или нескольких из указанных ниже
критериев, таких как:

• затяжные приступы ангинозной боли
длительностью >15 мин в покое, умень�
шающиеся на фоне приема нитроглице�
рина;

• горизонтальная или косонисходящая
депрессия сегмента ST на ≥1 мм по изо�
электрической линии продолжительнос�
тью ≥0,08 с после точки j в ≥2 отведениях
ЭКГ, и/или инверсия зубца Т на 1 мм в от�
ведениях с преобладающим зубцом R,
и/или появление патологических зубцов
Q/QS в ≥2 отведениях ЭКГ;

• повышение в крови содержания биохи�
мических маркеров повреждения миокарда
(тропонина Т) в течение 4�24 ч с момента
возникновения ангинозного приступа.

Общее количество пациентов, рандо�
мизированных в исследование, составило
100, из них 50 человек вошли в основную
группу, 50 – в контрольную. Продолжи�
тельность участия каждого пациента в ис�
следовании составила 14 сут; скрининг
проводился в 1�й день ±2 дня, рандомиза�
ция проходила в 1�е сутки, промежуточ�
ная оценка препарата – на 7�е сутки. Ком�
плексная терапия продолжалась 14 сут.

Распределение пациентов в группы
сравнения проводилось централизован�
ным методом в телефонном режиме. Тип
рандомизации – простая. Схема рандо�
мизации сгенерирована с использовани�
ем встроенного генератора случайных
чисел программного обеспечения MS
Excel.

В ходе исследования проведено 4 визита:
• визит 1 (V1) – 1�е сутки, скрининг;

предварительная оценка критериев вклю�
чения/невключения, первичный объек�
тивный осмотр пациентов, назначение
процедур скрининга;

• визит 2 (V2) – 1�е сутки, рандомиза�
ция; анализ результатов скрининга, вклю�
чение пациентов в исследование, регист�
рация стандартной терапии, назначение
исследуемого препарата пациентам ос�
новной группы;

• визит 3 (V3) – 7�е сутки; промежуточ�
ная оценка эффективности и переноси�
мости препарата Тиотриазолин®;

• визит 4 (V4) – 14�е сутки; завершение
комплексной терапии и исследования
в целом, оценка эффективности и перено�
симости препарата Тиотриазолин®.

У всех пациентов проводился сбор де�
мографических и антропометрических
данных, анамнеза.

При оценке витальных функций изме�
рялись ЧСС, систолическое и диастоли�
ческое артериальное давление (АД), час�
тота дыхания (ЧД). АД измерялось на од�
ной и той же руке по общепринятой мето�
дике Короткова сертифицированным
прибором.

Объективное обследование включало
детальный осмотр кожных покровов и
видимых слизистых оболочек, оценку со�
стояния опорно�двигательного аппарата,
периферических лимфатических узлов,
щитовидной железы, аускультацию серд�
ца и легких, исследование области живо�
та, почек.

Существенные изменения данных
объективного обследования, соответству�
ющие определению «нежелательное явле�
ние», регистрировались как нежелатель�
ное явление и сообщение о серьезном не�
желательном явлении.

Регистрация ЭКГ в 12 стандартных от�
ведениях проводилась на бумажном носи�
теле при каждом визите. Оценивались
продолжительность интервалов PQ и QT,
ширина комплекса QRS, положение сег�
мента ST, форма зубца Т.

При проведении суточного монитори�
рования ЭКГ по методу Холтера во время
визита 2 и 4 регистрировались и анализи�
ровались суммарная продолжительность
эпизодов ишемии миокарда в сутки,
а также суточное количество желудочко�
вых и наджелудочковых нарушений рит�
ма сердца. 

При проведении эхокардиографии
(ЭхоКГ) оценивалась функция миокарда
по следующим показателям: конечный
диастолический объем (КДО), конечный
систолический объем (КСО), фракция
выброса (ФВ), ударный индекс (УИ), сер�
дечный индекс (СИ). Обследование про�
водилось на визите 2 и 4.

Лабораторные исследования включали
клинический анализ крови (эритроциты,
гемоглобин, тромбоциты, лейкоциты и
СОЭ), биохимический анализ крови
(креатинин, общий холестерин, глюкоза,
общий билирубин, прямой билирубин,
АСТ, АЛТ), общий анализ мочи (удель�
ный вес, белок, сахар, лейкоциты, эрит�
роциты). Все показатели определялись на
визите 1, 3, 4.

Для регистрации количества и длитель�
ности ангинозных приступов использо�
вался дневник пациента. 

После рандомизации пациенты основ�
ной группы получали комплексную тера�
пию ОКС без подъема сегмента ST,
а именно: дополнительно к стандартной
терапии ОКС без подъема сегмента ST
исследуемый препарат Тиотриазолин®,
раствор для инъекций, 25 мг/мл в течение
первых 7 дней по 4 мл (100 мг) медленно
3 р/день со скоростью 2 мл/мин; в течение
следующих 7 дней – по 4 мл внутримы�
шечно 2 р/день. Дозы исследуемого пре�
парата в течение всего периода исследова�
ния оставались неизменными.

Пациенты контрольной группы получа�
ли только стандартную терапию ОКС без
подъема сегмента ST, которая включала
наркотические аналгетики (по показани�
ям) для уменьшения выраженности боле�
вого синдрома, нитраты, β�АБ, антикоагу�
лянты, антитромбоцитарные препараты,
антагонисты кальция, статины, ИАПФ. 

Оценка эффективности исследуемого
препарата основывалась на изменении
основных инструментальных и клиничес�
ких показателей: величины ФВ левого

Эффективность назначения Тиотриазолина 
в комплексном лечении пациентов с острым коронарным

синдромом без элевации сегмента ST 
Несмотря на прогресс современной медицинской науки, проблема заболеваемости, инвалидизации

и смертности в результате ишемической болезни сердца (ИБС) на сегодня носит глобальный
характер: по данным ВОЗ, от сердечно%сосудистых заболеваний в мире ежегодно умирают 17 млн
пациентов. Сердечно%сосудистую патологию обнаруживают у 3/4 взрослого населения Украины. 
В нашей стране кардиоваскулярная патология является причиной 2/3 летальных исходов, 
тогда как в большинстве государств ее доля в структуре смертности составляет 50%. 
Значительный вклад в заболеваемость и смертность населения Украины вносит инфаркт миокарда
(ИМ), который ежегодно возникает примерно у 50 тыс. пациентов. В связи с этим проблематика ИМ
имеет общенациональное значение, и ее актуальность постоянно растет.

В.К. Тащук, д.м.н., профессор, Н.А. Турубарова�Леунова, к.м.н., О.Ю. Полищук, к.м.н., П.Р. Иванчук, к.м.н., И.О. Маковийчук, И.И. Илащук, 
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желудочка (ЛЖ) по данным ЭхоКГ, сум�
марной продолжительности эпизодов
ишемии миокарда в сутки и количества
наджелудочковых и желудочковых нару�
шений ритма сердца в сутки по данным
суточного мониторирования ЭКГ по ме�
тоду Холтера.

Учитывая исходное состояние пациен�
тов и сравнительно короткое время назна�
ченной терапии (14 сут), в качестве поро�
говых значений изменения основных по�
казателей были взяты:

• для изменения суммарной длитель�
ности эпизодов ишемии миокарда в сутки
по данным суточного мониторирования
ЭКГ по методу Холтера – уменьшение не
менее чем на 10%;

• для изменения количества желудоч�
ковых нарушений ритма сердца в сутки по
данным суточного мониторирования ЭКГ
по методу Холтера – уменьшение не ме�
нее чем на 10%;

• для изменения ФВ по данным ЭхоКГ –
увеличение не менее чем на 5%.

Дополнительные критерии включали:
• количество эпизодов рецидивирова�

ния ангинозных приступов за 14 дней;
• общую длительность ангинозных

приступов за 14 дней;
• количество наджелудочковых нару�

шений ритма сердца в сутки по данным
суточного мониторирования ЭКГ по ме�
тоду Холтера;

• отсутствие нарушений локальной со�
кратимости миокарда по данным ЭхоКГ.

Переносимость терапии включала ре�
гистрацию любых нежелательных явле�
ний, зафиксированных во время наблю�
дения.

Анализ полученных данных прово�
дился с помощью встроенных средств
статистического анализа электронных
таблиц Microsoft Excel и пакета приклад�
ных программ SPSS 13.1. При анализе
использовались методы статистики (для
количественных переменных определя�
лись n, среднее арифметическое, медиа�
на, стандартное отклонение, минимум и
максимум; для категориальных – часто�
та и доля в процентах), графические
методы, методы интервального оцени�
вания, методы двухфакторного диспер�
сионного анализа с последующим конт�
растным анализом; критерий Манна�
Уитни или критерий Стьюдента для
независимых выборок для оценки зна�
чимости различий между двумя группа�
ми; критерий знаковых рангов Уилко�
ксона или критерий Стьюдента для свя�
занных выборок для сравнения значе�
ний показателей до и после лечения.
При выполнении сравнений уровень
значимости составлял 0,05. Для анализа
согласованности распределения данных
с нормальным законом распределения
применялся критерий Шапиро�Уилка
при уровне значимости 0,01.

Исследование проводилось при
спонсорской поддержке корпорации
«Артериум».

Результаты и обсуждение 
Анализ однородности групп

В исследование были включены 100 па�
циентов, из них мужчин 71 (71,0%) и жен�
щин 29 (29,0%). Анализ гендерных отли�
чий между группами был выполнен при
помощи критерия Фишера. В соответст�
вии с результатами анализа можно конста�
тировать, що гендерные отличия между
группами являются статистически не зна�
чимыми (р=0,659).

В таблице 1 приведены результаты ана�
лиза однородности групп по параметрам
суточного мониторирования ЭКГ на ви�
зите 2 при помощи методов описательной
статистики.

На основании данных таблицы 1 можно
констатировать, что на визите 2 группы
по параметрам суточного мониторирования
по Холтеру статистически значимо не от�
личались, а следовательно, были однород�
ными.

В таблице 2 приведены результаты ана�
лиза однородности групп по данным
ЭхоКГ�исследования.  

Таким образом, на визите 2 группы по
параметрам ЭхоКГ статистически значи�
мо не отличались, то есть были однород�
ными в отношении показателей КДО,
КСО, ФВ, УИ и СИ.

Группы статистически значимо не от�
личались по параметрам систолическо�
го, диастолического АД и ЧСС, а также
по наличию сопутствующей патологии.

Анализ эффективности
Главным показателем эффективнос�

ти в данном исследовании была ком�
бинированная переменная, значение

которой определялось по балльной шкале
от 0 до 3.

Результаты анализа эффективности
в группах лечения по главному критерию
приведены в таблице 3.

Графический анализ эффективности
по главной переменной представлен на
рисунке.

Для более наглядной интерпретации
полученных результатов был выполнен
анализ с учетом соответствия катего�
рии эффективности количеству бал�
лов. Результаты анализа приведены
в таблице 4. 

По данным, представленным в табли�
цах 3 и 4, различия между группами со�
гласно главному критерию оказались ста�
тистически значимыми (р<0,001) в пользу
основной группы, поскольку оценка эф�
фективности в основной группе была ста�
тистически значимо более высокой, чем
в контрольной.

На основании данных, приведенных
в таблице 3, можно констатировать, что
средняя оценка эффективности в основ�
ной группе составила 1,66 балла (СО =
1,02 балла), тогда как в контрольной –
0,74 балла (СО = 0,78 балла). Медиана со�
ставила 2 балла в основной группе и 1 балл
в контрольной группе. Различия между
группами были статистически достовер�
ными (р<0,001) в пользу основной группы.

Следует отметить, что отсутствие эф�
фекта лечения было зарегистрировано у
46% пациентов контрольной группы и
только у 16% участников основной
группы. Таким образом, в соответствии
со шкалой главной переменной эффек�
тивности положительный результат те�
рапии наблюдался у 84% пациентов ос�
новной группы и только у 54% больных
контрольной группы. Это позволяет
сделать вывод о большей эффективнос�
ти комплексной терапии с применени�
ем препарата Тиотриазолин® (раствор
для инъекций, 25 мг/мл) по сравнению
с таковой стандартного лечения (соглас�
но главной переменной эффективности).

Результаты анализа динамики показате�
лей мониторирования ЭКГ и ЭхоКГ
в сравниваемых группах приведены в таб�
лицах 5 (для основной группы) и 6 (для
контрольной группы).

Относительное изменение значений
параметров, оцениваемых на основании
результатов суточного мониторирования
ЭКГ по методу Холтера и данных ЭхоКГ
на визите 4, в сравнении с таковыми на
визите 2 приведено в таблице 7.

На основании результатов анализа
можно сделать следующие выводы.

1. Суммарная продолжительность эпи�
зодов ишемии миокарда в сутки по данным
суточного мониторирования ЭКГ по мето�
ду Холтера к окончанию курса лечения
в основной группе снизилась достоверно
больше (р=0,006), чем в контрольной.

2. Суточное количество желудочковых
нарушений ритма сердца в основной
группе к окончанию курса лечения снизи�
лось статистически значимо больше
(р=0,013), чем в контрольной группе.

3. КСО в основной группе увеличился
статистически значимо больше (р=0,001),
чем в контрольной группе.

4. ФВ в основной группе увеличилась
статистически значимо больше (р<0,001),
чем в контрольной группе.

5. УИ в основной группе увеличился
статистически значимо больше (р=0,007),
чем в контрольной группе.

6. Следует отметить, что в основной
группе по сравнению с контрольной по
некоторым параметрам (суточное коли�
чество наджелудочковых нарушений рит�
ма сердца и интегративный показатель со�
кратительной ФВ ЛЖ) наблюдалась более
выраженная тенденция к нормализации
в процессе лечения. Так, нормализация
ФВ (увеличение ФВ) в основной группе
была статистически значимой (р<1,000),
тогда как в контрольной группе увеличе�
ние доли пациентов с нормальными зна�
чениями ФВ на визите 4 по сравнению
с соответствующим показателем на визите
2 было статистически не значимым.

Анализ переносимости лечения
В ходе исследования отсутствовала кли�

нически значимая отрицательная динамика
анализируемых витальных показателей
(систолическое и диастолическое АД,
ЧСС, ЧД), лабораторных показателей об�
щего анализа крови (гемоглобин, эритро�
циты, лейкоциты, тромбоциты и СОЭ);
кроме того, к концу лечения наблюдалась
тенденция к нормализации этих показате�
лей в обеих группах.

Продолжение на стр. 6.

Таблица 1. Анализ однородности групп по параметрам суточного мониторирования
ЭКГ по методу Холтера на визите 2

Параметр Группа n М Ме СО Минимум Максимум

Суммарная продолжительность
эпизодов ишемии в сутки, мин

Тиотриазолин® 50 62,2 26,5 180,30 0 1274

Контроль 50 81,12 1,5 246,03 0 1271

Суточное количество
наджелудочковых нарушений
ритма сердца

Тиотриазолин® 50 221,66 23 960,63 0 6727

Контроль 50 111,52 14,5 362,39 0 2136

Суточное количество
желудочковых нарушений
ритма сердца

Тиотриазолин® 50 213,36 3,5 704,12 0 4482

Контроль 50 349,34 2 2029,72 0 14239

Таблица 2. Анализ однородности групп по ЭхоКГ�параметрам

Параметр Группа n М Ме СО Минимум Максимум

КДО, мл
Тиотриазолин® 50 124,94 121,9 29,10 78,58 186,9

Контроль 50 129,13 123,8 41,60 54 309,7

КСО, мл
Тиотриазолин® 50 51,77 50,85 15,83 21,26 85

Контроль 50 55,45 50,5 27,88 21 180,4

ФВ, %
Тиотриазолин® 50 58,10 57,85 6,06 44,2 75,16

Контроль 50 58,88 59,485 6,98 41 70

УИ, мл/м2
Тиотриазолин® 50 42,19 36,735 44,80 10 346

Контроль 50 37,27 36,65 8,88 17,4 57,2

СИ,

л/м2/мин

Тиотриазолин® 50 2,52 2,46 0,65 1 4,03

Контроль 50 2,30 2,205 0,59 1,1 3,75

Таблица 3. Результаты анализа эффективности в группах лечения

Параметр Группа n М Ме СО Минимум Максимум

Эффективность,
баллов

Тиотриазолин 50 1,66 2 1,02 0 3

Контроль 50 0,74 1 0,78 0 2
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Рис. Анализ эффективности в группах лечения

Таблица 4. Результаты качественного анализа эффективности в группах лечения

Показатель Категория
Группа Тиотриазолина Группа «Контроль»

р
n % n %

Эффективность

Отсутствие эффекта 8 16,0 23 46,0

<0,001*

Слабая 13 26,0 17 34,0

Умеренная 17 34,0 10 20,0

Сильная 12 24,0 0 0,0

Всего 50 100 50 100

* Вычислен с помощью критерия Фишера.
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Исследуемый препарат Тиотриазолин®,
раствор для инъекций (АО «Галичфарм»,
корпорация «Артериум», Украина) заре�
гистрирован в Украине и России. Основа�
нием для выбора дозы исследуемого препа�
рата Тиотриазолин® были данные о его
успешном применении в проведенных
в Украине клинических исследованиях.
Выбор пути введения препарата обусловлен
более высокой эффективностью паренте�
ральных форм при лечении острых состоя�
ний, а также необходимостью соблюдения
режима пациентами с ОКС и минимизации
медикаментозного воздействия на желудоч�
но�кишечный тракт в остром периоде.

Длительность терапии основывалась на
результатах проведенных ранее клиничес�
ких исследований применения препарата
Тиотриазолин® в кардиологической прак�
тике, в которых было показано, что мини�
мально эффективный курс лечения
Тиотриазолином составляет около 2 нед.
Перевод больных на 8�е сутки с внутри�
венного введения препарата на внутримы�
шечный связан с тем, что у большинства
пациентов с ОКС без подъема сегмента ST
необходимость в постоянном доступе
к вене (катетеризация) к концу 1�й недели
заболевания становится неактуальной.

Многолетний опыт клинического
применения инъекционной формы
Тиотриазолина доказывает высокую эф�
фективность и оптимальный профиль
безопасности этого лекарственного сред�
ства, обосновывая тем самым необходи�
мость широкого использования данного
препарата в лекарственной форме раство�
ра для инъекций 25 мг/мл.

Результаты доклинических и ранее за�
вершенных клинических исследований
препарата Тиотриазолин® не содержат со�
общений о какой�либо угрозе для без�
опасности пациентов при его использо�
вании. Похожие результаты были полу�
чены также в клинических испытаниях,
посвященных оценке эффективности
Тиотриазолина у пациентов со стабиль�
ной стенокардией напряжения и другими
заболеваниями сердечно�сосудистой
системы. Так, по данным В.А. Визиря и
соавт., полученным в многоцентровом
рандомизированном исследовании, ис�
пользование Тиотриазолина у больных
стабильной стенокардией напряжения II�
III ФК уменьшало количество эпизодов
ишемии в сутки на 53,9%, общую продол�
жительность эпизодов ишемии в сутки на
44%, что достоверно больше по сравнению
с соответствующими показателями у паци�
ентов, получавших плацебо на фоне базис�
ной терапии. Также отмечено преимущест�
во эффективности приема Тиотриазолина
по сравнению с соответствующим показа�
телем для терапии, включавшей дополни�
тельное назначение мельдония, у пациен�
тов со стабильной стенокардией напряже�
ния II�III ФК (увеличение продолжитель�
ности выполняемой физической нагрузки
при проведении велоэргометрической
пробы на 2,45 мин у пациентов, получав�
ших Тиотриазолин®). При гипертонической
болезни добавление Тиотриазолина в состав
комплексной терапии способствовало
увеличению количества пациентов с физио�
логическим типом профиля АД dipper на 20%
и повышало эффективность антигипертен�
зивной терапии, что проявлялось сниже�
нием показателей утреннего подъема АД.

Продолжение. Начало на стр. 4.

Эффективность назначения Тиотриазолина 
в комплексном лечении пациентов с острым 

коронарным синдромом без элевации сегмента ST 

В.К. Тащук, д.м.н., профессор, Н.А. Турубарова�Леунова, к.м.н., О.Ю. Полищук, к.м.н., 
П.Р. Иванчук, к.м.н., И.О. Маковийчук, И.И. Илащук, 

Буковинский государственный медицинский университет, 
Черновицкий областной клинический кардиологический диспансер

Таблица 5. Результаты анализа холтеровского мониторирования 
ЭКГ� и ЭхоКГ�показателей в группе Тиотриазолина

Параметр Визит n М Ме СО Минимум Максимум

Суммарная
продолжительность
эпизодов ишемии
миокарда в сутки, мин 

V2 50 62,20 26,5 180,30 0 1274

V4 50 45,46 8,5 187,80 0 1333

(V4�V2) 50 �16,74 �11,5 31,02 �115 59

Суточное количество
наджелудочковых
нарушений ритма
сердца 

V2 50 221,66 23 960,63 0 6727

V4 50 106,92 15 436,50 0 3005

(V4�V2) 50 �114,74 �3 563,99 �3722 728

Суточное количество
желудочковых
нарушений ритма
сердца

V2 50 213,36 3,5 704,12 0 4482

V4 50 139,86 2 609,80 0 4255

(V4�V2) 50 �73,50 �1 826,62 �3988 3716

КДО, мл

V2 50 124,94 121,9 29,10 78,58 186,9

V4 50 126,65 123,4 28,04 81,2 186,9

(V4�V2) 50 1,71 0,55 7,59 �13,8 30,1

КСО, мл

V2 50 51,77 50,85 15,83 21,26 85

V4 50 48,96 44 14,00 29 83,8

(V4�V2) 50 �2,81 �3 5,86 �19,4 12,9

ФВ, %

V2 50 58,10 57,85 6,06 44,2 75,16

V4 50 61,00 61 5,15 49,7 75,1

(V4�V2) 50 2,90 2,66 4,20 �11,26 15,5

УИ, мл/м2

V2 50 42,19 36,735 44,80 10 346

V4 50 47,01 38,03 55,52 22,41 427

(V4�V2) 50 4,81 2,765 70,38 �309,2 382

СИ, л/м2/мин

V2 50 2,52 2,46 0,65 1 4,03

V4 50 2,61 2,57 0,80 0 4,88

(V4�V2) 50 0,09 0,175 0,61 �2,9 1,37

Таблица 7. Относительное изменение значений параметров, 
оцениваемых на основании результатов суточного мониторирования ЭКГ 

по методу Холтера и данных ЭхоКГ (%)

Параметр Визит
Группа

Тиотриазолин® Контроль

Суммарная продолжительность эпизодов ишемии миокарда в сутки,
мин

V4 �26,91 �11,71

Суточное количество наджелудочковых нарушений ритма сердца V4 �51,76 �26,58

Суточное количество желудочковых нарушений ритма сердца V4 �34,45 30,70

КДО V4 1,37 1,74

КСО V4 �5,44 0,50

ФВ V4 4,99 �0,53

УИ V4 11,40 2,42

СИ V4 3,38 9,42

Выводы 

1. В результате проведенного исследования было доказано преимущество в эффек�

тивности комплексной терапии ОКС без подъема сегмента ST с применением препара�

та Тиотриазолин®, раствор для инъекций, 25 мг/мл, о чем свидетельствовали положи�

тельные изменения таких показателей, как ФВ ЛЖ по данным ЭхоКГ, суммарная про�

должительность эпизодов ишемии миокарда в сутки, суточное количество желудочко�

вых нарушений ритма сердца по данным мониторирования ЭКГ по методу Холтера.

2. Средняя оценка эффективности лечения в основной группе равнялась 1,66 балла

(СО = 1,02 балла), в контрольной – 0,74 балла (СО = 0,78 балла). Медиана составила

2 балла в основной группе и 1 балл в контрольной. Различия между группами были

достоверными (р<0,001) в пользу основной группы.

3. Положительный эффект терапии наблюдался у 84% пациентов основной группы и

только у 54% больных контрольной группы.

4. Препарат Тиотриазолин®, раствор для инъекций, 25 мг/мл не оказывал негативно�

го воздействия на витальные параметры, лабораторные показатели общего анализа кро�

ви, общего анализа мочи, биохимического анализа крови, что свидетельствует о его хо�

рошей переносимости, которая наблюдалась у 100% пациентов основной группы.

5. Рекомендовано курсовое применение препарата Тиотриазолин®, раствор для инъек�

ций, 25 мг/мл (АО «Галичфарм», корпорация «Артериум», Украина) в комплексной тера�

пии пациентов с ОКС без подъема сегмента ST в течение 1�7 сут по 4 мл (100 мг) медлен�

но 3 р/день со скоростью 2 мл/мин, в дальнейшем – по 4 мл (100 мг) внутримышечно

2 г/день; общая продолжительность лечения – до 14 сут.

Список литературы находится в редакции.
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Таблица 6. Результаты анализа холтеровского мониторирования ЭКГ� и ЭхоКГ�
показателей в группе «Контроль»

Параметр Визит n М Ме СО Минимум Максимум

Суммарная
продолжительность
эпизодов ишемии
миокарда в сутки,
мин

V2 50 81,12 1,5 246,03 0 1271

V4 50 71,62 0 249,75 0 1268

(V4�V2) 50 �9,50 0 28,62 �134 50

Суточное количество
наджелудочковых
нарушений ритма
сердца

V2 50 111,52 14,5 362,39 0 2136

V4 50 81,88 14,5 172,41 0 982

(V4�V2) 50 �29,64 �1 329,26 �1614 982

Суточное количество
желудочковых
нарушений ритма
сердца

V2 50 349,34 2 2029,72 0 14239

V4 50 456,58 2 2216,23 0 14239

(V4�V2) 50 107,24 0 981,19 �1706 6692

КДО, мл

V2 50 129,13 123,8 41,60 54 309,7

V4 50 131,38 125,1 38,56 52,99 282

(V4�V2) 50 2,25 0,09 9,00 �27,7 33

КСО, мл

V2 50 55,45 50,5 27,88 21 180,4

V4 50 55,73 51,85 25,17 20,37 161

(V4�V2) 50 0,27 0 7,31 �28,25 16,1

ФВ, %

V2 50 58,88 59,49 6,98 41 70

V4 50 58,56 59 6,20 41 72

(V4�V2) 50 �0,31 0 2,51 �8,62 5

УИ, мл/м2

V2 50 37,27 36,65 8,88 17,4 57,2

V4 50 38,17 38,15 8,33 19,7 54,5

(V4�V2) 50 0,90 0,3 3,94 �10,67 14,1

СИ, л/м2/мин

V2 50 2,30 2,205 0,59 1,1 3,75

V4 50 2,52 2,4 0,64 1,19 4,02

(V4�V2) 50 0,22 0,14 0,44 �0,7 1,5
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Мета знеболювальної терапії – максимально пов�

ний контроль больових відчуттів, в ідеалі – їх повне

усунення. Однак досягти цього не дуже просто, і ос�

новною перешкодою на шляху адекватної аналгезії

стає багатоплановість патогенезу хронічного болю.

Найчастіше знеболювальна терапія починається

з призначення НПЗП. Застосування цього класу анал�

гетиків, які володіють, крім власне знеболювальної дії,

вираженим протизапальним та жарознижувальним

потенціалом, дозволяє отримати базовий рівень

поліпшення та оцінити подальший напрям терапії.

Якщо на тлі використання НПЗП відзначається повне

або значне зниження вираженості больових відчуттів,

то можна зосередити увагу на патогенетичній терапії

основного захворювання або профілактиці рецидивів

патології, що викликала біль; недостатній ефект є по�

казанням для продовження знеболювального лікуван�

ня вже в рамках комплексного підходу з додаванням

препаратів, що чинять різнонаправлену фармако�

логічну дію.

Слід зазначити, що парацетамол, який належить до

простих аналгетиків, має досить м’яку дію, не володіє

значущим протизапальним потенціалом. Він застосо�

вується в основному для купірування помірно вира�

женого болю. При багатьох хронічних захворюваннях

(зокрема, при остеоартрозі) парацетамол рекомен�

дується як засіб першої лінії, але не через свою ефек�

тивність, а завдяки хорошій переносимості. Однак

парацетамол значно поступається НПЗП за своєю

аналгетичною дією; при цьому короткий період виве�

дення потребує його призначення 3�4 рази на добу,

що досить незручно за необхідності тривалого ліку�

вання. Як приклад переваги НПЗП порівняно з пара�

цетамолом можна навести дані дослідження

Л.І. Алєксєєвої та співавт. (2009), у ході якого протя�

гом року проводилося порівняння ефективності

німесуліду (препарату Німесил®) у дозі 100�200 мг/до�

бу та парацетамолу 3 г/добу у хворих на остеоартроз. 

� Німесил® виявився значно ефективнішим: у ціло�
му 1 саше цього препарату (багато хворих відчува�

ли полегшення після прийому 100 мг німесуліду протя�
гом доби) забезпечував кращу дію, ніж прийом 6 табле�
ток парацетамолу.

Німесулід є яскравим представником свого класу,

його переваги відзначають багато експертів. Напри�

клад, C. Mattia та співавт. (2010) у великій оглядовій

статті, присвяченій 25�річчю початку використання

німесуліду в Італії, підкреслюють значну перевагу по�

зитивних якостей німесуліду – ефективності, швид�

кості дії, переважної ЦОГ�2�селективності – порівня�

но з його недоліками.

Німесулід – ефективний засіб для купірування гост�

рого болю, оскільки його висока біодоступність дозво�

ляє досягти швидкого клінічного ефекту. Вже через 30 хв

після перорального прийому досягається необхідна кон�

центрація препарату в крові, а повний знеболювальний

і протизапальний ефекти німесуліду відзначаються

через 1�3 год після його прийому (K. Rainsford, 2006;

A. Bennett et al., 2001).

Як відомо, фармакологічна дія всіх НПЗП пов’язана

з блокадою ЦОГ�2, а асоційовані з їх прийомом

ускладнення з боку шлунково�кишкового тракту

(ШКТ) в основному визначаються інгібуванням

активності ЦОГ�1 у слизовій оболонці ШКТ. Але

ЦОГ�1 також бере участь у розвитку запалення, і тому

локальне зниження її активності в ділянці ушкоджен�

ня слід розглядати як позитивний фактор. Саме таку

збалансовану дію має німесулід – він лише незначною

мірою впливає на структурну ЦОГ�1 слизової оболон�

ки шлунка, але істотно знижує ефекти цього ферменту

в ділянці запалення (F. Camu, 2003).

Останнім часом активно обговорюється питання

центральних ефектів НПЗП, пов’язаних зі здатністю

цих препаратів проникати в тканину центральної нер�

вової системи і впливати на розвиток багатьох ланок

патогенезу хронічного болю, пов’язаного з активацією

центральної больової системи (феномен центральної

сенситизації). Німесулід, очевидно, має таку дію, що

підтверджують дані експериментальних та клінічних

досліджень (C. Tassorelli et al., 2003). 

