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Наиболее часто – в 85
90% случаев – причиной ОРЗ вы


ступают различные вирусы (гриппа, парагриппа, адено
, эн


теровирусы и др.). В 3
5% случаев ОРЗ патогенами являются

бактерии (S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, 

S. aureus). Атипичные микроорганизмы (Mycoplasma pneu


moniae, Chlamуdophila spp.) вызывают ОРЗ в 5
10% случаев.

Общей чертой всех вирусов, которые имеют этиопатогене


тическое значение при ОРЗ, является их тропность к респи


раторному эпителию, что обусловливает превалирование

симптомов со стороны дыхательных путей у данной группы

пациентов. Воспаление слизистой оболочки дыхательных

путей при ОРЗ сопровождается избыточным образованием

и/или повышением вязкости слизи в верхних дыхательных

путях (ВДП) и бронхиального секрета. Нарушение мукоци


лиарного транспорта и изменение реологических свойств

респираторного секрета затрудняют адекватное освобожде


ние дыхательных путей от мокроты. Таким образом, одним из

основных направлений симптоматического лечения пациен


тов с ОРЗ является использование лекарственных средств,

влияющих на вязкость мокроты и при этом обладающих

мощным отхаркивающим действием. Амброксол – муколи


тик и экспекторант, которому также свойственно противо


воспалительное, иммуномодулирующее и антиоксидантное

действие. Амброксол стимулирует выработку сурфактанта,

который усиливает двигательную активность мерцательного

эпителия, что в сочетании с улучшением реологических

свойств бронхиального секрета способствует адекватному

мукоцилиарному транспорту. Амброксол оказывает противо


воспалительное и противоотечное действие, активирует тка


невые макрофаги и повышает продукцию секреторного IgA.

При инфекциях дыхательных путей добавление амброксола

к антибактериальной терапии повышает эффективность по


следней и сокращает ее продолжительность.

В настоящее время залогом получения пациентом опти


мального комплекса лечебных мероприятий при той или

иной патологии считается четкое следование лечащим вра


чом соответствующим рекомендациям клинических прото


колов и стандартов лечения. В то же время успех терапии бо


лее вероятен в случае, если лечебные мероприятия назнача


ются не абстрактному пациенту, а конкретному человеку

с учетом всех особенностей его организма. В частности, забо


леваемость и особенности клинического течения ОРЗ об


условлены наличием сопутствующих заболеваний и вредных

привычек, генетических особенностей, возрастом пациента,

его социальным положением, условиями жизни, интенсив


ностью стрессовых нагрузок и многими другими факторами.

Так, наличие у пациента аллергического ринита (АР) по


вышает вероятность острых воспалительных заболеваний

ВДП и способствует их более тяжелому течению и высокой

вероятности осложнений. Инфекционный ринит у больных

круглогодичным аллергическим ринитом (КАР) отличается

длительностью и частым развитием осложнений в виде сину


ситов, отитов. Сочетанное воздействие аэроаллергенов (бы


товых, эпидермальных, пыльцевых и др.) и инфекционных

агентов, в том числе вирусов, обусловливает развитие стойко


го отека слизистой оболочки не только носа, но и околоносо


вых пазух. В результате воспаления слизистых оболочек ВДП

и снижения функции мукоцилиарного аппарата нарушается

естественный дренаж околоносовых пазух, что приводит

к стазу назального секрета с последующим присоединением

бактериальной инфекции.

ОРЗ также оказывает выраженное негативное влияние на

течение АР. Доказано, что вирусные инфекции могут вызы


вать комплекс аллергических реакций I и II типов, первично

инициируя или усиливая атопическую предрасположенность

организма. Респираторные инфекции у пациентов с АР могут

провоцировать возникновение гиперреактивности бронхов и

способствовать дебюту астматических проявлений и бронхи


альной астмы.

Таким образом, наличие АР можно ожидать у каждого 3


5
го пациента с острым воспалением ВДП. Терапия в таких

случаях должна выполняться с учетом патогенетических осо


бенностей сопутствующего аллергического процесса. 

По мнению Г.И. Дрынова, лечение ОРЗ у пациентов с сопут


ствующей аллергопатологией должно быть комплексным 

и включать применение антигистаминных и других патогене


тически обоснованных препаратов.

К категории пациентов, привлекающих особое внимание

в отношении ОРЗ, относятся больные с хронической воспа


лительной патологией органов дыхания. Так, например, у па


циентов с хроническим бронхитом наблюдается снижение

содержания в секрете неспецифических местных факторов

иммунной защиты, обладающих противовирусной и проти


вомикробной активностью (интерферона, лактоферрина, ли


зоцима), уменьшение уровня секреторного IgA, имеют место

качественные и количественные изменения бронхиального

секрета. Скопление слизи в дыхательных путях при острой и

хронической патологии органов дыхания способствует брон


хиальной обструкции. Ослабление местной иммунной защи


ты респираторного тракта связано с риском затяжного тече


ния ОРЗ и обострения хронического воспалительного про


цесса в дыхательных путях.

К группе риска по более тяжелому течению ОРЗ и разви


тию осложнений относятся пациенты с хроническим синуси


том, хроническими воспалительными заболеваниями полос


ти носа, глотки и гортани. Сопутствующие структурные и

функциональные изменения эпителия ВДП, дисбаланс мест


ных иммунных факторов, изменение вязкости слизи и нару


шение мукоцилиарного транспорта усугубляют течение ОРЗ

и зачастую являются основой обострения хронического вос


палительного заболевания ВДП.

Активное и пассивное курение также является фактором,

способствующим большей подверженности и более тяжело


му течению ОРЗ, а также повышению вероятности осложне


ний. Токсическое действие табачного дыма проявляется

прежде всего на мукоцилиарном защитном механизме брон


хов. Табачный дым изменяет химический состав слизи, она

становится более вязкой. У 52% курящих выявлена гипертро


фия бронхиальных желез, продуцирующих слизь. По данным

В.В. Гноевых и соавт. (2008), Малыхина и соавт. (2012), таба


кокурение у практически здоровых молодых лиц негативно

влияет на функциональное состояние легочной системы,

приводя к увеличению риска хронических заболеваний орга


нов дыхания.

Таким образом, назначение амброксола является целесо


образным в комплексном лечении пациентов с острыми и

хроническими воспалительными заболеваниями дыхатель


ных путей.

Комплексные препараты ПульмоБРИЗ® и ПульмоЛОР®

(MoviHealth, Швейцария) содержат амброксола гидрохлорид

(30 и 60 мг соответственно) и назначаются пациентам, нужда


ющимся в коррекции реологических свойств трахеобронхи


ального секрета и отделяемого полости носа и околоносовых

пазух (в частности, при ОРЗ). Однако наличие второго дейст


вующего вещества в каждом из указанных препаратов требу


ет дифференцированного подхода к их назначению.

ПульмоБРИЗ®, кроме амброксола, содержит 200 мг ацетил


цистеина, который уменьшает вязкость мокроты через разрыв

дисульфидных связей мукополисахаридов, способствует оп


тимизации иммунного ответа организма, оказывает антиок


сидантное и дезинтоксикационное действие. Сочетанное

применение активных ингредиентов муколитического дейст


вия амброксола и ацетилцистеина в препарате ПульмоБРИЗ®

потенцирует воздействие на качественно и количественно из


мененные секреты ВДП и нижних дыхательных путей.

Комбинированный препарат ПульмоЛОР®, помимо амб


роксола, содержит лоратадин (5 мг). Учитывая вышеизло


женное, представляется обоснованным и целесообразным

использование лекарственного средства ПульмоЛОР® в тера


пии пациентов с сопутствующей аллергической патологией,

особенно с АР. Лоратадин – неседативный селективный бло


катор периферических гистаминовых Н1
рецепторов, его

применение в комбинированном препарате ПульмоЛОР® об


условливает противоаллергическое действие последнего,

способствует устранению спазма гладких мышц бронхов и

отека слизистой оболочки дыхательных путей.

Для дифференцирования назначения комбинированных

препаратов ПульмоЛОР® и ПульмоБРИЗ® необходимо учи


тывать такие факторы, как анамнез, течение заболевания, на


личие осложнений, сопутствующих патологий, а также дру


гих заболеваний и состояний (табл.).

Таким образом, комбинации амброксола и ацетилцистеи�
на (ПульмоБРИЗ®), а также амброскола и лоратадина
(ПульмоЛОР®) являются высокоэффективными и безопас�
ными в комплексном лечении пациентов с различными забо�
леваниями бронхолегочной системы, ЛОР�органов как ал�
лергического, так и неаллергического генеза. Комплексные
препараты ПульмоБРИЗ® и ПульмоЛОР® компании
MoviHealth (Швейцария) находят много позитивных откли�
ков в клинической практике врачей разных специальностей.

Список литературы находится в редакции.

ПульмоБРИЗ® и ПульмоЛОР® в лечении
пациентов с заболеваниями органов дыхания

Острые респираторные инфекции (ОРЗ) представляют собой одну из наиболее
значимых медицинских и социально�экономических проблем. По оценкам

Всемирной организации здравоохранения, гриппом и респираторными заболеваниями
ежегодно в мире болеют 100 млн человек (от 5 до 30% населения земного шара). 
В среднем взрослые люди болеют ОРЗ 2�3 раза в год, дети – до 6�10 раз в год.

И.В. Гогунская, д.м.н., Т.В. Смагина, к.м.н., И.С. Зарицкая, к.м.н., Центр аллергических заболеваний верхних дыхательных путей 
ГУ «Институт отоларингологии им. А.И. Коломийченко НАМН Украины», г. Киев
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Таблица. Критерии, которые следует учитывать при назначении комбинированных препаратов 
ПульмоЛОР® и ПульмоБРИЗ® пациентам с заболеваниями органов дыхания

Критерий ПульмоЛОР® ПульмоБРИЗ®

Аллергологический
анамнез

Отягощен:
• аллергическими реакциями к бытовым,
пыльцевым, эпидермальным аллергенам 

Не отягощен

Клиническая симптоматика
(характер кашля)

Эпизодический:
• есть взаимосвязь с воздействием ингаляционных
аллергенов

Кратковременный:
• более характерен для ларингитов и трахеитов

Постоянный:
• типичен для бронхитов, пневмоний, синдрома
постназального затекания

Возможные осложнения
ОРЗ

Острый бронхит, острый синусит, острый
средний отит у пациентов с КАР и сезонным
(САР) аллергическим ринитом

Осложнения со стороны ЛОР2органов на фоне
хронических воспалительных заболеваний ВДП 
с выделением вязкого секрета (хронический синусит, ринит,
фарингит и ларингит с явлениями субатрофии слизистой) 

Течение процесса

В стадии обострения хронических
заболеваний ЛОР2органов у пациентов с КАР
или САР. 
Обострение хронических заболеваний
дыхательных путей у пациентов с КАР и САР
на фоне нарушения бронхиальной секреции 
и мукоцилиарного клиренса при ОРВИ

Острые и хронические заболевания дыхательных
путей на фоне нарушения бронхиальной секреции
и эвакуации секрета:
• острый и хронический бронхит; 
• ХОЗЛ; 
• пневмонии; 
• бронхоэктатическая болезнь; 
• бронхиальная астма; 
• муковисцидоз; 
• табакокурение

Другие заболевания или
состояния

Гиперреактивность бронхов на фоне ОРВИ 
у пациентов с КАР и САР

• Уход за трахеостомой
• До и после бронхоскопии, оперативных вмешательств
• Синдром шокового легкого 
(для профилактики и лечения осложнений)

И.В. Гогунская Т.В. Смагина

И.С. Зарицкая



Конфликт в Украине: обеспечение соблюдения права на медицинскую помощь
Статистические данные в связи с военными действиями на востоке Украины неутешительны. Ни один

ребенок не вакцинировался в зоне конфликта с сентября 2014 г., в результате чего охват вакцинацией
против полиомиелита снизился до уровня менее 30:40%. Около 40 пациентов в одном из психиатричес:
ких учреждений умерли (по имеющейся информации) от голода, холода и отсутствия медицинской помо:
щи. В 60 поселках, расположенных между линиями фронта, медицинского персонала не осталось. Люди
оказались в недосягаемой зоне, добраться куда ввиду боевых действий невозможно. 

Предполагается, что в г. Луганске уход за больными обеспечивают только 30% от прежнего количе:
ства медицинских сотрудников. В Донецкой области штат медицинских работников сократился на 10:
15% (до кризиса он составлял 85 тыс. человек медицинского персонала), в результате чего медицинс:
кие службы работают на пределе своих возможностей. Десять медицинских учреждений были повреж:
дены или разрушены в результате артиллерийского обстрела. Больницы ощущают серьезнейший дефи:
цит лекарственных средств и товаров медицинского назначения и не в состоянии оказывать тот комплекс
услуг, который обеспечивался ранее.

Доступ к системе здравоохранения – важнейшая проблема в Украине. Война и финансовый
кризис приводят к тому, что люди с низким уровнем дохода становятся еще более бедными, и, как
следствие, у них фактически нет никакого доступа к медицинской помощи, лекарственным сред:
ствам или вакцинам. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) стремится решить эту проб:
лему в рамках проекта, в котором участвуют мобильные группы оказания неотложной первичной
медико:санитарной помощи. Эти группы пользуются методом картографирования с помощью
планшетов и глобальной системы позиционирования в целях налаживания связи между отдельны:
ми людьми и медико:санитарными службами и системой услуг, ориентированной на пациентов.
Группы будут работать в пределах районов, в которых проживают внутренние перемещенные ли:
ца; они будут также обслуживать сотрудников учреждений. Группа в составе одного врача, двух
медицинских сестер и специалиста по материально:техническому обеспечению будет оценивать
состояние здоровья и питания, определять медицинские потребности и направлять при необходи:
мости в существующие медико:санитарные службы.

Эти группы будут предоставлять лекарства и товары медицинского назначения, такие как дезинфици:
рующие средства, перевязочные материалы и термометры, в медико:санитарных аптечках по линии
ВОЗ, Детского фонда Организации Объединенных Наций (UNICEF) и Фонда Организации Объединен:
ных Наций по народонаселению (UNFPA). Они будут связывать пациентов со службами первичной ме:
дико:санитарной помощи, больницами и лабораториями. Контроль будет осуществляться на еженедель:
ной основе. ВОЗ также поддерживает связь с Всемирной продовольственной программой с целью обес:
печить поставки продовольственных товаров внутренне перемещенным лицам в сельских районах.

Первый случай лихорадки Эбола на территории Соединенного Королевства
Национальный координатор по Международным медико:санитарным правилам в Соединенном

Королевстве Великобритании и Северной Ирландии 29 декабря 2014 г. информировал ВОЗ
о подтвержденном лабораторными исследованиями случае заражения вирусом Эбола. Это первый слу:
чай болезни, вызванной вирусом Эбола (БВВЭ), на территории Соединенного Королевства.

Заболевшая – медицинский работник, которая накануне вернулась из Сьерра:Леоне, где в качестве
добровольца работала в центре по лечению БВВЭ. Она прилетела из г. Фритауна в г. Лондон с пере:
садкой в г. Касабланке (Марокко), а потом приехала в г. Глазго. Утром 29 декабря 2014 г. она была гос:
питализирована в условиях строгой изоляции. В настоящее время пациентка переведена из г. Глазго
в г. Лондон и находится в стабильном состоянии в условиях изоляции.

Европейское региональное бюро ВОЗ постоянно поддерживает связь с органами общественного
здравоохранения Соединенного Королевства, которые занимаются оказанием помощи указанной па:
циентке и пытаются выявить лиц, с которыми она могла контактировать на протяжении перелета. В даль:
нейшем Региональное бюро готово оказать любую необходимую помощь.

Официальный сайт ВОЗ: www.who.int

Одобрен новый препарат для лечения гриппа
19 декабря 2014 г. Управление по контролю продуктов питания и лекарственных средств США (FDA)

одобрило препарат Рапиваб (перамивир) для лечения гриппа у взрослых пациентов.
Рапиваб относится к ингибиторам нейраминидазы – фермента, который обеспечивает высвобожде:

ние вирусных частиц из пораженных клеток. Ингибиторы нейраминидазы широко используются для ле:
чения гриппа. Рапиваб – первый представитель этой группы препаратов, который применяется внутри:
венно. Препарат вводится однократно и показан для лечения пациентов в возрасте старше 18 лет с не:
осложненным гриппом при длительности симптомов заболевания не более 2 дней. 

Руководитель Управления по антимикробным препаратам Центра FDA по оценке и исследованию ле:
карственных средств Эдвард Кокс заявил, что Рапиваб является третьим ингибитором нейраминидазы,
одобренным FDA для лечения гриппозной инфекции, и в то же время это первый препарат указанной
группы для внутривенного введения. Доступность лечения неосложненного гриппа в виде однократной
внутривенной дозы увеличивает возможности выбора лечения работниками здравоохранения и паци:
ентами с учетом индивидуальных потребностей последних. 

Другие ингибиторы нейраминидазы, одобренные FDA, включают озелтамивир, который принимает:
ся энтерально, и занамивир, использующийся ингаляционно. FDA не рекомендует применение аманта:
дина и ремантадина из:за того, что циркулирующие вирусы гриппа имеют высокую резистентность
к этим препаратам.

Эффективность Рапиваба оценивалась у 297 пациентов с подтвержденным диагнозом гриппа, кото:
рые были рандомизированы в группу Рапиваба 300 мг, Рапиваба 600 мг или плацебо. По результатам
исследования, у пациентов, получивших 600 мг данного препарата, симптомы гриппа разрешились на
21 ч раньше, чем у участников группы плацебо. Также у пациентов, получивших 600 мг Рапиваба,
восстановление нормальной температуры тела наступило примерно на 12 ч раньше по сравнению
с соответствующим показателем у пациентов контрольной группы. Дополнительные исследования

подтвердили полученные результаты. Однако эффективность препарата для лечения пациентов с тяже:
лой формой гриппа, нуждающихся в госпитализации, не доказана.

Наиболее частым побочным эффектом Рапиваба является диарея. Редкие, но серьезные побочные яв:
ления включают выраженные кожные и аллергические реакции, такие как синдром Стивенса:Джонсона
и мультиформная эритема. Пациенты, инфицированные вирусом гриппа, подвержены повышенному
риску галлюцинаций, бреда и патологического поведения на ранней стадии болезни и должны наблю:
даться для своевременного выявления перечисленных явлений. Подобные состояния были зарегистриро:
ваны при лечении пациентов ингибиторами нейраминидазы, однако точно не установлено, вызваны ли
они приемом этих препаратов.

Рапиваб, как и другие противовирусные препараты, не является альтернативой своевременной еже:
годной вакцинации против гриппа, рекомендованной Консультативным комитетом по практике иммуни:
зации Центров по контролю и профилактике заболеваний США. Всем лицам в возрасте старше 6 лет
рекомендуется проходить ежегодную вакцинацию против гриппа.

Рапиваб выпускается фармацевтической компанией BioCryst Pharmaceuticals (США).

FDA одобрило препарат для лечения ожирения 
23 декабря 2014 г. FDA одобрило препарат Саксенда (лираглутид) производства компании Novo

Nordisk для лечения ожирения у пациентов, которые придерживаются низкокалорийной диеты и со:
блюдают рекомендации относительно повышения физической активности. Препарат в форме инъекций
предназначен для лечения пациентов с избыточной массой тела (индекс массы тела – ИМТ –
≥27 кг/м2), имеющих хотя бы одно сопутствующее заболевание, связанное с ожирением, например
артериальную гипертензию, сахарный диабет (СД) 2 типа или дислипидемию.

Активным веществом препарата Саксенда является лираглутид – аналог глюкагоноподобного пепти:
да:1 (ГПП:1), который снижает концентрацию глюкозы в крови, а также вызывает небольшую задерж:
ку опорожнения желудка. Препарат не следует использовать в сочетании с любым другим лекарствен:
ным средством, принадлежащим к классу агонистов ГПП:1, в том числе с препаратом Виктоза, который
в настоящее время используется для лечения СД 2 типа. Саксенда и Виктоза содержат то же активное
вещество (лираглутид), но в различных дозах (3 и 1,8 мг соответственно). Тем не менее эффективность
и безопасность Саксенды для лечения СД 2 типа не установлены, поэтому он не показан для лечения
этого заболевания.

Безопасность и эффективность препарата Саксенда в лечении ожирения были подтверждены в 3 клини:
ческих исследованиях, в которых приняли участие около 4800 пациентов с ИМТ ≥27 кг/м2 и заболевания:
ми, связанными с повышенной массой тела, или без таковых. В ходе исследования все участники выполняли
физические упражнения и соблюдали диету. Согласно данным испытания, у 67% добровольцев, принимав:
ших препарат, среднее снижение массы тела за год составило 5% от исходных значений. Среди участников,
получавших плацебо, аналогичных результатов удалось достичь только у 34%. 

Результаты другого клинического исследования, которое включало пациентов с СД 2 типа, показали,
что в 49% случаях прием Саксенды позволил пациентам уменьшить массу тела как минимум на 5%, тог:
да как в группе плацебо таких участников было лишь 16%. 

В инструкции по применению препарата отмечено, что в ходе 2:летних испытаний онкогенности ли:
раглутида были выявлены опухоли С:клеток щитовидной железы у мышей и крыс, не приводившие
к смертельному исходу. Подобные опухоли у обезьян, которые получали лираглутид в течение 20 мес,
не наблюдались. Для человека значимость полученных результатов является низкой, но не может быть
полностью исключена. Развития прочих новообразований, ассоциированных с приемом лираглутида,
не отмечено. Однако Саксенда не должна использоваться у пациентов с медуллярной карциномой щи:
товидной железы или имеющих данное заболевание в семейном анамнезе, а также у лиц с синдромом
множественной эндокринной неоплазии 2 типа.