� На сьогодні отримано багато доказів того, що
німесулід володіє фармакологічними ефектами,

які не залежать від клас�специфічного впливу на
ЦОГ�2. Зокрема, він пригнічує гіперпродукцію голов�
них прозапальних цитокінів (інтерлейкіну�6, фактора
некрозу пухлини), знижує активність металопротеїназ
(відповідальних, зокрема, за руйнування глікопро�
теїнового комплексу хрящової тканини при остеоарт�
розі), чинить антигістамінний ефект. Серед так званих
не�ЦОГ�2�асоційованих ефектів німесуліду слід особ�
ливо відзначити його здатність пригнічувати фермент
фосфодіестеразу�4 і тим самим знижувати активність
макрофагів і нейтрофілів, які відіграють важливу роль
у патогенезі гострої запальної реакції.

Ефективність німесуліду в купіруванні гострого і

хронічного болю при ревматичних захворюваннях до�

ведена в дослідженні A. Binning (2007). При запально�

му ураженні навколосуглобових м’яких тканин – енте�

зитах, бурситах і тендинітах – терапевтичний по�

тенціал німесуліду не поступається або більш вираже�

ний, ніж дія високих доз традиційних НПЗП, таких як

напроксен (W. Wober et al., 1998). Хороші результати

були відзначені при використанні німесуліду для

купірування гострого болю в нижній частині спини.

За результатами клінічного випробування, проведеного

фінськими вченими, німесулід у дозі 100 мг 2 р/добу

перевершував ібупрофен 600 мг 3 р/добу як за вира�

женістю знеболювального ефекту, так і за відновлен�

ням функції хребта (T. Pohjolainen et al., 2005). P. Lucker

та співавт. (1994) провели порівняння німесуліду 200 мг

і етодолаку 600 мг у хворих на остеоартроз. Після

3�місячного спостереження лікувальна дія німесуліду

виявилася вищою – її оцінили як «хорошу» або «дуже

хорошу» 80% хворих, і лише 68% дали аналогічну

оцінку етодолаку.

У 2013 р. були представлені результати європейсько�

го популяційного дослідження, що підтвердили висо�

кий профіль безпеки німесуліду щодо розвитку вира�

зок і кровотеч із верхніх відділів ШКТ. J. Castellsague та

співавт. оцінили ризик розвитку серйозних шлунково�

кишкових ускладнень в одному із регіонів Італії за

період з 2001 по 2008 р. Усього було зафіксовано

588 827 осіб, які отримували різні НПЗП, і зареєстро�

ваний 3031 епізод серйозних шлунково�кишкових

ускладнень. Загалом НПЗП значно підвищували ризик

розвитку патології ШКТ – відносний ризик стано�

вив 3,28 (95% довірчий інтервал 2,86�3,71). Однак

індивідуальні значення цього ризику суттєво відрізня�

лися: найнижчий ризик продемонстрував німесулід,

так само як селективні ЦОГ�2�інгібітори целекоксиб

і рофекоксиб.

Говорячи про профіль безпеки німесуліду, не можна

не звернути уваги на проблему ускладнень з боку

печінки. За 15�річний період (1985�2000 рр.) застосу�

вання цього препарату в 50 різних країнах було відзна�

чено лише 192 випадки серйозних ускладнень з боку

печінки. 

� Ураховуючи, що станом на 2000 р. німесулідом
було проліковано 280 млн хворих, загальна час�

тота небезпечних гепатотоксичних реакцій станови�
ла менше 1 випадку на 1 млн проведених курсів ліку�
вання.

Важливі дані про реальну гепатотоксичність німе�

суліду отримали D. Sanchez�Matienzo та співавт. Авто�

ри провели зіставлення частоти ускладнень, пов’яза�

них із прийомом різних НПЗП. Загальна кількість

повідомлень про гепатотоксичні реакції при викорис�

танні диклофенаку була 990, ібупрофену – 590, а німе�

суліду – лише 152. Найголовніше, що небезпечна для

життя патологія – печінкова недостатність – була

відзначена лише в 4 випадках. Тобто ускладнення з бо�

ку печінки при використанні німесуліду виникають

дуже рідко, а їх абсолютне число невелике порівняно з

іншими популярними НПЗП.

На українському фармацевтичному ринку представ�

лено кілька генериків німесуліду від різних вироб�

ників, що ускладнює вибір конкретного препарату. На

жаль, прямі порівняння генериків, які могли б показа�

ти переваги того чи іншого фармакологічного продук�

ту, в нашій країні майже не проводяться. Тому основ�

ними критеріями вибору конкретного препарату

стають довіра до фірми�виробника, більш вдала

лікарська форма і тривалий позитивний досвід засто�

сування у вітчизняній клінічній практиці. Цим кри�

теріям відповідає швидкорозчинне саше Німесил®

(«Берлін�Хемі», Німеччина) – препарат, добре відо�

мий українським лікарям як високоефективний і без�

печний аналгетик.

Таким чином, сьогодні німесулід зберігає позицію
одного з найбільш вдалих за співвідношенням ефек�
тивність/переносимість препаратів групи НПЗП, що
виправдовує його широке використання в якості
ефективного знеболювального і протизапального
препарату.

Підготував Олексій Терещенко

Позитивне співвідношення користь/ризик лікарських засобів, що містять німесулід, остаточно підтверджене EMA і AIFA
28 січня 2015 р. були прийняті два важливі рішення щодо використання препаратів

німесуліду.
По�перше, частота надання періодичних звітів про безпеку (PSUR) в Європейське

агентство з лікарських засобів (European Medicines Agency, EMA) для німесуліду збіль�
шена з 3 міс до 6 років, як для більшості препаратів. Як відомо, PSUR – це ключові до�
кументи, що використовуються органами охорони здоров’я для оцінки довготривалої
безпеки і підтвердження позитивного співвідношення користь/ризик препарату.
Також слід нагадати, що в результаті аудиту лікарських засобів, які містять німесулід,
що розпочався в 2007 р., компанія Aulin – італійський виробник німесуліду – повинна
надавати періодичну перевірку цих препаратів частіше (тобто кожні 6 міс). Відтепер

завдяки остаточному рішенню ЕМА компанія Aulin може моніторувати використання
німесуліду як стандартного препарату – кожні 3 роки. Це означає, що заходи
з мінімізації ризиків, прийняті в останні роки з метою правильного застосування німе�
суліду, були ефективними.

По�друге, завдяки рішенню ЕМА Італійське агентство з лікарських засобів (Agenzia
Italiana del Farmaco, AIFA) поновило ліцензію з необмеженим строком дії на продаж пре�
паратів німесуліду, що підтверджує характеристики якості, безпеки та ефективності про�
дуктів, які містять німесулід, для системного використання.

Таким чином, позитивні рішення ЕМА і AIFA демонструють позитивне співвідношення
користь/ризик застосування німесуліду в рутинній клінічній практиці.

Німесил: ефективність і безпека, перевірені часом 
Контроль болю є одним із найважливіших завдань клінічної практики. Сучасна

концепція аналгетичної терапії ґрунтується на комплексному підході, знанні
патогенезу болю і застосуванні засобів із різним механізмом дії. Засобами першої лінії
терапії болю є нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП). Однією з найбільш
популярних молекул цієї групи є німесулід, який використовується у вітчизняній
клінічній практиці більше 20 років. За цей час німесулід пройшов усебічну перевірку
в ході численних клінічних випробувань і довів свої високу ефективність і хорошу
переносимість.

Джерело: http://www.farmacista33.it/positivo�rapporto�beneficiorischio�dei�farmaci�a�base�di�nimesulide�conferma�definitiva�da�ema�e�aifa/articolo�30191.html

Переклав з італ. Олексій Терещенко

ПРЕС�РЕЛІЗ
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В.К. Тащук, Н.А. Турубарова#Леунова, О.Ю. Полищук и др.  . . . . . . . . . . . . . . . 4#6
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Пульмодайджест  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Тонзилофарингіт: керуй з розумом

В.І. Попович, Ю.М. Мостовой, В.Й. Мамчур . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Які антибіотики можуть допомогти лікарю ефективно та безпечно здолати інфекційно)запальний 

процес у ЛОР)органах?

Цефодокс: место в терапии респираторных инфекций . . . . . . . . . . . . . . 31

При выборе антибиотика в рутинной практике лечащий врач должен учитывать 

несколько факторов

Эндокринология. Дайджест  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

Применение урсодезоксихолиевой кислоты при псориазе: 

обзор клинических случаев . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26#27

УДХК может обеспечивать значительное улучшение клинической картины псориаза 

при отсутствии побочных эффектов

Мирцера®: эффективный способ решения проблемы анемии 

у больных с хронической болезнью почек

L. Frimat, C. Mariat, P. Landais и др.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

В статье представлены результаты клинического исследования зарубежных специалистов

Скрининг эндокринной патологии в практике семейного врача

Л.А. Луценко  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

В современной диагностике эндокринных заболеваний огромная роль принадлежит 

лабораторным методам скрининга

ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА

НЕФРОЛОГІЯ

ДЕРМАТОЛОГІЯ

ЕНДОКРИНОЛОГІЯ

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ

ПУЛЬМОНОЛОГІЯ

КАРДІОЛОГІЯ, РЕВМАТОЛОГІЯ

Эффективность и безопасность рабепразола у взрослых
пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью

Целью исследования, проведенного в Греции, было провести мониторинг эффективности и без�
опасности рабепразола у пациентов с эрозивной и неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной
болезнью (ГЭРБ) в условиях медицинского учреждения.

В исследовании приняли участие мужчины и женщины в возрасте ≥18 лет с эндоскопически диа�
гностированной ГЭРБ. Минимальная длительность терапии рабепразолом составила 8 нед. Изменения
в степени тяжести симптомов фиксировались в шкале Лайкерта и были проанализированы с помощью
тестов предельной однородности.

В общей сложности в ходе исследования были задействованы 186 пациентов из 17 центров. Испы�
тание завершили 123 (68,3%) участника. Примерно у 75% пациентов первоначальным диагнозом
была ГЭРБ, сочетанная с эзофагитом степени A и B. Наиболее распространенными неблагоприятны�
ми событиями были диарея, флатуленция, вертиго, кашель, абдоминальные боли и сонливость. Более
половины неблагоприятных событий не были связаны с назначением рабепразола; 1 случай тяжелой
диареи, вероятно, мог быть связан с исследуемым препаратом. В ходе исследования не было зафик�
сировано новых неблагоприятных событий, не включенных в текущую сводную характеристику пре�
парата. Рабепразол показал эффективность в снижении симптомов ГЭРБ. Согласно показателям шка�
лы Лайкерта, у всех пациентов наблюдалось значительное снижение тяжести симптомов на этапе от
начала исследования до 4�й недели лечения, а также в период с 4�й по 8�ю неделю терапии.

Таким образом, рабепразол показал себя как эффективное и безопасное средство для уменьше�
ния симптомов ГЭРБ.

Zouboulis�Vafiadis I. et al. An open�label, non�comparative, non�interventional, multi�center, post�authorization safety study on
the administration of rabeprazole to adults with gastro�esophageal reflux disease. Ann Gastroenterol. 2014; 27 (2): 133�138.

Подготовил Игорь Кравченко
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ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

ДАЙДЖЕСТ

Взаимосвязь неврологических нарушений и патологии
щитовидной железы в педиатрической популяции

Тиреоидные гормоны играют важную роль в жизнедеятельности всего орга�
низма, а также имеют большое значение в поддержании нейроэндокринных,
неврологических и нейромышечных процессов. Дисфункция щитовидной желе�
зы занимает особое место в патогенезе неврологических нарушений. Целью
данного обзора было изучить взаимосвязь между врожденным/приобретен�
ным гипо� и гипертиреозом и нарушениями функции нервной системы в педи�
атрической популяции. 

Методы. В обзор включались исследования серии случаев, индивидуальные
клинические случаи, систематические обзоры, ретроспективные анализы и ран�
домизированные контролированные исследования, посвященные неврологи�
ческим исходам при врожденном гипотиреозе, а также клиническим признакам
нейромышечных синдромов, ассоциированных с гипо� и гипертиреозом, вклю�
чая аутоиммунные патологические состояния. Кроме того, в обзор включались
дискуссионные данные о клинических аспектах энцефалопатии Хашимото.

Результаты. Повсеместная реализация скрининговых программ среди ново�
рожденных привела к значительным успехам в снижении или предотвращении
ранних необратимых неврологических нарушений, связанных с врожденным
дефицитом тиреоидного гормона. Тем не менее у некоторых пациентов педиат�
рического профиля в последующие годы жизни продолжали наблюдаться
нейромышечные, сенсорные и когнитивные нарушения. Приобретенные дисфунк�
ции щитовидной железы, такие как тиреоидит Хашимото и болезнь Грейвса,
ассоциировались с широким диапазоном нейромышечных расстройств и изме�
нений функционирования центральной нервной системы. Однако в исследова�
ниях наблюдается значительное варьирование клинических фенотипов, а мно�
гие современные представления о роли патологии щитовидной железы в разви�
тии детских неврологических расстройств основаны на данных, полученных во
взрослой популяции.

Выводы. Ранняя агрессивная нормализация уровня тироксина при врожден�
ном гипотиреозе имеет большое значение для минимизации неврологических
осложнений у новорожденного. Следует также помнить, что в раннем форми�
ровании головного мозга ключевую роль играют источники тиреоидных гормо�
нов в организме матери. Сообщается о возникновении ряда неврологических
нарушений у детей старшего возраста с приобретенной патологией щитовидной
железы, однако частота таких осложнений остается недостаточно изученной,
а многие данные приходится экстраполировать с пациентов взрослого возраста.
Поскольку большинство осложнений гипо� и гипертиреоза являются обратимы�
ми при условии адекватной терапии, индекс вероятности приобретенной пато�
логии щитовидной железы продолжает доминировать в диагностике невроло�
гических нарушений в детском возрасте.

Nandi�Munshi D., Taplin C.E. Thyroid�Related Neurological Disorders and Complications in Children. 

Pediatr Neurol. 2014 Dec 31. 

Метаболический синдром и функция щитовидной железы
Такие распространенные патологии, как метаболический синдром (МС) и

дисфункция щитовидной железы, зачастую могут протекать одновременно.
В последнее время наблюдается повышенный интерес к вопросу взаимосвязи
этих состояний, что обусловлено сходством клинической симптоматики гипоти�
реоза и некоторых компонентов МС. Целью данного исследования было
изучить тиреоидный статус среди взрослых нигерийских пациентов с МС, а так�
же определить взаимосвязь между МС и функцией щитовидной железы, если
таковая имеется.

Методы. В исследование включили 155 взрослых участников, сотрудников
Университетского колледжа медицины в г. Лагосе (Нигерия): 39 пациентов с МС
и 111 здоровых участников. В ходе анализа данных пациентов использовались
t�критерий Стьюдента, критерий χ2 и многомерный регрессионный анализ.

Результаты. Наличие МС находилось в существенной взаимосвязи с возрас�
том (p=0,03), женским полом (p=0,0002), повышенным систолическим
(p=0,0034) и диастолическим (p=0,0009) артериальным давлением, окруж�
ностью талии (p<0,0001), индексом массы тела – ИМТ (p<0,0001), отношением
окружности талии к окружности бедер (p=0,003), сывороточным уровнем глю�
козы натощак (p=0,0457) и уровнем свободного тироксина (p=0,0496). У паци�
ентов с МС наблюдалось существенное снижение уровней липопротеинов вы�
сокой плотности (p=0,004) и свободного трийодтиронина (p=0,037). Значи�
тельных отличий концентраций тиреостимулирующего гормона в основной и
контрольной группах пациентов не выявлено. В 33% клинических случаев МС
сочетался с синдромом эутиреоидной слабости – СЭС (p≤0,0001). Окружность
талии пациентов находилась в значительной обратной зависимости с СЭС
(p=0,011). 

Выводы. В популяции исследования МС ассоциировался с СЭС. Абдоминаль�
ное ожирение, по�видимому, является связующим звеном между указанными
синдромами.

Udenze I. et al. Thyroid function in adult Nigerians with metabolic syndrome. 

Pan Afr Med J. 2014 Aug 29; 18: 352.

Модели роста в детском возрасте при развивающемся
сахарном диабете 2 типа

Целью данного исследования было изучить модели роста детей, ассоцииро�
ванные с развитием сахарного диабета (СД) 2 типа.

Методы. В общей сложности в исследование были включены 13 345 человек, ко�
торые родились в г. Хельсинки (Финляндия) в период с 1934 по 1944 г. В детском

периоде у участников проводилась детальная фиксация моделей роста. У 11,7%
(n=1558) был диагностирован СД 2 типа. Пациентов с СД 2 типа разделили от�
носительно среднего значения ИМТ в возрасте 11 лет. Состав тела и толерант�
ность к глюкозе оценивались в клинической подгруппе (n=2003) во взрослом
возрасте.

Результаты. У пациентов с СД 2 типа было обнаружено 2 модели роста в детс�
ком возрасте. Обе модели начинались с низких показателей веса и ИМТ при
рождении. В первой модели низкий ИМТ сохранялся на протяжении грудного
возраста, после чего наблюдалось быстрое повышение ИМТ в детском возрасте.
Среди лиц с ИМТ выше среднего значения в возрасте 11 лет отношение рисков
(ОР), ассоциированное с повышением ИМТ в период с 2 до 11 лет, составляло 1,31
(95% доверительный интервал – ДИ – 1,21�1,42; p<0,001). Во второй модели от�
мечался низкий ИМТ при рождении, сопровождающийся низким ростом при
рождении, за которым следовал низкий ИМТ в течение детства. Вторая модель
роста была характерна для большинства женщин, у которых впоследствии раз�
вился СД 2 типа. Следует также отметить, что возникновение СД 2 типа в данной
группе пациентов произошло на фоне более низких показателей ИМТ и процент�
ного содержания жира по сравнению с женщинами с ИМТ, превышающем сред�
нее значение в возрасте 11 лет.

Выводы. В ходе исследования было выявлено 2 модели роста, ассоциирован�
ных с развитием СД 2 типа. В первой модели снижение депонирования жиров
при рождении и в грудном возрасте приводит к накоплению жировых отложе�
ний в течение детства. Во второй модели низкий рост при рождении ассоцииру�
ется со сниженным процентным содержанием жира во взрослом возрасте, одна�
ко повышает риск развития СД. 

Eriksson J.G. et al. Trajectories of body mass index among children who develop type 2 diabetes as adults. 

J Intern Med. 2015 Feb 14.

Ленватиниб в лечении рака щитовидной железы
у пациентов, рефрактерных к радиойодтерапии

Рак щитовидной железы является наиболее распространенной онкопатоло�
гией эндокринной системы. По данным Американского общества рака, в 2015 г.
тиреоидный рак будет диагностирован у 62 450 пациентов, а количество ассоци�
ированных с ним летальных исходов составило 1950 случаев. До недавнего вре�
мени радиойодтерапия оставалась единственным перспективным терапевтичес�
ким подходом у пациентов с тиреоидным раком. К сожалению, более половины
случаев заболевания рефрактерны к радиойодтерапии, что создает необходи�
мость в разработке новых методов лечения. Ленватиниб является пероральным
ингибитором рецепторов тирозинкиназы (RTK) с новым механизмом связыва�
ния, который селективно ингибирует активность киназ рецепторов фактора рос�
та эндотелия сосудов (VEGFR), а также других RTK, ассоциированных с проангио�
генным и онкогенным патогенетическими путями (включая рецепторы фактора
роста фибробластов (FGFR), рецептор тромбоцитарного фактора роста (PDGF)
PDGFRα) и участвующих в пролиферации опухолевых клеток. Таким образом,
ленватиниб может потенциально стать первым RTK, ингибирующим одновре�
менно активность киназ FGFR и VEGFR.

В ходе многоцентрового рандомизированного двойного слепого плацебо
контролированного исследования III фазы SELECT оценивалась выживаемость
без прогрессирования заболевания (ВБП) у пациентов с прогрессирующим диф�
ференцированным раком щитовидной железы, рефрактерных к терапии радио�
активным йодом. В общей сложности в исследовании приняли участие 392 па�
циента с рефрактерным раком щитовидной железы, получавшие лечение на ба�
зе 100 исследовательских центров Европы, Северной и Южной Америки и Азии.
Пациентов разделили на 2 группы в соотношении 2:1 для получения ленватини�
ба (n=261) или плацебо (n=131) соответственно. Во время прогрессирования за�
болевания пациенты контрольной группы также могли получать ленватиниб.
ВБП рассматривалась как первичная конечная точка исследования. В качестве
вторичных конечных точек были приняты общая частота ответа, общая выжи�
ваемость и безопасность терапии. 

Результаты исследования SELECT свидетельствуют о существенном увеличе�
нии ВБП у пациентов с рефрактерным к радиойодтерапии прогрессирующим
дифференцированным раком щитовидной железы, получавших ленватиниб,
по сравнению с плацебо (18,3 vs 3,6 мес; ОР 0,21; 95% ДИ 0,14�0,31; p<0,0001).
Общий уровень ответа на терапию составил 64,8% (4 полных и 165 частичных
ответов) и 1,5% в терапевтической и контрольной группах соответственно.
В обеих группах не удалось достичь медианы общей выживаемости. По мнению
исследователей, выраженное повышение ВБП при уровне ответа на терапию,
составляющем 65%, является беспрецедентным результатом в лечении рака
щитовидной железы.

Однако прием ленватиниба сопровождается рядом побочных эффектов.
Среди европейских пациентов были наиболее распространены такие неже�
лательные явления, как артериальная гипертензия (68%), диарея (59%),
угнетение аппетита (50%), снижение массы тела (46%) и тошнота (41%).
37 пациентов прекратили прием препарата в связи с развитием побочных
эффектов. Кроме того, 6 из 20 летальных исходов, которые имели место во
время исследования, были определены лечащими врачами как связанные
с терапией. По мнению авторов исследования, профиль побочных эффектов
ленватиниба является типичным для данного класса препаратов и при надле�
жащем отборе пациентов, как правило, не становится препятствием для про�
ведения терапии.

В данный момент проходит подготовка к выполнению новых исследований,
посвященных применению ленватиниба при других видах онкопатологии щито�
видной железы, а также в комбинации с другими новейшими терапевтическими
подходами у пациентов, рефрактерных к радиойодтерапии.

University of Texas M.D. Anderson Cancer Center. Lenvatinib shows promise for patients 

with radioiodine�refractory thyroid cancer. ScienceDaily, 2015 Feb 11. 

Schlumberger M. et al. Lenvatinib versus Placebo in Radioiodine�Refractory Thyroid Cancer 

N Engl J Med 2015; 372: 621�630. 2015 Feb 12.

Подготовил Игорь Кравченко
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Найбільшу загрозу для кінцівки стано�
вить артеріальна недостатність, спричи�
нена облітеруючим атеросклерозом. Згід�
но з положеннями ІІ Трансатлантичного
міждисциплінарного консенсусу (TASC II,
2007) наявність переміжної кульгавості
як прояву периферійного оклюзійного
захворювання констатують у 3% осіб ві�
ком понад 40 років та в 6% пацієнтів ві�
ком понад 60 років. Водночас різні попу�
ляційні дослідження вказують на те, що
10�50% таких хворих цей клінічний сим�
птом не обмежує в житті і не спонукає до
лікарського обстеження. 

Недооцінювання недуги може приз�
вести до того, що через 5 років у 70�80%
цих хворих проблеми при ходьбі поглиб�
ляться, у 5�10% виникне критична ішемія
кінцівки (чверть з них втратять кінцівку),
у 30�35% – серцево�судинні ускладнен�
ня, майже половину з яких станови�
тимуть летальні інфаркт міокарда або
інсульт. Таким чином, питання неадек�
ватності лікувально�профілактичних за�
ходів для пацієнтів з периферійними
оклюзійними захворюваннями асоці�
юється не стільки з ризиком втратити кін�
цівку, як померти із загрозою від серцево�
судинних ускладнень. 

Що стосується хронічних порушень
венозного кровотоку в нижніх кінцівках,
то найбільше соціально�медичне значен�
ня мають їх пізні стадії з розвитком тро�
фічних виразок. За даними VCP, венозні
виразки мають місце в 0,5% глобальної
популяції, в Україні цей показник у 5�
6 разів вищий. Великі витрати на лікуван�
ня, висока частота інвалідизації та знач�
ний песимізм багатьох лікарів посилю�
ють інтерес до проблеми попри значну
кількість як наукових досліджень, так і
практичних рекомендацій. Слід також за�
уважити, що рекомендації світових това�
риств щодо лікування артеріальних і ве�
нозних порушень кровотоку в нижніх
кінцівках включають передусім хірургіч�
ну корекцію і тільки потім окремі меди�
каментозні препарати (виходячи з пози�
цій доказової медицини). Натомість ком�
плексний підхід до впливу на різні ланки
патогенезу тієї чи іншої патології не має
належної доказової бази. Таким чином,
усе вищенаведене свідчить про актуаль�
ність удосконалення підходів до ком�
плексного лікування порушень кровотоку
в нижніх кінцівках.

Метою роботи було проаналізувати да�
ні світової літератури щодо ефективності
застосування препарату Актовегін у ком�
плексному лікуванні хронічних пору�
шень артеріального та венозного крово�
току в нижніх кінцівках.

Препарат Актовегін («Такеда», Австрія)
відомий на ринку України досить давно.
Це депротеїнізований гемодериват крові
молодих телят, отриманий шляхом ультра�
фільтрації. До його складу входять дери�
вати нуклеїнових кислот і проміжні про�
дукти білкового обміну (амінокислоти,
нуклеозиди, олігопептиди, глікосфін�
голіпіди та інші продукти метаболізму).
Окрім цього, Актовегін містить електро�
літи та мікроелементи, проміжні продукти

вуглеводного та жирового обмінів (усього
понад 200 складових). Слід зазначити, що
препарат не містить білків. Фармаколо�
гічні ефекти Актовегіну – антигіпоксич�
ний, антиоксидантний та метаболічний –
сприяють покращенню засвоєння та ути�
лізації глюкози і кисню тканинами в умо�
вах гіпоксії, збільшенню синтезу АТФ та
активації антиоксидантної системи, при�
скоренню синтезу білків, вуглеводів та лі�
підів, процесам регенерації та репарації.
Актовегін має нейротрофічний вплив,
покращує кровопостачання тканин. 

Ґрунтовний аналіз біологічних власти�
востей Актовегіну і наслідків його засто�
сування в експерименті та клініці
проведенийй в огляді F. Buchmayer і спів�
авт. «Актовегін: біологічний препарат,
відомий протягом 5 десятиліть», опублі�
кованому в провідному австрійському
медичному часописі. Автори констату�
ють, що показаннями до застосування
Актовегіну є наслідки порушень крово�
постачання головного мозку (ішемічні
інсульти, травми), розлади периферич�
ного артеріального та венозного крово�
току (в т. ч. діабетичного походження),
нейропатії діабетичного генезу, опіки,
порушення загоєння ран, ураження шкі�
ри та слизових, що не гояться протягом
тривалого часу. Опубліковано велику
кількість спостережень і клінічних до�
сліджень застосування Актовегіну при
ішемічних і посттравматичних порушен�
нях у головному мозку. Цього року, як
очікується, буде опубліковано результати
нового рандомізованного подвійного слі�
пого плацебо контрольованого дослід�
ження ARTEMIDA, в якому вивчається
ефективність препарату Актовегін у паці�
єнтів з постінсультними когнітивними
порушеннями. 

Цікавим є досвід застосування препа�
рату Актовегін у спортивній медицині,
що виходить за рамки затверджених по�
казань. Серед спортсменів існують необ�
ґрунтовані переконання, що завдяки сво�
їм властивостям підвищувати утилізацію
кисню та глюкози Актовегін може сприя�
ти покращенню спортивних досягнень.
Хоча ці переконання не базуються на
об’єктивних даних будь�яких науково�
методичних досліджень, у грудні 2000 р.
Міжнародний Олімпійський комітет
(МОК) додав Актовегін до переліку до�
пінгових препаратів і заборонив його за�
стосування. Проте вже через 2 місяці за�
борону було відмінено через відсутність
доказів того, що Актовегін насправді під�
вищує результативність спортсменів. На�
разі, за даними ресурсу The Global Drug
Reference Online (Global DRO), який роз�
міщує інформацію, затверджену Бри�
танським антидопінговим комітетом (UK
Anti�Doping, UKAD), Канадським етич�
ним спортивним центром (The Canadian
Centre for Ethics in Sport, CCES), Амери�
канською (The United States Anti�Doping
Agency, USADA) та Всесвітньою антидо�
пінговою агенцією (World Antі�Doping
Agency, WADA), ін’єкційне застосування
препарату Актовегін не заборонене під час
проведення змагань або поза ними. Крім

того, у 2008 р. рада експертів, яка аналізу�
вала найкращі світові досягнення в ліку�
ванні травматичного ушкодження м’язів
(у т. ч. підходи з обмеженою доказовою
базою), визнала, що використання ін’єк�
ційних форм Актовегіну може бути ко�
рисним при лікуванні травм м’язів у
спортсменів. 

У 2011 р. застосування препарату
Актовегін у спортивній медицині стало
предметом судового розслідування у США.
Канадський лікар, який використав цей
препарат для лікування професійних
спортсменів у США, був засуджений
до ув’язнення строком на 1 рік та штра�
фу 275 тис. дол. Причиною стало вико�
ристання неліцензованого продукту
(Актовегін не проходив реєстрацію в
США та, відповідно, не був схвалений
FDA. Вимога використання лише зареєст�
рованих на території держави лікарських
засобів існує в багатьох країнах світу,
в т. ч. в Україні). Таким чином, предметом
судового розгляду стали порушення ви�
мог законодавства, а не питання щодо
клінічної ефективності або профілю
безпеки препарату.

Особливого аналізу потребує питання
про клінічну доцільність застосування
Актовегіну при хронічних розладах арте�
ріального кровопостачання нижніх кін�
цівок. Якщо при цьому виходити з пози�
цій доказової медицини, то в TASC II се�
ред препаратів з доведеною ефективністю
в лікуванні переміжної кульгавості
Актовегін не згадується. Рекомендуються
похідні амінокислот (карнітин, пропіоніл�
L�карнітин) або ж амінокислоти (L�аргі�
нін), медикаменти, що регулюють обмін
холестерину; перспективними вважа�
ються препарати, які стимулюють ріст
ендотелію судин (VEGF). При цьому
Актовегін теж містить деривати багатьох
амінокислот, а його експериментальні
випробування засвідчили, що препарат
виявляє здатність знижувати вміст ліпідів
низької щільності, ризик тромботичних
ускладнень in vitro, захищати тканини від
ушкодження в умовах гіпоксії. Також гру�
пою дослідників на чолі з D. Schoenwald
констатовано здатність Актовегіну in vitro
стимулювати проліферацію коронарних
ендотеліальних клітин. 