Серьезные побочные эффекты, о которых сообщили пациенты, принимающие Саксенду, включают
панкреатит, заболевания желчного пузыря, нарушение функции почек и появление суицидальных мыс:
лей. Препарат также может повышать частоту сердечных сокращений, его прием следует прекратить у па:
циентов, которые отмечают прогрессирующее увеличение частоты сердечных сокращений в состоянии по:
коя. В клинических исследованиях наиболее распространенными побочными эффектами, наблюдаемы:
ми у пациентов, получавших Саксенду, были тошнота, диарея, запор, рвота, гипогликемия и снижение
аппетита.

Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Новые стандарты Американской диабетической ассоциации 
по ведению пациентов с СД 

По мнению специалистов Американской диабетической ассоциации (American Diabetes Association –
ADA), начиная с возраста 40 лет практически всем пациентам с СД следует назначать статины в умерен:
ном или интенсивном режиме терапии.

Новое руководство АDA по скринингу, диагностике и лечению СД было опубликовано в начале это:
го года в журнале Diabetes Care. В нем указано, что начальная доза статинов для лечения пациентов
с СД зависит от их профиля сердечно:сосудистого риска, а не от уровня липопротеинов низкой плотнос:
ти в крови. Кроме того, всем больным СД и сердечно:сосудистыми заболеваниями, а также пациентам
в возрасте от 40 до 75 лет, имеющим любые другие факторы риска сердечно:сосудистых заболеваний,
должна назначаться интенсифицированная терапия статинами в высоких дозах. 

Еще одно изменение в руководстве ADA касается целевого уровня диастолического артериального
давления для пациентов с СД и артериальной гипертензией: значение этого показателя изменено по
сравнению с таковым в предыдущих рекомендациях с 80 до 90 мм рт. ст. Также в новом документе
сделаны небольшие уточнения относительно терапевтической цели гликемического контроля. Так,
адекватным контролем является достижение гликемии натощак в диапазоне 80:130 мг/дл вместо
прежних 70:130 мг/дл.

Полностью изменено содержание 14 раздела документа, известного как «Стандарты медицинской
помощи» и посвященного физической активности, причем не только для пациентов с СД, но и для общей
популяции в целом. В настоящее время рекомендуется заниматься физическими упражнениями или
хотя бы просто двигаться после каждых 90 мин сидячей работы. Для пациентов с СД, если нет противо:
показаний, рекомендованы силовые упражнения (resistance training) не реже 2 р/нед в дополнение
к другим регулярным физическим нагрузкам.

Еще одно отличие рекомендаций заключается в снижении порогового уровня ИМТ для скрининга СД.
Ранее было рекомендовано проводить скрининг для выявления СД 2 типа или предиабета при отсутствии
симптомов гипергликемии у взрослых с избыточной массой тела / ожирением (ИМТ ≥25 кг/м2) и еще
хотя бы одним фактором риска. В обновленном руководстве указано, что среди представителей монго:
лоидной расы скрининг целесообразно проводить при ИМТ ≥23 кг/м2, поскольку исследования свиде:
тельствуют, что у этих лиц содержание жира в организме выше по сравнению с таковым у представите:
лей других рас, имеющих сопоставимый ИМТ. 

Традиционно в рекомендациях уделено внимание диагностике СД 2 типа у детей, выявлению геста:
ционного СД, профилактике СД 2 типа, психосоциальной помощи, гипогликемии, иммунизации, лече:
нию осложнений СД и многим другим вопросам. 

В частности, для детей и подростков с СД в новом руководстве в качестве терапевтической цели
указан уровень гликозилированного гемоглобина <7,5%. 

American Diabetes Association: Standards of Medical Care in Diabetes – 2015.

Diabetes Care 2015; 38 (1): S49�S57.

Подготовила Ольга Татаренко
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Президент Ассоциации ревматологов Украины, директор ГУ ННЦ
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, академик
НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор Владимир
Николаевич Коваленко отметил современные тенденции в отрасли.

� Какую роль сыграл ушедший год в развитии мировой кардиологии и
какие тенденции наблюдаются сегодня в этой области медицины?

– 2014 год хотя и не ассоциируется с громкими открытиями, однако
внес определенный вклад в будущее широкое применение альтернативных
методов лечения сердечно
сосудистых заболеваний, включая клеточные и
генные технологии, использование лазерных и мини
инвазивных мето


дик, нанотехнологий, комплексных и гибридных методов терапии, инновационных технологий
защиты миокарда при кардиохирургических операциях. В ушедшем году расширялось внедрение
в практику инновационных визуализирующих методик с использованием компьютерных техноло

гий, которые позволяют наблюдать объемную картину пространственного расположения объектов
в режимах «замораживания» и реального времени в любом ракурсе. Благодаря использованию та

ких технологий возрастает точность оценки поражений сердца и кровеносных сосудов пренаталь

ной диагностики патологии сердца, что, в свою очередь, облегчает последующее планирование и
проведение интервенционных и кардиохирургических вмешательств, которые также постоянно
совершенствуются.

В то же время использование инновационных технологий – как диагностических, так и ле

чебных – означает серьезную финансовую нагрузку на пациентов и системы здравоохранения
даже в высокоразвитых странах, поэтому еще одной тенденцией сегодняшнего дня является
тщательная оценка целесообразности их применения в каждом конкретном случае с учетом ин

дивидуальных особенностей пациента. Кроме того, большое внимание во всем мире уделяется
медико
социальным программам, которые направлены на обеспечение пациентов необходи

мым дорогостоящим лечением. 

Совершенствование фармакотерапевтических технологий сегодня осуществляется строго на
основании данных доказательной медицины, однако и ученые, и практические врачи осознают
необходимость использования персонифицированного подхода к лечению сердечно
сосудис

тых заболеваний в реальной практике с учетом наличия коморбидных состояний. Акценты на
сердечно
сосудистой профилактике и своевременной модификации факторов риска дополня

ют общую картину современных тенденций в кардиологии.

� Какие задачи ставятся сегодня перед ревматологией?

– Ревматология сегодня по
прежнему сохраняет высокую медико
социальную значимость.
Ревматические заболевания, которые характеризуются высокой инвалидностью и существенно
снижают качество жизни, часто возникают в детском, подростковом и молодом трудоспособ

ном возрасте. Поэтому одна из основных задач на современном этапе – сохранение трудового по

тенциала пациентов с ревматическими заболеваниями и повышение качества их жизни. Совре

менные стратегии направлены на раннее выявление и лечение ревматических заболеваний,
поэтому появились такие международные инициативы, как Treat to Target, Fit for Work, которые,
с одной стороны, направлены на достижение целей в лечении, а с другой – на сохранение
работоспособности больных. 

В центре внимания находятся и вопросы взаимодействия различных структур здравоохране

ния – первичного звена и специализированных служб, поскольку проблема задержки пациен

тов с ревматическими заболеваниями на уровне первичного звена актуальна во многих странах
с многозвеньевой системой здравоохранения. В результате упускается время, когда своевремен

но начатое лечение могло бы обеспечить замедление прогрессирования ревматического заболе

вания, то есть к ревматологам пациенты часто поступают тогда, когда заболевание находится в
запущенной стадии, что ухудшает результаты последующего лечения, качество жизни, функцио

нальные возможности и прогноз. 

Для таких больных сегодня необходимо обеспечивать «зеленый коридор», то есть направлять
к узким специалистам в течение максимально короткого времени – до нескольких дней. Такой
подход уже успешно используется в некоторых странах, и это следует учитывать при реформи

ровании украинской системы здравоохранения. Мы должны внимательно изучать опыт тех
стран, которые являются нашими ближайшими западными соседями, и те подходы, которые
помогут оптимизировать распределение потоков пациентов; это позволит уменьшить количес

тво возможных ошибок в процессе реформирования отечественного здравоохранения. 

Что касается актуальных направлений в медикаментозной терапии ревматических заболева

ний, то одной из наиболее перспективных сегодня является биологическая терапия, которая
постепенно входит и в нашу клиническую практику. Кроме того, в настоящее время наблюда

ется ренессанс в использовании кортикостероидов, которым ранее уделяли меньше внимания.
Пересмотрены показания к назначению этих препаратов, что отражено, в частности, в послед

них рекомендациях Американской коллегии ревматологов.

� Какие новые направления в работе ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско»
Вы хотели бы отметить?

– На протяжении 2014 года в нашем институте была проведена большая работа по усовер

шенствованию диагностики и лечения целого ряда патологий, в том числе редко встречающих

ся, которые характеризуются тяжелым и атипичным течением и неблагоприятным прогнозом.
На мой взгляд, в настоящее время ведущие научно
исследовательские институты и клиники Укра

ины должны уделять особое внимание таким заболеваниям, поскольку врачи в регионах не имеют
достаточного опыта для их лечения. На базе ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско»
НАМН Украины созданы и находятся в процессе формирования центры по диагностике и ле

чению отдельных видов кардиопатий, нарушений ритма сердца, семейных дислипидемий, пер

вичных легочных гипертензий. Создание таких центров соответствует задачам, которые сего

дня стоят перед украинской системой здравоохранения, и означает возможность накопления
опыта диагностики и специализированного лечения редких заболеваний, формирования регистров,
организации постоянного наблюдения за пациентами.

О наиболее важных данных доказательной медицины в области лечения острого
коронарного синдрома (ОКС), полученных на протяжении 2014 года, рассказал член�
корреспондент НАМН Украины, руководитель отдела реанимации и интенсивной терапии ННЦ
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско», доктор медицинских наук, профессор Александр
Николаевич Пархоменко.

– В целом 2014 год не принес явных прорывов в области лечения
ОКС, но вместе с тем проводились исследования, в которых изучался
ряд принципиально важных вопросов, касающихся проведения гиполи

пидемической и антитромбоцитарной терапии при этом заболевании.
Результаты этих исследований были доложены на конгрессах Амери

канской ассоциации сердца (АНА), Американской коллегии кардиоло

гов (АСС) и Европейского общества кардиологов (ESC). В ноябре на
конгрессе АНА в г. Чикаго были озвучены результаты исследования
IMPROVE
IT, которое длилось 7 лет. Было показано, что при эффек

тивном лечении статинами в ранние сроки после ОКС и достижении
значений холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП)
1,3
3,3 ммоль/л в первые 10 дней заболевания дополнительное назна

чение эзетимиба в дозе 10 мг в течение последующих 5
7 лет обеспечивает снижение уровня
ХС ЛПНП более чем на 16%, и этот эффект сохранялся на протяжении всего периода наблю

дения. Снижение уровня ХС ЛПНП трансформировалось в уменьшение риска сердечно

сосудистых событий через несколько лет. Однако незначительное (около 10%) уменьшение
риска этих осложнений на фоне выраженного снижения гиполипидемического эффекта стало
неожиданностью для клиницистов и поводом для дискуссии о целесообразности дополнитель

ного снижения уровня ХС ЛПНП. 

Тем не менее принципиально важным является то, что до сих пор снижение уровня ХС
ЛПНП у пациентов с ОКС ассоциировалось с улучшением прогноза только при использовании
статинов, при этом особая роль отводилась их дополнительному плейотропному действию. 

С практической точки зрения результаты исследования IMPROVE
ІТ означают новые воз

можности в лечении больных после перенесенного ОКС. Во
первых, важно, что «реабилитиро

ван» эзетимиб, который можно применять у пациентов с высоким риском развития миопатий на
фоне приема статинов (таких больных приблизительно 10
15%). Кроме того, назначение эзетими

ба в схеме комбинированной терапии позволяет снизить дозы статинов у пациентов с желчнока

менной болезнью, застойными явлениями в печени, хроническими гепатитами. В нашем отделе на
протяжении последних 5 лет проведена работа, в которой показано, что комбинация аторвастати

на в дозе 40 мг и эзетимиба в дозе 10 мг по своему влиянию на уровень липидов крови, функцию
эндотелия сосудов, маркеры иммуновоспалительного ответа эквивалентна 80 мг аторвастатина. 

Помимо всего прочего, открываются и возможности комбинации статина с другими гиполи

пидемическими средствами, например с фенофибратом. Фенофибрат одобрен рядом солидных
международных сообществ для комбинированной терапии со статинами при некоторых состо

яниях, в том числе у больных с атеросклерозом и сахарным диабетом 2 типа. В ряде случаев
назначение комбинации статинов с фенофибратом может быть оправданным и у пациентов
после ОКС, например при сочетании гиперхолестеринемии с триглицеридемией, наличие ко

торой существенно повышает сердечно
сосудистый (СС) риск. Актуальность этой проблемы
подчеркивает тот факт, что в настоящее время проводятся 2 крупных международных иссле

дования по коррекции гипертриглицеридемии у пациентов с ишемической болезнью сердца
с целью снижения риска осложнений этого заболевания. 

Таким образом, результаты исследования IMPROVE
ІТ, включившего около 18 тыс. пациен

тов во всем мире, обосновывают более активное снижение уровня  ХС ЛПНП у больных, перенес

ших ОКС, путем добавления к статинам других гиполипидемических средств, которые доступны
нам уже сегодня. 

Большие перспективы в области гиполипидемической терапии у пациентов высокого и
очень высокого риска открывают первые результаты исследований с использованием гиполи

пидемических препаратов нового поколения – мощных биологических агентов, механизм
действия которых заключается в блокировании белка PCSK9 (фермента, разрушающего рецеп

торы к ХС ЛПНП на поверхности клеток печени). В настоящее время несколько компаний ис

пытывают такие препараты в рандомизированных клинических исследованиях, и мы участвуем
в одной из международных программ, в которую включены пациенты после ОКС, получающие
терапию высокими дозами статина (аторвастатина или розувастатина). Первые результаты
исследований у пациентов высокого СС
риска, которые были доложены в этом году на кон

грессах АНА, АСС и ESC, свидетельствуют о хорошем профиле безопасности данной группы
препаратов. Кроме того, при их применении наблюдалась тенденция к снижению частоты кли

нических событий по сравнению с высокодозовой терапией статинами, на фоне которой уда

лось достичь целевых значений ХС ЛПНП. Это можно считать большим прогрессом в лечении
пациентов высокого риска, поскольку обеспечивается дополнительное снижение риска буду

щих осложнений примерно на 10%. Очевидно, что на сегодня остается еще немало нереализо

ванных возможностей для уменьшения общего СС
риска у пациентов с ОКС.

Не менее интересные результаты получены в области двойной антитромбоцитарной терапии
(ДАТ) у пациентов после перенесенного ОКС и/или стентирования коронарных артерий (в Ук

раине для этих целей зарегистрированы клопидогрель и тикагрелор). Теоретически ДАТ необ

ходимо назначать таким больным как можно раньше, то есть на этапе скорой помощи. Однако
во многих исследованиях, проводившихся ранее, ДАТ назначали перед стентированием в стацио

наре. В настоящее время опубликованы данные исследования ATLANTIC, которое было органи

зовано с целью установить оптимальное время начала антитромбоцитарной терапии и получить
ответ на вопрос о том, может ли назначение ацетилсалициловой кислоты (АСК) и тикагрелора
на догоспитальном этапе (преимущественно во время транспортировки в машине скорой помо

щи) повлиять на исходы у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, которым
показано выполнение первичного чрескожного коронарного вмешательства. В этом исследова

нии применение АСК и тикагрелора не имело преимуществ в отношении частоты развития
осложнений в первые 30 дней заболевания, однако частота тромбоза стентов снизилась в 6 раз,
что свидетельствует о реализации антитромбоцитарного потенциала ДАТ у этих пациентов в ран

ние сроки заболевания. 

Несколько исследований, результаты которых обнародованы в уходящем году, были посвя

щены вопросу продолжительности ДАТ после установки стентов. Наиболее крупным было
исследование DAPT, в котором сравнивали эффекты ДАТ, назначаемой в течение 12 и 30 мес
после стентирования. Как свидетельствуют полученные результаты, пролонгированная ДАТ
имеет преимущества перед стандартным подходом к лечению в виде 29% снижения риска кли

нических событий. Результаты этой программы, в которой использовались тиенопиридины,
служат прелюдией к завершающемуся в следующем году исследованию PEGASUS. В данном
исследовании проверяется гипотеза о целесообразности длительного применения ДАТ с ис

пользованием тикагрелора – представителя нового поколения антитромбоцитарных средств.

В 2014 году на международных конгрессах было представлено также большое количество дан

ных экспериментальных исследований, в которых изучались механизмы защиты миокарда при
использовании ишемического прекондиционирования сердца путем ишемии
реперфузии отда

ленных органов (конечности). Установлено, что ишемизированный орган выделяет микроРНК,
регулирующие экспрессию большого количества генов, кодирующих структуру белка. Идеоло

гия ишемического прекондиционирования сердца сегодня приобретает все большее значение,
а мечта об эффективной защите миокарда постепенно трансформируется в реальность. 

Таким образом, 2014 год позволил накопить большое количество важных данных и подготовить
трансляцию информации из области экспериментальных исследований в клинические, а это, в свою
очередь, обусловит дальнейший прогресс.

Подготовила Наталья Очеретяная

2014 год в кардиологии и ревматологии
По уже сложившейся традиции в конце каждого года мы

подводим итоги, обсуждая новые данные доказательной
медицины, их значение для клинической практики, а также
новые ступени в развитии украинской кардиологии,
ревматологии и кардиохирургии.

З
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Итоги  года  ���� К А РД И О Л О Г И Я
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24
25 октября 2014 года в г. Киеве состоялся между


народный мультидисциплинарный симпозиум, в ходе

которого были рассмотрены практические вопросы

проведения антитромботической терапии у различ


ных категорий пациентов – с тромбозом глубоких

вен, тромбоэмболией легочной артерии, фибрилля


цией предсердий (ФП), острым коронарным синдро


мом (ОКС).

Особое внимание в ходе симпозиума было уделено

вопросам применения инновационных пероральных

антикоагулянтов (НОАК), внедрение которых в кли


ническую практику стало значительным шагом впе


ред в области лечения тромбоэмболических состоя


ний.

Доктор Daniel Duerschmied
(г. Фрайбург, Германия) отме


тил, что появление НОАК, при


званных сделать длительное ле


чение пациентов высокого рис


ка не только эффективным, но

и более удобным, сыграло зна


чительную роль в расширении

применения препаратов данно


го класса. В распоряжении вра


чей сегодня имеются несколько

НОАК: представители группы ингибиторов фактора

Ха (ривароксабан, апиксабан) и группы прямых инги


биторов тромбина (дабигатран).

Выбор антикоагулянта для длительной терапии –

непростая задача в реальной клинической практике,

поэтому экспертами Европейской ассоциации ритма

сердца и Европейского общества кардиологов

(EHRA/ESC) разработано практическое руководство

по применению НОАК. В документе даны указания на

то, как следует начинать лечение, какую дозировку

НОАК выбрать в зависимости от индивидуальных ха


рактеристик пациента, как перейти с приема одного

антикоагулянта на использование другого, а также 

освещены многие другие аспекты.

При решении вопроса о назначении НОАК следует

в первую очередь проверить наличие показаний к дан


ному виду лечения и оценить риски – как тромботи


ческий, так и геморрагический. Выбор антикоагулян


та необходимо осуществлять с учетом всех факторов,

таких как наличие сопутствующих заболеваний, ре


зультаты общего клинического обследования (в т. ч.

оценка функции печени, почек), предполагаемая

приверженность пациента к лечению и ряд других.

Крайне важно информировать больного о необходи


мости постоянного приема препаратов, разъясняя,

с какими рисками связана их самостоятельная отме


на; целесообразно организовать регулярное последу


ющее наблюдение за больным.

Одним из ключевых моментов ведения пациентов,

нуждающихся в длительной антикоагулянтной тера


пии, является выбор НОАК. Помимо индивидуаль


ных фармакокинетических характеристик препарата

и сопутствующих состояний пациента, на выбор ан


тикоагулянта влияет множество других факторов,

включая внешние (обстоятельства жизни, возмож


ность сохранять приверженность к лечению и проч.).

Необходимо принимать во внимание данные исследо


ваний, проведенных с использованием различных

НОАК, а также результаты метаанализов этих иссле


дований – данная информация может оказаться по


лезной для клинициста в некоторых спорных ситуа


циях.

� Так, при наличии у пациента заболеваний коронар�
ных артерий и инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе

следует помнить, что ривароксабан, по данным метаанали�
за и последовательного анализа клинических исследований
(базы данных PubMed, EMBASE, CINAHL, Scopus, the
Web of Science и Кокрановского реестра контролированных
клинических исследований – CENTRAL), ассоциируется
со значительно меньшим риском ИМ по сравнению с раз�
личными контролями (S. Chatterjee et al., 2013).

В то же время для прямых пероральных ингибиторов

тромбина (дабигатрана, ксимелагатрана, AZD0837)

вопрос остается дискутабельным: с одной стороны, по

данным многочисленных анализов, их применение ас


социировалось с более высоким риском возникнове


ния указанного осложнения (метаанализы K.
H. Mak

et al., 2012; R. Artang et al., 2013 и др.), а с другой – по


ка что этому не найдено четкого подтверждения в на


блюдательных исследованиях.

Данный факт учтен в современных европейских ре


комендациях, в которых указывается, что при выборе

ИОАК в определенных ситуациях предпочтение может

быть отдано ингибиторам фактора Ха, однако решение

следует принимать исходя из клинической пользы.

� Ривароксабан – единственный НОАК, который
в ходе специально спланированного рандомизиро�

ванного исследования ATLAS ACS 2 TIMI�51 при добав�
лении к двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТ)
у пациентов с ОКС продемонстрировал преимущество пе�
ред стандартным подходом в снижении риска кардиовас�
кулярных событий (смерть, ИМ, инсульт) и общей смерт�
ности.

При использовании такого подхода наблюдалось по


вышение риска больших кровотечений по сравнению

с соответствующим показателем на фоне ДАТ + плаце


бо, но повышения риска смертельных кровотечений не

происходило. В исследовании ATLAS ACS 2 TIMI
51

была также определена оптимальная доза ривароксаба


на для применения в лечении пациентов с ОКС – 

2,5 мг 2 р/сут.

Пациенты с ФП и ОКС и очень высоким риском по


вторных событий требуют особого внимания. Повыше


ние риска больших кровотечений на фоне тройной те


рапии заставляет рассматривать целесообразность 

отмены одного из компонентов ДАТ. В клинике

г. Фрайбурга (Германия) уже имеется опыт лечения та


ких больных, на основании которого выработана следу


ющая тактика: на протяжении от 1 до 6 мес (на усмотре


ние врача) после установки стента с лекарственным

покрытием назначается комбинация ДАТ (аспирин и

клопидогрель) + пероральный антикоагулянт. Далее па


циента переводят на один антитромбоцитарный препа


рат (аспирин или клопидогрель) + ривароксабан или

антагонист витамина K (АВК) (МНО 2
2,5) сроком до

12 мес, после чего рассматривают возможность моноте


рапии ривароксабаном либо АВК (МНО 2
3).

В настоящее время проводится исследование 

PIONEER AF – PCI, в котором оценивают безопас


ность двух стратегий применения ривароксабана,

а также стратегии, заключающейся в терапии АВК

с коррекцией доз на фоне антитромбоцитарной тера


пии у пациентов с неклапанной ФП, которым выпол


няется чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ).

Результаты этого исследования, возможно, позволят

разработать более четкие рекомендации по ведению

пациентов с ФП и ОКС после ЧКВ.

Еще одна распространенная ситуация – наличие

у пациентов с ФП почечной недостаточности. В этих

случаях наиболее предпочтительным является препа


рат с наименьшей долей почечного пути выведения

(около 30% ривароксабана выводится почками в неиз


мененном виде, около 80% дабигатрана выводится

почками). Согласно инструкции к применению рива


роксабан в сниженной дозе – 15 мг 1 р/сут – приме


няется у пациентов с клиренсом креатинина (КК) 15


49 мл/мин. Более ограничено при наличии почечной

недостаточности применяется дабигатран: пациентам

с КК <30 мл/мин препарат не рекомендован. Инте


ресно, что в исследовании ROCKET
AF, в котором

были получены доказательства эффективности рива


роксабана при лечении пациентов с неклапанной

ФП, была сформирована подгруппа пациентов с хро


нической почечной недостаточностью (КК 30


49 мл/мин), которые получали ривароксабан в дозе 

15 мг/сут.

� При этом по сравнению с группой варфарина
в группе ривароксабана у пациентов с почечной не�

достаточностью отмечен даже более низкий риск разви�
тия фатальных кровотечений (относительное снижение
риска – 61%). Таким образом, для ривароксабана дока�
зана не только эффективность в профилактике инсультов
у пациентов с ФП и почечной недостаточностью, но и от�
носительно низкая частота опасных для жизни осложне�
ний в подобных ситуациях.

Немаловажным обстоятельством при выборе анти


коагулянта является и предполагаемая привержен


ность пациента к регулярному приему препаратов. Во

многих ситуациях – как при высокой социальной ак


тивности, так и при невозможности самостоятельного

контроля режима терапии – предпочтительным явля


ется однократный прием лекарственного средства в те


чение суток. Это можно обеспечить, применяя препа


рат, который доказал свою эффективность в режиме 

1 р/сут (из доступных на сегодняшний день для профи


лактики инсульта при неклапанной ФП таким являет


ся ривароксабан).

В руководстве EНRА/ESC указывается, что НОАК

не требуют контроля МНО или других параметров ко


агуляции, а в случае необходимости измерения актив


ности препарата (например, при подозрении на пере


дозировку или для выбора тактики при кровотечении)

целесообразно использовать анти
Xa хромогенный

тест для определения концентрации ривароксабана

в крови. Такие анализы рутинно доступны в клиниках

Германии, однако, как показывает клинический опыт,

необходимость в использовании этих тестов возникает

крайне редко.

Зачастую врачи сталкиваются с необходимостью

проведения плановых хирургических вмешательств

у пациентов, принимающих пероральные антикоагу


лянты. В зависимости от клинической ситуации евро


пейские эксперты рекомендуют отменить риварокса


бан за 24
48 ч до вмешательства. Прием антикоагулян


тов следует возобновить после оперативного вмеша


тельства как можно раньше.

� Доктор D. Duerschmied уделил внимание такому
важному вопросу, как назначение антикоагулянтов

после острой фазы инсульта у пациента с ФП. В соответ�
ствии с рекомендациями при низком риске вторичного
внутримозгового кровотечения прием антикоагулянтов
следует возобновить у пациентов:

• с транзиторной ишемической атакой (ТИА) – как
можно скорее;

• с небольшим неинвалидизирующим инфарктом моз�
га – через 3�7 сут;

• с обширными инфарктами мозга – не ранее чем через
2 нед.

Антитромботическая терапия сегодня все активнее применяется в лечении пациентов
высокого риска, и в процессе ее усовершенствования одни препараты постепенно

уходят из клинической практики, другие, напротив, выдерживают испытание временем,
оставаясь эталонными средствами.

Антитромботическая терапия: 
от руководств к клинической практике
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Руководитель Волынского об�
ласного центра кардиоваскуляр�
ной патологии, доктор медицин�
ских наук Андрей Владимирович
Ягенский на примере несколь


ких клинических случаев про


демонстрировал, как правильно

оценить соот ношение рисков

у пациента и сделать оптималь


ный выбор антикоагулянта.

Клинический случай 1
Пациент 54 лет с неконтролируемой артериальной

гипертензией (АГ) и ФП без выраженной динамики.

Периодически принимает соталол. По данным ЭхоКГ

выраженные структурные изменения сердца отсутству


ют, имеется умеренно выраженная гипертрофия левого

желудочка. В связи с наличием коксартроза принимает

нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП).

Оценка соотношения рисков. По шкале CHA2DS2


VASc пациент набирает 1 балл в связи с наличием 

1 фактора риска – АГ (риск развития ишемического

инсульта в течение года составляет около 2%). Соглас


но рекомендациям ESC 2012 г. по лечению ФП, паци


енты с таким количеством баллов нуждаются в назна


чении пероральных антикоагулянтов, и преимущество

при этом следует отдавать НОАК. Однако риск крово


течений по шкале HAS
BLED оценивается в 2 балла,

что обусловлено наличием АГ и приемом НПВП. Та


ким образом, риск возникновения крупных кровотече


ний в течение года составляет 2%, и его величина со


поставима с риском ишемического инсульта.

Назначение лечения такому пациенту – непростая

задача, и разумным решением представляется установ


ление наблюдения за пациентом с одновременной

коррекцией факторов риска путем адекватной антиги


пертензивной терапии и обеспечения постоянного

приема назначенного ранее антиаритмического пре


парата.

При повторном визите (через 4 мес) зафиксировано

достижение целевого уровня артериального давления

(АД; <140/90 мм рт. ст.), на протяжении этого времени

отмечен единственный эпизод ФП. Результаты фибро


гастроскопии свидетельствуют об отсутствии измене


ний слизистой желудка на фоне приема НПВП. На мо


мент повторного визита степень риска ишемического

инсульта у пациента не изменилась – диагноз АГ, не


смотря на эффективный контроль АД, остается. В то

же время снижение АД, согласно инструкции по ис


пользованию шкалы HAS
BLED, позволяет не учиты


вать этот фактор риска, таким образом, риск кровоте


чений у пациента снизился до 1,2% в год, что позволи


ло назначить ему ривароксабан.

Клинический случай 2
Пациентка 69 лет с ИМ в анамнезе, сердечной недо


статочностью (СН) ІІІ класса по NYHА, без стенокар


дии, с персистирующей ФП (4 эпизода в течение года).

Постоянно принимает варфарин (3,75 мг) и амиодарон

на протяжении последних 3 мес. Поступила в стацио


нар с ухудшением симптомов СН после физическо


го напряжения со стабильной гемодинамикой. Допол


нительный момент: КК – 48,0 мл/мин, что указывает

на нарушение почечной функции, несмотря на то что

уровень креатинина плазмы находится на верхней гра


нице нормы.

Очевидно, что эта больная нуждается в назначе


нии антикоагулянтной терапии, поскольку риск раз


вития тромбоэмболических осложнений при персис


тирующей ФП не менее высок, чем при постоянной

форме.

По шкале CHA2DS2
VASc пациентка набирает 

4 балла, что соответствует риску развития ишемическо


го инсульта в течение года 9,27%. Риск кровотечений

по шкале HAS
BLED – 2 балла.

В этой ситуации выбор был сделан в пользу риваро


ксабана в дозе 15 мг 1 р/сут с рекомендацией контроли


ровать функцию почек 1 раз в 6 мес.

� Выбор в пользу ривароксабана был сделан ввиду
нескольких дополнительных преимуществ этого

препарата перед другими НОАК: в связи с имеющимися
некоторыми данными о его способности снижать риск
развития ИМ и наличием специальной дозировки для
применения у пациентов с нарушенной почечной функ�
цией, эффективность и безопасность которой хорошо

изучены. В пользу ривароксабана свидетельствует также
и тот факт, что среди всех исследований с использовани�
ем НОАК испытание ROCKET�AF c ривароксабаном
включало наибольшее количество тяжелых пациентов –
с СН, инсультом или ТИА в анамнезе, АГ, диабетом и
другими сопутствующими состояниями, которые часто
встречаются у пациентов с ФП.

Отказ от применения варфарина был продиктован

неудовлетворительным контролем МНО и отсутствием

перспектив для его улучшения. Между тем тщательный

подход к выбору дозы варфарина и более частый конт


роль МНО рекомендованы пациентам с нарушением

функции почек в первую очередь из
за увеличения

риска кровотечений (D. Capodano et аl., 2009). Кроме

того, во внушительном перечне препаратов, влияющих

на концентрацию варфарина в крови, находится амио


дарон, который принимает пациентка.

В ходе выступлений докладчики сделали выводы

о том, что в применении пероральных антикоагулянтов

нуждается большинство пациентов с ФП, а назначение

антикоагулянта следует осуществлять с учетом сопутст


вующей патологии и множества других факторов. Дан


ные доказательной медицины и накопленный опыт

свидетельствуют, что ривароксабан является относи


тельно безопасной и эффективной альтернативой вар


фарину во многих клинических ситуациях, в т. ч. при

проведении кардиоверсии (исследование X
VeRT). Вы


сокая эффективность ривароксабана и удобство приема

препарата (1 р/сут) могут значительно увеличить ре


зультативность лечения пациентов с неклапанной ФП.

Профессор А.В. Ягенский посвятил один из докладов

вопросам антитромботической терапии у пациентов

с острыми формами ишемической болезни сердца

(ИБС), уделив внимание роли аспирина в современ


ных рекомендациях и клинической практике.

Аспирин – один из ограниченного количества пре


паратов, которые на протяжении многих лет сохраняют

позиции в официальных рекомендациях и активно

применяются в клинической практике. За последние

десятилетия существенно изменились подходы к лече


нию ОКС: стали широко применяться различные ме


тоды реваскуляризации миокарда (тромболизис и пер


кутанные вмешательства), появились новые антитром


ботические препараты, однако терапия аспирином по


прежнему актуальна при использовании любых опций

и добавлении других лекарственных средств.

Аспирин рекомендован всеми современными руко


водствами по ведению пациентов с разными формами

ОКС. В европейских рекомендациях 2011 года по лече


нию ОКС без подъема сегмента ST указывается, что ас


пирин должен использоваться у всех пациентов без

противопоказаний в начальной нагрузочной дозе 150


300 мг и в поддерживающей – 75
100 мг независимо от

дальнейшей тактики лечения. При этом к аспирину

следует как можно быстрее добавить ингибиторы

P2Y12 рецепторов и применять их на протяжении по


следующих 12 мес за исключением случаев, когда су


ществует высокий риск больших кровотечений (уро


вень доказательств ІА).

Аспирин также остается в основе антитромобоци


тарной терапии при ОКС с подъемом сегмента ST

(ESC, 2012). При ЧКВ его нагрузочная доза составляет

150
300 мг или 80
150 мг в/в, поддерживающая – 75


200 мг/сут. В таких же дозах аспирин применяется при

отсутствии реперфузионной терапии. В более высокой

дозе (150
500 мг/сут) аспирин может использоваться

при тромболитической терапии; его поддерживающая

доза в дальнейшем составляет 75
200 мг/сут.

В соответствии с европейскими рекомендациями 

2014 года по реваскуляризации миокарда у пациентов со

стабильной ИБС, перенесших ЧКВ, аспирин в дозе 75


100 мг применяется в составе ДАТ, которая назначается

как минимум на 1 мес после имплантации металличес


ких стентов. При имплантации стентов с лекарственным

покрытием ДАТ продлевается до 6 мес. Далее назначает


ся пожизненная терапия одним из антиагрегантов, как

вариант – аспирином (ІА). Продление ДАТ на срок более

6 мес можно рассмотреть при высоком риске ишемичес


ких осложнений и низком риске кровотечений.

Аспирин – один из компонентов тройной антитром


ботической терапии у категории больных высокого

тромботического риска. При необходимости использо


вания антикоагулянтов (в т. ч. НОАК) у пациентов пос


ле стентирования (например, при наличии ФП) 

последние руководства рекомендуют добавлять

антикоагулянты к ДАТ на срок как минимум 1 мес

(если риск кровотечений по шкале НAS
BLED ≤2).

Затем пациентам с высоким риском ишемического

инсульта (CHA2DS2
VASc ≥2) и низким риском крово


течения рекомендовано продолжение двойной анти


тромботической терапии (аспирин или клопидогрель +

антикоагулянт) на срок до 12 мес. ДАТ следует рассмот


реть в качестве альтернативы тройной антитромботи


ческой терапии у пациентов с ФП и ИБС с риском

ишемического инсульта (CHA2DS2
VASc ≤1).

У пациентов с высоким риском кровотечений неза


висимо от вида стента и варианта ИБС (ОКС или хро


ническая ИБС) тройная терапия назначается на 

1 мес с последующим назначением ДАТ. Следует учи


тывать, что новые антиагреганты – тикагрелор и пра


сугрель – не рекомендовано использовать в составе

тройной антитромботической терапии в связи с высо


ким риском кровотечений и недостаточной изученнос


тью таких комбинаций в клинических исследованиях.

Таким образом, на современном этапе аспирин явля


ется незаменимым препаратом для лечения пациентов

с любыми вариантами ИБС – от монотерапии при ста


бильной стенокардии и компонента ДАТ при неста


бильной стенокардии, ОКС/ЧКВ до компонента трой


ной антитромботической терапии у пациентов с ОКС и

очень высоким риском ишемических осложнений.

В связи с интенсификацией антитромботической те


рапии у больных высокого риска сегодня остро стоит

вопрос об обеспечении ее безопасности. Для этого не


обходимо особое внимание уделять модификации фак


тов риска кровотечений и выбору препаратов с низким

риском этих осложнений. 

� Снизить риск можно также путем назначения мини�
мальных эффективных доз антиагрегантов. Для ас�

пирина такой поддерживающей дозой, характеризующей�
ся оптимальным соотношением польза/риск, является
100 мг/сут.

В арсенале врачей имеются также блокаторы про


тонной помпы; при высоком риске кровотечений мож


но рассмотреть сокращение сроков применения ДАТ

или тройной антитромботической терапии.

� Еще один способ снизить риск побочных эффектов
со стороны желудочно�кишечного тракта – исполь�

зование кишечнорастворимой формы аспирина (Аспирин
Кардио), которая оказывает меньшее воздействие на сли�
зистую желудка, обеспечивая хорошую переносимость
лечения.

На сегодня получены данные, свидетельствующие

о том, что по сравнению с терапией буферными форма


ми ацетилсалициловой кислоты (АСК) применение

кишечнорастворимой формы аспирина позволяет

в большей степени снизить частоту возникновения

симптомов диспепсии и эрозивных поражений слизис


той желудка.

� Эффективность комбинирования антацидов с АСК
в профилактике желудочно�кишечных осложнений

вызывает сомнения в связи с тем, что содержание гидрок�
сида магния в таких препаратах (по крайней мере, ис�
пользуемых в Украине) явно недостаточно для достиже�
ния необходимого гастропротекторного эффекта, в то же
время антациды могут нарушать всасывание АСК, что
приводит к снижению выраженности ее антитромбоци�
тарного действия.

Но самый главный момент, который необходимо учиты�
вать, заключается в том, что основная доказательная база
эффективности АСК в первичной и вторичной кардиовас�
кулярной профилактике состоит из результатов исследо�
ваний с использованием оригинального препарата
Аспирин (современная форма – Аспирин Кардио).

Таким образом, наличие высокого риска возникновения
кровотечений и даже их развитие не должны служить по�
водом для отказа от антитромботической терапии у паци�
ентов с высокой вероятностью тромбоэмболических 
осложнений. В таких ситуациях врач должен приложить
усилия для устранения факторов риска, стабилизации
состояния пациента и назначить (или продолжить) аде�
кватную терапию, включающую антиагреганты и, при не�
обходимости, антикоагулянты.

Подготовила Наталья Очеретяная
З
У

З
У
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КАРДІОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

� Как Вы оцениваете проблему СН
среди других вызовов, которые стоят

сегодня перед клинической кардиологией?
На какие наиболее актуальные аспекты
данной патологии следует обратить внима�
ние?

– Неизбежное прогрессирование СН у

пациентов кардиологического профиля в

определенной степени связано с недостаточ


ными возможностями современной медици


ны. Однако важно отметить, что рост рас


пространенности данного симптомоком


плекса также во многом ассоциируется с

успехами в других сферах кардиологии. По


скольку у больных, переживших инфаркт

миокарда (ИМ), через некоторое время мо


жет развиться СН, с повышением выживае


мости таких пациентов растет и распростра


ненность последней. Таким образом, СН яв


ляется значительной проблемой современ


ной кардиологической науки, актуальность

которой в последние годы повышалась по

мере появления новых достижений в лече


нии кардиоваскулярной патологии в целом.

Кроме того, современная кардиология столк


нулась с новыми негативными факторами,

которые связаны с глобальным феноменом

старения населения и стремительным увели


чением распространенности в популяции

так называемых болезней цивилизации (ар


териальной гипертензии, ишемической бо


лезни сердца – ИБС, сахарного диабета

2 типа и др.), что привело к росту распрост


раненности СН. Если рассматривать СН с

такой позиции, то она представляется не

столько как проблема кардиологии, сколько

как вызов современного общества.

На сегодняшний день существует значи


тельная необходимость в разработке новых

концепций как в профилактике и диагнос


тике, так и в лечении СН. Данный патологи


ческий синдром чаще развивается у пациен


тов, которые были выписаны из стационара

после госпитализации по поводу кардиовас


кулярных событий и находятся под дальней


шим наблюдением врачей. Рост распростра


ненности СН приводит к возникновению

ряда как этических, так и финансовых проб


лем, связанных с лечением заболевания.

Так, большая часть финансовых затрат

обычно приходится на последние 6 мес жиз


ни пациента. Лечение декомпенсированной

формы СН требует значительных усилий,

в том числе проведения хирургических вме


шательств. Терапия на ранних сроках разви


тия патологии является намного более эф


фективной и менее инвазивной. К сожале


нию, многие люди склонны обращаться за

медицинской помощью на поздних стадиях

заболевания, что существенно ограничивает

возможности современных подходов к тера


пии СН. 

Одним из наиболее актуальных направле


ний в ведении пациентов кардиологичес


кого профиля следует рассматривать кон


цепцию предотвращения развития СН и ее

лечения на ранних сроках. В связи с этим

первичная профилактика сердечно
сосуди


стой патологии и ее осложнений должна

быть приоритетом современной кардиоло


гии. У пациентов с ИМ и/или неконтроли


руемой артериальной гипертензией риск

развития СН является существенным фак


тором, особенно при отсутствии реваскуля


ризации миокарда, низком комплайенсе и

наличии коморбидных состояний. В связи

с этим обеспечение надлежащего мони


торинга данной группы можно рассматри


вать как перспективное направление в

предупреждении развития СН. Важно также

понимать, что СН – проблема не только кар


диоваскулярная, но и связанная с функцио


нированием всего организма, который не


адекватно реагирует на несоответствие функ


ции сердца потребностям тканей в кислороде. 

� Каковы приоритетные направления на�
учных исследований в данной области?

– Одним из наиболее многообещающих

направлений в медицинской науке является

поиск генетических причин развития того

или иного заболевания. Не является исклю


чением также изучение генетических факто


ров развития СН. Уже сегодня существуют

данные, согласно которым определенные

виды генов могут обусловливать неадек


ватные механизмы заживления, нейроэн


докринные реакции при патологии сердца.

Все эти данные свидетельствуют о том, что

многие пациенты имеют генетическую пред


расположенность к развитию СН.

Несмотря на то что сегодня у ученых по


является все больше знаний о механизмах

регуляции активности генов, возможности

медицины в данном направлении все еще

сильно ограничены. В настоящее время на


ука обладает сведениями о некоторых случа


ях генетической предрасположенности к тем

или иным патологическим процессам, но

еще очень далека от понимания комплекс


ных изменений в организме, которые регу


лируются на генетическом уровне. Можно

сказать, что разработка методов предотвра


щения заболеваний на генетическом уровне

или, по крайней мере, предотвращения их

дальнейшего прогрессирования находится

на начальном этапе развития.

Важным направлением кардиологической

науки является осуществление воздействия

на патофизиологические механизмы, на


пример на ренин
ангиотензин
альдостеро


новую систему. В данной области уже уда


лось добиться значительных достижений,

что выразилось в снижении риска смерти

пациентов уже в 1
й месяц терапии. Продол


жение клинических исследований новых

препаратов, которые оказывают влияние на

данный физиологический механизм, предо


ставляет значительные перспективы для

улучшения терапии СН. 