Позитивні експериментальні результа�
ти знайшли підтвердження в клінічних
спостереженнях щодо лікування пацієн�
тів із переміжною кульгавістю. Так,
H. Moerl і співавт. при порівнянні Актовегіну
з плацебо показали, що в групі Актовегіну
відбулося збільшення дистанції без�
больової ходи на 49% (проти 23% в групі
плацебо), дистанції максимальної ходи
на 59% (проти 17% в контролі). Подібні
результати отримали й інші дослідники.
S. Horsch і співавт. представили дані
рандомізованого плацебо контрольова�
ного подвійного сліпого дослідження
(5 центрів) щодо вивчення ефективності
Актовегіну. Було констатовано, що під
впливом інфузій 20% розчину Актовегіну
відбулося збільшення дистанції безбо�
льової ходи на 58% (проти 34% в групі
плацебо), дистанції максимальної ходи –

на 53% (проти 44%). При цьому статис�
тично достовірних змін величини кісточ�
ково�плечового коефіцієнта в обох гру�
пах не відбулося. Водночас J.A. Streminski
і співавт. не виявили переваг застосуван�
ня Актовегіну порівняно з 4�тижневою
програмою дозованих фізичних наванта�
жень (тредміл�тест). 

Отже, у деяких країнах переконливі ре�
зультати досліджень стали обґрунтуван�
ням для включення Актовегіну до ком�
плексної терапії, яку слід призначати для
лікування хронічних розладів артеріаль�
ного кровопостачання нижніх кінцівок.
У стадії переміжної кульгавості Актовегін
добре зарекомендував себе у клініках
України та Росії. При цьому хороші відда�
лені результати були відмічені в тих ви�
падках, коли пацієнти після завершення
курсу внутрішньовенних інфузій Актовегіну
тривалий час приймали всередину таб�
летовані форми препарату. На жаль,
досліджень щодо ефективності застосу�
вання Актовегіну в стадії хронічної кри�
тичної ішемії нижньої кінцівки нами в лі�
тературі не знайдено. 

На нашу думку, окремо слід представи�
ти результати ефективності застосування
Актовегіну у хворих на хронічну артері�
альну недостатність, спричинену цукро�
вим діабетом (ангіопатія як один з проявів
синдрому діабетичної стопи). Складність
цієї проблеми зумовлена тим, що діабе�
тична ангіопатія як окремий патологіч�
ний стан у хворого на цукровий діабет не
може існувати, оскільки ураження пери�
феричних нервів є обов’язковою складо�
вою синдрому діабетичної стопи (різним
є лише ступінь її вираженості); тобто
діабетична нейропатія завжди буде поєд�
нуватися з ангіопатією (і артропатією). 

У 2014 р. J.W. Albers, R. Pop�Busui опуб�
лікували статтю «Діабетична нейропатія:
механізми, прояви, лікування та субти�
пи», у якій вказувалося на те, що в пато�
генезі нейропатії суттєву роль відіграють
порушення артеріальної перфузії, окси�
дативний стрес, дисліпідемія, ендотелі�
альна дисфункція. Це вказує на те, що у
хворого на цукровий діабет навіть за клі�
нічно відсутніх симптомів ангіопатія все�
таки має місце і потребує відповідної ме�
дикаментозної корекції. Одне з останніх
досліджень F. Machicao і співавт. демон�
струє, що нейропротекторні властивості
Актовегіну значною мірою зумовлені йо�
го здатністю впливати на забезпечення
киснем тканин в умовах хронічної ішемії.
Механізми позитивного впливу Актовегіну
на патогенез діабетичної нейропатії
було досліджено А. Dieckmann і співавт.
Показане функціональне покращення
стану пацієнтів з діабетичною полінейро�
патією. 

Цікавими є результати міжнародного
багатоцентрового рандомізованого по�
двійного сліпого плацебо контрольовано�
го дослідження «Лікування симптоматич�
ної полінейропатії в пацієнтів з цукровим
діабетом 2 типу». Терапія Актовегіном
протягом 160 днів (спочатку інфузії

Застосування Актовегіну 
в комплексному лікуванні хронічних

порушень кровотоку в нижніх кінцівках
Однією з невирішених проблем сучасної медицини залишається лікування хронічних порушень

кровотоку нижніх кінцівок. До таких станів відносять периферійні артеріальні оклюзійні
захворювання (найпоширенішими є облітеруючий атеросклероз та ендартеріїт, 
діабетична ангіопатія, синдром і хвороба Рейно) та хронічні захворювання вен 
(особливо в стадії трофічних розладів). 
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

2000 мг/день, потім тривалий прийом
у вигляді таблеток 1800 мг/день)
асоціювалася із статистично достовірним
(р<0,0001) зниженням проявів нейропатії
(болю, печіння, парестезії в стопах), по�
кращенням якості життя та характеризу�
валася хорошою переносимістю. Крім то�
го, достовірне покращення вібраційної
чутливості може мати додаткові клінічні
переваги у вигляді зниження вірогідності
розвитку виразки стопи. 

В іншому клінічному спостереженні
підтверджено ефективність застосування
Актовегіну при загоєнні саме нейротро�
фічних виразок стопи, а також у знижен�
ні частки ампутацій, зумовлених інфек�
ційними ускладненнями при синдромі
діабетичної стопи. За даними інших
авторів, 10�річний досвід застосування
Актовегіну в комплексному лікуванні па�
цієнтів з гнійно�некротичними усклад�
неннями синдрому діабетичної стопи до�
зволив також знизити частку високих ам�
путацій та післяопераційну летальність. 

У низці досліджень вивчався вплив
Актовегіну на регіонарне кровопостачан�
ня при ознаках діабетичної ангіопатії або
в разі її поєднання з облітеруючим ате�
росклерозом. Так, було констатовано, що
повторні курси інфузій Актовегіну з на�
ступним пероральним прийомом табле�
тованих форм приводили до збільшення
парціального тиску кисню в тканинах
стопи; це сприяло прискоренню проце�
сів епітелізації та загоєння виразок сто�
пи. У разі поєднання симптомів діабе�
тичної стопи з переміжною кульгавістю

застосування інфузій Актовегіну також
виправдане: за даними пілотного дослід�
ження, 8�тижневий курс лікування мав
наслідком збільшення дистанції безбо�
льової ходьби на 95,1%, що було підтвер�
джено позитивними змінами даних пле�
тизмографії. Дані окремих досліджень
попри позитивні результати щодо покра�
щення колатерального кровотоку не до�
зволили зробити однозначні висновки
про ефективність застосування Актовегіну,
оскільки він використовувався в ком�
плексі з простаноїдами й антитромботич�
ними препаратами.

Клінічні дослідження (дані лазерної
доплерівської флоуметрії, комп’ютерної
капіляроскопії тощо) підтверджують та�
кож той факт, що порушення процесів
мікроциркуляції в нижніх кінцівках є од�
нією із причин розвитку венозних вира�
зок (ВВ). В осіб з хронічними захворю�
ваннями вен ВВ є серйозною медичною
проблемою. ВВ також спричиняють
значне соціальне навантаження. Практи�
ка свідчить, що оперативної корекції по�
рушень (рефлюксів і гіпертензії) веноз�
ного кровотоку іноді недостатньо для
швидкого загоєння ВВ – такі хворі потре�
бують також патогенетично обґрунтова�
ної медикаментозної терапії (виходячи із
запальної теорії хронічних захворювань
вен). У цьому сенсі використання депро�
теїнізованого гемодеривату з крові телят
забезпечує низку позитивних ефектів.
У багатоцентровому рандомізованому
подвійному сліпому дослідженні L. Biland
і співавт. 210 хворих на ВВ поділили на
4 групи: учасники першої отримували
внутрішньовенно фізіологічний розчин

та мазь плацебо на виразку; другої –
внутрішньовенно фізіологічний розчин і
мазь із депротеїнізованого гемодеривату;
третьої – внутрішньовенно депротеїнізо�
ваний гемодериват по 10 мл 3 р/тиж і мазь
плацебо на ВВ; четвертої – внутрішньо�
венно депротеїнізований гемодериват по
10 мл 3 р/тиж і мазь із депротеїнізованого
гемодеривату. Тривалість лікування дося�
гала 42 днів. У 48% хворих четвертої і тре�
тьої груп спостерігалося загоєння чи
значне зменшення ВВ, значно нижчими
були показники в другій групі. Найгірші
результати зареєстровані в першій групі.
Таким чином, доведено доцільність ком�
плексного використання депротеїнізова�
ного гемодеривату у вигляді внутрішньо�
венного введення та місцевих аплікацій
мазі у пацієнтів з ВВ. 

Ефективність внутрішньовенного вве�
дення Актовегіну в осіб з ВВ доведено та�
кож у низці інших клінічних спостере�
жень. Доцільність застосування Актовегіну
в комплексній терапії ВВ, що тривало не
гояться, була обґрунтована ще в одному
клінічному дослідженні: 157 пацієнтів з
ВВ були розподілені на 4 групи залежно
від виду інфузійної терапії: пентоксифі�
лін, простаноїди, після пентоксифіліну
250 мл 20% розчину Актовегіну, після про�
станоїдів 250 мл 20% розчину Актовегіну;
тривалість лікування – 2 тиж. Проведені
після терапії інструментальні обсте�
ження засвідчили покращення процесів
мікроциркуляції в усіх групах, проте най�
вищими показники були в тих хворих, які
додатково отримували Актовегін. В остан�
ніх також швидше очищувалися ВВ,
мала місце більш виражена редукція

набрякового та больового синдромів,
знижувалися прояви запальних процесів. 

Потреба в проведенні додаткової тера�
пії при лікуванні ВВ, що тривало не го�
яться, також визнається в останньому ви�
данні рекомендацій «Ведення венозних
виразок: настанови для клінічної практи�
ки» Товариства судинних хірургів та Аме�
риканського венозного форуму. Реко�
мендація 4.18 з рівнем доказовості 1В
«Показання для додаткової терапії ВВ» є
такою: «Ми рекомендуємо додаткову те�
рапію для ВВ, які не реагують на 4�6�тиж�
невий курс стандартного місцевого ліку�
вання». Отже, відсутність позитивної ди�
наміки на тлі місцевого лікування ВВ
протягом 4�6 тиж має спонукати кліні�
циста на власний розсуд призначити до�
даткові консервативні заходи. 

Враховуючи вищенаведене, призначен�
ня курсу інфузій Актовегіну з подальшим
переходом на його таблетовані форми слід
розглядати як цілком виправданий варіант
терапії ВВ, що важко піддаються місцево�
му лікуванню. Логічним при цьому вида�
ється запитання: чи варто чекати 4�6 тиж
на результати місцевої терапії, коли ком�
плексне лікування можна розпочати вже
після встановлення діагнозу?

Таким чином, представлені дані аналізу
світової літератури обґрунтовують доціль�
ність застосування Актовегіну в пацієнтів з
хронічніми розладами як артеріального
(облітеруючі захворювання, діабетична ан�
гіопатія), так і венозного (стадія трофічних
розладів) кровотоку в нижніх кінцівках.
Виходячи з позицій доказовості, Актовегін
завдяки його антигіпоксичним й антиокси�
дантним властивостям, позитивному впли�
ву на метаболізм і нервову трофіку, сприян�
ню процесам регенерації та репарації,
покращенню кровопостачання тканин слід
розглядати як складову патогенетичного
лікування порушень кровотоку. 

Список літератури знаходиться в редакції.

Продовження. Початок на стор. 19.

Застосування Актовегіну в комплексному лікуванні
хронічних порушень кровотоку в нижніх кінцівках

І.М. Гудз, д.м.н., професор, О.І. Гудз, кафедра загальної хірургії Івано�Франківського національного медичного університету
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Про вплив стресу на серцево1судинні захворювання 
в сучасних умовах України

Заслухавши та обговоривши доповідь академіка НАМН України, директора

ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» НАМН

України» (м. Київ), доктора медичних наук, професора В.М. Коваленка, Президія

НАМН України відзначає, що у зв’язку з подіями на сході країни і складною еко�

номічною ситуацією, яка виникла в державі, спостерігаються стан хронічного стресу та

підвищення внаслідок цього серцево�судинної захворюваності. Так, згідно з аналізом,

проведеним співробітниками ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології

ім. М.Д. Стражеска» НАМН України», у 2014 р. кількість хворих, які звернулися

в поліклініку Центру, була більшою на 1035 і 1093 осіб порівняно з 2013 і 2012 р.

відповідно. Значно підвищилася кількість госпіталізацій у відділення реанімації хворих

із гострим інфарктом міокарда (на 19,9% і 39,3% порівняно з 2013 і 2012 р. відповідно).

Загалом за минулий рік суттєво зріс відсоток тяжкохворих у Центрі. Подібна ситуація

спостерігається і в інших закладах НАМН України та іншого підпорядкування. Це особ�

ливо стосується військовослужбовців і мирних громадян, постраждалих під час прове�

дення антитерористичної операції, яким зараз надається допомога в медичних закладах

держави. 

Тому, ураховуючи значне погіршення ситуації щодо серцево�судинної захворюваності
населення України в умовах хронічного стресу, велике соціальне значення цієї проблеми і не�
достатнє наукове вивчення, Президія НАМН України

ПОСТАНОВЛЯЄ:
1) Налагодити тісну співпрацю з медичними службами силових структур держави

у вивченні проблеми здоров’я населення в умовах стресу.

2) Провести конференцію «Стрес та серцево�судинні захворювання: національна

стратегія в сучасних умовах України» 4�5 березня 2015 р. на базі ДУ «Національний

науковий центр «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» НАМН України».

3) Присвятити XVI Національний конгрес кардіологів України, який відбудеться

23�25 вересня 2015 р. у м. Києві, проблемі «Стрес і серцево�судинні захворювання».

4) При плануванні науково�дослідних робіт на 2016�2018 рр. вважати найбільш пріоритет�

ними теми, що стосуються надання медичної допомоги потерпілим унаслідок бойових дій.

5) При виконанні науково�дослідних робіт, спрямованих на вивчення патологій,

пов’язаних зі стресом, розглянути можливість широкого партнерства між закладами

НАМН України та установами іншого підпорядкування. 

6) ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска»

НАМН України» забезпечити координацію організаційно�методичної та науково�

практичної роботи щодо проблеми впливу стресу на розвиток та перебіг серцево�судинних

захворювань.

Президент академік НАМН України 
А.М. Сердюк

Головний учений секретар член�кореспондент НАМН України
В.А. Міхньов

ІНФОРМАЦІЯ
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– Безусловно, наличие доказательной

базы является одним из основных требо�

ваний, предъявляемых сегодня к лекарст�

венным средствам. Именно на основании

результатов многоцентровых клинических

исследований делается вывод об эффек�

тивности и безопасности того или иного

препарата. Это то, что принято называть

доказательной медициной, определение

которой в 1996 г.  дали D. Sackett ,

W. Rosenberg и J. Gray: «Доказательная ме�

дицина – добросовестное, честное, разум�

ное использование наилучших современных

доказательств при принятии решения о забо�

те об индивидуальных потребностях пациен�

тов». Использование этих принципов в совре�

менной медицине чрезвычайно актуально. 

Следует отметить, что немаловажным

фактором является и качество проводи�

мых исследований. 

В существующей иерархии доказа�

тельств выделяют 5 основных классов.

1а. Систематический обзор рандомизиро�

ванных контролированных исследова�

ний (РКИ) (с гомогенными данными).

1b. Отдельные РКИ с узким доверитель�

ным интервалом.

2a. Систематический обзор когортных ис�

следований (с гомогенными данными).

2b. Индивидуальные когортные исследо�

вания или РКИ низкого качества

(<80% наблюдения).

2c. Оценка результатов исследований.

3a. Систематический обзор исследований

по типу «случай�контроль» (с гомоген�

ными  данными).

3b. Отдельное исследование по типу «слу�

чай�контроль». 

4. Анализ отдельных случаев (а также ко�

гортные исследования низкого качест�

ва или исследования  по типу «случай�

контроль»).

5. Экспертное мнение (без критической

оценки). 

Результаты первой и второй группы ис�

следований имеют наиболее высокий уро�

вень доказательности. Именно они и долж�

ны привлекать наибольшее внимание спе�

циалистов здравоохранения.

Напомню, что Актовегин применяется

в мире на протяжении более чем 30 лет,

а это значит, что препарат появился за�

долго до того, как возникло понятие «до�

казательная медицина». Это вовсе не

означает, что исследования не проводи�

лись, но необходимо отдавать себе отчет

в том, что доказательная база препарата

строилась 30 лет назад. Начало доказа�

тельной базе положили исследования,

касающиеся применения Актовегина в

хирургии для лечения нарушений крово�

обращения конечностей. Однако наибо�

лее широкой сферой его использования

стало лечение пациентов с хронической

цереброваскулярной патологией, вклю�

чающей как энцефалопатии различного

генеза, так и последствия перенесенного

инсульта. Вторую большую группу в на�

ши дни составляют пациенты с осложне�

ниями сахарного диабета (СД), а именно

с диабетической полинейропатией (ДПН).

Это серьезное нарушение, возникающее

достаточно часто. При прогрессировании

ДПН вследствие неадекватного лечения

может развиваться синдром диабетиче�

ской стопы, в ряде случаев последний

становится причиной ампутации конеч�

ности.

Существует большое количество ис�

следований, как отечественных, так и

зарубежных, в которые изучали эффек�

тивность Актовегина при когнитивных

нарушениях. Именно нарушение когни�

тивных функций зачастую определяет

тяжесть состояния при энцефалопатиях.

Особый интерес, конечно, представляют

результаты двойных слепых плацебо

контролированных исследований, из�

учавших эффекты Актовегина, в кото�

рых приняли участие около 400 пациен�

тов. Полученные результаты свидетель�

ствуют о том, что у больных с различны�

ми заболеваниями головного мозга на

фоне лечения Актовегином отмечено

достоверное улучшение когнитивных

функций и качества жизни по сравне�

нию с таковым при использовании пла�

цебо [1�3].

Так, S. Kanowski и соавт. [1] изучали

влияние Актовегина на поведение и ко�

гнитивные функции у пациентов со сме�

шанной деменцией легкой и средней степе�

ни тяжести. После 4 нед терапии Актовегин

показал значительно лучшие результаты

по оценкам с использованием различных

клинических шкал в сравнении с плацебо.

Оценка общего клинического впечатле�

ния (CGI) от проводимой терапии была

статистически достоверно более высокой

в группе Актовегина по сравнению с со�

ответствующим показателем в группе пла�

цебо. Отчетливое улучшение или улучше�

ние по шкале CGI имели место у 70% па�

циентов группы Актовегина и лишь у 30%

участников группы плацебо (p<0,025).

Также существенно изменились к лучше�

му когнитивные показатели. Средний

общий балл по шкале SCAG в группе

Актовегина к концу исследования снизил�

ся с 56,3 до 36,3, в то время как в группе

плацебо снижение составило всего 9,2 бал�

ла – с 61,2 до 52,0 баллов. Данное разли�

чие между группами также было статисти�

чески достоверным (p<0,01).

Аналогичные результаты были полу�

чены и в других исследованиях [2, 3].

W. Herrmann и соавт. [2] провели проспек�

тивное двойное слепое плацебо контроли�

рованное исследование, включавшее срав�

нительный статистический анализ баллов

по специальному опроснику SKT, у 120 па�

циентов с сенильной деменцией альцгей�

меровского типа и с мультиинфарктной

деменцией, которые получали Актовегин в

течение 4 нед. Предметом изучения в том

числе явились когнитивные процессы по

сбору и обработке информации, когнитив�

ная деятельность, выраженность симпто�

мов деменции, субъективная оценка само�

чувствия, потребность в уходе. Оказалось,

что Актовегин превосходит плацебо по

всем исследуемым параметрам. 

Систематический обзор рандомизиро�

ванных клинических исследований эффек�

тивности Актовегина при деменции и ана�

лиз результатов исследований с использо�

ванием показателя NNT, проведенный

экспертом в вопросах доказательной ме�

дицины J. Donoghue (Liverpool John

Moores University, Великобритания), под�

твердил эффективность Актовегина при

легкой и умеренной деменции [4]. Несо�

мненно, необходимо проведение дальней�

ших исследований для определения, на�

сколько устойчивы достигнутые позитив�

ные эффекты в отдаленном периоде. 

В настоящее время продолжается мно�

гоцентровое двойное слепое плацебо кон�

тролируемое исследование эффективнос�

ти Актовегина у пациентов с постинсульт�

ными когнитивными нарушениями

ARTEMIDA [5]. На сегодняшний день в

него включены более 500 пациентов. Пер�

вые результаты ожидаются в 2015 г.

Если говорить о доказательной базе

при ДПН, эффективность Актовегина

оценивалась в недавно выполненном между�

народном многоцентровом двойном сле�

пом плацебо контролированном исследо�

вании с участием больных СД 2 типа [6].

Его результаты были опубликованы в

2009 г. Это исследование стало самым

масштабным в данной области медицины.

В него были включены 567 пациентов.

Актовегин статистически достоверно сни�

жал симптомы ДПН, оцениваемые по шка�

лам TSS и NIS�LL. Кроме того, впервые было

достигнуто достоверное снижение порога

вибрационной чувствительности. Это имеет

важное клиническое значение, т. к. повы�

шение порога вибрационной чувствитель�

ности является независимым фактором рис�

ка развития синдрома диабетической стопы. 

Таким образом, Актовегин представляет

большой интерес как эффективное лекарст�

венное средство с доказательной базой вы�

сокого уровня (2b) для лечения больных с

неврологической патологией. Актовегин хо�

рошо зарекомендовал себя в схемах терапии

заболеваний, патогенез которых связан с ги�

поксией, ишемией и оксидативным стрес�

сом. Значительный клинический опыт, на�

копленный врачами различных специаль�

ностей, является тому подтверждением.

Список литературы находится в редакции.

Мифы и правда об Актовегине
Развенчиваем миф третий

Еще один вопрос, который достаточно часто задают в отношении Актовегина, – наличие доказательной
базы, а именно исследований эффективности и безопасности препарата. Нередко встречаются статьи,

авторы которых считают применение Актовегина необоснованным, поскольку нет исследований,
подтверждающих его эффективность. Ситуацию с доказательной базой в отношении использования
Актовегина комментирует главный внештатный специалист МЗ Украины по специальности «Неврология»,
руководитель отделения сосудистой патологии головного мозга ГУ «Институт клинической 
и экспериментальной неврологии и психиатрии НАМН Украины» (г. Харьков), доктор медицинских наук,
профессор Тамара Сергеевна Мищенко. Т.С. Мищенко
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15 лютого – Міжнародний день дітей 
з онкологічними хворобами

Уперше ця дата з’явилася в календарі 2001 року за ініціативи Всесвітньої конфе�
дерації батьків дітей, хворих на рак. В Україні цей день відзначається з 2003 р.
Загалом на сьогодні у рамках цієї ініціативи заходи під патронатом Міжнародного
товариства дитячих онкологів проводяться більш ніж у 40 країнах. Слід відзначити,
що йдеться не про день відчаю, а про свято перемоги малюків і дорослих, лікарів,
родичів хворих і всіх небайдужих до чужого горя. Основна мета цього дня – покра�
щити інформування суспільства про проблеми дитячих онкологічних хвороб. 

Слова «онкологія» та «рак» у кожного викликають якщо не жах, то, принаймні, по�
чуття приреченості, безнадійності. Словосполучення «дитячий рак» взагалі важко
сприймати. Ця хвороба приходить невідомо звідки, і здається, порятунку від неї
немає. Але це не так – рак можна перемогти. Це небезпечне, важке, але в біль�
шості випадків виліковне захворювання. Здобути перемогу можна спільними зусиллями –
лікарів, батьків, усіх небайдужих людей, які допомагають дітям подолати хворобу. 

Як і в більшості країн, в Україні протягом багатьох років онкологічні захворюван�
ня є головною причиною смерті населення. Запорукою успішного лікування онкопа�
тології вважається своєчасна діагностика. Якщо хвороба виявляється на І або ІІ ста�
дії, лікування найчастіше має сприятливі результати. Проте десята частина випадків
раку діагностується на ІІІ стадії, а у 8% дітей онкологічне захворювання уперше ви�
являють на ІV стадії. 

Складність діагностичного пошуку зумовлена також що широким спектром онко�
патології: злоякісний процес може локалізуватися практично в будь�якому ор�
гані. У дітей в структурі онкопатології перше місце займають захворювання

кровотворної та лімфатичної систем, далі йдуть новоутворення ЦНС, м’яких і сполуч�
них тканин, суглобових хрящів і кісток. Хвороба не має вікового цензу – серед пацієнтів
діти від 1 міс до 18 років, при цьому всі вони потребують дуже агресивного лікування. 

В Україні від раку щогодини помирають 10 осіб. У глобальному масштабі щороку
злоякісні пухлини і лейкози реєструють більш ніж у 160 тис. дітей, з них близько
90 тис. помирають. Зі 160 тис. випадків онкопатології, що їх виявлять в українців
щороку, близько 1,5 тис. мають місце в дітей. 

Наразі лікування онкологічних хвороб залишається найдорожчим. В Україні вижи�
вають 50% дітей з онкологічними захворюваннями, натомість у світі цей показник
суттєво більший – 66�79%. Разом із тим слід відзначити помітний прогрес у цій
статистиці: якщо 30 років тому в Україні виживали до 10% дітей, хворих на рак,
то сьогодні їхня кількість зросла у 5 разів. 

Рівень дитячої онкологічної захворюваності протягом останніх 10 років залишаєть�
ся стабільним – від 10,2 до 12,1 випадку на 100 тис. дітей. Перше місце займають лей�
кози та лімфоми (їхня частка варіює від 31 до 45%), на другому місці – злоякісні
новоутворення головного мозку (17�19%), на третьому – злоякісні пухлини м’яких
тканин (14�15%). 

За словами Людмили Чмут, завідувача онкогематологічного відділення Житомирської
обласної дитячої клінічної лікарні, найголовнішою проблемою дитячої онкології в
Україні є пізня діагностика злоякісних захворювань. Переоцінити важливість цього
моменту складно – на відміну від дорослих діти в разі своєчасної діагностики онкопа�
тології мають досить високі шанси – 70�80% – на повне одужання.

За інформацією прес�служби МОЗ України.

НОВИНИ МОЗ
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НЕФРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведенные рандомизированные клинические исследова�

ния, которые предположительно должны были продемонстри�

ровать преимущества нормализации содержания гемоглобина

(Hb) в крови пациентов с ХБП, не находящихся на диализе, да�

ли неполный ответ в отношении правильности проводимого

лечения. Это послужило предпосылкой для многократных пе�

ресмотров рекомендаций по лечению анемии, создавших ряд

трудностей в их реализации на практике.

Помимо частой смены представлений о подходах к лечению

анемии при ХБП, значительные сложности в процессе кура�

ции таких больных представляют интеркуррентные состояния,

сопутствующие заболевания и факторы, ответственные за раз�

витие резистентности к ЭСА (например, дефицит железа).

В ходе крупных клинических исследований была определена

группа пациентов, слабо реагирующих на терапию ЭСА, а так�

же имеющих высокий риск формирования устойчивости

к ЭСА (больные диабетом, лица с/без предшествующего ин�

сульта, пациенты с ишемической болезнью сердца, больные

онкологического профиля). При этом было доказано, что на�

значение высоких доз ЭСА в связи с отсутствием или слабым

ответом пациента на введение этих препаратов ассоциируется

с увеличением частоты сердечно�сосудистых событий.
На протяжении последних лет особое внимание было уделе�

но вопросам удобства и простоты применения ЭСА, в том чис�
ле возможности удлинения междозового интервала при ис�
пользовании этих лекарственных средств. Это послужило
предпосылкой для разработки и выведения на рынок компа�
нией «Ф. Хоффманн�Ля Рош Лтд.» (г. Базель, Швейцария)
препарата Мирцера® (метокси полиэтилен гликоль�эпоэтин
β) – активатора рецепторов эритропоэтина длительного дейст�
вия (CERA – continuous erythropoietin receptor activator), отли�
чающегося длительным периодом полураспада, позволившим
уменьшить кратность применения этого препарата до 1 раза
в месяц. Подобный режим дозирования способствовал суще�
ственному повышению приверженности к терапии, а соответ�
ственно, и ее эффективности.

В 2009 г. во Франции было начато многоцентровое обсерва�
ционное проспективное исследование OCEAN (Cohorte
Mircera patients non�dialyses), организованное для изучения
возможности лечения анемии у пациентов с ХБП, не находя�
щихся на диализе, и участников с трансплантированной поч�
кой при помощи CERA. Исследование было окончено в
2011 г., при этом максимальная длительность наблюдения за
каждым пациентом составляла 12 мес. В качестве первичной
конечной точки было выбрано количество больных, которым
на фоне 6 мес лечения CERA удалось достигнуть уровня Hb
10�12 г/дл (целевой уровень, рекомендованный Европейским
агентством по лекарственным средствам в 2007 г.). Схема тера�
пии (доза, путь и условия введения препарата) также являлась
частью первичной конечной точки. В свою очередь, вторич�
ными конечными точкам исследования стали следующие 

показатели: количество больных, у которых на фоне 12 мес ле�
чения CERA концентрация Hb в крови возросла до 10�12 г/дл,
вариабельность уровня Hb, гематокрита и лабораторных пара�
метров, используемых для мониторинга анемии, ХБП и пере�
носимости CERA.

Всего в исследовании OCEAN приняли участие 616 пациен�
тов: 524 (85%) больных, не находящихся на диализе, и 92 (15%)
человека с трансплантированной почкой, из которых 134 и 
19 участников, соответственно, досрочно выбыли из исследо�
вания по различным причинам.

Пациенты, не находящиеся на диализе
Из 524 больных, вошедших в эту группу, 253 (48%) ранее не

получали лечение CERA. На момент включения в исследова�

ние 82% пациентов имели по крайней мере одно сопутствую�

щее заболевание или кардиоваскулярный фактор риска поми�

мо артериальной гипертензии, которая регистрировалась у

90% пациентов в исследовании и требовала лечения, в том чис�

ле с применением 2�3 различных антигипертензивных препа�

ратов (57% случаев). На протяжении 3 мес до начала терапии

5% CERA�наивных пациентов и 3% лиц, получавших эти пре�

параты ранее, было проведено переливание крови.