Другой актуальной проблемой кардиоло


гии, требующей решения, является ухуд


шение перфузии жизненно важных орга


нов во время лечения СН. У 20
50% паци


ентов на фоне диуретической терапии

возникает кратковременное нарушение

функции почек. Ухудшение перфузии по


чек и даже транзиторное нарушение их

функции, в свою очередь, приводят к ухуд


шению отдаленных результатов лечения

таких пациентов. В связи с этим одной из

первоочередных задач кардиологической

науки в настоящее время является улучше


ние прогноза пациентов после проведения

стандартной терапии.

� Остро декомпенсированная и так назы�
ваемая стабильная СН – это два раз�

ных состояния, которые имеют значительные
отличия по патофизиологическим механиз�
мам? Можно ли рассматривать эти два со�
стояния как два разных синдрома, которые

проявляются у одного и того же пациента в
разное время?

– Остро декомпенсированную и так назы


ваемую стабильную форму СН следует четко

разграничивать, поскольку в данном случае

речь идет о двух разных синдромах. При ста


бильно протекающей форме хронической

СН в организме человека происходит акти


вация компенсаторных механизмов, кото


рые при благоприятных условиях способны

длительно обеспечивать жизнедеятельность

человека. Таким образом, стабильная форма

СН подразумевает для пациента положи


тельный прогноз на многие годы при усло


вии подержания им здорового образа жиз


ни и получения адекватной терапии. Остро

декомпенсированная форма СН, напро


тив, представляет собой истощение ком


пенсаторных возможностей организма,

которое влечет за собой тяжелые последст


вия для всех органов. Важно учитывать,

что при остро декомпенсированной форме

СН любой неблагоприятный фактор (усло


вия окружающей среды, психоэмоцио


нальные или физические нагрузки) может

привести к смерти пациента. В данном

случае задача врача сводится к тому, чтобы

учесть этиологические предикторы данной

формы СН и помочь организму мобилизо


вать свои резервы. 

� Как данный подход оптимизирует веде�
ние таких пациентов?

– Поскольку оба вышеописанных синдро


ма являются достаточно разными патоло


гическими состояниями, они требуют раз


личных терапевтических подходов. К лече


нию пациентов, у которых произошел сбой

компенсанторных механизмов, нельзя под


ходить с такой же позиции, как при терапии

стабильной формы СН. Такое правило необ


ходимо соблюдать, начиная от диагностики

и заканчивая лечением. Одни и те же диа


гностические показатели при стабильной и

остро декомпенсированной формах СН мо


гут иметь разное значение, что, в свою оче


редь, отражается на терапии таких пациен


тов. Так, при остро декомпенсированной

форме СН уже нецелесообразно пытаться

значительно (до показателей здорового че


ловека) снижать частоту сердечных сокра


щений (ЧСС), поскольку это в критический

момент может привести к недостаточному

кровоснабжению жизненно важных органов

и повышению риска смерти. Умеренно по


вышенная ЧСС является необходимым

условием стабилизации состояния больных

и формирования физиологических условий

для выживания пациентов с остро деком


пенсированной СН, как в краткосрочной,

так и в отдаленной перспективе. При нали


чии гипоксии и снижении уровня гемогло


бина у больного переливание крови часто

не является целесообразным подходом,

поскольку теоретическое улучшение

доставки кислорода к тканям на практике

сопровождается ухудшением микроцирку


ляции и функции жизненно важных орга


нов. Врачам следует рассматривать воз


можности улучшения доставки кислорода

к тканям (как за счет изменения сродства

гемоглобина к кислороду, регуляции пере


распределения сердечного выброса на фо


не его снижения, так и уменьшения по


требностей тканей в кислороде). Пациентов

с остро декомпенсированной формой СН

необходимо лечить исключительно в отделе


нии / блоке интенсивной терапии кардио


логического профиля, так как не извест


но, какой уровень компенсаторных меха


низмов задействован и каковы резервные

возможности организма, – все это требует

своевременной и оперативной оценки,

в том числе и ответ на врачебные вмешатель


ства. В такой ситуации обязательной являет


ся немедленная госпитализация больного,

ведь своевременно оказанная помощь может

оптимизировать физиологический ответ ор


ганизма при острой декомпенсации деятель


ности сердца и сохранить истощающиеся

резервы.

Следует также отметить, что к каждому

пациенту с СН необходимо применять ин


дивидуальный подход. Внешние проявления

СН во многом схожи с таковыми при раз


личных заболеваниях. Однако в основе раз


вития данного патологического синдрома

могут лежать такие тяжелые нарушения, как

стенозирующий атеросклероз, гипертрофия

и дилатация левого желудочка сердца, мио


кардит при наличии дилатации. Таким обра


зом, для комплексной терапии СН необхо


димо воздействовать на вышеописанные

этиологические факторы: в первом случае

применяются коронарография и улучшение

проходимости коронарных сосудов; во вто


ром – обеспечение микроциркуляции в жиз


ненно важных органах и предотвращение ги


перактивации симпатической нервной систе


мы; в третьем – подавление активного воспа


лительного процесса, который протекает в

миокарде. Несмотря на то что СН – рас


пространенное явление в кардиологии, за


частую у разных пациентов оно вызвано раз


ными факторами, что обусловливает необхо


димость дифференцированного подхода к

терапии. Таким образом, под понятием

«сердечная недостаточность» подразумевает


ся не один патологический синдром, а целый

комплекс синдромов, которые отличаются по

этиологии и объединены общим названием.

� Помимо кардиологии, Вашей второй
специальностью является клиническая

фармакология. Какие, с Вашей точки зрения,
наиболее значимые достижения для лечения
СН появились за последние годы в данной об�
ласти? Каковы наиболее перспективные на�
правления в разработке фармакотерапии СН?

– Феноменальным достижением послед


них десятилетий в фармакотерапии СН ста


ло открытие селективных антагонистов ми


нералокортикоидных рецепторов. Исполь


зование данного терапевтического подхода в

дополнение к стандартной терапии позволи


ло существенно улучшить выживаемость па


циентов с хронической СН и дисфункцией

левого желудочка после ИМ. 

Несмотря на то что инотропный эффект в

терапии СН, казалось бы, почти исчерпал

свои возможности, в данной области фарма


кологии все еще остаются перспективные

направления. В последние годы появились

новые инотропные препараты, которые

обеспечивают увеличение чувствительности

клеток миокарда к кальцию, а также акти


вируют АТФ
зависимые калиевые каналы в

гладкой мускулатуре сосудов, таким обра


зом стимулируя вазодилатацию системных

артерий, коронарных артерий и системных

вен. Эти препараты способны усиливать

Проблема сердечной недостаточности 
как вызов современному обществу

Сердечная недостаточность (СН) остается одной из наиболее актуальных проблем кардиологии,
поскольку ее распространенность среди пациентов с кардиоваскулярной патологией продолжает

увеличиваться. О том, каковы сегодняшние приоритеты в лечении СН и что является предметом наиболее
перспективных научных исследований в данной области, рассказал член�корреспондент НАМН
Украины, член правления Европейского общества кардиологов, вице�президент Ассоциации
кардиологов Украины, глава рабочей группы по неотложной кардиологии Ассоциации кардиологов
Украины, руководитель отдела реанимации и интенсивной терапии Национального научного центра
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор
Александр Николаевич Пархоменко.

А.Н. Пархоменко
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эндогенную защиту клеток органа, делают

их более устойчивыми к повреждению. В ря


де исследований было показано, что исполь


зование данного терапевтического подхода

позволяет защитить от повреждения не

только сердце, но и другие органы за счет

улучшения их перфузии, что может благо


приятно влиять на отдаленные результаты

лечения у пациентов с СН. Кроме того, та


кой метод инотропной терапии позволяет

щадяще активировать пораженный миокард

у пациентов после коронарной ангиопласти


ки или тромболизиса. 

Одним из наиболее перспективных на


правлений в фармакологии является изуче


ние функций микроРНК. Имеются данные,

указывающие на возможность взаимодейст


вия микроРНК непосредственно с ДНК в

процессе РНК
зависимого метилирования

ДНК, что приводит к подавлению отдельных

генов. Кроме того, результаты ряда исследо


ваний свидетельствуют о связи между нару


шениями в работе микроРНК и развитием

различных заболеваний. Уже сегодня суще


ствуют методы влияния на микроРНК,

позволяющие лечить диабетическую ангио


патию сетчатки у пациентов с СД. Скорее

всего, этот метод рано или поздно найдет

применение и в лечении такого комплекса

расстройств, как СН, поскольку является

универсальным инструментом для регулиро


вания многих физиологических процессов.

� Ваши достижения в научной деятель�
ности, наверное, были бы не столь впе�

чатляющими, если бы не соответствующая
профессиональная школа. Расскажите о Ва�
ших учителях.

– Решение стать врачом пришло ко мне

еще в 8
м классе при посещении кружка

экспериментальной биологии и медицины в

Киевском дворце пионеров, который воз


главлял аспирант, а в будущем профессор

Анатолий Георгиевич Козлов. Под его нача


лом я впервые приобщился к научной деятель


ности, что во многом определило мою

судьбу. Во время обучения в старших классах

я выполнял самостоятельную научную рабо


ту на кафедре гигиены Киевского медицин


ского института (оценка гематологических

эффектов подострой интоксикации крыс се


роуглеродом), которая заняла 1
е место на

городском конкурсе научных работ школь


ников г. Киева в 1974 г. Во время летних  ка


никул я работал в качестве санитара спе


циализированной тромбоэмболической

бригады скорой помощи г. Киева, создание

которой в 1961 г. стало возможным благода


ря усилиям заслуженного врача УССР

Наталии Андреевны Ленгауэр. Наталия

Андреевна впервые в СССР организовала

специализированную тромбоэмболическую

бригаду, выезжавшую по вызовам по поводу

острого коронарного тромбоза (болезни

Образцова, или ИМ), что существенно сни


зило смертность от этого недуга. Как выяс


нилось позже, такие бригады на момент

создания не имели аналогов в мире. Все лю


ди, с которыми я работал в то время, в значи


тельной степени повлияли на мою дальней


шую медицинскую и научную деятельность.

Во время учебы в Киевском медицин


ском институте им. А.А. Богомольца я про


должал работать медбратом в отделении

реанимации Октябрьской больницы г. Киева.

Одним из моих учителей был заведующий

отделением реанимации Михаил Алексеевич

Мильков. Это был человек творческий,

который создал первое отделение кардио


реанимации в Украине, что послужило

великолепным примером для его последо


вателей. 

Огромное влияние на мой путь в кардио


логической науке оказал также мой учитель –

член
корреспондент АМН СССР Александр

Иосифович Грицюк (в свою очередь,

ученик известного киевского профессора


терапевта А.А. Айзенберга – ученика ака


демика Н.Д. Стражеско), который с 1970

по 1974 г. был директором Института кар


диологии им. Н.Д. Стражеско, а с 1973 по

1990 г. возглавлял кафедру госпитальной те


рапии Киевского медицинского института

им. А.А. Богомольца. На этой кафедре

проходило мое становление как клинициста

и ученого: я учился в клинической ордина


туре, работал врачом отделения реанима


ции и интенсивной терапии больницы, был

научным сотрудником кафедры (тогда ка


федра имела научные ставки), писал и за


щитил диссертационную работу по приме


нению бета
блокатора пропранолола при

острой СН у больных с ИМ, был ассистен


том кафедры. С большой теплотой сегодня

вспоминаю всех сотрудников кафедры и,

конечно же, нашу «реанимационную» груп


пу (мы работали преимущественно в от


делении реанимации и интенсивной те


рапии) – доцента В.З. Нетяженко, врачей

О.Б. Яременко, Е.Г. Несукай, Ю.Н. Сиренко

и др. Они оказали большое влияние на ме


ня как профессионала и человека.  

� Как руководитель научной школы как
Вы оцениваете потенциал и условия

формирования молодых украинских кардиоло�
гов, которые избрали своей стезей не только
лечение пациентов, но и научную деятель�
ность?

– Безусловно, становление молодого по


коления ученых лежит в основе будущего

украинской кардиологии. Молодые ученые

обладают необходимым потенциалом для

создания новых перспективных направле


ний в науке. Нередко именно они стано


вятся инициаторами наиболее многообе


щающих открытий. Таким образом, созда


ние соответствующих условий для разви


тия молодых ученых является одной из

важных задач ННЦ «Институт кардиоло


гии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины,

Ассоциации кардиологов Украины. У нас ре


гулярно проводятся конкурсы молодых уче


ных, которые стажируются за рубежом, дела


ют доклады на международных конгрессах.

Около 10 лет назад совместно с известным

американским кардиологом украинского

происхождения И. Гусаком была организо


вана премия для молодых ученых, способ


ствовавших своими достижениями промо


ции украинской науки на международной

арене. 

Сохранение духовной преемственности

между учителями и учениками представля


ется мне как ключевой фактор появления

новых лидеров в кардиологической науке.

Значение фактора преемственности сложно

переоценить, поскольку для эффективного

развития молодых ученых требуются не

только современное инструментально


лабораторное оборудование, научное со


циальное окружение, но и соответствую


щие примеры со стороны их наставни


ков. К счастью, несмотря на множест


во трудностей, с которыми столкнулась

Украина в последние два десятилетия, оте


чественным кардиологам удалось сохра


нить свои традиции. Наиболее значимые

идеи выдающихся украинских ученых


кардиологов ХХ в. живут в нынешнем

поколении врачей и находят продолжение

у нового поколения, которое посвящает

свою жизнь науке.

Следует отметить, что наука – один самых

увлекательных видов деятельности. Ученый

каждый день узнает что
то новое и факти


чески никогда не перестает заниматься са


мообразованием. Наверное, именно поэто


му наука насколько интересна для нас и для

наших учеников. Однако научная деятель


ность в клинической медицине – это не та

сфера, в которой можно получить быстрые

результаты при минимальных усилиях.

Напротив, она с многолетним напряженным

трудом, который связала еще не гарантирует

исследователю выдающихся открытий.

Даже самые скромные достижения в меди


цинской науке требуют полной самоотдачи.

Наши выдающиеся учителя в свое время

полностью отдали себя идеалам науки, и для

нас их самоотверженность, безусловно,

является примером. В связи с этим я восхи


щаюсь и горжусь молодыми украинскими

кардиологами, которые, следуя теперь уже

нашему примеру, посвящают свою жизнь

научной деятельности.

Подготовил Игорь Кравченко
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РЕВМАТОЛОГІЯ
НАУКА – ПРАКТИЦІ

Нині у світі наукових досліджень ак


туальною є гіпотеза про роль низькоін


тенсивного запалення в патогенезі ОА

як головного патогенетичного шляху,

що призводить до вивільнення медіато


рів запалення при різних фенотипах ОА

(посттравматичному, метаболічному,

вікоіндукованому та кристалічному)

(E. Kedar, 2013; J.L. Griera Borras, 2013).

Ураховуючи той факт, що завдяки по


тужному розвитку медицини тривалість

життя населення планети збільшується,

поширеність вікоіндукованого ОА теж

суттєво зростає.

Відомо, що сполучна тканина стано


вить 60
90% маси органів, виконує

опорну, захисну і трофічну функції. Во


на утворює опорний каркас (строму) і

зовнішній покрив (дерму) всіх органів і

представлена в організмі 4 видами – во


локнистим (зв’язки), твердим (кістки),

гелеподібним (хрящі) і рідким (кров,

лімфа, а також міжклітинна, спинно


мозкова, синовіальна та інші рідини).

Саме тому однією із теорій старіння є

теорія старіння сполучної тканини

(G.A. Di Lullo, 2002), наслідки якої і

формують поняття вікоіндукованого ОА.

Беззаперечним фактом є те, що ОА ха


рактеризується, з одного боку, знижен


ням здатності хондроцитів синтезувати

компоненти матриксу, а з іншого – збере


женням властивостей продукувати про


запальні медіатори та ензими, що викли


кають деградацію матриксу (R.F. Loeser,

2009). Вважається, що хондроцити є суб


стратзалежними клітинами, їх продук


тивність залежить від наявності субстра


ту (хондроїтину, глюкозаміну), необхід


ного для синтезу компонентів матриксу

хрящової тканини – колагену, протеоглі


канів (L. Lippiello еt al., 2000).

Трансформуючий фактор росту бета

(TGF
β) ініціює проліферацію хондро


цитів і стимулює продукцію колагену II,

протеогліканів і гіалурону з їх поперед


ників (B. Catherine еt al., 2014), відіграє

важливу роль у виникненні вікоіндуко


ваного ОА. В основі ушкодження хон


дроцитів при ОА є порушення синтезу

протеогліканів і колагену, що впливає

на їх якість. Унаслідок підвищення про


дукції та вивільнення з хондроцитів ка


таболічних ферментів відбувається руй


нування колагену і протеогліканів хря


ща, що призводить до того, що хрящ не

утримує воду, втрачає пружність і здат


ність до навантажень. У подальшому

він стоншується, утворюються мік


ротріщини з деструкцією гіалінового

хряща, гіперплазією і запаленням си


новіальної оболонки, порушенням син


тезу гіалуронової кислоти, зміною

в’язко
еластичних властивостей сино


віальної рідини, склерозом і мікропе


реломами субхондральної кістки

(A. James еt al., 2002). 

У ході багатьох досліджень доведено, що

біль при ОА виникає саме за умов значних

структурних змін, що пояснює значно

більшу поширеність рентгенологічних

проявів захворювання порівняно з клініч


ними симптомами (S. Anderson еt al., 2010). 

На патофізіологічному етапі розвитку

ОА розрізняють кілька стадій: спочатку

відбувається порушення метаболізму

хряща, далі з’являються перші скарги без

рентгенологічних змін та згодом захво


рювання переходить у клінічну стадію

з больовим синдромом та візуальними

рентгенологічними змінами (V.B. Kraus,

еt al., 2010).

Науковий пошук у сфері лікування

ОА зосереджений на розробці засобів

симптоматичного впливу і препаратів,

які діють на структуру ушкодженої тка


нини. Логічним продовженням патоге


нетичних досліджень стали розробка і

застосування хондропротекторів, що

можуть змінювати перебіг патології і по


кращувати прогноз (їх називають по


вільно діючими або структурно
модифі


куючими). Терміном «хондропротек


тор» (грец. χονδρϖν – хрящ, зерно;

προστασια – захист) позначаються пре


парати, які реалізують такі механізми

дії: сприяють збільшенню синтезу мак


ромолекул хондроцитами, продукції гіа


лурону синовіоцитами, інгібуванню

ферментів, що руйнують макромолеку


ли хряща. Завдяки цьому зменшується

вираженість артралгічного синдрому і

забезпечується регрес синовіту.

Однак на сьогодні тактика щодо при


значення хондропротекторів є пробле


мою
рекордсменом за кількістю супе


речливих питань.

• Наскільки ефективно засвоюється

хондроїтин та глюкозамін?

• Чи реалізує вказана сполука симп


томмодифікуючий ефект? 

• Чи має структурно
модифікуючу

дію? 

• Яким препаратам надати перевагу –

монокомпонентним чи комбінованим?

Перш за все слід зазначити, що дані

щодо безпечності застосування хонд


ропротекторів були оприлюднені в ме


тааналізі численних досліджень, який

продемонстрував більше переваг, аніж

ризиків, при використанні хондроїтину

та глюкозаміну при різних проявах за


хворювання (T.E. McAlindon et al., 2014).

Одним із дискусійних є питання

всмоктування і біодоступності як хон


дроїтину, так і глюкозаміну. Відомо,

що хондроїтин – головний компонент

екстрацелюлярного матриксу багатьох

тканин, включаючи хрящ, кістки,

шкіру, зв’язки і сухожилля, – за хіміч


ною структурою є сульфатованим глюко


заміногліканом з молекулярною масою

14 000 Да, виділеним із хрящів птахів або

великої рогатої худоби. Його молекула

представлена довгими полісахаридними

ланцюгами, що складаються з повторюва


них з’єднань дисахариду N
ацетилгалакто


заміну та глюкуронової кислоти. Більшість

залишків N
ацетилгалактозаміну сульфа


товані в 4
му і 6
му положеннях – хондрої


тин
4
сульфат і хондроїтин
6
сульфат.

Кожний різновид хондроїтину відрізня


ється від іншого молекулярною масою

і має відмінності щодо властивостей

(зокрема, біодоступності). Установлено,

що екзогенний хондроїтин засвоюється

так само, як і інші полісахариди з висо


кою молекулярною масою (>2000 Да).

Таким чином, підтверджуються дані ран


ніх публікацій щодо засвоєння хондрої


тину та інших полісахаридів у людей та

експериментальних тварин, в яких зазна


чено, що молекули з великою масою

всмоктуються при пероральному застосу


ванні (N. Volpi, 2007;  Д.С. Носівець, 2013).

Іншим аспектом дискусій є викори


стання моно
 та комбінованих хондро


протекторів. Результати дослідження,

які були представлені на OАRSI
2014,

вказують, що ефективність комбінації

глюкозаміну та хондроїтину порівняно

з целекоксибом для зменшення болю є

співставною (M.C. Hochberg et al., 2014).

В іншому дослідженні було встанов


лено, що 6
місячний курс застосуван


ня комбінованого хондропротектора

сприяє не лише зниженню інтенсив


ності больового та запального синдро


мів при ОА, підвищенню функціо


нальних можливостей пацієнтів, по


кращенню якості життя, а й реалізує

моделюючу дію на хрящ суглоба, що

сповільнює прогресування захворю


вання (Г.О. Проценко, 2005).

Експериментально доведено, що при

моделюванні внутрішньосуглобових

ушкоджень та остеосинтезі медикамен


тозна терапія комбінованим хондро


протектором, який містить глюкоза


мін і хондроїтин, сприяє відновленню

товщини та міцності гіалінового хря


ща при невеликих (<2 мм) і середніх

(<5 мм) дефектах хрящової поверхні.

Застосування цієї комбінації сповіль


нює прогресування ОА при внутрішньо


суглобових ушкодженнях, що під


тверджує раціональність його викори


стання в післяопераційному періоді

(В.Д. Сикилинда та співавт., 2005).

У наукових публікаціях наводяться

переконливі дані щодо наявності

у комбінації глюкозаміну та хондрої


т и н у с т р у к т у р н о 
 м о д и ф і к у ю ч о 


го ефекту, зокрема свідчення про по


кращення хрящової структури міжхреб


цевого диска (за рахунок збільшення

гідрофільності хрящової тканини),

зменшення початкових протрузій, по


ступове відновлення висоти диска

(W.J. van Blitterswijk et al., 2003).

Також доведено, що хондроїтин і

глюкозамін мають позитивний вплив

на метаболізм хондроцитів і синовіо


цитів. Вони збільшують продукцію

колагену ІІ типу і синтез протеогліка


нів хондроцитами та здатні пригнічу


вати синтез прозапальних медіаторів і

протеаз, унаслідок чого знижується

ризик апоптозу, а також покращується

баланс анаболічних та катаболічних

процесів у позаклітинному матриксі

хряща. Результати клінічних досліджень

свідчать про позитивний вплив хондрої


тину і глюкозаміну на біль і функцію,

Хондропротектори: сучасний стан проблеми
Остеоартроз (ОА) – хронічне захворювання суглобів дегенеративно�запального характеру,

яке характеризується ураженням хряща, ремоделюванням епіфізів кісток, розвитком остеофітів,
а на пізніх стадіях – стійкою деформацією суглобів. ОА широко поширений серед населення 
земної кулі і зазвичай маніфестує в осіб віком старше 40 років.

С.І. Сміян, д.м.н., професор, Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського

С.І. Сміян

Таблиця. Перелік досліджень щодо оцінки ефективності використання хондропротекторів, проведених у 2014 р.

Автори Досліджувана речовина Висновки

N. Wilson, L. Sanchez:Riera,
R. Morros et al.

Хондроїтин, глюкозамін
Комбінація хондроїтинсульфату та глюкозаміну сульфату широко використовується для лікування ОА,
однак її вплив на здоров’я пацієнтів потребує подальшого вивчення

C. Bottegoni, 
Riccardo A.A. Muzzarelli, 
F. Giovannini et al.

Хондроїтин, глюкозамін

Поєднане застосування хондроїтинсульфату та глюкозаміну сульфату сприяє відновленню суглобової
поверхні при ОА. Хондроїтин знижує концентрацію прозапальних цитокінів і фактора транскрипції, 
які беруть участь у запаленні. Глюкозамін запобігає дегенерації колагену в хондроцитах шляхом
інгібування гідролітичних ферментів, перешкоджає окисленню ліпідів і білків. Хондроїтинсульфат 
та глюкозаміну сульфат – повільнодіючі препарати, які зменшують біль і частково відновлюють функцію
суглоба у хворих на ОА. Комбінація їх є безпечною, повідомлень щодо побічної дії не зареєстровано;
вони рекомендовані EULAR і OARSI. Указані засоби слід застосовувати як з точки зору клінічної
ефективності, так і з позиції економічної доцільності (скорочення витрат на фізіотерапевтичну
реабілітацію) у хворих, які потребують проведення гастроцитопротекції, а також в осіб, 
які отримують нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП)

J.R. Provenza, S.K. Shinjo,
J.M. Silva et al.

Хондроїтин, глюкозамін
Результати дослідження продемонстрували, що використання комбінацій глюкозаміну сульфату /
хондроїтинсульфату і глюкозаміну гідрохлориду / хондроїтинсульфату забезпечує значущий 
та сталий знеболювальний ефект за наявності ОА колінних суглобів незалежно від форми випуску препаратів

B. Gallagher, F.P. Tjoumakaris,
M.I. Harwood et al.

Хондроїтин, глюкозамін 

У пацієнтів з ОА та осіб, які становлять групу ризику щодо виникнення цього захворювання, глюкозамін 
і хондроїтинсульфат можна використовувати в якості консервативної терапії, реалізуючої протекторний
вплив на суглобовий хрящ. Ін’єкції гіалуронової кислоти не продемонстрували стабільного клінічного
ефекту, водночас за умови використання НПЗП та вітамінів Е і D не виявлено сповільнюючої дії на перебіг ОА

Y. Henrotin, M. Marty, 
A. Mobasheri 

Хондроїтин, глюкозамін
Доведений позитивний клінічний ефект застосування хондроїтинсульфату і глюкозаміну сульфату, 
що проявляється зменшенням болю та покращенням функції суглобів, уражених ОА. 
Результати демонструють невелике, але суттєве скорочення темпів звуження суглобової щілини

V. Calamia, J. Mateos, 
P. Fernаndez:Puente et al.

Хондроїтин, глюкозамін
Доведений позитивний ефект застосування хондроїтинсульфату і глюкозаміну сульфату на біль 
і функціональну здатність суглобів у пацієнтів з ОА. Результати їх застосування при ОА колінних суглобів
демонструють невелике, але суттєве скорочення темпів звуження суглобової щілини
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а також на структуру хряща

(Y. Henrotin et al., 2014).

Відомо, що хрящ не здатний

до регенерації при ушкоджен


нях. Однак багато науковців

стверджують, що певною мірою

відновлення можливе. Зокрема,

доведена здатність повноцінної

гіалінової хрящової тканини до

регенерації у разі незначних де


фектів; у літературі наводяться

дані про сприятливі структурні

зміни в суглобах (за даними уль


тразвукового дослідження) та

регрес протрузії міжхребцевого

диска [18
20].

Разом з тим констатовано,

що синергічний хондропротек�
торний ефект хондроїтину і
глюкозаміну спостерігається як
на внутрішньоклітинному, так
і на позаклітинному рівнях
(V. Calamia et al., 2014).

Глюкозамін, до складу якого

входить кілька хімічних компо


нентів, став основою лікування

ОА завдяки здатності впливати

на симптоми захворювання та

структуру хряща і хорошому

профілю безпеки. Глюкозамін –

складова клітинної мембрани

мезодермальних структур, віді


грає важливу роль у формуванні

хряща, зв’язок, сухожиль, сино


віальної рідини, шкіри, кісток,

нігтів, серцевих клапанів і кро


воносних судин, а також є суб


стратом побудови суглобового

хряща, бере участь у біосинтезі

компонентів хряща (протеоглі


канів і гіалуронової кислоти),

пригнічує утворення вільних ра


дикалів і ферментів, які ушкод


жують хрящову тканину (фос


фоліпази і колагенази), має

аналгетичну і протизапальну дію

(Д.С. Носівець, 2013). Важливим

аспектом дискусій щодо цієї ре


човини вважається його вплив

на метаболізм глюкози. Доказів,

що підтверджують виникнення

гіперглікемії як ускладнення

використання глюкозаміну, не


достатньо, і на сьогодні це при


пущення залишається лише

теоретичною можливістю. Без


перечно, необхідні подальші

дослідження, щоб повністю

зрозуміти цей зв’язок [22
30].

У 2014 р. були опубліковані ре


зультати низки досліджень (табл.),

в яких представлені переконливі

дані щодо ефективності застосу


вання хондроїтину та глюкозаміну

у хворих на ОА [31
36].

Останнім рекомендаційним до�
кументом щодо лікування ОА в
2014 р. були рекомендації ESCEO,
в яких сформовано основні
принципи терапії, що полягають

у необхідності застосування

в комбінації фармакологічних та не


фармакологічних методів:

• крок 1 – застосування базісної те


рапії (хондропротекторів, наприклад

глюкозаміну та/або хондроїтину) у поєд


нанні з парацетамолом за необхідності; 

• крок 2 – вдосконалений фармако


логічний контроль за умов стійкої

симптоматики (базується на застосу


ванні пероральних селективних або

неселективних НПЗП, обраних із ура


хуванням супутніх факторів ризику,

внутрішньосуглобових кортикостерої


дів або гіалуронату); 

• крок 3 – фармакологічна терапія

перед виконанням оперативного втру


чання; 

• крок 4 – контроль пізніх стадій хво


роби (хірургічна корекція) (O. Bruyere et al.,

2014).

При призначенні хондропротекто


рів слід звертати увагу на стадію ОА

для прогнозування ефекту й оцінки не


обхідності їх застосування (рис.).

Висновок
Позитивний клінічний ефект комбі


нації хондроїтинсульфату і глюкозаміну

сульфату / глюкозаміну гідрохлориду у

пацієнтів з ОА, що проявляється змен


шенням болю та покращенням функції

суглобів, протекторний вплив на хрящ

та хороша переносимість терапії дозво


ляють рекомендувати її широке застосу


вання у щоденній практиці. 

Список літератури знаходиться в редакції.
З
У

З
У

Вік, років

Ступінь ОА
<40

Ч 40:50 
Ж 40:54

Ч >59 
Ж >54

І:ІІ за Kellgren

ІІ:ІІІ за Kellgren

ІІІ:IV за Kellgren

Повне відновлення Часткове відновлення

Стабілізація стану Зниження швидкості прогресування

Рис. Прогнозування ефекту від прийому хондропротекторів
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Отмечается тесная взаимосвязь между
атопическими заболеваниями: так, у 20

60% больных АД формируется БА, у 30

45% – АР. Согласно данным эпидемиоло

ческих исследований, 15
40% пациентов
с АР страдают БА, в свою очередь, у 76

80% пациентов с БА отмечается АР. Учи

тывая статистические данные, становится
понятным, что АР является предиктором
развития БА. АР диагностируется при

близительно у 40% детей, редко встреча

ется до 2 лет, а наибольшее распростране

ние получает в школьные годы (P.J. Turner,
A.S. Kemp, 2010; T.E. Hansen, B. Evjenth,
2012). Наличие АР утяжеляет течение дру

гих заболеваний ЛОР
органов, повышает
риск развития среднего отита с перфора

цией, рецидивирующего и/или хроничес

кого синусита и, как уже было сказано,
БА. Доказано, что АР приводит к наруше

нию сна и повседневной активности,
у детей с АР имеют место проблемы с за

сыпанием, эпизоды ночных пробужде

ний, ощущение недосыпания и усталости
после отдыха (D. Gentile, A. Bartholow, 2013).

Одним из частых симптомов респира

торной аллергии является кашель, тем
не менее нередко ему оказывают недо

статочное внимание. В качестве симп

тома БА кашель может указывать на не

адекватный контроль астмы, в отсутст

вие wheezing
синдрома – на кашлевую
форму БА. Как правило, у этой катего

рии больных отмечается хороший от

вет на применение бронхолитической
и противовоспалительной терапии.
АР также может сопровождаться каш

лем вследствие постназального затека

ния слизи. У таких больных кашель
уменьшается или исчезает после элими

нации причинного аллергена, примене

ния антигистаминных средств или инт

раназальных глюкокортикоидов. При
сочетании АР и БА кашель часто может
расцениваться не как симптом комор

бидного состояния, хотя он, несомнен

но, ухудшает течение астмы и влияет на
уровень ее контроля.

� Недиагностированный АР у пациента
с БА может приводить к увеличению

объема базисной терапии основного забо�
левания вплоть до применения системных
глюкокортикоидов. В связи с этим детей
с АР необходимо обследовать на нали�
чие БА, а больных астмой – на наличие АР
(L.�P. Boulet, M.�E. Boulay, 2011).

Взаимосвязь этих двух нозологий
объясняется единым морфологичес

ким субстратом (верхние и нижние
дыхательные пути), общими триггера

ми и патогенетическими механизма

ми. В последнее время рассматривается
концепция единого хронического аллер

гического респираторного синдрома,
где явления ринита и преходящей брон

хообструкции расцениваются как мани

фестация одного и того же заболевания
в верхних и нижних дыхательных путях
(E.M. Obimbo, M.E. Levin, 2013). Общий

для обоих заболеваний механизм разви

тия аллергической реакции немедлен

ного типа имеет две фазы: раннюю, или
классический путь, и позднюю. В разви

тии ранней фазы реакции принимают
участие мастоциты (тучные клетки) и
базофилы, на которых фиксируются ан

титела
реагины. При присоединении к
этим антителам соответствующих ал

лергенов из тучных клеток высвобож

даются медиаторы воспаления: гиста

мин (повышающий проницаемость со

судов и вызывающий спазм гладких
мышц), эозинофильный хемотаксичес

кий фактор, высокомолекулярный ней

трофильный хемотаксический фактор,
тромбоцитактивирующий фактор (вы

зывающий агрегацию тромбоцитов и
высвобождение из них гистамина и се

ротонина). Активированные медиатора

ми эозинофилы выделяют вторичные
медиаторы: диаминоксидазу и арил

сульфатазу; нейтрофилы высвобождают
тромбоцитактивирующий фактор и лей

котриены. В развитии поздней фазы ре

акции принимают участие макрофаги,
эозинофилы и тромбоциты, на которых
также фиксированы антитела
реагины.
При соединении с соответствующим ал

лергеном из этих клеток выделяются
медиаторы, вызывающие повреждение и
развитие воспаления. Вследствие выбро

са медиаторов воспаления в острую фазу
происходит сокращение гладких мышц
бронхов, повышается секреция слизи,
усиливается кровоток в бронхах и увели

чивается проницаемость сосудов, разви

вается отек слизистой, что ухудшает ды

хательную функцию (S.T. Holgate, 2013). 

Поздний ответ связан с выбросом ци

токинов и хемокинов тучными клетка

ми; стимулирует пролиферацию, диф

ференцировку и хемотаксис эозинофи

лов и Т
лимфоцитов
хелперов 2 типа
(Тh2). Тh2
лимфоциты, выделяя цито

кины, поддерживают хроническое вос

паление. Большое число медиаторов во

влекается в патогенез АР, но гистамин
первоначально является наиболее важ

ным. Однако блокада рецепторов гиста

мина не предотвращает выброса лейко

триенов активированными макрофага

ми, эозинофилами и тромбоцитами. С уче

том патогенеза становится ясным, что
двунаправленная блокада рецепторов
гистамина и лейкотриенов предупреж

дает развитие воспалительной реакции
при аллергических заболеваниях. 

На сегодня разработаны и успешно
внедрены в клиническую практику ме

дикаментозные средства – блокаторы
рецепторов лейкотриенов и гистамина
1 типа (Н1). В ARIA, международном ру

ководстве по ведению больных с АР,
приведены рекомендации в отношении
лечения, которые варьируют в зависи

мости от выраженности симптоматики.
Основными рекомендованными группа

ми лекарственных средств являются
интраназальные глюкокортикоиды (при
всех категориях АР, кроме сезонного

ринита легкой степени), а также
пероральные неседативные Н1
блока

торы (дезлоратадин, фексофенадин, ле

воцетиризин, лоратадин, цетиризин),
которые считаются препаратами выбора
при легком течении АР (за исключени

ем случаев персистирующего АР с тяже

лым или среднетяжелым течением). Эти
препараты быстро устраняют носовые и
глазные симптомы (эффект развивается
менее чем через 1 ч после приема),
умеренно эффективны при заложенности
носа. Отмечено, что регулярный прием
Н1
блокаторов эффективнее, чем приме

нение по требованию. Данные средства
(цетиризин, левоцетиризин и лоратадин)
эффективны и безопасны при длитель

ном использовании у детей (E. Valovirta,
2012). 

Рациональное лечение АР может
улучшить течение БА (снизить потреб

ность в бронхолитиках, улучшить легоч

ную функцию, уменьшить частоту обост

рений) (GINA, 2014). Н1
блокаторы
второго поколения эффективны в
уменьшении постнагрузочного бронхо

спазма, кашля у детей с легким тече

нием пыльцевой астмы и АР. Назначе

ние антигистаминных препаратов улуч

шает терапевтический контроль виру

синдуцированных обострений БА за
счет противовоспалительного эффекта
(влияния на экспрессию молекул адге

зии (ICAM
1) эпителиальных клеток).

Среди препаратов данной группы
следует отметить левоцетиризин, кото

рый является левовращающим (актив

ным) изомером цетиризина. Известно,
что все белки организма, в том числе ре

цепторы, состоят только из левовраща

ющих аминокислот и вся система мета

болизма приспособлена к приему таких
молекул. Открытие синтеза стереоизо

меров и применение левовращающих
изомеров позволяют снизить дозу и
риск побочных эффектов, так как прин

цип воздействия активных веществ ле

карственных препаратов состоит в вос

приимчивости к ним определенных ре

цепторов. Рецептор и молекула лекарст

венного вещества должны идеально
подходить друг другу по форме, как
ключ к замку. Взаимосвязь между про

странственной структурой и такой актив

ностью называют стереоспецифич

ностью действия. Другими словами,
пространственная структура чувстви

тельного участка клеточной мембраны
должна быть повторена в структуре мо

лекул активного вещества препарата. Таким
образом, оптимальной комплементар

ностью к рецепторам и, как следствие,
эффективностью обладают левовращаю

щие изомеры лекарственных веществ.
Аффинность левоцетиризина к Н1
рецеп

торам в 2 раза выше по сравнению с та

ковой цетиризина и в 30 раз – по сравне

нию с соответствующим показателем для
его S
энантиомера; обладает в 600 раз бо

лее высокой селективностью к Н1
рецеп

торам, чем к другим рецепторам. 

Антагонисты лейкотриеновых рецепто

ров (монтелукаст) являются альтернатив

ной терапией первой линии при легкой
персистирующей БА. Получены доказа

тельства эффективности монтелукаста
в качестве начальной контролирующей
терапии при легкой астме у детей за счет
бронхопротекции и уменьшения воспа

ления в дыхательных путях (снижает уро

вень выдыхаемого NО у дошкольников с
аллергической астмой). Применение
монтелукаста обоснованно у больных, ко

торые не могут или не хотят принимать
ингаляционные глюкокортикоиды, а так

же в сочетании с последними, поскольку
механизмы действия этих двух групп от

личаются и дополняют друг друга. Монте

лукаст эффективен для лечения вирусин

дуцированной бронхиальной обструкции
и уменьшения частоты обострений у детей
в возрасте 2
5 лет (Л.И. Романюк, 2013). 

Исследования показывают низкий уро

вень комплайенса у детей с БА – 50
77%,
что является сложной проблемой для врача.
Субоптимальная приверженность к лече

нию ассоциируется с недостаточным уров

нем контроля астмы и увеличением риска
госпитализаций, частоты обострений забо

левания, значительными экономическими
потерями. Группу риска низкого компла

йенса составляют подростки и дети из небла

гополучных семей, дети с социальной
дезадаптацией. С возрастом также отмеча

ется снижение этого показателя: в подрост

ковом периоде это связано с психологи

ческой неуравновешенностью, отказом от
ингаляционной терапии, приемом психоак

тивных веществ (K.M. Buston, S.F. Wood,
2000; S. Burgess, P. Sly, 2011). 

� В сохранении высокой привержен�
ности к терапии большое значение

отводится частоте дозирования препарата.
Так, двукратный прием лекарства в сутки
обеспечивает приверженность к лечению
71% больных, тогда как четырехкратный –
только 18%. Учитывая эти данные, следует
отдавать предпочтение фиксированным
комбинациям лекарственных веществ,
которые сокращают количество приемов
лекарства в сутки (A. Gillissen, 2007).

Одной из удачных комбинаций для ле

чения респираторной аллергии является
препарат Гленцет Эдванс, который со

держит монтелукаста натрия эквивален

тно монтелукасту 10 мг и левоцетиризи

на дигидрохлорида 5 мг. Воздействуя на
гистаминзависимую фазу аллергической
реакции и лейкотриеновый путь воспа

ления дыхательных путей, на который не
влияют ингаляционные глюкокортикои

ды, Гленцет Эдванс позволяет более эф

фективно контролировать симптомы как
АР, так и БА. Препарат рекомендуют
взрослым и детям старше 15 лет по 1 таб

летке на ночь независимо от приема пи

щи. Простая и удобная схема приема
препарата обеспечивает высокую при

верженность пациентов к назначенной
терапии. Гленцет Эдванс может быть ре

комендован для стартовой терапии АР и
БА легкого течения, поллиноза и пыль

цевой астмы, а также в комплексном ле

чении астмы физической напряжения и
вирусиндуцированной БА.

Бронхиальная астма и аллергический ринит: 
пути оптимизации комплайенса 

и эффективности лечения у детей и подростков
Внастоящее время аллергия представляет собой глобальную общемировую проблему, с которой связаны

значительные медико�социальные и экономические потери во всем мире. Аллергические
реакции регистрируются более чем у 50% населения Европы, из них более 30% – дети. 
При этом более чем у 10% детской популяции имеют место клинические симптомы 
аллергического заболевания: 5�10% страдают бронхиальной астмой (БА), 
1�3% – атопическим дерматитом (АД), 20�40% – аллергическим ринитом (АР). 
Среди 15 млн инвалидов в мире доля больных БА составляет 1%, 
это заболевание занимает 4�е место в структуре причин общей инвалидности детей 10�14 лет. 

Т.Р. Уманец, к.м.н., главный внештатный специалист МЗ Украины по специальности «Детская аллергология», 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев
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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

«Благодаря своим спазмолитическим и противовос


палительным свойствам фитопрепараты в последнее

время занимают лидирующие позиции среди лекарст


венных средств для самостоятельного применения па


циентами при кашле, обусловленном острыми респи


раторными вирусными заболеваниями», – отмечает

пульмонолог Петер Кардос (г. Франкфурт, Германия),

подчеркивая, что преимущества растительных лекар


ственных средств подкреплены результатами прове


денных рандомизированных плацебо контролирован


ных исследований.