Больные с трансплантированной почкой
Из 92 больных с трансплантированной почкой 22 (24%)

участника были CERA�наивными. В начале исследования у

77% пациентов обнаруживалось по крайней мере одно сопут�

ствующее заболевание или фактор риска развития сердечно�

сосудистой патологии, не считая артериальной гипертензии,

выявленной у 96% испытуемых. Параллельно с CERA пациен�

ты получали иммуносупрессивные (100%) и гормональные

(25%) препараты. Переливание крови в предшествующие 3 мес

осуществлялось двум пациентам – одному CERA�наивному

больному и одному, использовавшему эти препараты ранее.
ЭСА, назначаемые пациентам обеих групп до момента их

включения в исследование, были представлены дарбэпоэти�
ном α, эпоэтином β и эпоэтином α в форме для подкожного
введения.

Лечение CERA
Практически все исследуемые (99%) получали CERA в виде

подкожных инъекций, которые они делали в домашних усло�
виях с частотой 1 раз в месяц или 1 раз в 2 нед. Среднемесяч�
ная доза препарата при частоте назначения 1 раз в месяц соста�
вила 98±54 мкг (для пациентов, не находящихся на диализе) и
128±70 мкг (для лиц с трансплантированной почкой). Если ре�
жим дозирования предусматривал двукратное введение препа�
рата в течение месяца, то его стартовые дозы для CERA�наив�
ных больных и лиц с трансплантированной почкой, ранее по�
лучавших CERA�терапию, составили 0,61±0,25 и 0,78±
0,29 мкг/кг соответственно. После первых 6 мес наблюдения

доза препарата Мирцера® была скорректирована и составила
в среднем 102±68 мкг для CERA�наивных пациентов и
125±76 мкг для лиц с трансплантированной почкой, ранее по�
лучавших CERA�терапию, соответственно. Спустя 12 мес
среднемесячная дозировка CERA в обеих группах больных бы�
ла незначительно увеличена. При необходимости наряду
с CERA испытуемым назначались препараты железа, фолиевая
кислота и витамин B12.

Эпизоды временного прекращения лечения, отмеченные за
весь период наблюдения (12 мес), были связаны с уровнем Hb
(72% случаев среди пациентов, не находящихся на диализе, 
и 88% – среди больных, перенесших трансплантацию почки) 
и отсутствием приверженности больных к терапии (28% случа�
ев в группе пациентов с ХБП, не находящихся на диализе,
и 12% – у лиц с трансплантированной почкой).

Результаты лечения
Пациенты, не находящиеся на диализе

На момент включения в исследование средний уровень Hb

в данной когорте больных составлял 10,7±1,4 г/дл; к 6�му ме�

сяцу терапии CERA этот показатель возрос до 11,7±1,5 г/дл и

сохранялся на уровне 11,6±1,4 г/дл к 12�му месяцу наблюде�

ния. К 6�му месяцу терапии достигнуть первичной конечной

точки удалось у 45% пациентов, в том числе в подгруппе ЭСА�

наивных больных с исходным уровнем Hb <10 г/дл – у 53% ис�

пытуемых. В целом к 6�му и 12�му месяцам исследования у 80

и 97% ЭСА�наивных пациентов соответственно концентрация

Hb возросла на 1 г/дл от исходного уровня или достигла целе�

вых показателей (10�12 г/дл).

Изменение уровня Hb во время исследования (средняя ве�

личина ± стандартная ошибка средней величины) у пациентов

без диализа (1А) и у больных с трансплантированной почкой

(1Б) на фоне лечения ЭСА представлено на рисунке 1.

Больные с трансплантированной почкой
Перед назначением CERA средний уровень Hb у пациентов

с трансплантированной почкой составлял 10,5±1,3 г/дл; 
к 6�му месяцу терапии его концентрация возросла до 11,5±1,3
г/дл. К 12�му месяцу наблюдения содержание Hb в крови у 76
и 87% пациентов данной группы было в пределах 10�12,5 и 10�
13 г/дл соответственно. При этом к 6�му месяцу лечения
достигнуть первичной конечной точки исследования удалось
у 47% пациентов, в том числе у 7 участников подгруппы ЭСА�
наивных больных с исходным уровнем Hb <10 г/дл (n=10).

В целом к 6�му и 12�му месяцам исследования у 94 и 100%
ЭСА�наивных пациентов соответственно наблюдался прирост
концентрации Hb – на 1 г/дл от исходного уровня либо вплоть
до целевых значений.

Количество больных, достигших целевых показателей Hb
(10�12 г/дл) в течение 12 мес терапии CERA, показано на ри�
сунке 2: в группе пациентов, не находящихся на диализе (2А),
и участников с трансплантированной почкой (2Б).

Побочные эффекты
В ходе исследования побочные эффекты CERA�терапии

развились у 5% испытуемых (n=29), в связи с чем у 2% больных
(n=11) возникла необходимость модифицировать схему лече�
ния либо прекратить терапию. В том числе у 4 пациентов
с ХБП, не находящихся на диализе, было зарегистрировано 
6 серьезных побочных эффектов.

Наиболее частым побочным эффектом, связанным с назна�
чением CERA, была тромбоцитопения, которая в 87% случаев
носила слабовыраженный характер. Кроме того, отмечались
гастроинтестинальные кровотечения, случаи необъяснимого
снижения эффективности лечения, тромбоэмболические
осложнения.

Выводы
Исследование OCEAN показало, что использование препа�

рата Мирцера® позволяет значительно упростить процесс ле�
чения анемии у пациентов с ХБП. В частности, около полови�
ны участников на протяжении первых 6 мес терапии и 40%
больных в течение 12 мес наблюдения не нуждались в коррек�
ции дозы препарата. Это имеет ключевое значение, поскольку
корректировка дозы ЭСА является одной из ведущих причин
вариабельности уровня Hb, ассоциируемой с увеличением за�
болеваемости и смертности пациентов. В исследовании
OCEAN количество больных, у которых содержание Hb нахо�
дилось в рамках целевого диапазона, оставалось стабильным
на протяжении всего периода наблюдения.

Таким образом, результаты исследования OCEAN подтвер�
ждают высокую эффективность и благоприятный профиль
безопасности препарата Мирцера® в лечении анемии на фоне
ХБП у пациентов, не находящихся на диализе, и у больных
с трансплантированной почкой.

Статья печатается в сокращении.
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Мирцера®: эффективный способ решения проблемы анемии
у больных с хронической болезнью почек

L. Frimat, C. Mariat, P. Landais, S. Kone, B. Commenges, G. Choukroun

Несмотря на то что в последние годы эритропоэзстимулирующие агенты (ЭСА) 
все чаще находят применение в клинической практике, лечение анемии при

хронической болезни почек (ХБП) по%прежнему остается серьезной проблемой 
для специалистов. 
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® Поєднати приємне з корисним
запрошує готель1резорт 

«Озерний край»!

Острівець краси та спокою серед численних озер, райський куточок на Землі серед паху�

чих оксамитових трав, територія казкового відпочинку  – так називають комплекс «Озер�

ний край» місцеві та відвідувачі.

Ця база відпочинку розташована приблизно за 20 км та в 25 хвилинах їзди від м. Львова

у мальовничому та затишному містечку Пустомити. 

До послуг гостей:

• зручні номери;
• вишукані страви національної та євро�

пейської кухні, що здивують навіть
найвимогливіших гурманів;

• унікальне поєднання чудових крає�
видів, створених природою, та сучас�
них технологій;

• насичена екскурсійна програма;
Готель�резорт «Озерний край» – не ли�

ше чудове місце для релаксу, а й прекрасний майданчик для бізнес�спілкування та налагод�
ження ділових стосунків, проведення тренінгів, семінарів, круглих столів, майстер�класів і
корпоративних заходів, адже тут наявні конференц�зали різних розмірів, необхідне додат�
кове обладнання (мультимедійний проектор, екран, DVD�програвач, фліпчарт та ін.), за�
безпечується якісне обслуговування кава�брейків та фуршетів. Для клієнтів розроблені
спеціальні цінові пропозиції та знижки. 

Хочете втекти від шаленого ритму мегаполісу? Відпочити з користю для душі та тіла?
Владнати поточні робочі справи швидко та ефективно? Отримати європейський сервіс ви�
щого ґатунку, не виїжджаючи за межі України? Це можливо!

Відвідайте готель�резорт «Озерний край» та переконайтесь на власні очі!  

ІНФОРМАЦІЯ

• допомога в організації святкових уро�
чистостей та романтичних подій;  

• різноманітні дитячі розваги;
• можливість скористатися спортивним

майданчиком, сауною, набути досвіду
зимової риболовлі, оволодіти тонкощами
більярду та настільного тенісу;

• мінізоопарк.

Бронювання: reservations@o�k.in.ua
Готель�резорт «Озерний край»
81100, Львівська область,
м. Пустомити, вул. Ставкова, 60

E�mail: restaurant@o�k.in.ua
ICQ: 685812181
+38 (032) 247�16�20
+38 (067) 341�85�97
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ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я
ІНФОРМАЦІЯ

Изучение действия αα$липоевой кислоты при дистрофических процессах 
в сетчатке

Как при повреждении сетчатки, индуцированном светом, так и в случае возрастной макулярной дистрофии
ключевую роль в развитии патологии играют процессы воспаления и оксидативный стресс. Целью данного ис�
следования было изучить действие α�липоевой кислоты при повреждении сетчатки, индуцированном светом, 
в эксперименте на животных.

Методы. В ходе исследования мыши с повреждениями сетчатки, индуцированными светом, получали α�ли�
поевую кислоту посредством интраперитонеальных инъекций. Повреждение сетчатки было смоделировано с
помощью 4�часового постоянного воздействия белого светодиода. Степень повреждения сетчатки изучалась в
несколько моментов времени после начала воздействия светом. Оценка выраженности апоптоза фоторецепто�
ров проводилась с помощью метода TUNEL (Terminal deoxynucleotidyl Transferase Biotin�dUTP Nick End Labeling).
Дегенеративные процессы в сетчатке оценивались также с помощью оптической когерентной томографии и гис�
тологического исследования. С помощью метода количественной ПЦР проводилось изучение мРНК, типов ок�
сидативного стресса, воспалительного процесса и генов, обеспечивающих накопление железа.

Результаты. При повреждении сетчатки, индуцированном светом, наблюдалось значительное уменьше�
ние количества клеток�фоторецепторов. У животных, получавших α�липоевую кислоту, имело место снижение
количества TUNEL�позитивных фоторецепторов и, как следствие, повышалось число выживших клеток по срав�
нению с таковыми в контрольной группе. Уровни мРНК генов�индикаторов оксидативного стресса, воспаления
и накопления железа в сетчатке также были снижены в группе животных, получавших α�липоевую кислоту.

Выводы. Системное назначение α�липоевой кислоты обеспечивает защитный эффект при дегенеративных
процессах в сетчатке, индуцированных светом. Учитывая защитные свойства данного лекарственного средства,
которые уже были продемонстрированы на других моделях повреждения сетчатки, а также его эффективность
у пациентов с диабетической нейропатией, целесообразно провести клинические исследования эффективнос�
ти α�липоевой кислоты при дегенеративных процессах в сетчатке или возрастной макулярной дистрофии.

Zhao L. et al. Systemic administration of the antioxidant/iron chelator α�lipoic acid protects against light�induced 
photoreceptor degeneration in the mouse retina. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014 Aug 21; 55 (9): 5979�5988.

Эффективность αα$липоевой кислоты при повреждении почек, 
индуцированном липополисахаридами

При развитии сепсиса одним из главных органов�мишеней являются почки, однако в настоящее время
отсутствуют эффективные методы профилактики септического повреждения данного органа. Как известно,
α�липоевая кислота продемонстрировала эффективность в профилактике повреждения таких органов, как
сердце, легкие и печень. Целью данного исследования было оценить защитное действие этого лекарствен�
ного средства при повреждении почек, индуцированном липополисахаридами.

Методы. В ходе исследования две группы крыс получали липополисахариды в дозировке 20 мг/кг.
Первая группа животных дополнительно получала терапию α�липоевой кислотой в дозировке 50 мг/кг.
Кроме того, была проведена культивация эпителиальных клеток проксимальных канальцев человека в при�
сутствии липополисахаридов и α�липоевой кислоты в концентрации 10 и 100 мкг/мл соответственно.

Результаты. Введение липополисахаридов привело к повышению концентрации креатинина в сыво�
ротке крови. У животных, которые дополнительно получали α�липоевую кислоту, наблюдалось снижение
уровня креатинина по сравнению с соответствующим показателем в контрольной группе. Введение липо�
полисахаридов индуцировало экспрессию каспазы�3 в почках животных, которая также снижалась на фо�
не назначения α�липоевой кислоты. Кроме того, в ходе иммуногистохимическоого анализа и ПЦР в реаль�
ном времени были выявлены повышение экспрессии синтазы оксида азота и циклооксигеназы�2, а также
повышение уровней мРНК воспалительных цитокинов, вызванные липополисахаридами. Под действием α�
липоевой кислоты наблюдалось снижение вышеуказанных показателей. Дисфункция канальцев, индуци�
рованная липополисахаридами, также снижалась под действием α�липоевой кислоты. В эксперименте in
vitro на культурах эпителиальных клеток проксимальных канальцев человека α�липоевая кислота обеспе�
чивала подавление экспрессии каспазы�3, снижение оксидативного стресса в митохондриях, фрагмента�
ции и конденсации ядер.

Выводы. Терапия α�липоевой кислотой способна ослабить повреждение почек, индуцированное липо�
полисахаридами. Профилактика дисфункции почечных канальцев при назначении α�липоевой кислоты
достигается за счет подавления механизмов воспаления и апоптоза.

Suh S.H. et al. Alpha�lipoic acid attenuates lipopolysaccharide�induced kidney injury. Clin Exp Nephrol. 
2014 Mar 19.

Подготовил Игорь Кравченко
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Медична реформа: робоча нарада з ініціативи Міністерства
охорони здоров’я України

20 січня в актовій залі Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України відбулася

неформальна зустріч міністра охорони здоров’я Олександра Квіташвілі з медич$

ним істеблішментом. Головною метою зібрання було сформувати перелік проблем,

вирішення яких належить до компетенції МОЗ (не потребує прийняття нових зако$

нів парламентом). Міністр закликав присутніх до спілкування у формі діалогу, під

час якого запропонував надати свої пропозиції у лаконічній та максимально чіткій

формі.

У вступній промові Олександр Квіташвілі стисло повідомив про головні напрями діяльнос�
ті МОЗ України в 2015 р.: «Ми будемо змінювати принципи фінансування охорони здоров’я
і переходити на оплату медичних послуг. У 2015 р. продовжуватиметься фінансування цього
типу. За цей період планується зібрати максимально об’єктивну інформацію щодо лікуваль�
ної діяльності медичних закладів, для чого буде створена єдина облікова форма; це буде
перший етап. Наступним кроком стане з’ясування фінансового обороту в лікарнях, щоб у по�
дальшому легалізувати позабюджетні надходження та визначити вартість медичної послуги.
Реалізація перерахованих заходів допоможе з наступного року перейти на оплату послуг за
рахунок страхової медицини без стресу та різких коливань».

Дискусія розпочалася виступом академіка НАМН України, ректора Національної ме$

дичної академії післядипломної освіти (НМАПО) ім. П.Л. Шупика (м. Київ), доктора

медичних наук, професора Юрія Васильовича Вороненка, який наголосив на проблемі
невиправдано надмірної кількості медичних спеціальностей в Україні та акцентував увагу на
істотних недоліках в організації післядипломної освіти (інтернатури та резидентури), що по�
требує значних змін: «Функціонування системи післядипломної освіти в Україні нагадує 
реалізацію принципів кріпацтва. Під час навчання на VI курсі, тобто за 3�4 роки до початку
трудової діяльності, студент отримує розподіл на роботу. За цей час змінюються ситуація на
ринку праці, штатний розклад, структура закладу і т. ін. Такий підхід лише додає роботи кад�
ровим службам МОЗ України. Варто зазначити, що у світі системи розподілу немає».

Актуальною і досить проблемною виявилася ситуація, яка виникла в галузі післядиплом�
ної освіти. Як з’ясувалося, в Україні немає правових підстав для проведення конкурсного від�
бору в інтернатуру, тому для здобуття того чи іншого фаху вступають особи без будь�якого
іспиту, серед яких є й такі, які не в змозі опанувати хірургічні та високотехнологічні спеціаль�
ності. Для вирішення цієї проблеми потрібний конкурс, запровадження якого, на думку до�
повідача, стане можливим лише після ліквідації системи розподілу.

Далі було зазначено, що підготовка лікарів�хірургів не відповідає міжнародним стандар�
там. На відміну від європейських країн, де існує 2�етапна підготовка фахівців вузького про�
філю, в Україні можна здобути спеціалізацію без резидентури, що не є правильним. НМАПО
ім. П.Л. Шупика, на думку доповідача, могла б приймати до 300 резидентів на рік для по�
дальшого навчання після інтернатури.

Член$кореспондент НАМН України, директор Київського центру серця, доктор

медичних наук, професор Борис Михайлович Тодуров наголосив на необхідності невід�
кладного проведення стандартизації медичної допомоги: «Якщо ми хочемо впровадити
страхову медицину до кінця року, то без протоколів стандартизації надання послуг цього
зробити не вдасться. Це те, що можна здійснити прямо зараз шляхом створення профільних

робочих груп, які очолять головні спеціалісти або колектив фахівців з науково�дослідних ін�
ститутів. Таку роботу слід провести за 2�3 міс. Для стандартизації наказом МОЗ України не�
обхідно прийняти правила класифікації нозологічних форм, що також можна зробити зусил�
лями МОЗ України за 2�3 тиж. Коли ми приймемо стандарти і зрозуміємо, якою кількістю ме�
дикаментів і за якими методиками лікуємо кожну нозологічну форму, зможемо порахувати,
скільки це коштує. Тобто стандартизація дозволить перейти до питань тарифікації послуг».

Б.М. Тодуров також акцентував увагу міністра на тому, що під приводом з’ясування обігу
коштів з метою визначення вартості послуг МОЗ України навряд чи вдасться з’ясувати розмі�
ри лікарських гонорарів: «Ніхто не буде розкривати розмір своїх гонорарів – це з області
фантастики. Але підрахувати, скільки коштує медична послуга, ми можемо. У нашому закла�
ді є така методологія; установа вже 8 років працює за тарифами, які свого часу розрахувала
фірма «Медицина» (єдине на той час ліцензоване підприємство з розрахунку медичних по�
слуг). Але сьогодні остаточної методології розрахунків немає».

У процесі дискусії виникло питання, пов’язане з анонсованою зміною форми власності,
оскільки це стосується безпосередньо вартості медичної послуги.

Член$кореспондент НАМН України, ректор Національного медичного універси$

тету ім. О.О. Богомольця (м. Київ), доктор медичних наук, професор Катерина

Миколаївна Амосова висловила стурбованість щодо можливого переходу медичних
університетів до системи Міністерства освіти та науки України і попросила підтверджень
від міністра Олександра Квіташвілі, що такого перепідпорядкування у 2015 р. не відбу�
деться. На її думку, це погіршить роботу вищих медичних навчальних закладів за багать�
ма параметрами.

Висловлюючи свою позицію з приводу інтернатури, К.М. Амосова схвально відгукнулася
про попередню роботу МОЗ України, яке розробило концепцію обов’язкової базової підго�
товки спеціалістів вузького профілю (дерматологів, урологів, нейрохірургів) з терапії, хірур�
гії та акушерства і гінекології. Водночас Катерина Миколаївна зазначила про необхідність
підтвердження цієї концепції з боку нинішнього керівництва МОЗ України, оскільки така ви�
значеність потрібна для планування роботи університетів. Натомість політика МОЗ України
щодо стандартизації медичної допомоги та розробки клінічних протоколів, на думку
К.М. Амосової, має зазнати докорінних змін.

Значну увагу доповідач приділила проблемі, пов’язаній із правовим урегулюванням
відносин між керівництвом кафедр університетів та адміністрацією клінічних лікарень, та
відзначила, що перспектива появи на сайті МОЗ України положення про клінічну лікарню
є хорошою новиною. Проте відносини між кафедрою та керівниками лікарень не можна
назвати оптимальними; існує ряд складнощів, що пов’язані, перш за все, з абсолютною
владою головного лікаря та спробами завідувачів відділень домінувати над іншими пра�
цівниками. Також було зазначено, що медичні університети попри недружнє ставлення
з боку колективів лікарень сплачують значні кошти за комунальні послуги та використан�
ня клінічних баз.

К.М. Амосова висловила думку, що з метою врегулювання ситуації було б доцільно за�
провадити нововведення, згідно з яким лікарі від МОЗ України та міських відділів охорони
здоров’я на 0,25% ставки працювали б викладачами кафедр.

Підготував Анатолій Якименко

Про Національну стратегію побудови нової системи 
охорони здоров’я в Україні: ключові моменти

27 січня у рамках загальноукраїнської кампанії громадського обговорення проекту

Національної стратегії побудови нової системи охорони здоров’я в Україні на період

2015$2025 рр. м. Вінницю відвідав член Кабінету Міністрів України – міністр охорони

здоров’я Олександр Квіташвілі. Найбільше часу міністр провів у стінах Вінницького на$

ціонального медичного університету ім. М.І. Пирогова, де відбулася зустріч з медичним

активом області та науково$педагогічною спільнотою краю, на якій була представлена

стратегія реформ.

У вступній промові Олександр Квіташвілі повідомив, що, будучи пілотним регіоном, Віннич�
чина пройшла значну частину шляху з реформування, прийнявши 70% складних рішень, тому,
на думку міністра, нічого радикального у Вінницькій області не повинно відбутися.

Розглядаючи питання впровадження страхової медицини, Олександр Квіташвілі повідомив:
«Багато хто запитує, коли буде страховка, вважаючи, що страхова медицина або прийняття
закону про загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування – це панацея від
існуючих проблем. Очікування насправді великі, але треба пояснювати, що введення страхування –
не панацея. Страховка – це лише один із механізмів фінансування. До того ж вона не може
бути обов’язковою. Тому що зобов’язати когось, щоб він робив щось, не маючи для цього
ресурсів, – неправильно. Страхова медицина обов’язково буде запроваджена, а держава
стимулюватиме роботу цієї системи. Це стане можливим після створення мережі лікарень,
здатної прийняти фінансові потоки».

Під час промови було зазначено про перехід на нову систему фінансування, яка буде базува�
тися на оплаті виконаної роботи за принципом: «Гроші йдуть за пацієнтом, а лікарня матиме ав�
тономію».

Надаючи слово для презентації стратегії реформ експерту Cтратегічної дорадчої групи з пи�
тань реформування системи охорони здоров’я в Україні Олегу Петренку, Олександр Квіташвілі
зазначив, що проект Національної стратегії побудови нової системи охорони здоров’я в Украї�
ні на період 2015�2025 рр. є документом, який розкриває філософію реформ.

Представляючи бачення реформування системи охорони здоров’я, Олег Петренко наголо�
сив, що концепція не дає відповіді на питання «як?», вона дає відповідь на питання «що ми хо�
чемо побачити в кінці?».

Під час доповіді було оголошено низку принципових позицій та ціннісних орієнтирів, за яки�
ми мають проводитися реформи. Передусім слід відзначити заяву про відхід від патерналістсь�
кого підходу у ставленні до здоров’я.

«Ми все більше й більше рухаємося у ліберальному напрямку. Відповідальність за здоров’я –
це у першу чергу індивідуальна відповідальність. Держава може забезпечити тільки популяцій�
ні інтервенції: щеплення, чисту воду тощо. Однак вона не може забезпечити індивідуальне здо�
ров’я. Здоров’я – це невід’ємне людське право. Ним розпоряджається людина, держава на ньо�
го впливу не має», – резюмував експерт.

У рамках лібералізації стосунків планується низка важливих кроків у регуляторній політиці,
яка стимулюватиме лікарів до професійного розвитку і сприятиме підвищенню якості медичної
допомоги.

«На наш погляд, більшість проблем, які пов’язані з проведенням будь�яких реформ, пояс�
нюється відсутністю стимулів для змін. Найкращим стимулом удосконалюватися є гроші. Якщо

у людей існуватимуть матеріальні передумови змінюватися на краще, вони будуть змінювати�
ся. Без цього будь�які вимоги не спонукатимуть їх працювати якісніше», – зауважив доповідач.

Цікавою виявилася інформація щодо первинної медико�санітарної допомоги (ПМСД), яка
певною мірою пояснює практичну відсутність ефекту від реформаторських спроб відокремити
ПМСД від вторинної медичної допомоги у районних лікарнях.

«Дефініція первинної допомоги не є простим завданням. Ми довго дискутували, але так і не
змогли відповісти на це питання до кінця. Чи є первинною допомогою робота педіатра, терапев�
та, акушера�гінеколога? Визначення «первинна медична допомога» ще доведеться прийняти.
Очевидно, що це поняття буде різним для міста та сільської місцевості. Концептуально ПМСД
зараз описана. Ми повинні повертати певні структурні речі у первинну допомогу, якщо ми не
можемо по�іншому забезпечити результат», – підсумував Олег Петренко.

Досить революційними були повідомлення про зміну стосунків між лікарем та роботодавцем,
а також політика щодо медичної освіти.

«Усі медичні працівники оформлятимуть взаємини з власним роботодавцем на контрактній
основі. Будь�які вакансії будуть конкурсні. Якщо цього не буде, якість людських ресурсів не по�
кращиться. На жаль, непотизм та протекціонізм довели, що будь�яка людина, яка претендує на
просування «соціальним ліфтом», не може потрапити в закриту систему. Медична освіта буде
слідувати за потребами, але вона не буде визначати ці потреби», – наголосив доповідач.

Під час брифінгу міністр відповів на низку важливих питань для «Медичної газети «Здоров’я
України» у режимі бліц.

• На Вашу думку, наявність ринку медичних послуг є обов’язкової умовою для запро$

вадження медичного страхування?

• Так.
• Чи вважаєте Ви нинішню систему відносин у медичній сфері ринковою?

• Ні. Це не є ринком, тому що регульований ринок – це не вільний ринок. Стосунки на цьому рин�
ку між надавачем послуг та отримувачем є прихованими. Якщо ви заходите в лікарню і даєте за
щось гроші, ви не знаєте, скільки це коштує по всій країні, і не можете порівнювати. Це не чесно.

• Чи передбачаються приватизація та роздержавлення медичної власності?

• Так. Україна є країною, де держава закуповує послуги, сама їх надає й сама контролює їх
якість. Це неправильно.

• Хто стане суб’єктом ринку – лікар чи медичний заклад? Це принципове питання, 

якщо ми говоримо про скасування кріпосного права в медичній сфері.

• Ознаки кріпацтва в медицині такі: прикріплення до ліжка та штатного розкладу, наявність
системи розподілу у вищих навчальних закладах, неможливість легального заробітку на життя.
Нормальні стосунки між лікарями та організаторами охорони здоров’я – це контрактна основа
на легальних підставах.

• Це не перша спроба запровадити медичне страхування в Україні. Усі вони так і не 

реалізувалися через відсутність джерел фінансування. Яке Ви бачите джерело фінансу$

вання фонду загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування?

• Ніякого фонду не буде. Існує державний бюджет, який оплачує субвенцію в 46 млрд щоро�
ку. Це велика сума, яка витрачається на утримання існуючої ліжкової системи. Ці гроші потріб�
но перерозподіляти чесно.

Підготував Анатолій Якименко

НОВИНИ МОЗ
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ДЕРМАТОЛОГІЯ
КЛІНІЧНА ПРАКТИКА

Этиология и патогенез псориаза в

настоящее время остаются предметом

дискуссий. У пациентов с данной 

патологией могут выявляться как им�

мунопатологические, так и генети�

ческие предикторы. Важную роль в

патогенезе псориаза играют эндо�

кринные и метаболические наруше�

ния. Современные подходы к воз�

действию на метаболические процес�

сы в псориатической коже могут быть

неэффективными, а также приводить

к развитию побочных эффектов. Од�

нако даже в случае неэффективности

стандартной терапии долгосрочное

назначение УДХК, которая широко

применяется в комплексном лечении

пациентов с метаболическим синдро�

мом, может обеспечивать значитель�

ное улучшение клинической картины

псориаза при отсутствии побочных

эффектов.

УДХК обладает цитопротектор�

ным, антиапоптотическим, мембра�

ностабилизирующим, антиоксидант�

ным и иммуномодулирующим эф�

фектами [1]. Применение УДХК в ле�

чении пациентов с неалкогольной

жировой болезнью печени способс�

твует существенному улучшению

функциональных тестов печени [2].

Кроме того, у пациентов с неалко�

гольным стеатогепатитом (НАСГ) и

сахарным диабетом (СД) 2 типа,

осложненными бляшковидным псо�

риазом, которые получали комбини�

рованную терапию УДХК и пиоглита�

зоном, наблюдалось полное разреше�

ние псориатических поражений ко�

жи [3]. Такие данные свидетельствуют

о потенциальном преимуществе при�

менения УДХК при псориазе. 

В данном обзоре представлены 

3 клинических случая, демонстрирую�

щие эффективность УДХК в терапии

псориаза, ассоциированного с НАСГ.

Клинический случай 1 
На животе, спине и ягодицах паци�

ента были выявлены эритематозные

бляшки. Результаты гистологического

исследования тканей кожи соответст�

вовали диагнозу «Бляшковидный псо�

риаз». При исследовании ткани печени

выявлен стеатогепатит. Поскольку в

анамнезе не было употребления алко�

голя, у пациента диагностировали

НАСГ, осложненный СД 2 типа. Для

лечения псориаза использовалась

мазь, содержащая холекальциферол

(витамин D3). Однако такая терапия

оказалась неэффективной и была пре�

кращена через 5 мес. После этого па�

циенту назначили УДХК (400 мг/сут)

для лечения НАСГ. Через 5 мес тера�

пии псориатические поражения кожи

значительно уменьшились в размерах.

Поскольку после курса лечения с при�

менением УДХК уровень глюкозы в

крови оставался неизменным, паци�

енту дополнительно назначили пре�

парат группы тиазолидиндионов пио�

глитазон (15 мг/сут). Через 7 мес ком�

бинированной терапии у пациента 

наступило полное разрешение псори�

атических поражений. Результаты об�

следования пациента указаны в таб�

лице.

Клинический случай 2 
У пациентки со стеатозом печени и

гиперлипидемией через 5 мес терапии

УДХК (300 мг/сут) наблюдалось пол�

ное разрешение псориатических пора�

жений легкой степени выраженности.

Через 2 нед после прекращения тера�

пии УДХК появилось одиночное псо�

риатическое поражение на левом коле�

не. Однако через 2 нед после возобнов�

ления лечения наступило разрешение

псориатического поражения кожи. 

Результаты обследования пациентки

представлены в таблице.

Клинический случай 3 
Пациентка 64 лет обратилась в кли�

нику. Как показано в таблице, у нее от�

мечалась гиперхолестеринемия легкой

степени тяжести. На локтях, конечнос�

тях и туловище наблюдались обшир�

ные симметричные эритематозные

шелушащиеся бляшки. Клиническая и

гистологическая диагностика псориаза

была проведена в возрасте 39 лет,

Применение урсодезоксихолевой кислоты при псориазе:
обзор клинических случаев

Псориатическое поражение кожи значительно ухудшает качество жизни, оказывает негативное
влияние на психическое состояние. Во всех странах мира лечение псориаза остается крайне

затратным, что связано с необходимостью использования нескольких терапевтических подходов 
у одного пациента и обеспечения поддерживающей терапии вне рецидивов заболевания, а также 
с большой длительностью лечения. Кроме того, современные подходы к терапии псориаза, 
в частности назначение глюкокортикоидов, связаны с рядом побочных эффектов. Таким образом,
эффективное лечение псориаза зачастую является сложной задачей для дерматологов,
ревматологов и врачей общей практики. Перспективным направлением в данной области является
изучение влияния урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) на метаболические нарушения 
в эпидермисе при псориазе.

Рис. Клинический случай 3. Псориатическое поражение кожи верхней части спины до (а) 
и после (б) терапии УДХК в течение 6 мес. У пациента наблюдается полное разрешение псориаза

Таблица. Результаты обследования и течение псориаза у пациентов, получавших терапию УДХК

Показатель
Нормальные
показатели

Клинический
случай 1

Клинический
случай 2

Клинический
случай 3

Возраст и пол – 65, М 64, Ж 64, Ж

Масса тела (кг) – 73,7 68 60

Индекс массы тела (кг/м2) <25 27,4 27,2 26,6

PASI до начала терапии – 5,4 1,8 32,0

PASI после терапии – 0 0 0

Общий холестерин (ммоль/л) 3,9�5,7 5,0 5,4 6,1

Триглицериды (ммоль/л) 0,4�1,7 2,4 4,0 1,1

AST (МЕ/л) 10�40 55 27 22

ALT (МЕ/л) 5�45 80 33 25

ALP (МЕ/л) 110�360 192 320 414

GGT (МЕ/л) <75 90 25 63

Коллаген IV типа домена 7s (нг/дл) <6,0 6,7 3,5 5,2

HbA1c (%) 4,3�5,8 6,5 6,2 5,0

Длительность заболевания (годы) – 12 8 25

Время до разрешения псориатических
поражений (мес)

– 12 5 7

ALP, alkaline phosphatase – щелочная фосфатаза; AST, aspartate aminotransferase – аспартатаминотрансфераза; GGT,
gamma glutamyl�transferase – гамма�глутамилтрансфераза; HbA1c – гликированный гемоглобин; PASI (Psoriasis Area
and Severity Index) – индекс тяжести поражения псориазом. Домен 7s коллагена IV типа – маркер фиброза печени.
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т. е. за 25 лет до обращения в данную

клинику. Ранее пациентка получала

лечение оральными кортикостероида�

ми, салициловой кислотой, каменно�

угольным дегтем, а также терапию уль�

трафиолетом. Все перечисленные ме�

тоды оказались неэффективными и

были прекращены. Через 5 мес тера�

пии УДХК (300 мг/сут) псориатичес�

кие поражения почти полностью раз�

решились (рис.). Для лечения сохра�

нившихся измененных участков в об�

ласти голеней и лодыжек дозировка

УДХК была увеличена до 600 мг/сут,

что привело к полному разрешению

через 2 мес.

Назначение орального пиоглитазо�

на, который ингибирует пролифера�

цию кератиноцитов за счет активации

γ�рецепторов, активируемых перокси�

сомным пролифератором (PPARγ), 

может приводить к улучшению клини�

ческой картины псориаза, что можно

наблюдать в клиническом случае 1 [3].

Для установления эффекта пиоглита�

зона при псориазе необходимы даль�

нейшие исследования. В клиническом

случае 1 перед началом терапии УДХК

пациент получал лечение топическим

холекальциферолом. В клиническом

случае 3 пациентка получала терапию

оральными кортикостероидами и дру�

гими препаратами до обращения в кли�

нику. Эти терапевтические подходы

оказались неэффективными и были

прекращены до начала терапии с при�

менением УДХК. В клинических слу�

чаях 1 и 2 наблюдалась гиперлипиде�

мия. У пациентов с псориазом следует

проводить диагностику и мониторинг

гиперлипидемии и обструктивной па�

тологии сосудов. Во всех случаях паци�

енты были подвержены бляшковидно�

му псориазу. Индекс тяжести пораже�

ния псориазом до и после терапии

УДХК указан в таблице.

Обсуждение
В настоящее время этиология псо�

риаза остается невыясненной. Однако

существует ряд доказательств в пользу

вовлечения в патологический процесс

нарушения метаболизма арахидоновой

кислоты. Высвобождение арахидоно�

вой кислоты активирует арахидоновый

каскад, что приводит к синтезу эйкоза�

ноидов, включая простагландины,

тромбоксаны, лейкотриены и липокси�

ны [4]. Ключевую роль в стимуляции

высвобождения арахидоновой кислоты

в различных тканях, включая кожу, 

играет фосфолипаза A2 (PLA2). В связи

с этим в псориатической коже проис�

ходит резкое повышение активности

свободной арахидоновой кислоты и

cPLA2δ [5, 6]. Таким образом, высво�

бождение арахидоновой кислоты в

эпидермисе может играть важную роль

в развитии псориаза [6].

Эффективность УДХК у пациентов с

псориазом может объясняться резуль�

татом исследования, которое показало,

что ее долгосрочное (более 1 года) на�

значение приводит к снижению повы�

шенной массы белка PLA2IIA (низко�

молекулярная секреторная фосфоли�

паза A2) в желчном пузыре и пузырной

желчи у пациентов с холестериновыми

камнями. Такие данные согласуются со

снижением активности PLA2IIA в опи�

санных клинических случаях после 

5 мес терапии УДХК [7]. Кроме того, 

в клеточной линии HepG2 УДХК обес�

печивала дозозависимое частичное ин�

гибирование экспрессии PLA2IIA [8].

Хотя нельзя полностью исключить ве�

роятность такого известного феноме�

на, как спонтанное улучшение при

псориазе.

Следует также принимать во внима�

ние роль желчных кислот в терапии

псориаза. K. Gyurcsovics и L. Bertok за�

явили, что псориаз можно успешно ле�

чить с помощью перорального приме�

нения дегидрохолевой кислоты [9] в

связи с эффективностью ее использо�

вания у многих пациентов с данной па�

тологией. По всей видимости, такая

терапия оказывает влияние на микро�

флору, а также на высвобождение эн�

дотоксинов и их поглощение в кишеч�

нике [9]. Кроме того, в исследовании

Y. Yamaguchi и соавт. было показано

ингибирующее действие тауродезокси�

холевой кислоты на рост кератиноци�

тов человека [10].

Выводы
В описанных клинических случаях

УДХК продемонстрировала выражен�

ную эффективность в терапии псориа�

тических поражений при отсутствии

побочных эффектов. Тем не менее сле�

дует провести дополнительные иссле�

дования для определения оптималь�

ных сроков прекращения терапии.

Кроме того, необходимо выполнение

масштабных клинических испытаний

с целью детального изучения роли

УДХК в терапии псориаза, поскольку

ингибирование PLA2IIA может быть

чрезвычайно эффективной стратегией

лечения.
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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

�Якими є особливості виникнення та
перебігу ГБ?

– ГБ нагадує про себе восени та взим�

ку, в період похолодання й активації різ�

ного роду респіраторних вірусів, у тому

числі вірусу грипу.

Причиною захворювання в більшості

випадків є віруси та активована ними

бактеріальна флора. Гострий бронхіт про�

гресує як результат дії вірусно�бактері�

альних асоціацій патогенів.

�Чи варто лікувати гострий бронхіт? 

– Якщо захворювання виникло в лю�

дини молодого чи середнього віку без су�

путньої патології, його перебіг характе�

ризується субфебрильною температурою

та кашлем без мокротиння, а також від�

сутністю задишки, то, ймовірно, має міс�

це ГБ вірусного походження. Антибіоти�

ки в цьому випадку застосовувати не слід.

Якщо ГБ супроводжується лихоман�

кою, кашлем з виділенням гнійного мок�

ротиння, обструктивним синдромом,

безумовно, слід застосувати антибактері�

альні препарати і якнайшвидше призна�

чити бронходилатаційну терапію.

ГБ зазвичай ускладнює або обтяжує

перебіг хронічних захворювань, особливо

в пацієнтів віком понад 60 років.

В осіб, які страждають на гіпертонічну

хворобу, можливе виникнення гіперто�

нічного кризу. У хворих на цукровий

діабет слід очікувати непрогнозованих ко�

ливань рівня глюкози в крові. У пацієнтів

із бронхіальною астмою ГБ у більшості

випадків призводить до посилення напа�

дів ядухи, збільшення їх частоти. Нега�

тивний вплив ГБ у пацієнтів з ішемічною

хворобою серця реалізується збільшен�

ням інтенсивності кардіалгії, задишкою;

крім того, можуть з’являтися або поси�

люватися порушення ритму серця, недо�

статність кровообігу.

�Які антибактеріальні препарати слід
застосовувати, якщо ГБ має бактері�

альне походження?

– Враховуючи те, що найчастіше при�

чиною ГБ є традиційні респіраторні збуд�

ники, такі як пневмокок, гемофільна па�

личка, мораксела, мікоплазма, і відповід�

но до положень низки міжнародних ре�

комендацій лікування слід починати з

антибіотиків пеніцилінового ряду та мак�

ролідів, оскільки вони впливають як на

типову, так і на атипову флору. 

Якщо за клінічними ознаками у лікаря

більше аргументів на користь того, що

збудником ГБ є пневмокок або гемофіль�

на паличка, ефективними будуть захище�

ні амінопеніциліни.

Перед призначенням антибіотиків не�

обхідно отримати дані щодо попередньо�

го досвіду їх застосування та зорієнтувати

хворого, що приймати ліки слід не менше

7 днів.

�Наскільки часто ГБ ускладнюється
обструктивним синдромом? Як діяти

в цьому випадку?

– Досвід показує, що приблизно в

30% дорослих ГБ супроводжується об�

струкцією. В популяції осіб віком понад

60 років частка таких пацієнтів буде ще

більшою. При цьому люди середнього ві�

ку можуть не вказувати на задишку, ди�

станційні хрипи – класичні індикатори

обструкції. Але при аускультації ви почу�

єте в них жорстке дихання, подовжений

видих, розсіяні сухі хрипи, а це, як відо�

мо, об’єктивні ознаки обструктивного

синдрому.

За даними Г.Л. Юрєнєва (2012), що ба�

зуються не лише на клінічних показни�

ках, а й на оцінці функції зовнішнього

дихання, розповсюдженість обструкції

при ГБ ще більша (рис.).

Обструкція суттєво обтяжує перебіг

ГБ, погіршує санацію трахеобронхіаль�

ного дерева, підвищує ризик виникнення

пневмонії. В осіб похилого віку із супут�

німи захворюваннями обструктивний ва�

ріант ГБ негативно впливає на основне

захворювання, насамперед це стосується

пацієнтів з недостатністю кровообігу. То�

му на обструктивний синдром слід реагу�

вати якнайшвидше та найефективніше. 

У даній клінічній ситуації часи теофілі�

нів, на мою думку, минули. Ці лікарські

засоби мають вузький терапевтичний діа�

пазон, нерідко призводять до виникнен�

ня небажаних ускладнень, таких як арит�

мії (одне з найнебезпечніших), тривога,

безсоння, що суттєво погіршують якість

життя хворих. Також терапія теофілінами

асоціюється з низкою гастроінтестиналь�

них змін, а саме нудотою, блюванням.

Теофіліни слід рекомендувати пацієнтам

із хронічним обструктивним захворюван�

ням легень, бронхіальною астмою як до�

поміжні препарати, що позитивно впли�

вають на динамічні м’язи. У разі ГБ за�

стосування представників цього класу є

необґрунтованим.

Сьогодні на часі небулайзерна терапія.

Саме небулізація бронхолітиком здатна

ефективно та швидко ліквідувати об�

струкцію, не викликаючи при цьому

ускладнень. У міжнародних погоджу�

вальних документах наголошується, що

саме небулізація бронхолітиками наразі є

першим і найбільш виправданим кроком

у лікуванні обструкції як при гострих ста�

нах, так і при загостреннях бронхіальної

астми та хронічного обструктивного за�

хворювання легень. 

І ще кілька застережень. Якщо кашель

(а саме він є найбільш яскравою ознакою

ГБ) на тлі прийому антибіотиків не вщу�

хає, протягом більш ніж 3 діб зберігається

підвищення температури тіла, пацієнту

слід обов’язково виконати рентгеногра�

фію органів дихання, щоб виключити

пневмонію.

Також хочу зауважити, що після пе�

ренесеного ГБ у деяких пацієнтів по�

кашлювання, дихальний дискомфорт

можуть зберігатися тривалий час. Най�

частіше це пов’язано із синдромом гіпер�

реактивності бронхів. Останній слід

лікувати, застосовуючи бронхолітичні

препарати, а інколи й інгаляційні глюко�

кортикоїди.

�Якому з бронхолітиків слід надати пе�
ревагу, якщо в пацієнта має місце ГБ з

обструктивним синдромом?

– Спектр сучасних бронхолітичних

препаратів не такий вже й великий. Це

наші давні знайомі теофіліни, β2�агоністи

короткої дії, а саме сальбутамол, феноте�

рол, і комбіновані препарати, зокрема

Беродуал, до складу якого входять холі�

нолітик короткої дії іпратропію бромід та

β2�агоніст короткої дії фенотерол.

Оперуючи логічними категоріями,

можна зробити висновок, що застосуван�

ня комбінованого препарату є більш ви�

правданим, ніж використання ліків, які

впливають лише на один з механізмів об�

струкції.

У виникненні бронхообструктивного

синдрому беруть участь різні відділи

нервової системи: симпатичний (β2�ре�

цептори) і парасимпатичний (М1� і М3�

рецептори). Досить часто клінічно важ�

ко визначити, що саме переважає в ме�

ханізмі бронхообструкції – недостатня

адренергічна стимуляція чи надмірна

вагусна іннервація. У такому випадку

оптимальним є призначення комбінації

β2�агоніста короткої дії фенотеролу і

М�холінолітика іпратропію броміду

(препарату Беродуал).

Чому слід надавати перевагу саме Беродуалу?
Аргументація така:

• фенотерол як β2�агоніст короткої дії

забезпечує швидку бронходилатацію

шляхом стимуляції β2�адренорецепторів;

• іпратропію бромід як холінолітик

швидкого реагування послаблює вплив

парасимпатичної нервової системи, що

опосередковується ацетилхоліном, і ви�

являє бронходилатаційну дію; а крім то�

го, знижує секреторну діяльність слизо�

вих залоз. 

Таким чином, бронхолітична дія

Беродуалу досягається за рахунок поєд�

наного впливу на різні механізми обструк�

ції. При цьому Беродуал є безпечним

препаратом стосовно дії на кардіоваску�

лярну систему і дуже рідко викликає не�

бажані ефекти з боку інших органів та

систем. 

В осіб із синдромом гіперреактивності

бронхів Беродуал продемонстрував гар�

ний ефект.

Особисто я надаю перевагу Беродуалу в

розчині для небулізації.

� Розкажіть більш детально про до�
зування Беродуалу при його небу�

лізації.

– Це дуже важливе з практичної точки

зору питання. Лікарі, призначаючи пре�

парат, не завжди звертають увагу на дета�

лі та нюанси, а хворі самотужки не мо�

жуть в цьому розібратися. При непра�

вильному використанні, порушенні дози

препарату, техніки інгаляції ефективність

терапії стає мінімальною. Отже, завдяки

некоректному застосуванню формується

негативна думка щодо препарату, яка є

хибною.

При бронхоспазмі легкого та середньо�

го ступеня для дорослих пацієнтів слід

використовувати 20 крапель Беродуалу

в 3�4 мл фізіологічного розчину, а при

бронхоспазмі важкого ступеня – до 50 кра�

пель у 3�4 мл фізіологічного розчину. 

Максимальна разова доза Беродуалу не

повинна перевищувати 80 крапель.

Інгаляції Беродуалу слід робити до

стійкого зникнення бронхообструкції

(при ГБ зазвичай 3�5 днів). Ознакою

зникнення обструкції буде відсутність

жорсткого дихання, подовженого видиху

та хрипів. 

Хочу зауважити, що цей препарат при

обструктивному синдромі можливо за�

стосовувати і в дозованому аерозолі

(Беродуал Н). Я рекомендую робити

2 вдохи препарату з інтервалом 5 хв і при

цьому дуже детально пояснюю пацієнто�

ві, як користуватися інгалятором, акцен�

туючи увагу хворого на синхронізації

маневрів «вдих – натискування на дно

балончика». Також зазначаю, що слід

ознайомитися з рекомендаціями щодо

застосування препарату.

А лікарям даю пораду: щоб хворі пра�

вильно робили інгаляцію, під час кон�

сультації доцільно зімітувати процедуру

інгаляції, сфокусувавши увагу хворого на

тому, що натискувати на інгалятор слід

тоді, коли робиться вдих, адже саме син�

хронізація забезпечує надходження роз�

пилених ліків у дихальні шляхи. Покра�

щення слід очікувати через 5 хв, при не�

обхідності інгаляцію можна повторити.

За добу можна зробити 3�4 інгаляції

(інтервал між ними – щонайменше 3 год;

кількість інгаляцій не може перевищува�

ти 12 на добу).

ГБ – тільки на перший погляд безпечне
захворювання. У багатьох випадках його
перебіг не дуже дошкуляє пацієнту, але на�
справді ГБ може мати неприємні наслідки,
тому потребує від лікаря максимальної ува�
ги і своєчасного й індивідуального підходу
при призначенні терапії.

Підготувала Марія Маковецька

Гострий бронхіт: поради фахівця
Про особливості клінічного перебігу, можливі наслідки та сучасні підходи до лікування гострого

бронхіту (ГБ) кореспонденту «Медичної газети «Здоров’я України» розповів завідувач кафедри
пропедевтики внутрішньої медицини Вінницького національного медичного університету 
ім. М.І. Пирогова, доктор медичних наук, професор Юрій Михайлович Мостовой.

Рис. Обструктивні порушення при гострому бронхіті (n=589) З
У

З
У

Ю.М. Мостовой
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Роль здорового питания в профилактике ХОЗЛ
Целью данного исследования было изучить взаимосвязь между качеством питания

и риском развития хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ). Для
оценки качества питания использовался Альтернативный индекс здорового питания
2010 (Alternate Healthy Eating Index, AHEI�2010).

Методы. В проспективном когортном исследовании были изучены данные 73 228
женщин и 47 026 мужчин, которые заполняли опросники каждые 2 года в период с 1984
по 2000 и с 1986 по 1998 год соответственно. Впервые диагностированное ХОЗЛ рас�
сматривалось как первичная конечная точка исследования. Модели рисков участников
корригировали в соответствии с возрастом, уровнем физической активности, индексом
массы тела, общей калорийностью рациона, курением, пассивным курением, этничес�
кой принадлежностью, обращением за медицинской помощью, регионом прожива�
ния, уровнем образования супруга, менопаузальным статусом. Участников разделили
на квинтили в зависимости от показателя AHEI�2010, отражающего качество питания
(первый – при наиболее низком качестве питания и, соответственно, пятый – при наи�
более высоком).

Результаты. За период исследования среди женщин было выявлено 723 случая
впервые диагностированного ХОЗЛ, среди мужчин – 167. По результатам сводного ана�
лиза установлена значительная негативная взаимосвязь между риском впервые 
диагностированного ХОЗЛ и качеством питания: относительный риск составил 0,81
(95% ДИ 0,51�1,29) для второго, 0,98 (95% ДИ 0,80�1,18) для третьего, 0,74 (95% ДИ
0,59�0,92) для четвертого и 0,67 (95% ДИ 0,53�0,85) для пятого квинтиля по сравнению
с показателем для участников, питание которых было наименее здоровым (первый
квинтиль). Аналогичные данные были получены у курильщиков и участников, которые
курили в прошлом.

Выводы. Результаты исследования показали, что высокий AHEI�2010 (отражающий
повышенное потребление цельных зерновых, омега�3 жирных кислот, орехов и пони�
женное потребление красного мяса, мясных продуктов, очищенных зерновых и сахаро�
содержащих напитков) ассоциировался с более низким риском развития ХОЗЛ как сре�
ди мужчин, так и среди женщин. Эти данные подтверждают важную роль здорового пи�
тания в комплексных программах профилактики ХОЗЛ.

Varraso R. et al., Alternate Healthy Eating Index 2010 and risk of chronic obstructive pulmonary disease among US
women and men: prospective study BMJ. 2015 Feb 3; 350:h286.

Переливание эритроцитов во время кардиохирургических
операций может увеличивать риск пневмонии

Пневмония является известным осложнением операций по аортокоронарному шун�
тированию (АКШ), которое значительно повышает заболеваемость и смертность паци�
ентов. В ряде исследований было показано, что у 1 из 20 пациентов, которым выполня�
лось АКШ, развивалась генерализованная инфекция.

В ходе 61 ежегодного съезда Общества торакальных хирургов, который состоялся 24�
28 января в г. Сан�Диего (США), Liksoky и соавт. представили данные собственного ис�
следования с участием 16 182 пациентов, которым АКШ проводилось в период с 2011 по
2013 год в 33 медицинских учреждениях. В основной группе 6451 (39,9%) участнику
было проведено переливание эритроцитов, при этом у 576 (3,6%) из них возникла
пневмония.

Результаты. Исследователи выявили существенную взаимосвязь между перелива�
нием эритроцитов и распространенностью пневмонии. Они также обнаружили, что
риск развития пневмонии повышался по мере увеличения объема трансфузии эритро�
цитов. Так, по сравнению с таковым у пациентов, не получавших трансфузию вообще,
у пациентов, которым переливали 1 или 2 единицы эритроцитарной массы, риск разви�
тия пневмонии возрастал в 2 раза, а при переливании ≥6 единиц – в 14 раз. Такой до�
зозависимый эффект трансфузии эритроцитов прослеживался во всех клинических
подгруппах и не зависел от переливания других компонентов крови.

Выводы. Возможность хранения и переливания крови является одним из важнейших
достижений медицины, однако в настоящее время появляется все больше доказательств
влияния гемотрансфузии на способность организма сопротивляться инфекции. Резуль�
таты исследования Liksoky и соавт. имеют большое значение, поскольку повышают осве�
домленность врачей относительно значительного риска пневмонии после трансфузии и
тем самым дают возможность инициировать терапию раньше, чтобы снизить длитель�
ность и уменьшить тяжесть данного осложнения. Кроме того, такие результаты позволя�
ют инициировать профилактическую терапию у пациентов, получавших трансфузию. По
мнению авторов исследования, пациенты должны получать трансфузию эритроцитов
только в случае клинической необходимости. Обоснованное снижение объема трансфу�
зии способно снизить риск опасных осложнений.

Society of Thoracic Surgeons. Blood transfusions during heart surgery increase risk of pneumonia. ScienceDaily.
27 January 2015.

Взаимосвязь между активностью респираторно�
синцитиального вируса и пневмококковой инфекцией у детей

Целью данного исследования было изучить взаимосвязь между варьированием
эпидемической активности респираторно�синцитиальной вирусной (РСВ) инфекции и
пневмококковой инфекции, а также взаимосвязь между изменениями в эпидемичес�
кой активности пневмококковой инфекции и частоте госпитализаций по поводу РСВ�
инфекции на фоне введения 7�валентной конъюгированной пневмококковой вакцины
(PCV7) у пациентов раннего детского возраста.

Методы. В ходе исследования были изучены базы данных медицинских учреждений,
которые включали в общей сложности более 700 тыс. госпитализаций, обусловленных
РСВ�инфекцией, и 16 тыс. госпитализаций, связанных с пневмококковой инфекцией,
в период 1992/1993�2008/2009 гг. Для оценки длительности и среднего сезонного пика
РСВ�инфекции, пневмококковой пневмонии и пневмококковой септицемии использо�
валась гармоническая регрессия. Исследователи также рассчитали взаимосвязь между
распространенностью пневмококковых инфекций у детей и активностью РСВ и вируса
гриппа с помощью моделей регрессии Пуассона. Кроме того, был проведен подсчет ко�
личества госпитализаций по поводу РСВ�инфекции после введения PCV7.

Результаты. Эпидемическая активность РСВ�инфекции и пневмококковой пневмо�
нии обнаруживала выраженную зависимость. РСВ�инфекция ассоциировалась со значи�
тельным ростом заболеваемости пневмококковой пневмонией среди детей младше 1 года
(дополнительный процент (ДП) 20,3%; 95% ДИ 17,4�25,1), а также среди детей в возрасте
1�2 лет (ДП 10,1%; 95% ДИ 7,6�13,9). Вирус гриппа также ассоциировался с ростом заболе�
ваемости пневмококковой пневмонией среди детей в возрасте 1�2 лет (ДП 3,2%; 95% ДИ
1,7�4,7). Кроме того, после введения PCV7 наблюдалось значительное снижение частоты
госпитализаций по поводу РСВ�инфекции среди детей младше 1 года (�18,0%; 95% ДИ от
�22,6 до �13,1 для 2004/2005�2008/2009 vs 1997/1998�1999/2000 гг.).

Выводы. Результаты исследования подтверждают наличие взаимодействий между
РСВ�инфекцией и пневмококковой пневмонией.

Weinberger D.M. Association between Respiratory Syncytial Virus Activity and Pneumococcal Disease in Infants: A Time
Series Analysis of US Hospitalization Data. PLoS Med. 2015 Jan 6; 12 (1):e1001776.

Витамин D3 в профилактике обострений при ХОЗЛ
У пациентов с ХОЗЛ часто наблюдается дефицит витамина D3, что может повышать

восприимчивость организма к инфекциям верхних дыхательных путей и склонность
к обострениям ХОЗЛ. Целью данного исследования было выяснить, способно ли на�
значение витамина D3 снизить частоту умеренных и тяжелых обострений при ХОЗЛ.

Методы. В общей сложности в исследовании приняли участие 240 пациентов
с ХОЗЛ, которых рандомизировали в терапевтическую (n=122) и контрольную (n=118)
группу. Участники терапевтической группы получили 6 пероральных доз витамина D3

(3 мг) в течение 1 года, контрольной – плацебо. В качестве первичных конечных точек
исследования рассматривали время до развития первых умеренных или тяжелых
обострений и первых инфекций верхних дыхательных путей. Кроме того, с целью опре�
деления влияния исходного уровня витамина D3 на результаты терапии был проведен
субгрупповой анализ.

Результаты. Назначение витамина D3 не влияло на время до первого умеренного или
тяжелого обострения (ОР 0,86; 95% ДИ 0,60�1,24; p=0,42) и время до развития первой
инфекции верхних дыхательных путей (ОР 0,95; 95% ДИ 0,69�1,31; p=0,75). Субгруппо�
вой анализ показал, что витамин D3 оказывал защитное действие по отношению к уме�
ренным и тяжелым обострениям среди участников с исходным уровнем 25�гидроксиви�
тамина D в сыворотке крови <50 нмоль/л (ОР 0,57; 95% ДИ 0,35�0,92; p=0,021). У па�
циентов с уровнем 25�гидроксивитамина D ≥50 нмоль/л подобного эффекта не наблю�
далось. Кроме того, назначение витамина D3 не оказывало влияния на риск инфекций
верхних дыхательных путей независимо от исходного уровня 25�гидроксивитамина D.

Выводы. Назначение витамина D3 обеспечивает профилактику умеренных и тяже�
лых обострений у пациентов с ХОЗЛ с исходным уровнем 25�гидроксивитамина D 
<50 нмоль/л, но не защищает от развития инфекций верхних дыхательных путей.
В связи с этим коррекция дефицита витамина D у пациентов с ХОЗЛ может рассматри�
ваться как метод профилактики умеренных и тяжелых осложнений.

Martineau A.R. et al. Vitamin D3 supplementation in patients with chronic obstructive pulmonary disease (ViDiCO): 
a multicentre, double�blind, randomised controlled trial. Lancet Respir Med. 2015 Feb; 3 (2): 120�130.

Подготовил Игорь Кравченко

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ
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Цефалоспорины были впервые выделены в 1948 г.

итальянским ученым Джузеппе Бротзу из культур

Cephalosporium acremonium. Несколькими годами позже

исследователи из Оксфордского университета (Велико�

британия) выделили цефалоспорин C, а уже в 1964 г. фар�

мацевтической компанией Eli Lilly был создан первый

антибиотик этой группы. Широкий спектр активности,

низкая токсичность и небольшое количество побочных

эффектов позволили цефалоспоринам занять ведущее

место в современной терапии инфекционных заболева�

ний. Механизм бактерицидного действия данной группы

препаратов связан с подавлением синтеза пептидоглика�

нов, входящих в состав клеточной мембраны бактерий,

находящихся в стадии размножения, что приводит к их

гибели. К действию цефалоспоринов чувствительны

практически все бактерии, исключение составляют лишь

микроорганизмы, не имеющие пептидогликана, напри�

мер микоплазмы (И.Г. Березняков и соавт., 2004).

Известно, что антибактериальная терапия инфекци�

онных заболеваний чаще всего является эмпирической.

Поэтому при выборе антибиотика лечащий врач должен

учитывать следующие характеристики:

– соответствие активности препарата чувствитель�

ности предполагаемого возбудителя;

– доказанная в проспективных рандомизированных

исследованиях эффективность; 

– безопасность данного препарата для конкретного

пациента;

– низкий уровень резистентности;

– минимальное влияние на нормальную микрофлору;

– удобство применения. 

В случае большинства респираторных инфекций всем

этим требованиям в большей или меньшей степени со�

ответствуют цефалоспорины III поколения.

Спектр активности Цефодокса
Цефодокс (цефподоксима проксетил) – пероральный

цефалоспорин III поколения, применяемый в лечении

бактериальных инфекций ЛОР�органов и органов дыха�

ния, мочевыводящих путей, кожи и мягких тканей.