Для доктора П. Кардоса препаратом выбора для ку


пирования кашля, который наиболее часто возникает

при таком заболевании, как острый бронхит, является

именно Бронхипрет®. Акцент на важности результатов

исследований вполне объясним: для антибиотиков или

химически синтезированных секретолитиков аналогич


ные плацебо контролированные научные исследова


ния, подтверждающие эффективность в отношении ку


пирования приступов кашля, до сих пор представлены

не были.

Доктор П. Кардос – авторитетный эксперт в этой

отрасли, им опубликовано множество научных работ

о лечении заболеваний, сопровождающихся кашлем;

кроме того, он участвовал в разработке нескольких те


рапевтических стандартов на основе принципов дока


зательной медицины. «Однозначным доказательством

эффективности медикаментов вообще и средств для

устранения кашля в частности являются результаты

двойных слепых рандомизированных плацебо контро


лированных исследований, подобные имеющимся

в настоящее время для препарата Бронхипрет®», –

объясняет П. Кардос.

� Дети любят сироп Бронхипрет® за приятный
вкус, родители прежде всего вспоминают о по�

ложительном опыте применения и отмечают хорошую
переносимость. Врачам и фармацевтам, помимо этого,
известны результаты научных исследований, под�
тверждающих эффективность препарата. Так, наблю�
дение за применением препарата при лечении детей
подтверждает сокращение показателей по шкале
тяжести симптомов бронхита (BSS) через 4 и 10 дней
от начала терапии. 

Два рандомизированных двойных слепых плацебо

контролированных исследования, показавших весь


ма убедительные результаты, были проведены

в соответствии со стандартом GCP (Good Clinical

Practice). В испытаниях изучались эффектов препа


ратов Бронхипрет® сироп (на основе специального

экстракта тимьяна BNO 1561 и специального экс


тракта плюща BNO 1511) и Бронхипрет® таблетки,

покрытые оболочкой (на основе специального сухо


го экстракта тимьяна BNO 1018 и специального су


хого экстракта первоцвета BNO 1535); показано, что

интенсивность анализируемых симптомов при при


еме указанного средства в течение нескольких дней

существенно сокращалась по сравнению с таковой

при применении плацебо.

� Все зависит от экстракта. Компания «Бионорика»
получает и использует исключительно определен�

ные специальные экстракты. Качество контролируется
хроматографическими и другими методами анализа.

Значительное сокращение количества приступов каш�
ля. Диаграмма демонстрирует относительное сокращение
количества приступов кашля в течение суток, определен�
ное на 7, 8�й и 9�й день лечения в сравнении с моментом
начала терапии.

В исследованиях принимали участие взрослые па


циенты (n=361 в каждом) с острым бронхитом. Кри


териями включения были гиперсекреция слизи

в бронхах в течение не менее чем 2 дней, а также ее

затрудненное отхождение. Кроме того, по шкале

BSS, отражающей степень выраженности типичных

симптомов бронхита, пациенты должны были набрать

не менее 5 баллов.

В ходе исследования участники подсчитывали количе


ство приступов кашля в течение суток, а также вели днев


ник, в котором фиксировали свое самочувствие, напри


мер нарушения сна, связанные с кашлем, и затрудненное

отхождение мокроты. Через 4 и 10 дней лечения состоя


ние пациентов оценивалось врачами по шкале BSS.

В течение 1
х суток наблюдения участникам ис


следования приходилось в среднем 26 раз нажи


мать кнопку на специальном счетчике, фиксируя

приступ кашля. Однако уже на 2
й день терапии

больные, получавшие Бронхипрет®, делали это

реже, чем участники группы плацебо. На 4
й день

при приеме сиропа и на 5
й день при применении

таблеток это различие стало статистически значи


мым. В течение всего периода лечения в группе па


циентов, получавших тестируемый препарат с со


ответствующей комбинацией действующих ве


ществ, количество приступов кашля в сутки сокра


тилось более чем на две трети.

� При приеме специальных экстрактов тимьяна
и плюща количество приступов кашля в сутки

у пациентов уменьшалось значительно быстрее, чем при
приеме плацебо. Сокращение количества приступов
вдвое у 50% пациентов происходило на 2 дня раньше, чем
в группе плацебо.

Известно, что бронхит относится к состояниям,

которые через некоторое время разрешаются и в от


сутствие лечения. Этим объясняется то, что самочув


ствие участников исследования в группах плацебо, не

получавших соответствующих растительных действую


щих веществ, также улучшилось; однако за 10 дней ко


личество приступов кашля в течение суток в данной ко


горте сократилось лишь вдвое.

Важнейшим критерием оценки эффективности

терапии при остром бронхите является период вре


мени, за который количество приступов кашля

в сутки у 50% пациентов сокращается в 2 раза.

В обоих исследованиях у наблюдаемых больных,

получавших Бронхипрет®, этот эффект достигался

на 2 дня раньше, чем в группах плацебо. Общее

улучшение состояния у 80% испытуемых в ходе

обоих исследований было зафиксировано уже через

4 дня терапии. В группах плацебо, где участники не по


лучали растительных действующих веществ, столь зна


чительного количества ответивших на терапию не бы


ло зарегистрировано даже через 10 дней лечения.

Сопоставимыми были и отличия в изменениях по


казателей по шкале симптомов бронхита. Если в нача


ле исследования оценка по шкале BSS в среднем со


ставляла 8 баллов, то на момент завершения испытания

(то есть через 10 дней) этот показатель сократился до

1,6 балла у участников, получавших Бронхипрет®

сироп, и до 1,7 балла у пациентов, принимавших

Бронхипрет® таблетки, покрытые оболочкой. Что каса


ется групп плацебо, то здесь тяжесть симптомов снизи


лась лишь до 3,3 и 3,5 балла соответственно.

Продемонстрированные результаты были убеди


тельны не только для доктора П. Кардоса. В журнале

NaturaMed (выпуск за февраль 2007 г.) был сделан од


нозначный вывод: «Результаты исследований доказы


вают, что состояние пациентов с острым бронхитом

в начальной стадии, сопровождающимся продуктив


ным кашлем, улучшается при назначении препарата

Бронхипрет® на раннем этапе развития заболевания».

Новейшие исследования подтверждают терапевтическую
эффективность препарата Бронхипрет®

Данные клинических исследований

Современные растительные лекарственные средства могут занять лидирующие
позиции в профильных областях применения не только на основании накопленного

положительного терапевтического опыта, но и благодаря результатам научных
исследований. Подтверждением этому служат два недавно проведенных клинических
исследования, в которых изучалась эффективность препаратов Бронхипрет® сироп 
и Бронхипрет® таблетки, покрытые оболочкой, при остром бронхите, 
а также их переносимость.
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В соответствии с полученными дан


ными применение жидкой и твердой

форм препарата позволяет достичь

сопоставимых положительных эф


фектов. Результаты эти двух исследо


ваний, проведенных по стандартам

GCP, дают врачам возможность на


значать лечение, основываясь на

принципах доказательной медицины.

� Применение обеих форм пре�
парата Бронхипрет® обеспечи�

вает значительно более высокую
частоту ответа на терапию, чем
прием плацебо. Лицами, ответивши�
ми на терапию, считались пациенты,
у которых было достигнуто полное
выздоровление или значительное
улучшение состояния.

При этом на страницах жур


нала NaturaMed профессор Тило

Дингеманн (Университет г. Франк


фурт
на
Майне, Германия) отмечает,

что подобные доказательства эф


фективности нельзя автоматически

переносить на другие комбиниро


ванные препараты, изготовленные

из тех же лекарственных растений:

«Растительные экстракты представ


ляют собой многокомпонентные

смеси, качественный и количествен


ный состав которых зависит не толь


ко от используемых частей растений

и их качества, но и во многом от тех


нологии изготовления». Соответст


венно, выводы, сделанные на осно


вании результатов описанных иссле


дований, корректны исключительно

для протестированных в ходе указан


ных испытаний лекарственных форм

на основе специальных экстрактов,

то есть для препарата Бронхипрет®.

� Показатели по средней шкале

симптомов бронхита (BSS)

при применении сиропа Бронхипрет®

также снижались значительно

быстрее, чем в группе плацебо.

Оба исследования проводились

с участием взрослых пациентов. То,

что аналогичные терапевтические

эффекты могут быть достигнуты так


же при лечении детей и подростков,

подтверждает недавно проведенное

наблюдение, в ходе которого специ


ально исследовалась эффективность

применения сиропа Бронхипрет®

в лечении детей с острым бронхитом.

В наблюдении приняли участие более 1200 пациентов

в возрасте от 2 до 17 лет. В ходе 10
дневного курса лече


ния частота приступов кашля в среднем сократилась

на 81,3%, а показатели по шкале BSS – с 8,8 до 1,3 балла.

Хорошую переносимость препарата Бронхипрет®

подчеркивает и профессор Й.П. Гуггенбихлер (Австрия):

«Недавно Управление по контролю качества продуктов

питания и лекарственных средств США (FDA) запрети


ло применение ряда химически синтезированных препа


ратов для лечения детей раннего возраста по причине

высокого риска развития побочных эффектов на фоне

терапии. Что касается сиропа Бронхипрет®, то его мож


но назначать детям в возрасте от 1 года».

Перевел с нем. Михаил Фирстов
Bionorica, 2008, № 1.

Детальная информация: info@bionorica.de
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«Медична газета «Здоров'я України». Тематичний номер
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Изучение комплекса противомикробных свойств 

эфирного масла чабреца обыкновенного
Целью данного исследования было изучить взаимодействие между молекулами опре:

деленных субстанций, которые входят в состав эфирного масла чабреца обыкновенного,

для достижения более глубокого понимания его противомикробных свойств.

Методы. В ходе исследования была проведена оценка противомикробного действия эфир:

ного масла чабреца обыкновенного в отношении различных патогенных микроорганизмов,

а также изучение химических взаимодействий между его компонентами. Анализ их характера

проведен с помощью построения изоболограммы.

Результаты. С помощью методов газовой хроматографии и масс:спектрометрии бы:

ли выявлены 22 субстанции, которые представляли 95% состава эфирного масла чабре:

ца обыкновенного. В зависимости от минимальной подавляющей концентрации эти суб:

станции обладали низкой (≥4 мг/мл:1), средней (2:4 мг/мл:1) или высокой (≤2 мг/мл:1)

активностью. 21% взаимодействий между субстанциями имели синергический, 42% – ад:

дитивный, 36% – индифферентный и 1% – антагонистический характер. Большинство на:

блюдаемых взаимодействий отмечено между субстанциями с низкой и высокой активностью. 

Выводы. Противомикробная эффективность эфирного масла чабреца обыкновенного

обеспечивается за счет синергических и аддитивных химических взаимодействий между

активными субстанциями, которые входят в его состав.
Ahmad A. et al. Unravelling the complex antimicrobial 

interactions of essential oils – the case of Thymus vulgaris (thyme). Molecules. 2014 Mar 6; 19 (3): 2896:2910.

Противовоспалительная активность экстракта Plantago lanceolata
Экстракт подорожника остролистного (Plantago lanceolata) применяется в традици:

онной медицине для лечения заболеваний дыхательных путей. Однако терапевтичес:

кие эффекты и механизмы действия данного фитотерапевтического средства требуют

дальнейшего изучения. Целью данного исследования было оценить влияние экстракта

подорожника остролистного на продукцию оксида азота, простагландина Е2, синтазы

оксида азота 2 типа, а также на экспрессию мРНК циклооксигеназы:2 в макрофагах

мышей клеточной линии J774A.1.

Результаты. В указанной клеточной линии наблюдалось дозозависимое снижение

синтеза оксида азота под действием экстракта подорожника остролистного при отсутст:

вии видимого цитотоксического эффекта. Во всех дозировках применение данного экс:

тракта приводило к существенному поглощению свободных радикалов, высвобождаемых

донором оксида азота PAPA NONOate. Кроме того, предварительное воздействие

экстракта подорожника остролистного на клеточную линию приводило к ингибированию

мРНК синтазы оксида азота без воздействия на экспрессию мРНК циклооксигеназы:1. При

этом уровни простагландина Е2 и мРНК циклооксигеназы:2, индуцированные липополиса:

харидами/γ:интерфероном, оставались неизменными.

Выводы. Противовоспалительные свойства экстракта подорожника остролистного мо:

гут быть связаны со снижением продукции оксида азота, в основе которой, вероятно, ле:

жит ингибирование экспрессии гена индуцибельной синтазы оксида азота или поглощение

свободных радикалов.
Vigo E. et al. In:vitro anti:inflammatory activity of Pinus sylvestris and Plantago 

lanceolata extracts: effect on inducible NOS, COX:1, COX:2 and their products 

in J774A.1 murine macrophages. J Pharm Pharmacol. 2005 Mar; 57 (3): 383:391.

Подготовил Игорь Кравченко

ДАЙДЖЕСТ



Оценка уровня смертности пациентов 
после проведения легочной лобэктомии

Легочная лобэктомия наиболее часто применяется при онкопатологии легких и
остается золотым стандартом хирургического лечения. В статистических данных
о выживаемости пациентов, перенесших лобэктомию, редко разграничивается
внутрибольничная летальность и ранняя летальность после выписки. Целью данно�
го исследования было изучить уровни внутрибольничной и ранней смертности в те�
чение 90 дней после выписки, а также оценить влияние системных факторов, инди�
видуальных характеристик пациента и сопутствующих заболеваний на уровни внут�
рибольничной и внебольничной смертности.

Методы. В исследовании использовались данные пациентов, перенесших лобэк�
томию в период с 2005 по 2011 г. в провинции Онтарио (Канада). Пациенты, кото�
рые пребывали в стационаре >30 дней или перенесли циркулярную резекцию брон�
хов и предшествующие операции в связи с онкопатологией легких, исключались
из анализа. Для оценки влияния различных факторов на внутрибольничную смерт�
ность и смертность после выписки использовалась многовариантная логистическая
регрессия.

Результаты. Среди 5389 пациентов, перенесших лобэктомию в связи с немелко�
клеточным раком легких, средняя длительность пребывания в стационаре составила
6 дней. Уровень внутрибольничной смертности (n=73) составил 1,4%, а смертности
в течение 90 дней после выписки (n=101) – 1,9%. Такие факторы, как возраст (отно�
шение шансов – ОШ – 1,5), инфаркт миокарда (ОШ 3,6), конгестивная сердечная
недостаточность (ОШ 5,8), хроническое обструктивное заболевание легких –
ХОЗЛ (ОШ 1,9), предоперационная позитронно�эмиссионная томография (ОШ 2,7),
пептические язвы (ОШ 22,1), односторонний паралич (ОШ 15,8), другая первичная
онкопатология (ОШ 0,5), и год проведения операции (ОШ 1,0) оказывали влияние на
уровень послеоперационной внутрибольничной смертности. На уровень смертности
в течение 90 дней после выписки воздействовали такие факторы, как длительность
пребывания в стационаре (относительный риск – ОР – 1,1), мужской пол (ОР 1,5),
возраст (ОР 1,1) и метастазирование (ОР 2,6).

Выводы. Уровень смертности пациентов после выписки имеет большое значение
в структуре общей смертности после проведения лобэктомии, но часто не учитыва�
ется в статистике. Более 50% случаев смерти происходит именно после выписки,
причем уровень смертности в этот период (с 2005 по 2011 г.) оставался стабильным.
Уровень внутрибольничной послеоперационной смертности, напротив, имеет тен�
денцию снижаться. Таким образом, наблюдаемое улучшение выживаемости паци�
ентов может относиться исключительно к внутрибольничному периоду. Следует
также отметить, что индивидуальные характеристики пациента являются важным
фактором как внутрибольничной, так и внебольничной смертности, что указывает
на необходимость рационального отбора кандидатов на операцию. Для улучшения
уровня послеоперационной выживаемости во внебольничном периоде необходи�
мо проводить дальнейшее изучение потенциальных факторов риска, а также
уделять особое внимание таким фактором в ходе регулярного наблюдения за паци�
ентами после выписки.

Schneider L. et al. The burden of death following discharge after lobectomy. Eur J Cardiothorac Surg. 2014 Nov 24.

Обзор исследований влияния дыхательных упражнений 
на состояние пациентов с ХОЗЛ

Целью данного исследования было изучить эффективность упражнений по конт�
ролю дыхания и тренировки дыхательной мускулатуры на выраженность
одышки, качество жизни и другие симптомы у лиц, подверженных ХОЗЛ.

Методы. Проведен обзор научных публикаций по тренировке дыхательной
мускулатуры и упражнениям по контролю дыхания при ХОЗЛ в период с 2002
по 2013 г. Для оценки качества исследований использовались критерии AMSTAR.

Результаты. После изучения 642 отчетов было выявлено 7 систематических
обзоров по тренировке дыхательной мускулатуры и упражнениям по контролю
дыхания, 3 из которых предоставляли данные высокого качества, 3 – среднего
и 1 – низкого. В двух систематических обзорах высокого качества было заявлено
о значительных положительных эффектах тренировки дыхательной мускулатуры на
одышку, а в одном – на качество жизни, связанное с ХОЗЛ, а также на утомляемость
пациентов. Данных для этих систематических обзоров были получены из несколь�
ких (от 3 до 14) рандомизированных контролируемых исследований. В одном
систематическом обзоре качество рандомизированных исследований оценивалось
между 5�ю и 7�ю баллами по 10�балльной шкале, а в другом – от 30�83% от макси�
мальной оценки. В одном систематическом обзоре высокого качества сообщалось
о значительном положительном эффекте упражнений по контролю дыхания
на одышку, на основании данных двух рандомизированных контролируемых
исследований. В одном из этих исследований использовалась техника диафраг�
мального дыхания, а в другом – техника дыхания в йоге. Качество исследований
определено авторами обзоров как среднее и низкое.

Выводы. На основании данных трех систематических обзоров высокого качест�
ва можно утверждать, что тренировка дыхательной мускулатуры оказывает влия�
ние на одышку, утомляемость и качество жизни пациентов с ХОЗЛ. Существуют
также доказательства влияния диафрагмального дыхания и дыхания в йоге на ка�
чество жизни таких пациентов. Тем не менее в связи с недостаточным количеством
и качеством данных влияние упражнений по контролю дыхания и тренировки ды�
хательной мускулатуры на состояние больных с ХОЗЛ требует проведения новых
исследований и систематических обзоров.

Borge C.R. et al. Effects of controlled breathing exercises and respiratory muscle training in people with chronic obstruc:

tive pulmonary disease: results from evaluating the quality of evidence in systematic reviews. BMC Pulm Med. 

2014 Nov 21; 14 (1): 184.

Влияние мотивационных консультаций 
на приверженность к лечению у взрослых пациентов
с бронхиальной астмой

Соблюдение ежедневного режима применения ингаляционных кортикостерои�
дов (ИКС) является одним из наиболее важных факторов для достижения контроля
симптоматики бронхиальной астмы (БА). В качестве методики повышения самоэф�
фективности у пациентов с БА используются мотивационные консультации. Такие
мероприятия способны оказывать влияние на поведение пациентов, включая при�
верженность к лечению, при других заболеваниях, однако их эффективность при
БА ранее не изучалась. Цель данного пилотного исследования – оценить целесо�
образность применения мотивационных консультаций для улучшения привержен�
ности к лечению и контроля симптоматики у пациентов с БА.

Методы. В исследовании приняли участие 54 пациента с БА с недостаточ�
ным контролем симптомов и очень низким уровнем приверженности к лече�
нию. Участников рандомизировали в 2 группы: основную и контрольную. Участ�
ники основной группы (n=26) получали по 3 мотивационные консультации
длительностью 30 мин в течение 6 нед, а пациенты контрольной группы (n=28) –
стандартную медицинскую помощь. Через 6 и 12 мес оценивались изменения
в приверженности к применению ИКС по количеству заправок ингаляторов,
а также улучшение контроля симптомов БА с помощью соответствующих опро�
сников и тестов. Результаты корригировались с учетом известных дополни�
тельных факторов, включая исходный уровень приверженности. Кроме того,
пациенты основной группы предоставили свои отзывы о пользе мотивацион�
ных консультаций.

Результаты. Среднее изменение в количестве заправок ингаляторов через
6 мес после начала исследования составило 13 и 6% в основной и контрольной
группах соответственно. В основной группе улучшение приверженности, связан�
ное с мотивационными консультациями, составило 6%. Через 12 мес изменение
количества заправок составило 11 и 7% для основной и контрольной групп соот�
ветственно. Улучшение контроля симптомов БА, связанное с мотивационными
консультациями, по данным опросника и теста по контролю симптомов, состави�
ло �0,2 и +0,7 соответственно. Улучшение самоэффективности в основной группе
(что и являлось основной целью мотивационных консультаций) составило +0,4
и +0,4 через 6 и 12 мес соответственно. Пациенты основной группы в подавляю�
щем большинстве случаев оценивали мотивационные консультации положитель�
но в отношении пользы, уместности, целесообразности и способности влиять на
приверженность к лечению.

Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о том, что мотивационные
консультации, направленные на улучшение приверженности к применению ИКС,
могут существенно улучшать качество жизни, контроль симптомов и самоэффектив�
ность пациентов с БА при очень низкой исходной приверженности. Проведение даль�
нейших исследований эффективности мотивационных консультаций при БА является
оправданным.

Lavoie K.L. et al. Efficacy of brief motivational interviewing to improve adherence to inhaled corticosteroids among adult

asthmatics: results from a randomized controlled pilot feasibility trial.

 Patient Prefer Adherence. 2014 Nov 10; 8: 1555:1569.

Систематический обзор исследований связи между
факторами окружающей среды и риском развития БА 
у детей в возрасте до 9 лет

В педиатрической популяции БА представляет собой сложное патологическое со�
стояние, причиной развития которого могут быть различные экологические факто�
ры. Цель данного исследования – провести систематический обзор научных публи�
каций, посвященных изучению связи между факторами окружающей среды и раз�
витием БА у детей в возрасте до 9 лет.