Цефодокс (Pharma International, Иордания) уже более 8 лет

успешно используется на украинском фармацевтичес�

ком рынке в качестве препарата для лечения бактери�

альных инфекций у всех категорий больных. Широкое

применение Цефодокса обусловлено наличием целого

ряда преимуществ, среди которых одним из наиболее

весомых является широкий спектр антибактериальной

активности. Цефодокс активен по отношению к боль�

шинству известных патогенных грамположительных и

грамотрицательных бактерий: S. aurеus, S. saprophyticus,

S. pneumoniae, S. pyogenes, S. agalactiae, Streptococcus

spp., E. coli, H. influenzae, H. parainfluenzae, Klebsiella

pneumoniae, Mоrаxella catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,

Proteus mirabilis, P. vulgaris, Citrobacter diversus, Klebsiella

oxytoca, Рeptostreptococcus magnus, Corynebacterium

diphtheriae и др. (J.A. Hadley, M.A. Pfaller, 2007). Иссле�

дования, проведенные в Испании, показали, что штам�

мы такого значимого возбудителя, как S. pneumoniae,

чувствительны к цефподоксиму в 99,5% случаев

(A. Fenoll et al., 2007). При сравнительном анализе анти�

бактериальной активности наиболее часто используе�

мых пероральных цефалоспоринов (цефуроксима аксе�

тила, цефалексина, цефиксима) и амоксициллина/кла�

вуланата было показано, что цефподоксим по активнос�

ти против H. influenzae значительно превосходит другие

лекарственные средства (H. Dabernat, M. Seguy, 2007).

Цефподоксима проксетил имеет хорошие фармако�

кинетические показатели. Абсолютная биодоступность

составляет 50% с тенденцией к увеличению при приеме

препарата во время еды, терапевтическая концентра�

ция в плазме крови (1,2�2,5 мг/л) достигается уже через

2 ч после применения и сохраняется на протяжении

12 ч, что, безусловно, удобно для пациента – эффек�

тивность достигается путем приема препарата всего

2 р/сут. Важную роль играет способность цефпо�

доксима проксетила создавать высокие концентрации

в тканях и жидкостях ЛОР�органов и бронхолегоч�

ной системы. В соответствии с фармакокинетической

характеристикой разработан и оптимальный дозовый

режим Цефодокса. Детям в возрасте от 5 мес до 12 лет

рекомендован прием препарата в дозировке 10 мг/кг/сут,

разделенный на 2 приема. Для этих целей идеально

подходит Цефодокс – порошок для приготовления сус�

пензии, делающий применение препарата максималь�

но комфортным как для маленьких пациентов, так и

для их родителей. Взрослым цефподоксима проксетил

назначается 2 р/день в суточной дозировке 200�400 мг

в зависимости от тяжести инфекционного процесса.

Длительность терапии определяется индивидуально,

в среднем составляя 5�14 дней. 

Дружественный благодаря технологии prodrug
Проведение антибиотикотерапии достаточно часто

связано с риском развития антибиотикассоциирован�

ных нарушений микрофлоры кишечника. Во избежание

данной проблемы наиболее приемлемым является при�

менение пероральных антибиотиков в виде пролекар�

ства (prodrug), а препарат Цефодокс изготовлен именно

по такой технологии. Попадая в желудочно�кишечный

тракт в неактивной форме, он абсорбируется в кишеч�

ную стенку путем отщепления инертной частицы. Акти�

вация действующего вещества происходит только после

абсорбции в стенку тонкой кишки (А.Е. Абатуров и со�

авт., 2011). Наличие в просвете кишечника только неак�

тивной формы препарата позволяет исключить непо�

средственное воздействие антибиотика на его микро�

флору, минимизировать риск развития дисбиоза и

сохранить состав пристеночной микробиоты в неизмен�

ном состоянии (Н.Л. Аряев и соавт., 2009).

Безопасность Цефодокса для микробиологического

биотопа толстого кишечника подтверждена результата�

ми исследования Л.Н. Боярской (2009) с участием 20 де�

тей в возрасте от 15 мес до 5 лет, получавших цефподок�

сима проксетил по поводу бактериальных осложнений

острых респираторных заболеваний. В исследовании

показано отсутствие клинически значимого негативно�

го воздействия на микробиоценоз кишечника изучаемо�

го препарата с характеристиками пролекарства, что,

помимо соответствия принципу «не навреди», дает воз�

можность избежать полипрагмазии – при использова�

нии в качестве антибиотика Цефодокс сочетанное при�

менение пробиотика не является необходимостью, что

позволяет сократить список назначений и снизить об�

щую стоимость курса лечения. 

К преимуществам Цефодокса следует также отнести

низкую вероятность развития побочных реакций. Толь�

ко 5% пациентов с аллергией на препараты пеницилли�

нового ряда находятся в группе риска относительно ве�

роятности возникновения перекрестной аллергической

реакции в ответ на применение цефподоксима проксе�

тила. Среди нескомпрометированных пациентов анало�

гичный риск ниже. Кроме того, лечение цефподоксима

проксетилом не требует корректировки дозы препара�

та для пациентов с печеночной недостаточностью;

Цефодокс может быть рекомендован в качестве препа�

рата выбора для антибактериальной терапии пациентов

с заболеваниями печени различной степени тяжести

в анамнезе. 

Клиническое применение Цефодокса
Инфекции нижних дыхательных путей

При бактериальных инфекциях дыхательных путей

Цефодокс показан к применению как самостоятельно,

так и в схемах ступенчатой (step�down) терапии. По дан�

ным исследования ЦЕНТР (ЦЕфодокс в лечении вне�

больничных пНевмоний: Тактика у взРослых), продемо�

нстрирована высокая эффективность данного антибио�

тика, в т. ч. при наличии сахарного диабета 2 типа, а также

у больных в возрасте старше 65 лет. Лечение отличалось

хорошей переносимостью: умеренно выраженные по�

бочные эффекты развились лишь у 2,3% пациентов, не�

обходимости отмены препарата из�за нежелательных

реакций не возникло (А.И. Дядык и соавт., 2009). В ис�

следовании Г.А. Леженко и Е.Е. Пашковой (2010) также

подтверждены высокая клинико�лабораторная эффек�

тивность и безопасность перорального применения

Цефодокса в терапии бронхолегочных заболеваний у де�

тей в возрасте 3�15 лет с рецидивирующим бронхитом и

внебольничной пневмонией средней степени тяжести.

Лечение не сопровождалось побочными эффектами, от�

мечены приятный вкус препарата и удобство в дозиро�

вании. Все это, по заключению авторов, позволяет реко�

мендовать Цефодокс в качестве стартовой антибиотико�

терапии при бактериальных инфекциях дыхательных

путей на стационарном и амбулаторном этапах. Резуль�

таты проспективного многоцентрового открытого ис�

следования Цеф�Просто, проведенного в 2009�2010 гг.,

показали высокую (88%) и умеренную (10,2%) эффек�

тивность и высокий профиль безопасности препарата

Цефодокс у 225 пациентов в возрасте от 5 мес до 18 лет,

госпитализированных в педиатрические отделения

с внебольничной пневмонией нетяжелого течения.

Переносимость лечения расценена как очень хорошая

у 95,5%; гастроинтестинальные проявления, не требую�

щие отмены препарата, зарегистрированы у 4,5% участ�

ников, аллергических реакций не отмечено (А.П. Воло�

совец и соавт., 2011).

Инфекции верхних дыхательных путей
В клинических рекомендациях Американской ака�

демии отоларингологии и хирургии головы и шеи

(AAO�HNS) цефподоксима проксетил наряду с амокси�

циллином фигурирует как препарат выбора при лечении

острых синуситов и отитов. Согласно данным исследо�

вания (А.Ю. Митин, Я.Ю. Гомза, 2007) с участием 210 па�

циентов, у больных с воспалительными заболеваниями

верхних дыхательных путей и уха Цефодокс существен�

но улучшает качество лечения за счет выраженного

бактерицидного действия, снижает проявления реак�

тивного воспаления у прооперированных больных ото�

риноларингологического профиля, уменьшает неудоб�

ства лечения для пациентов за счет перорального, а не

внутримышечного введения. Согласно заключению

по результатам 3�летнего исследования А.П. Волосовца

и соавт. (2010), Цефодокс рекомендован для широкого

применения в схемах стартовой антибиотикотерапии

респираторных заболеваний, в т. ч. синуситов, у детей

разного возраста. По мнению авторов, Цефодокс явля�

ется эффективным, удобным и безопасным антибакте�

риальным препаратом для лечения воспалительных

заболеваний ЛОР�органов.

Другие бактериальные инфекции
Важной характеристикой антибиотика для лечения

инфекций мочевыводящих путей является его способ�

ность проникать и накапливаться в уротелии. Однако

все чаще в современной урологии обсуждается проблема

высокого уровня резистентности возбудителей к наибо�

лее широко используемым антибактериальным сред�

ствам. В итоге традиционные в урологии фторхинолоны

и нитрофураны не всегда оказывают необходимый эф�

фект. Все чаще в альтернативных схемах лечения остро�

го цистита используется цефподоксима проксетил

(К.Л. Локшин, 2014). Цефалоспорины также рекомен�

дованы в лечении инфекций мочевыводящих путей при

наличии противопоказаний к препаратам основного

ряда, таких как беременность и кормление грудью, под�

ростковый возраст (С.В. Яковлев, 1998). В исследова�

нии Б.Г. Когана и соавт. (2008) клиническая эффектив�

ность лечения острых и хронических форм пиодермии

цефподоксима проксетилом составила 91,17%, препарат

также проявляет высокую компетентность при амбу�

латорном лечении неосложненных инфекций кожи,

что позволяет рекомендовать Цефодокс к применению

в дерматологической практике. 

Таким образом, Цефодокс, представленный в Украи�

не компанией «Мегаком», отвечает современным требо�

ваниям к антибактериальному препарату и может быть

рекомендован к применению в повседневной практике

врачей различных специальностей.

«Жить на белом свете – значит постоянно бороться и
постоянно побеждать», – писал Н.И. Пирогов. Непрерыв�
ная борьба антибиотиков с резистентностью патогенных
микроорганизмов наиболее точно отражает данное утверж�
дение. К счастью, победа по�прежнему за наукой, новыми
технологиями и человеком. И как же здорово, что смелые
мечты Пауля Эрлиха «о возможности создания веществ,
избирательно подавляющих жизнедеятельность микроорга�
низмов, но практически не влияющих на функции организ�
ма человека» сегодня – абсолютная реальность.

Подготовила Александра Меркулова З
У

З
У

Цефодокс: место в терапии респираторных инфекций
НН

ачиная с 1941 г. золотым стандартом антибактериальной терапии во всем мире
является применение ββ%лактамных антибиотиков, среди которых цефалоспорины

заслуженно занимают одно из ведущих мест. Это обусловлено не только высокой
степенью эффективности, но и низкой токсичностью антибиотиков данного класса.
Последние десятилетия знаменуются своеобразной «гонкой вооружений», в которой
современная фармакология выступает в антагонизме с возрастающей
полирезистентностью микроорганизмов. Такое противостояние все чаще создает
непростую проблему выбора в рутинной терапии цефалоспоринами. 
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СВІТОВИЙ КОНГРЕС
ОГЛЯД

В этом году местом проведения конгресса был вы�
бран Стамбул – город, который на протяжении своей
многовековой истории являлся столицей трех великих
империй (Римской, Византийской и Османской). Рас�
положенный в центре Старого света, этот экзотический
город знаменит историческими памятниками и живо�
писными видами: здесь знаменитые мечети, возведен�
ные прославленными султанами, соседствуют с право�
славными и католическими церквями, венчающими
холмы столицы Турции. Город�космополит, располо�
жившийся сразу на двух континентах – Европе и Азии,
стал на несколько дней еще и центром мировой меди�
цинской науки. Здесь под девизом «Единый всемирный
голос против инсульта» собрались ведущие эксперты,
ученые и клиницисты со всего мира для обмена знания�
ми, опытом и практическими навыками. Знаменитый
выставочный комплекс г. Стамбула Halic Congress
Center гостеприимно распахнул свои двери для делега�
тов и участников WSC�2014.

Одной из составляющих конгресса и его изюмин�
кой стало вручение премии Barbro B. Johansson Award
(высшей награды в инсультологии, присуждаемой
WSO за наиболее значимые исследования в области
реабилитации пациентов, перенесших инсульт).
В этом году почетной премии был удостоен профессор
Leonardo Gregorio Cohen (США), научные интересы ко�
торого сосредоточены на изучении эффективности
различных инвазивных методик в восстановлении
двигательных функций у постинсультных больных.
В ходе WSC�2014 отдельно выделялись и наиболее
интересные работы молодых неврологов, которым
впоследствии были присуждены специальные премии
Young Neurologist Award. Приятно отметить, что одно
из таких исследований, получившее наивысшую
оценку экспертов WSO, выполнено и представле�
но нашей соотечественницей Катериной Антоненко
(г. Киев, Украина).

Научная программа WSC�2014 была очень насыщен�
ной и интересной. Организационный комитет обеспечил
проведение не только множества пленарных сессий, са�
теллитных симпозиумов, практических мастер�классов,
оживленных дискуссий, но и дебатов молодых невроло�
гов, постерных сессий и учебных курсов. Тематические
разделы конгресса освещали различные аспекты инсуль�
тологии: лечение острых нарушений мозгового кровооб�
ращения, реперфузионную терапию, нейровизуализа�
цию, диагностику и лечение транзиторных ишемических
атак (ТИА), организацию противоинсультной и нейро�
реабилитационной систем, эпидемиологические аспек�
ты инсульта, экспериментальную неврологию. Рассмат�
ривая проблемные вопросы, связанные с лечением и
профилактикой инсульта, ведущие эксперты вышли за
рамки инсультологии и затронули тематику смежных об�
ластей медицины – кардиологии и неврологии. Акцент
был сделан на рассмотрении результатов рандомизиро�
ванных клинических исследований (РКИ). Представ�
ленные на конгрессе новости доказательной и экспери�
ментальной медицины вызвали большой интерес
у участников WSC�2014, которые воспользовались воз�
можностью для активного обсуждения озвученных ре�
зультатов и обмена профессиональным опытом с колле�
гами из разных стран.

В этой публикации мы предлагаем читателям ознако�
миться с наиболее интересными сообщениями, прозву�
чавшими в ходе WSC�2014.

Междисциплинарные проблемы
В этом тематическом разделе на WSC�2014 были пред�

ставлены результаты многих РКИ, в которых анализирова�
лись особенности лечения и диагностики острого инсуль�
та при наличии ряда отягощающих факторов. В работе, до�
ложенной A. Saxena (г. Сидней, Австралия) от имени груп�
пы австралийских ученых, исследователи попытались

определить прогностическое значение гипергликемии
в отношении неблагоприятных клинических исходов
у пациентов с острым геморрагическим инсультом, при�
нявших участие в исследовании INTERACT2. В про�
спективном РКИ INTERACT2 больных с острым гемор�
рагическим инсультом (n=2826) с повышенным систо�
лическим артериальным давлением (АД) рандомизиро�
вали для применения интенсивной (достижение целевого
систолического АД <140 мм рт. ст.) или стандартной
(<180 мм рт. ст.) коррекции АД. В этом исследовании ги�
пергликемию диагностировали при содержании глюкозы
в сыворотке крови >6,5 ммоль/л на момент поступления
в стационар, а под неблагоприятными клиническими ис�
ходами подразумевали смерть пациента или утрату тру�
доспособности в течение 90 дней от начала заболевания,
или раннее неврологическое ухудшение (повышение зна�
чений шкалы тяжести инсульта Национального институ�
та здравоохранения США (NIHSS) на ≥4 балла). Разделив
когорту обследованных пациентов в зависимости от на�
личия (n=1348; средний возраст – 65 лет) или отсутствия
(n=1305; средний возраст – 62 года) гипергликемии,
ученые выполнили тщательный статистический анализ

полученных данных. Введя поправку на наличие сахарно�
го диабета, отягощенный анамнез в отношении артери�
альной гипертензии, исходный объем гематомы и прове�
дение тромболитической терапии, исследователи полу�
чили следующие данные. Оказалось, что содержание
глюкозы в рамках высшего квартиля при поступлении
в стационар ассоциировано с высокой вероятностью
достижения не только такой комбинированной конечной
точки, как летальный исход и утрата трудоспособности
(скорректированное отношение шансов – СОШ – 1,24;
95% доверительный интервал – ДИ – 0,99�1,74; р=0,02),
но и стандартной конечной точки – собственно леталь�
ного исхода (СОШ 1,69; 95% ДИ 1,10�2,60; р=0,03). Ран�
нее неврологическое ухудшение достоверно чаще разви�
валось у больных с гипергликемией, чем у пациентов
с нормогликемией (16,5 vs 13,2%; р=0,01). Наличие са�
харного диабета также негативного влияло на течение за�
болевания: при выявлении этой сопутствующей патоло�
гии значительно повышалась вероятность достижения
сочетанной (летальный исход и утрата трудоспособности
в течение 90 дней: СОШ 1,58; 95% ДИ 0,15�2,16; р<0,01)
и простой (летальный исход: СОШ 1,14; 95% ДИ 0,75�
1,73; р=0,54) конечных точек. Таким образом, и гипер�
гликемия, и сахарный диабет являются независимыми
предикторами негативного клинического исхода у боль�
ных, перенесших острый геморрагический инсульт.
Именно поэтому A. Saxena и коллеги настаивают на необ�
ходимости тщательного контроля уровня гликемии при
лечении острого геморрагического инсульта.

Новые концепции терапии
Среди множества стратегий лечения инсульта особый

интерес у участников WSC�2014 вызвали результаты

исследований, в которых анализировались эффектив�
ность и безопасность сонотромболизиса – новой мето�
дики реканализации сосудов, используемой при острой
окклюзии интракраниальных артерий. Среди ряда таких
работ следует выделить исследование, проведенное груп�
пой индийских ученых под руководством S. Sivakumar
(г. Ченнаи, Индия). Исследователи сравнили эффектив�
ность двух методик – сонотромболизиса и внутривенно�
го введения тканевого активатора плазминогена (tPA) –
в лечении острого ишемического инсульта. Первичной
конечной точкой исследования был показатель 3�месяч�
ной выживаемости без значительной стойкой утраты
трудоспособности. Вторичными конечными точками яв�
лялись показатели летальности, симптоматическая река�
нализация сосудов, асимптоматическая геморрагическая
трансформация и геморрагический инсульт. Пациентов,
принявших участие в исследовании (n=336), рандомизи�
ровали для проведения сонотромболизиса (n=168) или
внутривенного введения tPA (n=168). В соответствии
с методикой проведения сонотромболизиса исследовате�
ли озвучивали обтурированную артерию низкочастот�
ным ультразвуком и внутривенно вводили tPA. Длитель�
ность сонотромболизиса составляла 2 ч. По завершению
3�месячного периода наблюдения исследователи зафик�
сировали по 3 летальных исхода в каждой группе, отме�
тив при этом достоверные статистические межгруппо�
вые различия в значениях первичных конечных точек
(смерть или нетрудоспособность: отношение шансов –
ОШ – 0,50; 95% ДИ 0,27�0,81). В группе сонотромболи�
зиса количество случаев неэффективной реканализации
было значительно меньше, чем в группе медикаментоз�
ного тромболизиса (ОШ 0,28; 95% ДИ 0,16�0,46). В то же
время вероятность внутримозгового кровоизлияния при
применении сонотромболизиса достоверно не повыша�
лась в отличие от внутривенного введения tPA. «Потен�
циальные преимущества применения сонотромболизиса
значительно превосходят таковые при использовании
только медикаментозного тромболизиса», – резюмиро�
вал S. Sivakumar.

Новое качество у хорошо известного препарата обна�
ружили E. Sharifipour (г. Тебриз, Иран) и коллеги: «Прием
аллопуринола улучшает функциональный статус у паци�
ентов с острым ишемическим инсультом». К такому вы�
воду исследователи пришли, проанализировав результа�
ты выполненного ими двойного слепого РКИ. Доклад�
чик подчеркнул, что проведенное исследование было
направлено на определение клинической целесообраз�
ности назначения аллопуринола больным с острым ише�
мическим инсультом и сопутствующей гиперурикемией.
Пациентов, принявших участие в исследовании (n=70;
62% – лица женского пола, средний возраст – 68,9 года),
рандомизировали для приема 200 мг/сут аллопуринола
(n=35) или плацебо (n=35). По истечению 3�месячного
курса лечения исследователи проанализировали функ�
циональные исходы заболевания при помощи модифи�
цированной шкалы Рэнкина. Оказалось, что наилучшие
показатели функционального статуса (0�2 балла по мо�
дифицированной шкале Рэнкина) были ассоциированы
с приемом аллопуринола (относительный риск – ОР –
4,646; р=0,014) и возрастом пациента ≤70 лет (ОР 0,139;
р=0,005). В то же время исследователи не выявили досто�
верных межгрупповых различий в показателях 3�месяч�
ной выживаемости: 82,8 vs 91,4% в группе аллопуринола
и плацебо соответственно (р>0,05). E. Sharifipour обра�
тил внимание присутствующих на тот факт, что результа�
ты исследования были представлены без учета степени
снижения уровня мочевой кислоты в сыворотке крови,
обусловленного приемом аллопуринола.

Широкомасштабные клинические исследования
В этом разделе были представлены результаты РКИ,

в которых общее количество обследованных пациентов
превышало 10 тыс. человек. Одним из наиболее крупных

Всемирный конгресс по проблеме
инсульта WSC12014: 

единый голос против инсульта

22%25октября 2014 г. состоялось масштабное и важное событие в мировой
инсультологии – в г. Стамбуле (Турция) прошел 9%й Всемирный конгресс 
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традиционно выступает Всемирная организация по борьбе с инсультом (World Stroke
Organization – WSO), миссия которой заключается в снижении глобального бремени
инсульта посредством профилактики и лечения заболевания, а также в улучшении ухода
за больными, перенесшими инсульт.
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было исследование ENGAGE AF�TIMI 48, результаты
которого представил N.S. Rost (г. Бостон, США). В нем
приняли участие 21 105 пациентов, которых распредели�
ли на группы высокого и низкого риска развития ин�
сульта. Больных, страдавших мерцательной аритмией и
перенесших ранее ишемический инсульт или ТИА, от�
носили к группе высокого риска развития повторного
инсульта, несмотря на текущий прием антикоагулянтов.
Все пациенты были рандомизированы для приема вар�
фарина (в дозе, необходимой для удержания междуна�
родного нормализованного отношения в пределах 2,0�
3,0) или эдоксабана в высокой (60 мг/сут) либо низкой
(30 мг/сут) дозировке на протяжении 2,8 года. Прогнози�
рование и оценку степени риска ишемического инсульта
у больных с неревматической фибрилляцией предсердий
проводили при помощи шкалы CHADS2. Первичная ко�
нечная точка исследования включала в себя оценку эф�
фективности (развитие инсульта / системной эмболии)
и безопасности (появление значимого кровотечения)
проводимой терапии. Проанализировав исходные дан�
ные, исследователи установили, что к группе высокого
риска относились 5973 (28,3%) обследованных больных,
при этом 37% участников были старше 75 лет, а у 67% па�
циентов значения шкалы CHADS2 превышали 3 балла.
Ученые достоверно чаще фиксировали развитие цереб�
роваскулярных событий в группе высокого риска, чем
в группе низкого риска развития инсульта (р<0,001 для
ишемического инсульта и ТИА). В заключение N.S. Rost
подчеркнул хороший профиль безопасности эдоксабана:
«Назначение как низких, так и высоких доз эдоксабана
больным с мерцательной аритмией, ранее перенесшим
ишемический инсульт / ТИА, связано со статистически
достоверным снижением частоты развития геморраги�
ческих цереброваскулярных событий».

В этом разделе также были представлены результаты
обновленного Кокрановского систематического обзора
и метаанализа, в котором оценивались безопасность и
эффективность тромболитических препаратов у пациен�
тов с острым ишемическим инсультом. V. Murray
(г. Эдинбург, Великобритания) отметил, что в метаанализ
были включены результаты 27 исследований с общим ко�
личеством пациентов 10 187 человек. В них использова�
лись такие тромболитики, как рекомбинантный ткане�
вой активатор плазминогена (rtPA), урокиназа, рекомби�
нантная проурокиназа, десмотеплаза и стрептокиназа.
В подавляющем большинстве исследований применялся
rtPA (44% исследований, 70% пациентов), при этом вве�
дение препарата осуществлялось в первые 6 ч от начала
заболевания, а 16% больных были старше 80 лет. Прове�
дение тромболитической терапии в первые 6 ч от начала
инсульта ассоциировалось с увеличением количества
симптоматических внутричерепных кровоизлияний
(ОР 3,75; 95% ДИ 3,11�4,51; р<0,00001) и поздних ле�
тальных исходов (ОР 1,18; 95% ДИ 1,06�1,30; р=0,0002),
а также с уменьшением количества негативных функци�
ональных исходов через 3�6 мес (ОР 0,85; 95% ДИ 0,77�
0,94; р=0,0002). Максимально раннее начало лечения
(в первые 3 ч) оказалось более эффективным, чем старт
терапии в течение 6 ч от начала заболевания (негативные
функциональные исходы: ОР 0,66; 95% ДИ 0,56�0,79;
р<0,00001), оно не сопровождалось увеличением количе�
ства поздних летальных исходов (ОР 0,99; 95% ДИ 0,82�
1,21) или уменьшением количества симптоматических
внутричерепных кровоизлияний (ОР 4,25; 95% ДИ 2,53�
7,16; р<0,00001). Оказалось, что функциональные исхо�
ды не зависели от использованного тромболитического
препарата, возраста пациента (>/<80 лет), тяжести ин�
сульта (средней/тяжелой), размера инфаркта, тогда как
применение антиагрегантов сочетанно с тромболитика�
ми провоцировало увеличение летальности. Основыва�
ясь на полученных данных, V. Murray и коллеги рекомен�
дуют избегать одновременного назначения антиагреган�
тов и тромболитиков.

Реперфузионная терапия
B. Kim и коллеги (г. Сеул, Корея) сравнили эффектив�

ность терапии острого ишемического инсульта при по�
мощи низких и стандартных доз tPA. В этом проспек�
тивном многоцентровом исследовании приняли участие
пациенты (n=1572), которые поступили в стационар
в течение 4,5 ч от момента начала заболевания. Больных
рандомизировали для приема низких (n=464; 29,5%)
или стандартных (0,9 мг/кг) доз tPA (n=1108; 70,5%).
Симптоматическая геморрагическая трансформация

и улучшение показателей модифицированной шкалы
Рэнкина (0�1 балл) к 3�му месяцу лечения были выбраны
в качестве первичных конечных точек исследования.
Оказалось, что эффективность терапии низкими дозами
tPA сопоставима с результативностью применения высо�
ких доз tPA при сравнении таких показателей, как 3�ме�
сячная летальность (СОШ 0,62; 95% ДИ 0,38�1,03),
симптоматическая геморрагическая трансформация
(СОШ 0,96; 95% ДИ 0,57�1,62) и значения модифициро�
ванной шкалы Рэнкина к 3�му месяцу от развития ин�
сульта (СОШ 1,10; 95% ДИ 0,80�1,53). В случаях, если
для лечения использовалось внутривенное введение ле�
карственных препаратов без проведения эндоваскуляр�
ной реканализации, показатели модифицированной
шкалы Рэнкина (СОШ 1,15; 95% ДИ 0,78�1,70) и частота
симптоматической геморрагической трансформации
(СОШ 1,01; 95% ДИ 0,51�1,99) не отличались между дву�
мя группами. В то же время применение низких доз tPA
было ассоциировано со снижением показателей 3�ме�
сячной летальности (СОШ 0,54; 95% ДИ 0,30�0,97) по
сравнению с использованием стандартных доз tPA.

Острый ишемический инсульт, вызванный окклюзией
базилярной артерии, часто сопровождается развитием
тяжелого и персистирующего неврологического дефици�
та, а также характеризуется высокими показателями ле�
тальности. Группа ученых во главе с R. Herzig (г. Прага,
Чешская Республика) попыталась определить эффектив�
ность и безопасность мультимодальной эндоваскуляр�
ной терапии в лечении острой окклюзии базилярной
артерии. Руководствуясь этой целью, исследователи про�
вели ретроспективное многоцентровое исследование,
в котором приняли участие 72 больных с острым ишеми�
ческим инсультом (51 мужчина, средний возраст –
59,1±13,3 года) с рентгенологически подтвержденным
диагнозом окклюзии базилярной артерии. Исследовате�
ли установили, что в 94,4% случаев проведенная рекана�
лизация была успешной. Тщательно проанализировав
исходные показатели, а также возможные факторы рис�
ка, выраженность неврологического дефицита на мо�
мент начала терапии, локализацию окклюзии, время на�
чала лечения и эффективность реканализации, R. Herzig
и коллеги установили, что независимыми предикторами
благоприятного исхода к 30�му и 90�му дню от начала за�
болевания были время начала лечения (ОР 0,073 и  0,067
соответственно), наличие артериальной гипертензии
(ОР 0,829 и 0,864 соответственно) и исходные значения
шкалы NIHSS (ОР 0,556 и 0,502 соответственно). Осно�
вываясь на полученных данных, чешские ученые счи�
тают мультимодальную эндоваскулярную терапию эф�
фективным методом реканализации при острой базиляр�
ной окклюзии.

Лечение острого инсульта
Большой интерес у делегатов конгресса вызвали ис�

следования, в которых анализировалась эффективность
донаторов оксида азота в лечении острого инсульта.
В центре внимания многих ученых оказался такой ши�
роко известный донатор оксида азота, как нитроглице�
рин – прямой вазодилататор, обладающий способ�
ностью снижать АД и оказывать нейропротекторное
действие. Среди множества работ, исследовавших целе�
сообразность применения этого донатора оксида азота
в лечении больных с острым инсультом, следует выде�
лить метаанализ, выполненный P. Bath и коллегами
(г. Ноттингем, Великобритания). В этот метаанализ уче�
ные включили РКИ, в которых сопоставлялась эффек�
тивность нитроглицерина с таковой плацебо, а влияние
нитроглицерина на исходы заболевания оценивалось
при помощи модифицированной шкалы Рэнкина и ин�
декса Бартела. Всего в метаанализ вошли результаты
5 РКИ (4 исследования II фазы, 1 исследование III фа�
зы) с общим количеством пациентов 4197 человек,
принимавших нитроглицерин (n=2113) или другой пре�
парат (n=2084) по поводу острого или подострого ин�
сульта. По данным одного небольшого исследования
(n=41), введение нитроглицерина в ультраострый пери�
од инсульта (в первые 4 ч) достоверно улучшало показа�
тели модифицированной шкалы Рэнкина, тогда как его
введение позже 6 ч от момента начала заболевания не
оказывало значимого влияния на значения этой шкалы
(данные трех небольших исследований). Представляя
полученные результаты, P. Bath отметил, что они явля�
ются предварительными, т. к. окончательные данные са�
мого крупного исследования, вошедшего в метаанализ

(исследование ENOS), еще не представлены широкой
аудитории. Докладчик отметил, что исследование ENOS –
это международное многоцентровое проспективное
параллельно�групповое исследование, которое прово�
дилось в 173 медицинских центрах, 23 странах мира,
на 5 континентах (Азия – 14%, континентальная Европа –
16%, Великобритания – 64%). Далее P. Bath дал краткую
характеристику популяции в исследовании ENOS: всего
было обследовано и пролечено 4011 больных, средний
возраст пациентов составил 70±12 лет, 57% больных бы�
ли лицами мужского пола, средняя тяжесть состояния
(оцененная по Скандинавской шкале инсульта) – 32±
12 баллов, среднее АД – 167±19/90±13 мм рт. ст.,
среднее время от начала инсульта до включения в иссле�
дование – 26±13 ч; в 83% случаев был диагностирован
ишемический инсульт, в 16% – внутримозговое крово�
излияние. P. Bath предположил, что после полной ста�
тистической обработки результатов исследования ENOS
будут получены новые данные в отношении эффектив�
ности нитроглицерина в лечении острого инсульта,
которые будут внесены в обновленный Кокрановский
систематический обзор.

Эта же группа ученых, также возглавляемая P. Bath,
представила Кокрановский систематический обзор, по�
священный изучению эффективности различных мето�
дик в купировании дисфагии (появление которой после
инсульта ассоциировано с неблагоприятным прогно�
зом). Проанализировав данные доступных РКИ, иссле�
дователи установили, что купировать дисфагию можно

при помощи акупунктуры (ОР 0,24; 95% ДИ 0,13�0,45) и по�
веденческой терапии (ОР 0,52; 95% ДИ 0,030�0,88).
Тенденция к снижению продолжительности стационар�
ного лечения зафиксирована при применении поведен�
ческой терапии (средняя разница – СР: �2,7; 95% ДИ от
�5,7 до 0,28) и электрической фарингеальной стимуля�
ции (СР �12,6; 95% ДИ от �26,6 до 1,3). По данным виде�
офлюороскопии, электрическая стимуляция глотки ас�
социирована со снижением частоты проникновения
аспирата (СР �4,3; 95% ДИ от �8,3 до �0,3). Неэффектив�
ное лечение дисфагии чаще наблюдалось при исполь�
зовании назогастрального зонда (ОР 0,08; 95% ДИ 0,01�
0,49), чем при применении PEG�трубки (зонда для пита�
ния, введенного в желудок при помощи гастростомы).
Назначение нутритивной поддержки было ассоциирова�
но с меньшими размерами пролежней (ОР 0,56; 95% ДИ
0,32�0,96). «Несмотря на то что некоторые методики ле�
чения потенциально эффективны в лечении дисфагии,
в настоящее время нет окончательных доказательств их
эффективности, чтобы предложить повсеместное ис�
пользование последних в рутинной клинической прак�
тике», – отметил докладчик.

Эффективность циталопрама и его влияние на функ�
циональные исходы заболевания у пациентов, перенес�
ших острый ишемический инсульт, анализировались
в РКИ, выполненном под руководством E. Sharifipour
(г. Тебриз, Иран). Больных с острым ишемическим
инсультом (n=144) рандомизировали на 2 группы в соот�
ношении 1:1 для приема 20 мг циталопрама (1 р/сут пер�
орально) или плацебо. Докладчик обратил внимание
присутствующих на тот факт, что пациенты с клиничес�
кими проявлениями депрессии не принимали участия
в исследовании. Функциональные исходы заболевания
оценивали на 30�й и 90�й день от момента начала лече�
ния, для этого использовали шкалу NIHSS. Первичной
конечной точки (уменьшение показателей шкалы
NIHSS на 50% по сравнению с исходными значениями)
достигли 61 (98,3%) пациент, принимавший циталопрам,
и 45 (73,7%) больных, получавших плацебо (р<0,0001).
Значения таких показателей, как отношение рисков и
NNT (number needed to treat – количество пациентов, ко�
торым необходимо назначить лечение, чтобы предотвра�
тить 1 нежелательное событие), составили 1,33 (ДИ 1,15�
1,55) и 4,04 (ДИ 2,77�7,61) соответственно. Во время
проведения исследования ученые не зафиксировали
значимых нежелательных явлений ни в одной из групп.
На основании полученных данных E. Sharifipour и колле�
ги сделали вывод о безопасности и хорошей переноси�
мости циталопрама и рекомендуют использовать его для
улучшения функциональных исходов у больных с ост�
рым ишемическим инсультом.

Подготовила Лада Матвеева
З
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Актуальність проведення конференції зу�

мовлена тим, що реабілітаційно�профілактич�

ний напрям у сучасній світовій та вітчизняній

медицині є провідним і перспективним. Велике

профілактичне та лікувально�реабілітаційне

значення має РТ, яка заснована на засадах

традиційної китайської медицини, є актуаль�

ною впродовж тисячоліть та адаптована

в усьому світі, зокрема і в Україні. На жаль,

останнім часом цей напрям переживає не

найкращі часи, тому проведення фахової

конференції, яка вже стала щорічною тра�

диційною, організатори вважають гостро не�

обхідною, адже вона є одним з ефективних

засобів освіти та обміну досвіду. Рефлексо�

терапія – це лікувально�профілактична систе�

ма, яка базується на оцінці параметрів пери�

феричних рефлексогенних зон (точок акупунк�

тури) і впливу на них з метою регуляції функ�

ціональних систем.

Цей напрям в Україні був започаткований

групою лікарів�науковців, яку очолила член�

кореспондент АМН України, доктор ме�

дичних наук, професор Євгенія Леонідівна

Мачерет. 85�річчю від дня її народження

присвячена ця конференція. 

Справу Вчителя продовжує ВГО «УАРМА»,

яку нині очолює головний науковий співро�

бітник відділу внутрішньої медицини Дер�

жавної наукової установи «Науково�практич�

ний центр профілактичної та клінічної меди�

цини» Державного управління справами,

професор кафедри сімейної медицини та ам�

булаторно�поліклінічної допомоги НМАПО

ім. П.Л. Шупика, доктор медичних наук

Ольга Євгенівна Коваленко. Ця асоціація

була створена в 1992 р. за ініціативи та керів�

ництва професора Є.Л. Мачерет (до 2010 р.

мала назву «Українська асоціація рефлексоте�

рапії та лазеротерапії»). Сьогодні ВГО

«УАРМА» активно співпрацює з громадськи�

ми організаціями України – ВГО «Асоціація

фахівців з народної та нетрадиційної медици�

ни», Асоціацією сімейних лікарів м. Києва та

Київської області та ін., а також із зарубіжни�

ми організаціями – Всесвітньою асоціацією

акупунктури та інтегративної медицини,

Австралійською асоціацією з акупунктури,

фаховою асоціацією Німеччини AGTM,

налагоджується зв’язок з Американським ко�

леджем східної медицини та ін.

Служба рефлексотерапії існує в Україні

понад 30 років. За цей час проведено величез�

ну наукову і практичну роботу, яка триває й

нині.

У роботі конференції взяли участь представ�

ники професорсько�викладацького складу

провідних ВНЗ та медичних закладів України –

НМАПО ім. П.Л. Шупика, Львівського

національного медичного університету

ім. Данила Галицького, Тернопільського дер�

жавного медичного університету ім. І.Я. Гор�

бачевського, Національного медичного

університету ім. О.О. Богомольця, Державної

наукової установи «Науково�практичний

центр профілактичної та клінічної медицини»

Державного управління справами, ДУ «Інсти�

тут ортопедії та травматології НАМН

України», ДУ «Центр невідкладної хірургії та

трансплантології ім. В.К. Гусака», Головного

військового шпиталю МО України, ПВНЗ

«Київський медичний університет УАНМ»,

Дніпропетровського медичного інституту

традиційної і нетрадиційної медицини, а також

практикуючі лікарі державних та приватних

медичних закладів України. Були заслухані

цікаві лекційно�інформаційні матеріали та

проведені майстер�класи, які базувалися на

результатах наукових досліджень і великого

практичного досвіду. Доповідачами були 8 док�

торів медичних наук, професорів, 3 кандидати

медичних наук, 2 доценти.

Крім того, цікавими були доповіді прак�

тичних лікарів з різних регіонів України. Вони

стосувалися різних методів РТ: корпораль�

ної та аурикулярної РТ, мануальної РТ, ком�

плексної медикаментозної та немедикамен�

тозної терапії різних захворювань, що було

проілюстровано прикладами складних

клінічних випадків. Зокрема, великі блоки

матеріалів конференції були присвячені ре�

абілітації хворих із цереброваскулярною па�

тологією, захворюваннями периферичної та

вегетативної нервової системи, патологією

травного тракту, наслідками черепно�мозко�

вих травм, метаболічним синдромом; теоре�

тичним аспектам РТ і традиційної східної ме�

дицини.

Матеріали конференції були представлені

поряд з учасниками з України також фахівця�

ми Китайської Народної Республіки, Нової

Зеландії, Казахстану. За матеріалами конфе�

ренції видано збірку робіт.

На конференції було розглянуто актуальні

питання роботи ВГО «УАРМА», видано сер�

тифікати нового зразка членам асоціації.

Проведено круглий стіл «Особливості ме�

дичної реабілітації людей, постраждалих

унаслідок бойових дій» за участю начальника

відділення рефлексотерапії Головного війсь�

кового шпиталю МО України, доктора ме�

дичних наук В.В. Собецького, обговорено пи�

тання медико�соціальної та матеріальної до�

помоги як учасникам бойових дій, так і мир�

ним жителям окупованих територій України.

Розглянуто питання кадрової підготовки та

забезпечення фахівцями з РТ у різних

регіонах України, обговорено результати

роботи президента ВГО «УАРМА», доктора

медичних наук, професора О.Є. Коваленко

як послідовниці професора Є.Л. Мачерет

і наголошено на її високому фаховому рівні

як лікаря, науковця та викладача, внеску

в розвиток РТ в Україні, багаторічному прак�

тичному досвіді.

Діяльність професора О.Є. Коваленко

учасники науково�практичного зібрання

оцінили позитивно з подальшою перспекти�

вою і рекомендацією її кандидатури для очо�

лення служби РТ МОЗ в Україні. Зокрема,

оцінку її професіоналізму та організаторсь�

ким здібностям у своїх виступах надали

професори Л.С. Бабінець, Т.П. Гарник,

Л.Ф. Андріюк, Л.Ф. Матюха, практичні лікарі.

ВГО «УАРМА» та її президент О.Є. Кова�

ленко як фахівець визнані у різних країнах

світу, науково�практичні здобутки були

представлені на міжнародних конгресах у Ки�

таї, Австралії, США тощо.

Після обговорення науково�практичних

проблем інтеграції методів РТ у систему ре�

абілітації пацієнтів та профілактики різних

захворювань, зокрема щодо підготовки

лікарів загальної практики, учасники прий�

няли резолюцію конференції, де пропо�

нується:

1. Подальше вивчення, удосконалення та

впровадження в практичну медицину нових

способів і методів РТ, а також обладнання для

проведення РТ. 

2. Подальше впровадження науково�обґрун�

тованих методик РТ у практичну охорону здо�

ров’я, зокрема в сімейну медицину, медицину

невідкладних станів, педіатрію тощо. Вивчен�

ня та обговорення питання щодо впровад�

ження РТ у страхову медицину.

3. Підготовка кадрів з РТ. 

4. Вивчення та написання навчально�мето�

дичної літератури з РТ. Підвищення контро�

лю за якістю наукової і методичної літератури

з РТ в Україні, боротьба з плагіатом.

5. Проведення наукових досліджень щодо

вивчення ефективності методів РТ при різних

захворюваннях.

6. Пропаганда знань з РТ у засобах масової

інформації (ЗМІ).

7. Співпраця з громадськими, навчальни�

ми науковими та державними адміністратив�

ними закладами й організаціями: організа�

торами охорони здоров’я на місцях, голов�

ними обласними позаштатними спеціалістами

з РТ, однопрофільними кафедрами з викладан�

ням РТ.

8. Розвиток міжнародного співробітництва

в галузі РТ.

9. З метою популяризації методів РТ – ре�

гулярне проведення конференцій із залучен�

ням іноземних фахівців із цього напряму з

подальшим висвітленням їх результатів у ЗМІ

та науково�практичних виданнях.

10. Створення робочої групи з вивчення та

розробки системи реабілітаційної допомоги

населенню, зокрема постраждалим унаслідок

бойових дій, та активна участь у формуванні

реабілітаційних центрів у різних регіонах

України.

11. Клопотання перед МОЗ України щодо

призначення президента ВГО «УАРМА»

О.Є. Коваленко на посаду головного поза�

штатного спеціаліста МОЗ України зі спе�

ціальності «Рефлексотерапія».
З
У

З
У

Наприкінці 2014 р. у м. Києві на базі та за підтримки КНП «Консультативно%діагностичний центр»
Шевченківського району м. Києва відбулася науково%практична конференція з міжнародною

участю «Рефлексотерапія в медичній реабілітації: сьогодення та майбутнє», присвячена 85%річчю
від дня народження професора Є.Л. Мачерет. Конференція організована Всеукраїнською громадською
організацією «Українська асоціація рефлексотерапії та медичної акупунктури» (ВГО «УАРМА»)
спільно з Національною медичною академією післядипломної освіти (НМАПО) ім. П.Л. Шупика
(зокрема, кафедрою сімейної медицини та амбулаторно%поліклінічної допомоги), Державною
науковою установою «Науково%практичний центр профілактичної та клінічної медицини»
Державного управління справами, ВГО «Асоціація фахівців з народної та нетрадиційної медицини України».
Конференцію за № 162 включено до Реєстру з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково%практичних
конференцій МОЗ та НАМН України у 2014 р. Протягом двох робочих днів були розглянуті актуальні
питання рефлексотерапії (РТ), реабілітації в сімейній медицині, неврології, педіатрії тощо.

Відкриття конференції. Слово для привітання учасників конференції голова засідання, 
професор О.Є. Коваленко надає головному спеціалісту МОЗ України зі спеціальності 

«Загальна практика – сімейна медицина», професору Л.Ф. Матюсі

Науково1практична конференція з міжнародною участю
«Рефлексотерапія в медичній реабілітації: сьогодення та майбутнє»

Круглий стіл «Особливості медичної реабілітації людей, постраждалих унаслідок бойових дій» 
за участю начальника відділення рефлексотерапії Головного військового шпиталю 

МО України, доктора медичних наук В.В. Собецького

Майстер%клас з методики постізометричної релаксації проводить 
професор кафедри реабілітації, фізіотерапії та спортивної медицини, 

доктор медичних наук В.П. Губенко 
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НЕВРОЛОГІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

На користь ішемічного інсульту свідчать:
� попередні транзиторні ішемічні атаки

або транзиторна монокулярна сліпота;

� виявлені раніше стенокардія або симп�

томи ішемії нижніх кінцівок;

� патологія серця (порушення ритму серця,

найчастіше у вигляді миготливої аритмії, наяв�

ність штучних клапанів серця, ревматизм, ін�

фекційний ендокардит, гострий інфаркт міо�

карда, пролапс мітрального клапана);

� розвиток під час сну, після прийому гаря�

чої ванни, фізичної втоми, а також під час на�

паду миготливої аритмії, у т. ч. на тлі гострого

інфаркту міокарда, колапсу, крововтрати;

� поступовий розвиток неврологічної

симптоматики, у ряді випадків її мерехтін�

ня (посилення, зменшення і повторне на�

ростання клінічних симптомів);

� вік понад 50 років;

� перевага неврологічної вогнищевої

симптоматики над загальномозковою.

Для крововиливу в мозок характерні:
� тривало існуюча артеріальна гіпертен�

зія (АГ), нерідко з кризовим перебігом;

� розвиток інсульту під час емоційних чи

фізичних перенавантажень;

� високий артеріальний тиск (АТ) у пер�

ші хвилини, години після розвитку інсульту;

� відносно молодший вік (вік хворих не є

визначальним моментом, однак для інфарк�

ту мозку більш характерний старший віко�

вий діапазон порівняно з крововиливами);

� бурхливий розвиток неврологічної та

загальномозкової симптоматики, що через

декілька хвилин призводить до коматозно�

го стану хворого (особливо це характерно

для крововиливу в стовбур мозку або мозо�

чок, хоча зрідка спостерігається і при вели�

ких інфарктах стовбура мозку внаслідок за�

купорки основної артерії, для якої типові

передвісники – розпливчастість зору, «ту�

ман» перед очима, двоїння, порушення фо�

нації, ковтання, статики);

� специфічний вигляд деяких хворих –

багряно�синюшне обличчя, особливо у разі

гіперстенічної конституції;

� інколи спостерігається нудота або не�

одноразове блювання;

� рідкість минущих порушень мозкового

кровообігу в анамнезі і відсутність транзи�

торної монокулярної сліпоти;

� виражена загальномозкова симптома�

тика, скарги на головний біль у певній ді�

лянці голови, що передують (за кілька се�

кунд або хвилин) розвитку вогнищевих нев�

рологічних симптомів.

Ознаки субарахноїдального крововиливу:
� відносно молодий вік хворих (частіше

до 50 років);

� початок захворювання раптовий, серед

повного здоров’я, під час активної, особли�

во фізичної, діяльності;

� першочерговим симптомом є сильний

головний біль з можливою втратою свідо�

мості;

� розвиток емоційного збудження, під�

вищення АТ, у подальшому можлива поява

гіпертермії;

� наявність вираженого менінгеального

синдрому: ригідність потиличних м’язів,

світлобоязнь і підвищена чутливість до шу�

му (нерідко за відсутності вогнищевої симп�

томатики);

� завжди наявність крові в лікворі.

Для інсульту мозочка типові:
� раптова поява головного болю, часті�

ше в шийно�потиличній ділянці, нудоти і

блювання;

� запаморочення і нестійкість при ході;

� атаксія тулуба, кінцівок, рідше ознаки

дисфункції стовбура мозку, що виявляють�

ся при неврологічному огляді, можлива по�

ява ізольованих ознак менінгізму;

� швидке пригнічення свідомості аж до

коми за наявності великого вогнища ура�

ження внаслідок прямої компресії стовбура

й утруднення відтоку ліквору з розвитком

гострої оклюзійної гідроцефалії і підвищен�

ня внутрішньочерепного тиску.

Обов’язковим є цілеспрямоване обсте�

ження для виявлення вогнищевого уражен�

ня мозочка, оскільки у разі розвитку тяжких

ускладнень (гострої оклюзійної гідроцефа�

лії, компресії, дислокації і вклинення стов�

бура) необхідне своєчасне проведення опе�

ративного втручання.

Жодна з наведених вище ознак не може з аб�
солютною точністю свідчити про наявність ге�
морагічного або ішемічного інсульту; мають зна�
чення сукупність симптомів та їх вираженість.

Інструментальні методи дослідження
Комп’ютерна (КТ) та магнітно<
резонансна томографія (МРТ)
головного мозку 

Ці методи дослідження дають змогу ви�

значити характер гострого порушення моз�

кового кровообігу, локалізацію осередку

ураження. Визначення локалізації кровови�

ливу або інфаркту в головному мозку необ�

хідне для планування невідкладних хірур�

гічних втручань, наприклад, при великих

гематомах у мозку, інфаркті і крововиливі

в мозочок, що супроводжуються гострою

оклюзійною гідроцефалією. Дані про розмі�

ри і локалізацію вогнища, стан лікворної

системи важливі для прогнозу подальшого

перебігу захворювання (крововилив із про�

ривом крові в шлуночкову систему має не�

сприятливий прогноз).

КТ головного мозку є загальноприйнятим

методом для встановлення діагнозу гострого

порушення мозкового кровообігу, підтвер�

дження або виключення внутрішньомозко�

вого крововиливу та виявлення субарахної�

дального крововиливу. Точність діагностики

крововиливу у мозок у разі проведення без�

контрастної КТ сягає 100%. Приблизно у

80% випадків КТ головного мозку виявляє

зону зниженої щільності, яка клінічно відпо�

відає інфаркту мозку, вже протягом перших

12�24 год від початку захворювання. 

МРТ чутливіша, ніж КТ, у перші години

після інфаркту мозку і майже завжди виявляє

зміни речовини мозку, які відсутні при про�

веденні звичайної КТ, а також зміни в стов�

бурі головного мозку. Однак при крововили�

вах у мозок інформативність МРТ менша.

Спинномозкова пункція
Наявність крові в лікворі при проведенні

спинномозкової пункції може свідчити про

крововилив у мозок із проривом крові в шлу�

ночкову систему, субарахноїдальний, вент�

рикулярний крововилив або може бути на�

слідком травмування венозних судин у ді�

лянці проколу (так звана шляхова кров).

Водночас прозорий ліквор може виявлятися

при латеральній локалізації крововиливу і

малих гематомах, особливо у перші години

при крововиливах змішаної локалізації. Про�

ведення діагностичної спинномозкової пунк�

ції, особливо у хворих з явищами наростаю�

чого набряку мозку, може різко погіршити їх

стан і навіть спровокувати вклинення мозко�

вого стовбура у великий потиличний отвір,

що є небезпечним для життя. Коли КТ або

МРТ недоступні і відсутні протипоказання

(підозра на наявність високого внутрішньо�

черепного тиску, запальних змін у попереко�

вій ділянці), спинномозкова пункція може

бути розглянута як додатковий діагностич�

ний метод у хворих із гострим порушенням

мозкового кровообігу. Спинномозкову пунк�

цію слід проводити у тих випадках, коли на

основі даних анамнезу і клінічного огляду

можливе встановлення діагнозу субарахної�

дального крововиливу або КТ головного

мозку протягом декількох днів не виявляє

ознак інфаркту мозку. Лише дані аналізу

спинномозкової рідини будуть об’єктивним

доказом субарахноїдального крововиливу.

Офтальмоскопія
Стан судин очного дна свідчить про ура�

ження судин (атеросклероз, АГ), у багатьох

випадках дозволяє припустити характер ін�

сульту (геморагії на очному дні, візуалізація

емболів в артеріях сітківки). Набряк диска

зорового нерва в дебюті захворювання не

типовий для інсульту і потребує перегляду

діагнозу на користь об’ємного утворення

головного мозку.

Електрокардіографія
Патологія серця виявляється у більшості

пацієнтів із гострим порушенням мозково�

го кровообігу. Електрокардіографічне до�

слідження дає змогу не лише своєчасно діа�

гностувати гострий інфаркт міокарда та ін�

ші небезпечні для життя порушення ритму і

провідності серця, а й установити причину

виникнення інсульту.

Електроенцефалографія
Показана в разі епілептичного нападу,

що виник уперше (особливо при парціаль�

них нападах), за підозри на наявність безсу�

домного епістатусу (проявляється раптовою

сплутаністю свідомості).

Рентгенографія легень, серця
Рентгенографія органів грудної клітки

може бути ефективною в діагностиці карді�

альних порушень (зміна конфігурації серця

при клапанних вадах, розширення меж сер�

ця при гіпертрофічній та дилатаційній кар�

діоміопатії) і незамінною при виявленні ле�

геневих ускладнень (застійна, аспіраційна

пневмонія, тромбоемболія).

Рентгенографія черепа
За наявності в анамнезі даних про падін�

ня, забій голови (у тому числі після або

в момент розвитку неврологічної симпто�

матики) необхідно виключити кістково�

травматичні зміни черепа.

Ехокардіографія (трансторакальна,
трансезофагеальна)

В основному метод застосовується для

встановлення причини інсульту і вибору

оптимальної тактики попередження по�

вторного епізоду захворювання. У першу

чергу показана хворим молодого віку за від�

сутності судинних факторів ризику з метою

виявлення вродженої патології серця, поєд�

наної з високим ризиком інсульту (міксома,

аневризма і дефект міжпередсердної пере�

городки). Проводиться також за наявності

клінічних, електрокардіографічних або

рентгенологічних ознак ембологенного за�

хворювання серця або розшарування аорти.

Результати ехокардіографії можуть мати

значення при виборі лікування: у разі вияв�

лення інфекційного ендокардиту тромболі�

тична терапія не проводиться.

Холтерівське моніторування
Метод призначається при отриманні сум�

нівних даних стандартної електрокардіо�

графії або з метою діагностики транзитор�

них серцевих аритмій, що асоціюються з ви�

соким ризиком кардіоцеребральної емболії

(пароксизмальна форма фібриляції перед�

сердь) або гемодинамічного інсульту (браді�

аритмії, німа ішемія міокарда).

Добове моніторування АТ
Показане хворим із підозрою на інсульт

унаслідок судинної мозкової недостатності

(гемодинамічний інсульт) на тлі надмірного

зниження АТ (порушення циркадного ритму

з вираженим зниженням АТ в нічні години

(більше 20% від денного рівня), під час прове�

дення агресивної антигіпертензивної терапії).

Ультразвукове дослідження артерій 
і церебральна ангіографія

Виявлення оклюзивного процесу в сон�

них і хребтових артеріях за допомогою су�

часних ультразвукових методів свідчить про

ішемічний генез гострого порушення моз�

кового кровообігу, однак особи похилого ві�

ку (основний контингент пацієнтів з ін�

сультом) можуть одночасно з вираженим

атеросклерозом артерій голови, серця,

нижніх кінцівок мати і тяжку форму АГ

(основна причина крововиливу у мозок).

При ішемічних гострих порушеннях моз�

кового кровообігу рекомендується прове�

дення спочатку ультразвукового скануван�

ня екстра� та інтракраніальних судин,

включаючи дуплексне сканування. 

Церебральна ангіографія
Проводиться з метою уточнення причи�

ни субарахноїдального або паренхіматозно�

го крововиливу при розгляді питання про

можливість оперативного лікування (кліпу�

вання аневризми, видалення гематоми).

Транскраніальна доплерографія
Використовується для діагностики пато�

логії інтракраніальних артерій як причини

розвитку інсульту і частого ускладнення

субарахноїдального крововиливу – цереб�

рального вазоспазму. Крім того, транскра�

ніальна доплерографія застосовується для

оцінки ефективності проведення медика�

ментозного тромболізису і лікування це�

ребрального вазоспазму при субарахної�

дальному крововиливі.

Оцінка показників крові
Оцінка рівня гемоглобіну, еритроцитів і

гематокритного числа має прогностичне

значення. У хворих із гіпереритроцитозом

відзначається збільшення розмірів вогнища

ішемії. Також значення цих показників ви�

користовуються як основний критерій оцін�

ки ефективності проведеної гемодилюції. 

Гіпонатріємія є найпоширенішим електро�

літним порушенням у тяжкохворих незалеж�

но від причини основного захворювання,

але потребує невідкладної корекції тільки

в тих випадках, коли рівень натрію у плазмі

крові знижується <120�125 ммоль/л, оскіль�

ки може розвинутися гіпоосмолярна кома.

Гіпернатріємія, навпаки, супроводжується

різким підвищенням осмолярності плазми,

підвищенням показників гематокритного

Гострий період ішемічного інсульту: особливості
діагностики та лікування

Особливості діагностики ішемічного інсульту пов’язані
насамперед із коморбідною патологією, що впливає 

не тільки на перебіг, а й на тактику лікування інсульту.
Найскладнішим і найвідповідальнішим завданням є швидке
визначення характеру інсульту, оскільки у гострий період
захворювання від цього залежить подальший прогноз.

Н.К. Свиридова, д.м.н., професор, В.Г. Середа, к.м.н., О.М. Микитей, кафедра неврології та рефлексотерапії Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ;
А.А. Щербатий, к.м.н., Рівненський державний базовий медичний коледж
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числа. Дослідження газового складу крові

необхідне для визначення показань до про�

ведення штучної вентиляції легень у тяжко�

хворих або корекції тактики лікування у па�

цієнтів із легшим перебігом захворювання.

Особливості лікування ішемічного
інсульту

Спонтанне відновлення функції у пацієн�

тів після інсульту відбувається природним

шляхом за рахунок активації клітинного ге�

незу, механізмів репарації, зміни властивос�

тей існуючих нейронних шляхів і стимуляції

пластичності нейронів, що приводить до

появи нових нейронних зв’язків.

У пацієнтів з ішемічним інсультом нев�

рологічне відновлення триває близько 

3 міс, і це є звичайним терміном оцінки

остаточного результату при проведенні

нейропротекції. Церебральна ішемія запус�

кає одночасно 2 взаємопов’язані процеси –

нейро� та ангіогенез. У фізіологічних умо�

вах нейробласти із субвентрикулярної зони

мігрують до нюхової цибулини, де перетво�

рюються в нейрони. У відповідь на ішемію

головного мозку нервові клітини розмно�

жуються в іпсилатеральній субвентрику�

лярній зоні і мігрують до зони навколо ін�

фаркту, де дозрівають у дорослі нейрони,

які можуть стати частиною функціональних

нейронних ланцюгів.

При проведенні нейропатологічного до�

слідження було виявлено збільшення клі�

тинної проліферації у нейробластах субвент�

рикулярної зони у пацієнтів, які померли

відразу після розвитку гострого ішемічного

інсульту. Доведено, що велика кількість но�

востворених незрілих нейронів і нервових

клітин гинуть і ніколи не інтегрують у функ�

ціональні нейронні ланцюги. Тому важливо

розробляти нові клітинні або фармакологіч�

ні стратегії для посилення процесів нейроге�

незу, що сприятиме розвитку нових функціо�

нальних нейронних ланцюгів.

Ангіогенез є одним із основних компо�

нентів процесів нервово�судинного ремоде�

лювання. Це сприяє індукції новоутворення

капілярів у відповідь на проліферацію та

міграцію первинних стовбурових клітин, що

походять із існуючих судин. Ангіогенез мо�

же спостерігатися протягом кількох днів 

після ішемічного інсульту, а більш висока

щільність капілярів корелює з більш трива�

лим лікуванням. Ефект ангіогенезу полягає

у збільшенні колатерального кровообігу для

покращення метаболічних процесів, необ�

хідних для ушкодженої тканини мозку. Крім

того, судини здійснюють нейротрофічну

підтримку, потрібну для нейро� та синапто�

генезу, що сприятиме відновленню функцій.

Таким чином, ангіогенез забезпечує стиму�

ляцію, необхідну для запуску і підвищення

ендогенних механізмів відновлення, вклю�

чаючи нейро� та синаптогенез, а також си�

наптичну пластичність.

Експериментальні дослідження показали

складність патофізіології інсульту, що

включає механізми ексайтотоксичності,

окисного ураження, запальних процесів,

апоптозу та ангіогенезу, які є потенційними

мішенями, що завжди оцінюються в клініч�

них випробуваннях.

Перспективним напрямом терапії, що по�

силює нейрорепаративні процеси у гострій

або підгострій фазі інсульту, є використання

цитиколіну, який здатний забезпечити ефек�

тивну нейропротекцію за відсутності побіч�

них ефектів. Наприклад, проведений мета�

аналіз експериментальних досліджень вико�

ристання цитиколіну при ішемічному 

інсульті показав, що цитиколін зменшує об�

сяг інфаркту на 27,8% (19,9�35,6%; р<0,001).