Методы. В систематический обзор были включены исследования, проведенные
до ноября 2013 г. В общей сложности выполнен скрининг 14 691 абстрактов с целью
выявления удовлетворительности критериям обзора. Исследования, описываю�
щие влияние факторов окружающей среды на обострения уже приобретенной БА,
не учитывались. Все публикации классифицировались по следующим факторам:
пассивное курение, вдыхание химических веществ, воздействие повышенного
влажного воздуха и плесени в жилых помещениях, вдыхание аллергенов, загряз�
нение воздуха, бытовое сжигание, влияние продуктов питания, респираторные
вирусы и фармакотерапия. В исследованиях принимали участие дети в возрасте до
9 лет. В качестве первичной конечной точки рассматривались диагностированная
БА и появление хрипов.

Результаты. В данный обзор были включены 135 исследований, 15 из которых
представляли собой систематические обзоры, 6 – метаанализы, 14 – интервенци�
онные исследования. В этих публикациях были предоставлены убедительные
доказательства взаимосвязи пассивного курения, вдыхания химических ве�
ществ, воздействия плесени, загрязнения воздуха, дефицита некоторых веществ
в диете матери и респираторных вирусов на риск развития БА у детей (ОШ 1,5�
2,0). В отношении влияния таких факторов, как проживание с домашними
животными, грудное вскармливание и питание детей, данные оказались менее
убедительными. Отмечалась также существенная взаимосвязь между риском
развития БА и назначением антибиотиков и парацетамола в раннем детском воз�
расте. Кроме того, имелись доказательства отсутствия взаимосвязи между воз�
действием домашних пылевых клещей и развитием БА. Данные обсервационных
и интервенционных исследований свидетельствовали о том, что взаимодействие
между различными факторами оказывало существенное влияние на причинно�
следственную связь.

Выводы. На сегодняшний день существует множество публикаций, подтвержда�
ющих связь между факторами окружающей среды и риском развития БА у детей
в возрасте до 9 лет. Результаты данного систематического обзора свидетельствуют
о наличии сложного взаимодействия различных факторов.

Dick S. et al. A systematic review of associations between environmental exposures and development 

of asthma in children aged up to 9 years. BMJ Open. 2014 Nov 24; 4 (11).
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Распространенность курения среди пациентов с нарушениями
двигательной функции

Доля пациентов с нарушениями двигательной функции в глобальном масштабе
составляет 16%; на определенном этапе жизни с теми или иными проявлениями
указанной патологии приходится сталкиваться многим людям. Современные данные
показывают, что при ограниченных физических возможностях наблюдается более
высокий уровень депрессии, что приводит росту распространенности курения и
уменьшению вероятности отказа от этой вредной привычки. Распространенность
двигательных нарушений у курильщиков до недавнего времени была изучена недо�
статочно. Целью исследования, проведенного в США, было определить распростра�
ненность курения среди лиц, которые пользуются вспомогательными устройствами
для передвижения.

В рамках исследования проведен анализ данных 13 308 человек в возрасте 21�
85 лет с нарушениями двигательной функции. В возрастной группе 21�44 лет доля ку�
рильщиков среди пациентов с двигательными нарушениями равнялась 39,2%, тогда
как среди лиц без двигательных нарушений – 21,5%. В возрастной группе 45�64 лет
доля курильщиков среди пациентов с двигательными нарушениями составила 31,2%,
в то время как в отсутствие двигательных нарушений данный показатель был значи�
тельно ниже (20,7%). В ходе исследования также выяснилось, что среди женщин с
двигательными нарушениями курение наиболее распространено в возрастной группе
21�44 лет (45,9%). Распространенность нарушений двигательной функции среди ку�
рящих женщин в этом возрасте значительно выше, чем среди некурящих. При этом
распространенность курения среди мужчин с двигательными нарушениями выше, чем
среди женщин. Кроме того, курильщики с неврологическими симптомами менее
склонны избавляться от вредной привычки.

Как известно, курение является фактором риска широкого спектра заболеваний. 
Курящие пациенты с нарушениями двигательной функции, помимо общего вреда для
здоровья, подвержены также повышенному риску ухудшения течения основной пато�
логии. Так, у курящих пациентов с ремиттирующим рассеянным склерозом рецидивы
заболевания отмечаются в 3 раза чаще. Результаты исследования также указывают на
необходимость выяснения причин столь высокой распространенности курения и пере�
смотра существующих методов лечения табачной зависимости в данной группе паци�
ентов. В связи с такими факторами, как депрессия, стресс, сниженная физическая ак�
тивность, сопутствующие заболевания, безработица и низкий уровень доходов, паци�
енты с неврологическими нарушениями могут нуждаться в более эффективных и раз�
носторонних методах лечения никотиновой зависимости.

Borrelli B. et al. Cigarette Smoking Among Adults With Mobility Impairments: A US Population:Based Survey. American

Journal of Public Health, July 2014.

Нарушение микроструктуры белого вещества головного мозга 
у женщин с анорексией

Этиология нервной анорексии все еще остается неизвестной. Множество разных
участков головного мозга вовлечены в патофизиологию данного заболевания, что
предполагает нарушение связи в цепях нейронов. Тем не менее роль белого вещества
головного мозга в патогенезе нервной анорексии изучена недостаточно. Целью дан�
ного исследования было оценить изменения микроструктуры белого вещества при
нервной анорексии с помощью метода диффузионной тензорной визуализации.

Материалы и методы. 19 пациенткам с нервной анорексией и 19 здоровым жен�
щинам была проведена диффузионная тензорная визуализация с целью сравнения 
коэффициентов фракционной анизотропии и диффузии в разных участках головного
мозга в основной и контрольной группах.

Результаты. У пациенток с нервной анорексией наблюдалось существенное сниже�
ние коэффициента фракционной анизотропии в теменной части левого верхнего про�
дольного пучка, а также повышение коэффициентов средней и радиальной диффузии
при отсутствии изменений аксиальной диффузии. Кроме того, в области свода головно�
го мозга имело место значительное повышение коэффициентов средней, радиальной и
аксиальной диффузии, а также снижение коэффициента фракционной анизотропии.

Выводы. Результаты исследования говорят о наличии нарушений в структуре бело�
го вещества при нервной анорексии. Патологические изменения в теменной части 
левого верхнего продольного пучка и своде головного мозга могут быть связаны с та�
кими симптомами заболевания, как искаженное восприятие собственного тела и на�
рушения энергетического баланса. Данные предыдущих исследований также свиде�
тельствуют об изменениях в указанных участках головного и доказывают роль белого
вещества в патогенезе нервной анорексии.

Via E. et al. Disruption of brain white matter microstructure in women with anorexia nervosa.

J Psychiatry Neurosci. 2014 Jun 10; 39 (4): 130135.

Взаимосвязь генетических факторов, состояния иммунной 
системы и нейродегенеративных заболеваний

За последнее десятилетие ученые выявили сотни генетических факторов риска опре�
деленных заболеваний, однако механизм непосредственного влияния этих факторов
на функции клеток организма человека требует уточнения. Исследователи из Институ�
та неврологии (г. Бостон, США) изучили взаимосвязь между геномом человека, его
иммунной системой и риском развития различных заболеваний.

В ходе исследования использовались образцы крови здоровых добровольцев
(n=461) – представителей негроидной, монголоидной и европеоидной рас, которые
согласились принять участие в эксперименте для выяснения влияния генетических
факторов на функции организма. Из образцов крови были выделены два типа клеток,
отвечающих за приобретенный и врожденный иммунитет, – Т�лимфоциты и моноци�
ты. В каждом типе клеток проведено измерение экспрессии 19 114 генов. Затем иссле�
дователи определили, каким образом различные варианты генома влияют на экспрес�
сию генов в Т�лимфоцитах и моноцитах.

Результаты работы показали, что генетические вариации, связанные с риском рассе�
янного склероза, ревматоидного артрита и СД 1 типа, контролируют экспрессию генов
в основном в Т�лимфоцитах. С другой стороны, генетические вариации, повышающие
риск развития нейродегенеративных заболеваний (болезни Альцгеймера и болезни
Паркинсона), демонстрируют значительное увеличение функциональных эффектов в
моноцитах. Эти данные говорят о том, что геном человека уже на раннем этапе вносит
изменения в строение иммунной системы. Авторы исследования полагают, что подоб�
ные изменения в иммунных клетках влияют на реакцию организма на дополнительные
факторы риска различных заболеваний, которые могут оказать воздействие в течение
жизни. Таким образом, разные варианты генома могут отличаться по степени воспри�
имчивости к дополнительным факторам риска. Благодаря включению в исследование
добровольцев из различных этнических групп удалось выяснить, что все население
планеты могут объединять сходные закономерности влияния генетических факторов
на иммунную систему и восприимчивость к дополнительным факторам риска.

Генетические факторы риска нейродегенеративной патологии могут индуцировать
изменения в определенных отделах иммунной системы в возрасте от 20 до 40 лет,
т. е. задолго до появления симптомов заболевания. При этом нельзя утверждать, что
моноциты являются ключом к лечению нейродегенеративных заболеваний. Эти им�
мунные клетки следует рассматривать скорее как индикаторы развития патологии в
будущем. Тем не менее не стоит исключать потенциальную возможность воздействия
на иммунную систему с целью ранней профилактики болезни Альцгеймера и Паркин�
сона.

Raj T. et al. Polarization of the Effects of Autoimmune and Neurodegenerative Risk Alleles in Leukocytes. Science 2014; 

344 (6183): 519.

Оценка необходимости проведения компьютерной томографии
головного мозга у детей с легкой черепно�мозговой травмой 
при наличии потери сознания в анамнезе

Потеря сознания после легкой черепно�мозговой травмы в анамнезе пациентов дет�
ского возраста зачастую является главным условием для принятия решения о направ�
лении пациента на компьютерную томографию головного мозга. Однако указанный
метод диагностики влечет за собой определенный риск малигнизации под действием
радиационного излучения, которым нельзя пренебречь. Целью данного исследова�
ния было определить риск развития клинически значимого повреждения головного
мозга у детей вследствие черепно�мозговой травмы при наличии изолированного
фактора потери сознания.

Материалы и методы. Проведен анализ масштабного проспективного мультицент�
рового исследования, в котором использовались данные 42 412 пациентов в возрасте
от 0 до 18 лет. Все пациенты поступали в 24 отделения неотложной помощи с черепно�
мозговыми травмами (14�15 баллов по шкале комы Глазго) в период с 2004 по 2006 г.
Основным критерием оценки риска у детей с потерей сознания и без таковой было
наличие клинически значимого повреждения головного мозга, которое могло привести
к смерти, нейрохирургической операции, интубации в течение более 24 ч или госпи�
тализации более чем на 2 сут.

Результаты. Потеря сознания наблюдалась у 6286 (15,4%) детей. Распространен�
ность клинически значимого повреждения головного мозга при наличии потери со�
знания в анамнезе составила 2,5%, без потери сознания – 0,5%. При отсутствии дру�
гих предикторов потеря сознания была связана с клинически значимым повреждени�
ем головного мозга в 0,5% случаев. Наличие дополнительных предикторов приводи�
ло к повышению риска на 0,13 и 0,10% у детей в возрасте младше и старше 2 лет соот�
ветственно.

Выводы. Пациенты детского возраста с легкой черепно�мозговой травмой при на�
личии потери сознания в анамнезе подвергаются очень низкому риску клинически
значимого повреждения головного мозга и не нуждаются в рутинном проведении 
компьютерной томографии головного мозга.

Lois K. Lee et al. Isolated Loss of Consciousness in Children With Minor Blunt Head Trauma. JAMA Pediatr. 

Published online July 07, 2014.

Прегабалин, венлафаксин и карбамазепин в терапии
периферической диабетической нейропатии 
с выраженным болевым синдромом

Целью данного исследования было изучить эффективность и безопасность прега�
балина, венлафаксина и карбамазепина у пациентов с периферической диабетичес�
кой нейропатией при выраженном болевом синдроме.

Материалы и методы. В период с 2012 по 2013 г. было проведено рандомизиро�
ванное двойное слепое исследование, в котором приняли участие 257 пациентов с
периферической диабетической нейропатией. Участников распределили на три
группы для назначения прегабалина, венлафаксина и карбамазепина. Первичной
конечной точкой исследования стала субъективная оценка боли пациентами по ви�
зуальной аналоговой шкале. Качество сна, настроение, степень работоспособности
и снижение болевого синдрома у 50% больных были определены как вторичные ко�
нечные точки.

Результаты. Средние показатели визуальной аналоговой шкалы боли у пациентов,
принимавших прегабалин, венлафаксин и карбамазепин, в начале исследования со�
ставили 74,5, 82,3 и 74,5, а в конце – 39,6, 33,4 и 46,6 соответственно. Несмотря на то
что прегабалин выявил наибольшую эффективность, во всех трех группах пациентов
наблюдались значительное снижение интенсивности болевого синдрома, улучшение
качества сна, настроения и работоспособности.

Выводы. Настоящее исследование продемонстрировало эффективность прегаба�
лина, венлафаксина и карбамазепина в снижении болевого синдрома у пациентов с
диабетической периферической нейропатией. Прегабалин показал наибольшую эф�
фективность по сравнению с венлафаксином и карбамазепином. При этом существен�
ные различия в эффективности венлафаксина и карбамазепина отсутствовали.

Razazian N. et al. Evaluation of the efficacy and safety of pregabalin, venlafaxine, and carbamazepine 

in patients with painful diabetic peripheral neuropathy. A randomized, double:blind trial. 

Neurosciences (Riyadh). 2014 Jul; 19 (3): 192:198.
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– Британский эпидемиолог Арчибальд Кокран

(Archie Cochrane) в 1972 г. писал: «Очень стыдно, что

медики до сих пор не создали системы аналитического

обобщения актуальных рандомизированных клини


ческих исследований по всем дисциплинам и специ


альностям с периодическим обновлением обзоров».

Благодаря основанному Арчибальдом Кокраном меж


дународному общественному объединению высоко


квалифицированных врачей – Кокрановскому сотруд


ничеству (The Cochrane Collaboration) – сегодня в рас


поряжении клиницистов имеется обширная библио


тека контролируемых клинических исследований и

специализированных обзоров.

Давайте начнем с того, что проведем собственное

небольшое исследование (это может сделать любой

желающий). На сайте Кокрановского сотрудничества

(http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search)

в строке поиска введем слова Аctovegin и dementia. Из

40 статей и 2 систематических обзоров, посвященных

эффектам лекарственного средства Актовегин, его эф


фективность при деменции оценивали в 7 работах. Ни

одна из найденных в Кокрановской библиотеке пуб


ликаций не позволяет сделать вывод, что препарат, ис


следующийся и широко применяемый для лечения ря


да неврологических заболеваний, в т. ч. и деменции,

может каким
либо образом повышать частоту разви


тия этого тяжелого недуга.

Для большей объективности выполнен аналогичный

поиск на сайте Национальной медицинской библиоте


ки США (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=

actovegin+dementia): найдено 8 публикаций, посвя


щенных эффективности Актовегина при деменции; ни

в одной из них нет сведений о том, что использование

Актовегина может вызывать деменцию либо повышать

риск ее развития.

Два обнаруженных нами систематических обзора,

проведенных экспертами Кокрановского сотрудниче


ства, в которых Актовегин продемонстрировал обна


деживающие результаты, были посвящены терапии

спортивной травмы [13] и профилактике осложнений

химиотерапии при назофарингеальной карциноме

[16]. Эти показания на сегодняшний день не зарегист


рированы в Украине.

Таким образом, не существует исследований и обзоров,
которые бы утверждали, что применение Актовегина мо�
жет повышать риск развития деменции или каких�либо
других патологических состояний. Распространение та�
кой ничем не подкрепленной информации свидетельству�
ет о некомпетенции тех, кто является ее источником.

Для демонстрации полной несостоятельности ин


формации об отрицательном влиянии Актовегина на

мнестические процессы и объективизации представ


лений о механизмах действия Актовегина и показа


ниях к его применению (в частности, с целью коррек


ции когнитивных функций) рассмотрим ряд автори


тетных клинических исследований.

Актовегин представляет собой депротеинизирован


ный гемодериват из крови телят, содержащий более

200 биологических субстанций. Наличие большого ко


личества активных компонентов обусловливает спо


собность Актовегина оказывать влияние на разнооб


разные биохимические процессы, а также его плейо


тропный нейропротекторный и метаболический эф


фекты [12]. Известно, что применение Актовегина

способствует увеличению количества нейронов

и синаптических контактов; также экспериментально

доказано дозозависимое влияние Актовегина на

уменьшение выраженности апоптоза [5]. Недавние ис


следования показали, что Актовегин in vitro активиру


ет экспрессию фактора транскрипции NF
κB, кото


рый обладает нейропротекторными свойствами [12].

Модуляцией каскада NF
κB могут, в частности, объяс


няться нейропротекторный и антиапоптотический

эффекты препарата. Кроме того, метаболические

свойства Актовегина, включая улучшение захвата и

утилизации кислорода, повышение утилизации глю


козы [9, 11, 14], способствуют усилению энергетичес


кого метаболизма клеток головного мозга. 

Показания к применению Актовегина в клиничес


кой практике разнообразны и включают ишемический

инсульт и черепно
мозговую травму, заболевания,

обусловленные нарушением артериального и венозно


го кровотока, диабетическую полинейропатию [2].

Продемонстрированы клиническая эффективность и

хорошая переносимость Актовегина у больных демен


цией смешанного генеза. Согласно результатам двой


ного слепого плацебо контролируемого исследования,

внутривенное применение Актовегина в течение 4 нед

у 60 пациентов с деменцией легкой и умеренной степе


ни тяжести (синдром органического поражения мозга)

привело к значительно более выраженному улучше


нию когнитивных функций, оцениваемых с помощью

гериатрической шкалы клинической оценки Сандоз

(Sandoz Clinical Assessment Geriatric Scale – SCAG)

и шкалы общего клинического впечатления (Clinical

Global Impression Scale – CGIS), по сравнению с пла


цебо [10]. Средний общий балл по шкале SCAG в груп


пе Актовегина к концу исследования снизился с 56,3

до 36,3, в то время как в группе плацебо уменьшение

составило всего 9,2 балла – с 61,2 до 52,0 баллов. Дан


ное различие между группами было статистически

достоверным (p<0,01). У 200 пациентов с деменцией

легкой и умеренной степени тяжести на фоне пер


орального приема Актовегина отмечено значительно

более выраженное улучшение показателей краткой

синдромной шкалы (Syndrome Kurztest – SKT) и CGIS

по сравнению с плацебо [8, 15]. Эффективность

Актовегина в отношении когнитивных функций (SKT

и CGIS) продемонстрирована в рандомизированном

плацебо контролируемом исследовании у 120 пациен


тов, 77 из которых был установлен диагноз сосудистой

деменции [7].

Согласно результатам двух недавно проведенных

пилотных исследований, при назначении пациентам

Актовегина в остром периоде ишемического инсульта

значительно улучшается функциональное состояние и

уменьшается выраженность неврологического дефи


цита. В первом исследовании у 32 пациентов на фоне

применения Актовегина в течение 30 дней зарегистри


ровано более выраженное улучшение показателей

краткой шкалы оценки психического статуса (Mini


Mental State Examination – MMSE) и шкалы Гусева


Скворцовой по сравнению с аналогичными парамет


рами в случае терапии пирацетамом (n=11) [3].

Систематизированный обзор рандомизированных

клинических исследований эффективности Актовегина

при деменции и анализ результатов исследований с ис


пользованием показателя NNT (Number Needed to Treat),

выполненные  экспертом в вопросах доказательной

медицины J. Donoghue (Ливерпульский университет

им. Джона Мурса, Великобритания), подтвердили ре


зультативность применения Актовегина при деменции

легкой и умеренной степени тяжести [4]. Несомненно,

необходимо проведение дальнейших исследований

для определения, насколько устойчивы достигнутые

благоприятные эффекты в отдаленном периоде. 

Благоприятный эффект Актовегина отмечен у боль


ных сахарным диабетом (СД). В исследовании, вклю


чавшем 60 пациентов с СД 2 типа и когнитивными на


рушениями различной степени тяжести, внутривенное

введение Актовегина в дозе 400 мг/сут в течение 3 нед

привело к увеличению суммы баллов по шкале MMSE

(25,5±2,52 и 26,47±2,50 балла до и после лечения соот


ветственно; р<0,05), причем в наибольшей степени

улучшалась память. Актовегин оказывал положитель


ное влияние на когнитивные функции у больных СД

2 типа с синдромом умеренных когнитивных наруше


ний, обеспечивая повышение общей активности и

улучшение социальной адаптации [1].

В настоящее время продолжается многоцентровое

рандомизированное двойное слепое плацебо контро


лируемое исследование эффективности Актовегина

у пациентов с постинсультными когнитивными нару


шениями – ARTEMIDA [6]. В этом испытании прини


мают участие несколько ведущих неврологических

клиник. На сегодняшний день в исследование вклю


чено более 500 пациентов. Первые результаты ожида


ются в 2015 г.

Таким образом, с полной ответственностью можно за�
явить, что применение препарата Актовегин не только не
повышает риск развития когнитивных нарушений, а на�
оборот, показано при метаболических и сосудистых на�
рушениях со стороны центральной нервной системы, что
подтверждено значительным количеством авторитетных
клинических исследований высокого уровня доказатель�
ности. 
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Деменция на фоне применения Актовегина: 
быть или не быть?