Однак його вплив змінюється залежно від

режиму дозування: вищі дози цитиколіну за�

безпечують кращий ефект порівняно з таким

на фоні застосування нижчих концентрацій.

Також цитиколін може сприяти відновлен�

ню ушкодженої тканини за рахунок підви�

щення синаптичної ефективності і збіль�

шення нейропластичності на тлі зменшення

неврологічних порушень і покращення 

поведінкових характеристик, навчання і

пам’яті.

У контрольованих клінічних досліджен�

нях доведено, що після 12 тиж лікування у

25,2% пацієнтів, які приймали цитиколін,

предемонстроване повне відновлення 

функцій порівняно з 20,2% пацієнтами, які

отримували плацебо (відносний ризик –

1,33; 95% довірчий інтервал – 1,10�1,62;

p=0,0034). Використовували 3 різні щоден�

ні дози цитиколіну: 500, 1000 або 2000 мг.

Доведено, що в групі пацієнтів, які прийма�

ли цитиколін у дозі 2000 мг/добу, спостері�

гався статистично значимо кращий про�

гноз – від 38% до повного одужання протя�

гом 12 тиж – порівняно з нижчими дозами.

На сьогодні для лікування порушень

мозкового кровообігу (гостра фаза), запобі�

гання ускладнень та наслідків інсульту ре�

комендовано використовувати цитиколін

(Цитокон®), який призначають у формі по�

вільної внутрішньовенної ін’єкції (3�5 хв

залежно від дози, що вводиться) або кра�

пельного внутрішньовенного вливання (40�

60 крапель за 1 хв).

Схема лікування препаратом Цитокон®: пер�

ші 2 тиж – по 500�1000 мг 2 р/добу внутріш�

ньовенно, потім – по 500�1000 мг 2 р/добу

внутрішньом’язово. Максимальна добова до�

за – 2000 мг. При гострих та невідкладних ста�

нах максимальний терапевтичний ефект дося�

гається при призначенні препарату Цитокон®

у перші 24 год. Рекомендований курс лікуван�

ня, при якому спостерігається максимальний

терапевтичний ефект, становить 12 тиж.

Раціональність застосування цитиколіну

як нейропротектора доведена при лікуван�

ні не тільки гострих порушень мозкового

кровообігу, а й різних неврологічних розла�

дів, у т. ч. хвороби Паркінсона, деменції,

черепно�мозкової травми, глаукоми. За да�

ними Кокранівського огляду, цитиколін

був ефективнішим, ніж плацебо, при когні�

тивних порушеннях і розвитку та прогресу�

ванні судинної деменції; зафіксована тен�

денція до кращої переносимості. Застосу�

вання цитиколіну у пацієнтів похилого віку

з помірними когнітивними порушеннями

показало достовірне покращення вербаль�

ної пам’яті порівняно з плацебо.

Таким чином, ураховуючи значну пошире�
ність розвитку ішемічного інсульту та підви�
щення частоти ранньої інвалідизації, наяв�
ність сучасної доказової бази щодо профі�
лактики факторів ризику або коморбідної
патології, можна рекомендувати застосуван�
ня цитиколіну з метою покращення стану
хворих та запобігання розвитку повторних
гострих порушень мозкового кровообігу.

Список літератури знаходиться в редакції. З
У

З
У
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В погоне за яркими проявлениями

жизни, оказывая внимание детям, ра�

ботающим людям, можно забыть

о тех, кто в помощи и сострадании мо�

жет нуждаться никак не меньше. Это

люди с ограниченным прогнозом жиз�

ни. Банально, но в то, что это удел

каждого, не хочется верить до послед�

него. Соответственно, об оказании

паллиативной помощи задумываются

те, кто вступил в определенный жиз�

ненный этап, оказался в этот момент

рядом и является энтузиастом в силу

различных причин. С определения

паллиативной помощи, данного экс�

пертами Всемирной организации

здравоохранения, начинаются многие

выступления. Так складывается, что 9

из 10 людей не будут умирать легко и

незаметно, как этого хотелось бы

большинству. И в силах каждого из

нас помочь не только своим близким,

но и себе.

Пациенты с ограниченным прогно�

зом жизни – это не только онкологи�

ческие больные. Больные с застой�

ной сердечной недостаточностью,

циррозом печени, неврологическими

заболеваниями, патологией системы

дыхания и другими нарушениями мо�

гут оказаться в ситуации, когда пред�

ложить терапию на излечение уже не�

возможно. Но как взглянуть больно�

му в глаза, наполнить смыслом остав�

шиеся дни и месяцы жизни, многие

врачи, несомненные профессионалы

в своей области, не знают. Или боят�

ся узнать. Тем более, что за дверью

есть те, кого нужно срочно вылечить,

и их много. В итоге родственники

вплоть до смерти больного и, что не�

маловажно, после нее остаются на�

едине со своими проблемами и беда�

ми. И таких случаев около 2 млн еже�

годно.

� Паллиативная медицина имеет мно�
говековую историю, т. к. в прошлом

медики при онкопатологии и ряде других
заболеваний могли предложить только пал�
лиативный подход. Истоки современной
паллиативной помощи находятся на Запа�
де. Среди ее основоположников – англи�
чанка Сесилия Сондерс.

Трудно переоценить первый в своем

роде труд Элизабет Кюблер Росс

«О смерти и умирании». Многие дру�

гие специалисты также оставили свой

след. Следует помнить, что предпо�

сылки к организации паллиативной

помощи в отечественной медицине

существовали задолго до появления

Виктора Зорзе, участвовавшего в соз�

дании первого в Советском Союзе

хосписа. Так, в г. Ленинграде в 1977 г.

ретроспективно проанализировали

оказание помощи пациентам в по�

следний год жизни. Оказалось, что на

100 умерших приходилось 1083,4 вра�

чебного посещения. Обращается вни�

мание на то, что выписка из стацио�

нара тяжелобольных, нуждающихся

в уходе, незадолго до смерти осложня�

ет условия жизни родственников.

Автор приходит к выводу о целесооб�

разности создания специализирован�

ных отделений для такой категории

пациентов. Профессор А.В. Гнезди�

лов, возглавивший хоспис в 1990 г., 

и сейчас передает последователям

свой бесценный опыт. Именно в его

книге «Путь на голгофу» можно

узнать о каждом втором пациенте,

умирающем с улыбкой на лице. Это

дорогого стоит. Были и ошибочные

мнения, когда заметили, что в опреде�

ленные смены больные умирают ча�

ще. Как тут не принять мер к недобро�

совестным сотрудникам? Оказалось,

совсем наоборот – пациенты стара�

лись дождаться лучших, чтобы уме�

реть на родных руках.

Большая проблема – говорить или

нет пациенту о смертельном заболева�

нии. Ранее культивировалась ложь во

благо. Совершенно точно говорить

нужно, но только тому, кто готов это

услышать. Со своей стороны, врач

должен приложить все усилия, чтобы

это было возможно. Конечно, не все

в руках медиков. Общество тоже долж�

но быть готово к обсуждению вопро�

сов, связанных со смертью, чтобы 

людям на последнем рубеже не прихо�

дилось становиться учениками и экза�

менуемыми одновременно. Узнав

о диагнозе, пациент проходит не�

сколько периодов осознания: вслед за

шоковой стадией, когда он не допуска�

ет возможности собственной смерти,

может отрицать правильность диагно�

за, следует всплеск чувств с ощущени�

ем несправедливости, раздражения

в адрес врачей; потом наступает стадия

поиска, когда рассматриваются раз�

личные альтернативные методы лече�

ния, пациент пытается «договориться»

с судьбой о благополучном результате;

на завершающем этапе возникает де�

прессия. Это состояние, когда особен�

но необходима помощь близких

в осознании произошедшего. К сожа�

лению, далеко не каждый достигает

стадии принятия, когда процесс уми�

рания носит гармоничный, естествен�

ный характер. Очень тяжело видеть

людей, которые умирают, не готовые

к смерти, не осознавшие свой жизнен�

ный путь, не получившие умиротворе�

ния в отношениях с близкими. Кроме

всего прочего, так бывает, когда лечат

до конца – в буквальном смысле, толь�

ко не до победного. При этом есть

предвестники, осведомленность о ко�

торых позволяет в нужный момент

остановиться и заняться оказанием

действительно помощи, а не формиро�

ванием иллюзии выздоровления.

В 2013 г. в условиях нашего отде�

ления проводилось анкетирование

61 пациента. Проявления депрессив�

ного синдрома выявлены в 68,85% слу�

чаев, причем у женщин – почти в 2 ра�

за чаще. Также сопоставимо часто

диагностировались когнитивные рас�

стройства. Среди впоследствии умер�

ших лиц на момент госпитализации

признаки депрессии были выявлены

у каждого пациента, причем депрессия

опережала когнитивные нарушения.

Умиротворение умирающего чело�

века очень значимо для родственни�

ков. Конечно, если они есть. Одино�

кие люди и ожесточение общества –

отдельная проблема. В случае смерти

близкого человека есть свои этапы пе�

реживания горя. Первый – шок и от�

рицание. Второй – боль и ощущение

вины. Третий – гнев, горечь и разоча�

рование. Четвертый – принятие ситуа�

ции и ощущение облегчения. Важно не

остаться, не застрять на одном из них.

� Положительный эффект оказывает
помощь психолога, что подтверждает

целесообразность создания специализиро�
ванных центров. Тем, кто сомневается в их
необходимости, стоит помнить, что речь
идет, как правило, о трудоспособных лю�
дях, которым еще работать и работать во
благо общества.

Если говорить об экономической

составляющей, то выгоды для государ�

ства в случае организации паллиатив�

ной службы очевидны. По результатам

работы хосписа, расположенного

в г. Львове, в 2005 г. отделение на 30 ко�

ек в сочетании с выездной службой

обеспечили ожидаемый экономичес�

кий эффект более 800 тыс. грн, что до�

стигалось за счет оптимизации работы

участковой службы, уменьшения коли�

чества выездов скорой помощи, осво�

бождения непрофильных коек стацио�

наров города. В условиях хосписного

отделения г. Донецка, также рассчи�

танного на 30 коек, определено воз�

можное количество опекуно�дней, от�

ражающих уменьшение нагрузки на ра�

ботающих родственников в случае гос�

питализации паллиативного пациента

в профильное учреждение. Это состав�

ляет 20 тыс. дней в год. Не исключено,

что понимание финансовой выгоды

в случае оживления экономики регио�

на может подтолкнуть к созданию про�

грамм государственного кредитования

при открытии центров по оказанию

стационарной и амбулаторной паллиа�

тивной помощи. Пока в значительной

степени это происходит за счет привле�

чения внебюджетных средств, при

участии благотворительных организа�

ций, в т. ч. из�за рубежа.

Для оптимизации деятельности

паллиативной службы необходима

слаженная работа всей системы здра�

воохранения. На примере нашего от�

деления с апреля 2007 г. по декабрь

2013 г. можно говорить о 2,5 тыс. гос�

питализаций, когда помощь преиму�

щественно оказывалась пациентам

с болезнями системы кровообраще�

ния (56,68%), цереброваскулярной

патологией (19,89%), онкопатологией

(8,8%). Постепенно увеличивалась до�

ля тяжелобольных пациентов. Не�

смотря на высокий показатель леталь�

ности, составивший в 2013 г. 29%, со�

вершенно ошибочно считать, что гос�

питализация в хоспис – это «билет

в один конец». Во многих случаях уда�

ется стабилизировать состояние боль�

ных, что позволяет продолжить на�

блюдение в домашних условиях. Есть

случаи, когда болезнь отступает и

можно говорить о снятии установлен�

ного ранее диагноза. Подобные явле�

ния имеют место и в других отделени�

ях, например в хосписе г. Харькова.

Эти результаты свидетельствуют

о важности индивидуального подхода

к каждому пациенту, когда видение

врача не ограничивается только кон�

статацией болезни.

С настоящей работой связаны не

только радостные моменты, но и траги�

ческие случаи. Нельзя обойти и такое

понятие, как расхождение клиничес�

ких и патологоанатомических диагно�

зов. И это ответ на вопрос, стоит ли

производить аутопсию у пациентов,

умерших в хосписе. В ряде случаев это

является необходимостью, особенно

на этапе становления службы, когда

госпитализация в хоспис является не

логическим завершением цепочки

оказания помощи, а первой встречей

врача и пациента. Можно констатиро�

вать, что с момента начала медицин�

ской реформы в 2012 г. возросло число

случаев расхождения диагнозов, пока�

затели досуточной летальности гово�

рят сами за себя. Качественный ана�

лиз всех случаев смерти позволяет вы�

явить различные системные ошибки

при оказании медицинской помощи,

чтобы устранить их в будущем. Чего

только стоит встречающийся подход,

когда пациенты с онкопатологией по�

лучают своего рода «клеймо» и у них

как бы не может возникнуть пневмо�

ния с развитием гидроторакса, обост�

рение язвенной болезни желудка, ин�

фекция мочевыводящей системы и

т. д. Многие проблемы объясняют�

ся возможным прогрессированием

основного заболевания, а на самом

деле носят обратимый характер и лю�

дям можно помочь, в том числе в хос�

писе. 

� Паллиативная помощь наряду со спе�
циальной должна оказываться с мо�

мента выявления потенциально смертель�
ного заболевания.

Тем удивительнее выглядит пози�

ция ряда лиц, в т. ч. руководителей,

которые рассматривают хоспис как

некое место для многолетнего пребы�

вания обездоленных людей с целым

рядом проблем социально�медицин�

ского характера. На практике очень

важна кооперация с социальными

службами, и это то, чего сейчас не

хватает. Отсутствует достаточная нор�

мативная база для совместной де�

ятельности министерств здравоохра�

нения и социальной политики на

уровне как амбулаторного, так и ста�

ционарного обслуживания. Также не�

возможна нормальная работа без соз�

дания единого реестра лиц, нуждаю�

щихся в оказании помощи.

� Одним из ключевых моментов
в оказании паллиативной помощи

является решение вопроса болевого син�
дрома.

В результате исследования, прове�

денного в 1989 г., выяснилось, что 80%

населения в мире не имеют достаточ�

ного доступа к лечению сильной боли.

Можно предположить, что годы идут

и ситуация меняется, особенно если

ассоциировать себя с развитым об�

ществом. На самом деле по состоянию

на 2010 год общий показатель потреб�

ления морфина в Украине составил

18,5% рассчитанной потребности.

В европейских государствах потребле�

ние морфина составляет 12,4285 мг на

душу населения в год. В настоящее

время врачи опасаются назначать

опиаты, несмотря на появление таб�

летированного морфина и наличие

новых нормативных документов.

Конечно, коррекция болевого син�

дрома – это не только назначение

опиатов. Вопрос намного глубже 

Региональный опыт оказания паллиативной помощи
Мы все стремимся к жизни по стандартам цивилизованного

мира, включая множество аспектов, затрагивающих сферы
культуры, образования, бытового обеспечения. Конечно же, 
это и уровень оказания медицинской помощи.

В.В. Фролков, заведующий городским хосписным отделением ГКБ № 21, г. Донецк
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и выходит за рамки обывательского

представления «морфин по кубику ут�

ром и вечером». Обязательно пошаго�

вое назначение аналгетиков согласно

стратегии ВОЗ, начиная с ненаркоти�

ческих, при адекватном совместном

применении с вспомогательными

(адъювантными) средствами. Воз�

можность усиления обезболивающего

эффекта при применении средств

с психотропной активностью не вы�

зывает удивления. Но полезными мо�

гут быть и такие традиционно гипо�

тензивные средства, как клофелин и

верапамил. Большой потенциал име�

ют применение регионарного обезбо�

ливания, использование психотера�

пии, электроаналгезии и т. д.

Паллиативные пациенты нуждают�

ся не только в обезболивании. Су�

ществующий формуляр предусматри�

вает использование многих групп

препаратов. Это то, что требует адек�

ватного финансирования. При выбо�

ре наиболее простых средств для ме�

дикаментозной терапии было показа�

но (в условиях нашого отделения),

что при обеспечении медикаментами

из расчета 5 грн/сут на человека пе�

рекрывается только 4% существую�

щей потребности. Недостающие

средства на практике изыскиваются

родственниками, в ряде случаев обес�

печиваются благотворительными ор�

ганизациями. 

� Таким образом, существует потреб�
ность в устойчивом балансе между

бюджетным и небюджетным финансирова�
нием, которое не может носить случайный
характер.

По рекомендациям ВОЗ, для оказа�

ния паллиативной помощи необ�

ходимо 25�30 коек на 300�400 тыс. 

населения. В нашем городе необходи�

мо 70 коек, что при среднем сроке

госпитализации в 28 дней позволит

оказать стационарную помощь 890 па�

циентам. В то же время больных, нуж�

дающихся в паллиативной помощи

в миллионном городе, согласно при�

казу МЗ Украины от 15.07.2011 г.

№ 420 «Про затвердження Методич�

них рекомендацій щодо розрахунку

потреби населення у медичній допо�

мозі» – около 10 тыс. человек. Таким

образом, стационарную помощь долж�

ны получать порядка 10% пациентов,

остальным помощь должна оказы�

ваться на дому при участии мульти�

дисциплинарных бригад. С учетом от�

сутствия таковых в нашем городе на

данный момент приоритетное направ�

ление дальнейшего развития отрасли

очевидно. Тем более, что без эффек�

тивной системы оказания помощи на

дому сложно говорить о качественной

работе стационара, обеспечении пре�

емственности между службами. Пара�

доксально, но действующее городское

хосписное отделение не выполняет

план койко�дней.

Потенциально существует большая

потребность в подготовке квалифици�

рованных кадров для обеспечения

паллиативной и хосписной помощи.

Согласно приказу МЗ Украины от

07.11.2011 г. № 768 «Про затверджен�

ня табелів матеріально�технічного

оснащення та примірних штатних

нормативів закладу охорони здоров’я

«Хоспіс», виїзної бригади з надання

паліативної допомоги «Хоспіс вдома»,

паліативного відділення» только для

круглосуточного поста необходимо

принять на работу 1 младшую и 1 па�

латную медсестру на 6 пациентов, для

выездной бригады показатель – 15 па�

циентов.

Чтобы воспитать персонал, знаю�

щий особенности ухода за тяжелыми

пациентами, умеющий правильно

распределять силы и время, готовый

противостоять синдрому профессио�

нального выгорания, на данный мо�

мент недостаточно обычного курса

обучения в условиях медицинских

вузов и училищ. Необходима допол�

нительная специализация. В Украине

обучение можно пройти на кафедре

паллиативной и хосписной медици�

ны в Национальной медицинской

академии последипломного образо�

вания им. П.Л. Шупика (г. Киев),

в тренинговых центрах на базе хоспи�

са в гг. Ивано�Франковске, Харькове.

Речь идет не только о врачах и мед�

сестрах. 

� Работа мультидисциплинарной ко�
манды предусматривает участие пси�

хологов, представителей духовенства, со�
циальных работников, волонтеров.

В условиях г. Донецка в январе�фев�

рале 2014 г. впервые проведен выезд�

ной цикл для 20 врачей при участии

сотрудников кафедры.

Существует мнение, что «кадры ре�

шают все». Оказалось, что изучение

вопросов, связанных с состоянием

персонала, может дать и неожиданные

результаты. При проведении работы

по определению биологического воз�

раста сотрудников хосписного отделе�

ния выявлено, что за 7 лет работы по�

дразделения усредненный коэффици�

ент текучести кадров составил 22,36%

ежегодно. По состоянию на апрель

2014 г. штат укомплектован на 84%.

Актуальным является поиск подходов

для сохранения и расширения кадро�

вого состава. При использовании в ка�

честве группы сравнения сотрудников

ЦПМСП средний биологический воз�

раст по комплексной Австралийской

системе составил для сотрудников от�

деления и поликлиники соответствен�

но 79,56 и 82,09% календарного. Не

установлена зависимость между био�

логическим возрастом и стажем рабо�

ты в хосписе. В то же время использо�

ванная методика может рекомендо�

ваться как скрининговая. Отклонения

в определяемых показателях (функ�

ция внешнего дыхания, систоличес�

кое артериальное давление, азот мо�

чевины, общий кальций, общий 

холестерин) выявляются в общей

сложности в 73,91 и 75,0% случаев со�

ответственно, нарушение функции

внешнего дыхания определено у 47,82

и 56,25% сотрудников соответствен�

но. По данным литературы, выявле�

ние патологии органов дыхания у

медицинских работников по обращае�

мости составляет около 10%. Подтверж�

дена значимость профилактических

осмотров для лиц, достигших 40�лет�

него возраста.

Выполнение стандартов оказания
паллиативной помощи, отражающих
идеи гуманизма, является важным атри�
бутом современного цивилизованного
общества. На этом пути возможен пе�
ресмотр ряда положений существующей
системы оказания медицинской помо�
щи, возникает необходимость в тесном
сотрудничестве с представителями не�
медицинских сфер, проведении мас�
штабной просветительской работы сре�
ди населения. Требуются особые подхо�
ды к пациентам и их родственникам,
а также к сотрудникам, оказывающим
паллиативную помощь.

Список литературы находится в редакции. З
У

З
У
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ЭКСПЕРТ В ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ

Добавляет 
ценность диагнозу

Лабораторная диагностика

Среди эндокринных заболеваний такими нозологиями

являются сахарный диабет (СД), в т. ч. предиабет, нару�

шения функции щитовидной железы – гипотиреоз, тирео�

токсикоз и др. Кроме того, очень актуальной задачей для

семейного врача является выявление причины артери�

альной гипертензии (АГ). При этом нужно учитывать, что

АГ может быть следствием эндокринной патологии.

Таким образом, семейному врачу необходимо хорошо ори�

ентироваться в лабораторной диагностике, знать тесты,

используемые для выявления эндокринных заболеваний.

Важно помнить не только о манифестных вариантах, но и

о субклинических формах заболеваний, которые могут

быть ассоциированы с кардио�, гастро� и другой патоло�

гией. В таких случаях огромная роль в своевременной диа�

гностике эндокринных заболеваний принадлежит лабо�

раторным методам скрининга, которые семейный врач

может использовать в рутинной практике, анализируя

каждый конкретный клинический случай и решая вопрос

о необходимости проведения лабораторных исследова�

ний у пациента. Так, например, если учесть тот факт, что

АГ отмечается у 40�80% больных СД, семейному врачу,

наблюдая пациента с высокими цифрами артериального

давления, необходимо задуматься о возможности нару�

шения углеводного обмена у данного больного. Особенно

это касается пациентов с поражением церебральных, ко�

ронарных и периферических сосудов, у которых ангиопа�

тия может быть осложнением СД. Наличие хронических

осложнений на момент установления клинического диа�

гноза, что усугубляет течение заболевания и затрудняет

возможности дальнейшей компенсации, является осо�

бенностью течения СД 2 типа. Кроме того, есть ряд забо�

леваний и состояний, которые могут быть ассоциирова�

ны с СД. Так, неалкогольная жировая болезнь печени

может быть диагностирована у 60�80% пациентов с СД

(B.W. Smith, 2011). Частота таких сердечно�сосудистых

заболеваний, как ишемическая болезнь сердца (ИБС),

острый инфаркт миокарда, у больных СД намного выше,

чем у лиц без данной патологии. Дислипидемия, инсулино�

резистентность, гипергликемия являются патогенетически�

ми компонентами СД 2 типа и при этом факторами рис�

ка развития ИБС. В то же время в литературе есть данные

о четкой ассоциативной связи инсулинорезистентности

(одного из патогенетических звеньев СД 2 типа) с атеро�

склерозом, АГ, ожирением.

Таким образом, при наличии у пациента избыточной

массы тела, АГ, дислипидемии, неалкогольной жировой

болезни печени, ИБС, атеросклероза существует необ�

ходимость исключения СД, в т. ч. латентного.

Тестом первой линии для выявления нарушений уг�

леводного обмена считается определение уровня гли�

кемии. При этом необходимо учитывать, что опреде�

ление гликемии всегда «точечное», т. е. полученный

результат отражает концентрацию глюкозы только

на момент взятия крови. При этом показатели могут

значительно варьировать в течение суток. Таким обра�

зом, корреляция между однократно определенным

уровнем глюкозы и реальным состоянием углеводного

обмена слабая, что затрудняет диагностику СД. По дан�

ным Всемирной организации здравоохранения (2006),

в 30% случаев не представляется возможным диагнос�

тировать СД с помощью измерения гликемии натощак.

Более информативным для выявления нарушений

углеводного обмена считается определение уровня

гликированного гемоглобина (HbA1с), который образуется

путем присоединения глюкозы к молекуле гемоглобина

(процесс гликирования), аккумулируется внутри эритро�

цитов и сохраняется в течение всего срока их жизни.

Таким образом, концентрация HbA1с отражает уровень

гликемии пациента за 60�90 дней до исследования [5],

т. е. дает интегрированное представление об уровне гли�

кемии на протяжении длительного промежутка вре�

мени. Взаимосвязь HbA1с и концентрации глюкозы

подтверждена многими исследованиями [1, 2]. В норме

показатель HbA1c в крови варьирует от 4 до 5,9%. У боль�

ных с нарушениями углеводного обмена данный пара�

метр зависит от значений глюкозы крови.

Прямая зависимость между показателем HbA1c и

уровнем гликемии (пре� и постпрандиальным) пред�

ставлена в таблице 1. 

Преимущества определения HbA1c в сравнении с

оценкой концентрации глюкозы в крови: 

• характеризует средний уровень глюкозы в крови

на протяжении длительного промежутка времени, т. е.

состояние углеводного обмена в последние 2�3 мес; 

• показатель HbA1c не зависит от приема пищи (воз�

можно определение не натощак), физических нагрузок,

психоэмоционального состояния пациента, т. е. взятие

крови может проводиться в любое время; 

• возможность хранения образца крови для определе�

ния HbA1c при 2�8 °С до 7 сут;

• существенно более низкая биологическая вариа�

бельность.

При использовании стандартизированных лаборатор�

ных методов исследования Американская диабетичес�

кая ассоциация (АДА, 2010) рекомендует определять

HbA1c с целью ранней диагностики нарушений углевод�

ного обмена (табл. 2). Пороговым значением HbA1c

рекомендовано считать уровень 6,5%.

С 2012 г. использование HbA1c для диагностики СД

одобрено и в Украине (приказ МЗ Украины от 21.12.2012 г.

№ 1118 «Про затвердження та впровадження медико�

технологічних документів зі стандартизації медичної

допомоги при цукровому діабеті 2 типу»). 

С учетом преимуществ оценки HbA1c и некоторых

ограничений относительно определения гликемии в ка�

честве первичного теста для скрининга и диагностики

СД у взрослых и детей рекомендуется установление

уровня HbA1c. При интерпретации полученных результа�

тов врачу следует принимать во внимание факторы и

состояния, способные повлиять на уровень данного по�

казателя (табл. 3). 

По данным статистических исследований, в струк�

туре эндокринной патологии 1�е место занимают за�

болевания щитовидной железы. Диагностика мани�

фестных форм нарушений функции щитовидной же�

лезы не представляет трудностей. Более сложной за�

дачей является выявление субклинических вариантов

заболеваний. Поскольку заподозрить их достаточно

проблематично, основной акцент в диагностике дан�

ных состояний смещается в сторону лабораторных ис�

следований.

Гипотиреоз – заболевание, возникающее в результа�

те частичного или полного снижения функции щито�

видной железы и действия тиреоидных гормонов на

организм. Субклинический гипотиреоз – состояние,

при котором уровень тиреотропного гормона (ТТГ)

превышает верхнюю границу нормы (при этом только

у каждого 4�го пациента – >10 мЕд/мл), а уровень сво�

бодного тироксина (Т4 св.) остается в пределах нормы.

Заболеваемость субклиническим гипотиреозом

варьирует от 4 до 10% в зависимости от пола, возраста

и изучаемой популяции [3]. При этом необходимо

принять во внимание, что около 1/3 случаев субклини�

ческого гипотиреоза переходит в манифестную форму.

Кроме того, снижение функции щитовидной железы,

в т. ч. субклиническое, влияет на сердечно�сосудистую

систему, что проявляется нарушением диастолической

функции, снижением сократительной способности

миокарда. У пациентов выявляются нарушения ли�

пидного обмена (повышение содержания общего хо�

лестерина и липопротеидов низкой плотности), ги�

перкоагуляция, глаукома. В 2000 г. опубликованы ре�

зультаты Роттердамского исследования, которые сви�

детельствуют о том, что субклинический гипотиреоз

является существенным фактором риска развития ате�

росклероза аорты и инфаркта миокарда у женщин по�

жилого возраста [4].

Продолжение следует.

Скрининг эндокринной патологии 
в практике семейного врача
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На сегодняшний день в Украине семейная медицина является основным направлением 
реформирования здравоохранения. Большая ответственность и нагрузка возложены 

на семейных врачей, которые должны своевременно заподозрить патологию, 
проанализировав жалобы, объективный статус пациента, и, проведя ряд лабораторных,
инструментальных исследований, диагностировать заболевания, выявлением 
и мониторированием которых занимались специалисты узкого профиля. 

Таблица 1. Соответствие целевых значений HbA1c пре� 
и постпрандиальному уровню глюкозы плазмы

HbA1c, %
Глюкоза плазмы натощак,

ммоль/л
Глюкоза плазмы через 2 ч

после еды, ммоль/л

<6,5 <6,5 <8,0

<7,0 <7,0 <9,0

<7,5 <7,5 <10,0

<8,0 <8,0 <11,0

Таблица 2. Интерпретация результатов HbA1c

(АДА, 2010)

Уровень HbA1c, % Интерпретация результатов

<5,7 Отсутствие СД

5,7�6,4 Повышенный риск развития СД (предиабет)

≥6,5 СД

Таблица 3. Факторы и состояния, 
влияющие на уровень HbA1c

Факторы, повышающие HbA1c Факторы, снижающие HbA1c

• Дефицит витамина В12 и железа • Ретикулоцитоз

• Угнетение эритропоэза • Хронические заболевания печени

• Алкоголизм

• Уменьшение срока жизни
эритроцитов (гемоглобинопатии,
спленомегалия, ревматоидный
артрит)

• Хроническая почечная
недостаточность

• Гипертриглицеридемия

• Увеличение срока жизни
эритроцитов (спленэктомия)

• Терапия такими средствами, как
препараты эритропоэтина, железа;
витамины В12, С, Е;
ацетилсалициловая кислота;
противовирусные препараты

• Гипербилирубинемия

• Прием некоторых
лекарственных препаратов
(гидрохлортиазида, индапамида,
пропранолола, морфина)
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