Развенчиваем миф второй

Вряде статей, опубликованных в неспециализированной прессе, встречалась
информация о том, что в странах, где используется Актовегин, заболеваемость

деменцией выше, чем в государствах, в которых данный препарат не применяется.
Авторы ссылались на исследования из Кокрановской библиотеки. 
Может ли Актовегин вызывать развитие деменции? На этот вопрос ответила член�
корреспондент НАМН Украины, заведующая отделом сосудистой патологии головного
мозга ГУ «Институт геронтологии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины» (г. Киев), доктор
медицинских наук, профессор Светлана Михайловна Кузнецова.
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ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
ВИДАТНІ ПОСТАТІ

Как и для многих добровольцев крово


пролитных сражений с армадами вермах


та, развернувшихся в незабываемом

июне 1941
го, рубеж Жени Скляренко

между войной и миром пролег как
то

сразу же после выпускного вечера по по


воду окончания средней школы. После

сообщения, что Германия напала на

СССР, Евгений избрал долг защиты Ро


дины. Но в военкомате в призыве ему от


казали – не достиг еще должного возрас


та. Все же командир противотанкового

батальона, находившийся в военкомате,

согласился взять юношу из близкого

к г. Виннице села Стрижавки в свою

часть. Около реки Синюха юному солда


ту удалось даже подбить вражеский танк.

Но силы были неравными, и при пере


праве через реку Скляренко был ранен

в ногу. В плен все же не попал – приюти


ли селяне, пока нога заживала.

Началась тяжелая полоса, и, едва избе


жав судьбы узника концлагеря, Евгений

вернулся домой. Участвовал в работе под


польной партизанской организации

в г. Виннице. Со школьных лет писал

стихи, его строчка «Минає рік фашистсь


кої неволі» появилась на патриотических

листовках. Подполье было разгромлено,

но на след юного поэта гестапо так и не

вышло…

Пришло освобождение края, и Скля


ренко был, уже официально, призван

в армию. Доблестно воевал, был ранен.

Награжден орденом Отечественной вой


ны и боевыми медалями.

Становление
После победы поступил в Винницкий

мединститут, но затем вместе с однокурс


ником
фронтовиком, в последующем

видным анестезиологом Л. Чепким, пе


ревелся во Львов. Тут участников войны

более энергично поддерживали. В 1950 г.

с дипломом врача был направлен в Изма


иловскую область, возглавил участковую

больницу. Жена, Нина Ивановна, также

молодой врач, продолжала работать на

периферии.

А ранение давало о себе знать. Евге


нию предстояло лечение. Его проопери


ровал в Институте травматологии и орто


педии в г. Киеве известный хирург, лауре


ат Государственной премии Константин

Михайлович Климов.

Хирургия, преподавание, наука
И получилось так, что новый пациент

стал его учеником. Был принят в клини


ческую ординатуру. Участвовал в ряде на


чинаний К. Климова – создателя при


способления для остеосинтеза при пере


ломах, получившего название «Тавровая

балка». Перенимал мастерство у профес


соров А. Елецкого, А. Фруминой, Е. Ме


жениной. Стал кандидатом наук, все луч


ше осваивая избранные дисциплины. 

В 1952
1977 гг. работал в своей новой

аlma mater, профессионально с каждым

годом рос – клинический ординатор, ас


систент, доцент, доктор наук, профессор.

Тема докторской диссертации – «О хи


рургическом лечении деформаций при

ревматоидном артрите» – была избрана,

в сущности, случайно. К Евгению Тимо


феевичу обратился юноша Ваня Петри


нич, страдающий врожденным артритом.

Применив оригинальные пластические

операции, одаренный хирург поставил

его на ноги. Диссертация была фактичес


ки и результатом развития отрасли уче


ным
подвижником, которому доверили

руководство Климовской клиникой, за


нимавшейся совершенно новым направ


лением – ревмоортопедией. И именно за

успешную деятельность в данной области

Евгений Скляренко и был в 1974 г. удо


стоен Государственной премии УССР.

В дальнейшем за совершенствование

травматологической помощи в Украине

он с группой коллег
единомышленников

был удостоен такого высокого отличия

еще раз, став дважды лауреатом главной

премии республики.

С 1977 по 1994 год Е.Т. Скляренко ру


ководил кафедрой ортопедии и травмато


логии Киевского медицинского институ


та, ныне Национального медицинс


кого университета им. А.А. Богомольца,

а последние два десятилетия был профес


сором этой кафедры. Написал и издал

ряд фундаментальных книг. Одна из

них – «Клиническая дифференциальная

диагностика в травматологии и ортопе


дии» – была подготовлена и увидела свет

к юбилейным торжествам в честь 90
летия.

Родился юбиляр в 1924 г. на Покро


ву, 14 октября. Учился сам, а затем

многие годы учил студентов, аспиран


тов, учеников
медиков. Ему принадлежат

ценнейшая государственная разработка

в лечении болезни Бехтерева, оригиналь


ные работы по диагностике поражений

суставов при псориазе и гемофилии.

Скромный талантливый Врач
Хирург

предстает спасителем тысяч страдальцев

из числа своих соотечественников.

В Институте травматологии и ортопе


дии Национальной академии медицин


ских наук Украины было торжественно

отмечено юбилейное событие, связанное

с именем Евгения Тимофеевича. Его сер


дечно приветствовали вице
президент

НАМН Украины, академик Ю. Кундиев,

ректор Национального медицинского

университета им. А.А. Богомольца, член


корреспондент НАМН Украины Е. Амо


сова, директор Института ортопедии 

и травматологии НАМН Украины, акаде


мик Г. Гайко и другие.

В квартире Е.Т. Скляренко изумляеш


ся прекрасным художественным полот


нам. Большинство из них – с дарствен


ными надписями известных украинских

художников. Что же, наверное, это луч


шее признание заслуг замечательного ки


евского медика.

Медицина и поэзия
А теперь особо о второй ипостаси

юбиляра. Кстати, его стихи уже публи


ковались ранее на страницах издания

«Литература и жизнь», а пристрастие

к поэзии проявилось у него, как мы

уже упоминали, в юношеские годы.

Стихи в основном глубоко лиричные,

исповедальные. Здесь процитируем

выдержки из поэтического творчества

Е. Скляренко.

***

Мой Друг, сменяющий меня коллега,
Ты должен знать историю свою
И помни, что без Родины, без брега
Пустое место в творческом строю.
Не жди, пока пройдут десятилетья
И кто'то где'то вспомнит о тебе.
Твори сегодня для грядущего столетья –
И память вечна о твоем труде.

***

Іди завжди із часом в згоді,
Старайся «Я» не виставлять,
Не йди в раби зрадливій моді,
Не смій ніколи маскувать.
Свій розум май, свою дорогу
Знайди і не звертай.
Тоді сказати маєш змогу,
Що ти – Людина, не гультяй!

***

Мистецтво було й є багатством для
людей,

Коли добро, духовність є основою його
ідей.

О своих близких, а в последние годы и

младших из его поколения он писал мно


го и тепло. В дни юбилея посвятил им та


кие строчки:

Оспівана юність, весняне розквіття,
Пісні солов’їні в вечірнім гаю,
А я п’ю наснагу з твого повноліття
І славлю чарівність осінню твою!
Вона повноцвітна, вона величава!
Вона неповторний трояндовий цвіт,
В ній ніжність безтямна і подих заграви,
Усі найдорожче, що дарить нам світ.

Держаться, не унывать, творить –

только такой выбор в годы седины дела


ет жизнь плодотворной, оптимистич


ной, осмысленной. Таковы и нынешняя

линия судьбы и призвание живой леген


ды двух веков – заслуженного деятеля

науки Украины, профессора Евгения

Скляренко.

Подготовили Исаак Трахтенберг
и Юрий Виленский

Íåâûäóìàííàÿ Èëèàäà
Âûäàþùèéñÿ êèåâñêèé îðòîïåä-òðàâìàòîëîã, âåòåðàí Âåëèêîé Îòå÷åñòâåííîé

âîéíû, ïîýò Åâãåíèé Òèìîôååâè÷ Ñêëÿðåíêî – íà äåñÿòîì âèòêå æèçíåííîãî ïóòè

Это было недавно, это было давно… В особом звучании такой
ностальгический рефрен наиболее отчетливо и все более

щемяще откликается в сердцах воинов Великой Отечественной.
Да, ее порой называют Второй мировой, но для них – седых
тополей истории страны, которым к июню 1941 года исполнилось
лишь 27 мальчишеских лет и которых вдруг в просторы
тяжелейших испытаний призвала ратная судьба, – для этого
драматичного, почти ушедшего поколения та война была битвой
за Отечество. К этим редеющим рядам принадлежит 
и талантливый травматолог�ортопед, хирург с исполинским
опытом, первый лауреат Государственной премии УССР в области
медицины, профессор Евгений Скляренко.
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Что это такое и с чем его едят
Попытки отказа от

мясной пищи практи

ковались во време

на Древней Греции,
в эпоху Ренессанса и в
более поздние време

на, однако в ХХ в. ве

гетарианство получи

ло особую популяр

ность, став «матри


цей» для развития нескольких диетических
направлений. Выделяют ово
 и лактовегета

рианство (возможно добавление в пищу яиц
и молочных продуктов соответственно), пес

кетарианство (не допускает потребления мя

са теплокровных, но разрешает включать
в рацион рыбу и моллюсков); флекситариан

ство (последователи данного направления
определяют себя как «вегетарианцы, кото

рые иногда едят мясо»); поллотарианство
(рацион может содержать мясо птиц и яйца);
фриганизм (радикальная ветвь, отрицающая
принципы потребительства и использующая
в качестве источника продуктов питания
свалки, мусорные контейнеры и т. п.).

Одной из максимально строгих форм веге

тарианства является веганство (веганизм),
предполагающее максимальное исключение
использования продуктов, полученных пу

тем эксплуатации и убийства животных,
включая мясо, рыбу, яйца, животное молоко
(кроме человеческого в период кормления
новорожденного), молочные продукты из
сырья животного происхождения, мед; отказ
от изделий из меха, шелка, кожи, шерсти и
косметики, протестированной на животных;
неприятие вивисекции и использования жи

вотных в индустрии развлечений. Веганство –
не только диета, но и образ жизни, уникаль

ная философия. Людей, придерживающихся
философии веганства, не встретить в цирке,
зоопарке и бутике, витрина которого украшена
норковыми шубами.

Термин «веганство» был введен идеологом
направления Дональдом Уотсоном в 1944 г.
Первоначально речь шла о варианте вегета

рианства, хотя движения, близкие по идеям
современному веганству, существовали и ра

нее (например, в дореволюционной России
его приверженцем был Лев Толстой).

Отдельными подтипами веганской диеты
являются фрукторианство и веганское сыро

едение. 

В развитых странах мира (США, Герма

нии, Италии, Великобритании, Нидерлан

дах, Дании, Швеции, Израиле и др.) коли

чество веганов оценивают в 0,2
2,5% населе

ния, при этом для них созданы специальные
веганские кафетерии и автомобили с обив

кой из эко
кожи, существуют онлайн
мага

зины, предлагающие т. н. веганскую одежду,
не содержащую материалов животного про

исхождения (справедливости ради следует
отметить, что наряду с творениями известно

го дизайнера Стеллы Маккартни, поддержи

вающей данное течение, к vegan fashion отно

сят и привычные нам хлопковые футболки и
льняные сарафаны).

«Цивилизация, за которой будущее»
Аргументируя свою позицию, вегетариан


цы и веганы опираются на данные доклада
Межправительственной группы экспертов по
изменению климата (IPCC; 2014), согласно
которым снижение потребления мяса и мо

лочных продуктов представляется эффектив

ным способом уменьшения сельскохозяйст

венного загрязнения до безопасных уровней
(по прогнозам, к 2050 г. производство говяди

ны и баранины обусловит 50% выброса пар

никовых газов). Шведские ученые, выпол

нившие испытание, подчеркивают: «Уже сей

час следует задуматься, как сделать нашу пи

щу более «дружелюбной» для климата Земли». 

Важной целью является забота о сохране

нии животных («Чтобы сохранить животных,

достаточно просто не есть их» – нашумев

шую рекламную кампанию PETA с таким ло

зунгом поддержала внучка легендарного ко

менданте Че Лидия Гевара, известная по

клонница вегетарианства).

Кроме того, указывается на возможность
лоббирования своих интересов представите

лями мясной, молочной промышленности,
которые являются постоянными членами
групп, обсуждающих вопросы рационально

го питания. Впоследствии это способствует
включению их продукции в официальные
рекомендации с акцентом на данных о по

лезных свойствах указанной продукции на

ряду с сокрытием информации о неблаго

приятных эффектах (например, по некото

рым сведениям, казеин, содержащийся в ко

ровьем молоке, стимулирует возникновение
злокачественных опухолей; металлы, вклю

чая кадмий, ртуть, свинец, хром, мышьяк,
часто накапливаются в рыбе). Умалчивают
также о значительном загрязнении пищи
антибиотиками, пестицидами.

Как правило, в дискуссиях медицинского
характера приверженцы философии веганст

ва основываются на результатах The China
Study, выполненного под руководством
T. Colin Campbell, которое образно называют
Библией веганов.

V означает «вкусно»
Многие веганы утверждают, что, отказав


шись от мяса, рыбы, яиц и др., они откры

ли для себя целый мир новых продуктов и
разнообразие вкусовых ощущений. К при

меру, альтернативой молочным изделиям
могут стать соевые йогурты (соевый сыр по
вкусу напоминает Дор Блю), овсяное, рисо

вое или миндальное молоко; привычному
картофельному пюре – корневой сельде

рей; яичнице на завтрак – запеченная ле

пешка из нута (турецкого гороха); бутер

броду с колбасой – бургер на основе водо

рослей.

Кулинарные мастер
классы и демонстрации
регулярно проводятся в рамках VegFest
в гг. Лондоне, Бристоле (Великобритания)
и др. 

Четыре года назад первое вегетарианское
кафе было открыто в г. Киеве; в настоящее
время пополнить запасы эко
продуктов мож

но более чем в 10 торговых точках столицы и
специализированных Интернет
магазинах.

Только факты
Леденящие кровь кадры с птицефабрик

и из фаст
фудов, сенсационные «разобла

чающие» статьи, постеры с изображением

полумертвых животных – к каким только ме

тодам не прибегают адепты веганства для
расширения своего «электората». 

Дистанцируясь от морально
этических
аспектов проблемы, следует отметить, что
количество последователей течения стре

мительно растет. Вероятно, это одна из
причин, по которой веганство все чаще
становится предметом научного медицин

ского поиска, а результаты выполненных
работ включаются в авторитетные базы
данных (PubMed, Cochrane и др.). К сожа

лению, сведения, полученные в испытани

ях, часто противоречат друг другу или не
могут адекватно сопоставляться из
за весо

мых различий дизайна.

Какова же позиция современной офици

альной медицины? 

По мнению W. Pilis и соавт. (2014), о поль

зе вегетарианского рациона свидетельствуют:

• снижение веса;
• уменьшение вероятности развития та


ких патологий, как ожирение, атеросклероз,
сахарный диабет, новообразования, нейроде

генеративные, сердечно
сосудистые заболе

вания.

Авторы испытания проводили объектив

ную оценку, выделив также возможные ми

нусы, среди которых:

• дефицит витаминов В12, D и др.;
• гипергомоцистеинемия;
• гипопротеинемия;
• анемия;
• нарушения менструального цикла

у женщин;
• астения;
• недостаточность микро
 и макроэле


ментов (кальция, йода, железа и др.).
В целом благотворное воздействие вегета


рианского рациона превышает возможные
риски, однако разнообразие вариантов дие

тических ограничений не позволяет приме

нить данный вывод для каждого из них в от

дельности.

Сравнительный анализ 2 групп адвентис

тов из Северной Америки (веганы и оволак

товегетарианцы) показал, что более строгий
рацион (веганство) обеспечивал дополни

тельные преимущества касательно ожире

ния, артериальной гипертензии, сахарного
диабета 2 типа, уровня сердечно
сосудистой
смертности (L.T. Le, J. Sabate, 2014).

Полагают, что основная «мишень», на ко

торую нацелен эффект вегетарианства, –
нормализация липидного профиля. Ученые
из Тайваня (2014) сравнили влияние различ

ных диетических предпочтений (веганы, со

блюдающие оволактовегетарианство и все

ядные) на липидный профиль с учетом пола.
Исследование, включавшее 6806 участников,
показало, что веганская диета сопровожда

лась более выраженным снижением уровня
липопротеинов высокой плотности как
у мужчин, так и у женщин; оволактовегета

рианский рацион, напротив, вызывал умень

шение содержания липопротеинов низкой
плотности.

Группа бельгийских ученых (P. Clarys et al.,
2014) оценила преимущества и риски рацио

на веганов (n=104), вегетарианцев (n=573),
флекситарианцев (n=498), пескетарианцев
(n=145) и всеядных (n=155). Оказалось, что
все диеты, предполагающие пищевые огра

ничения в отношении мясных изделий, были
полезнее рациона всеядных участников с точ

ки зрения поступления питательных веществ.

Масштабный анализ с участием почти
62 тыс. пациентов (из них потребляли мясо
32 491 человек, включали в рацион рыбу
8612, были вегетарианцами 20 544, в т. ч. ве

ганами 2246), выполненный британскими
учеными на предмет частоты возникновения
различных видов опухолей, показал, что
риск новообразований некоторых локали

заций (рака желудка, колоректального рака,
рака лимфатической и кроветворной тка

ни) ниже у потребляющих рыбу и строгих

вегетарианцев в сравнении с таковым среди
людей, предпочитающих мясо.

Истории известно множество примеров,
когда спортсмены
веганы демонстрировали
чрезвычайную выносливость и отличную фи

зическую подготовку в триатлоне, легкой ат

летике, велосипедном спорте, большом тен

нисе, автогонках, боксе. Например, Карл
Льюис, признанный «лучшим атлетом всех
времен», 9 (!) раз становился призером Олим

пийских игр. Впоследствии он поделился
опытом с единомышленниками, издав книгу
рецептов веганской кухни Very Vegetarian. 

В противовес перечисленным данным
учеными приводятся свидетельства о воз

можных рисках для организма – подагре, ос

теопорозе, дефиците ω3 жирных кислот, ас

социированных с исключением из рациона
мяса, рыбы, яиц и молочных продуктов и
чрезмерным насыщением диеты овощами и
фруктами. Кроме того, фокусируется внима

ние на факте отсутствия высокодостоверных
доказательных работ в данной области.

Идея веганства не отрицается, но рассмат

ривается медиками как допустимая только
в краткосрочной перспективе (максимум
в течение 2
3 лет), исключая периоды бере

менности/лактации, детского возраста и ак

тивного роста (полового созревания). Поло

жительные эффекты веганства объясняются
более здоровым образом жизни привержен

цев в целом (отказом от курения, алкоголя и
наркотиков, активными физическими на

грузками, религиозными ограничениями и
проч.), а не только присутствием в холодиль

нике «травок и корешков». 

Жить со вкусом
Диетологи рекомендуют всем, кто желает

присоединиться к системам питания, пред

ставляющим собой разновидность вегетари

анства, отнестись к этому обдуманно и серьез

но, а также учитывать, что для обеспечения
преимуществ для здоровья недостаточно отка

заться от продуктов животного происхождения.
Необходимо пересмотреть ежедневное меню,
позаботиться о его сбалансированности и пол

ноценности, проконсультироваться со специа

листом в области диетологии о необходимости
приема добавок, которые компенсируют недо

статок витаминов и микроэлементов. 

Как бы там ни было, среди экспертов еди

ного мнения относительно целесообразнос

ти полного исключения из рациона тех или
иных продуктов нет, а доступные на сегодня
достаточно разрозненные данные имеют ре

комендательный характер. А это значит, что
любая точка зрения в данном вопросе имеет
право на существование. Последнее, в свою
очередь, предполагает отсутствие радикаль

ных взглядов и крайностей, агрессии в отно

шениях с оппонентами, не поддерживающи

ми избранный тип питания.

Умеренность и гармоничность – вот ос

новные критерии, которые выдвигает совре

менная медицина к любому рациону вне за

висимости от его содержания. 

Что будет украшением вашего обеденного
стола – ароматный сочный шашлык, запеч�
ная с прованскими травами форель, пицца
по�неаполитански или фруктово�ягодное ас�
сорти всех цветов радуги, – решать вам,
ведь, как известно, «на вкус и цвет товари�
щей нет». Особенно в отношении пищевых
предпочтений.

Подготовила Ольга Радучич 

Клинт Иствуд, Натали Портман, Moby, Ленни Кравиц, Брайан Адамс, Памела Андерсон, Билл Клинтон,
Марк Цукерберг – что объединяет этих людей, помимо незаурядных способностей, 

мировой славы и богатства? Все они вегетарианцы и веганы с многолетним стажем.

Веганство: мейнстрим, чудачество
или польза здоровью?

ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ
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ЭКСПЕРТ В ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ

Добавляет 
ценность диагнозу

Лабораторная диагностика

По официальным данным, в Украине у 1 млн

300 тыс. человек диагностирован СД 2 типа, что со


ставляет 2,67% населения. Фактическая распрост


раненность СД в 3
4 раза выше. Эксперты Всемир


ной организации здравоохранения оценивают

вероятное количество больных СД в Украине в

8 млн человек и включают ее в число 20 стран мира

с наибольшей численностью населения с СД. 

Половину пациентов, обращающихся за меди


цинской помощью к врачу
эндокринологу поли


клиники (диагностического центра), составляют

пациенты с гипергликемией. Врач проводит диффе


ренциальную диагностику между 1 и 2 типом СД,

назначает лечение согласно протоколу. Однако на

сегодняшний день выявляется все больше пациен


тов с нетипичным течением заболевания и скрыты


ми его формами. Задача врача состоит именно

в том, чтобы заподозрить и диагностировать суб


клинические варианты патологии, сочетанные эн


докринопатии.

Нарушения углеводного обмена и вторичный СД

могут развиваться на фоне ряда эндокринопатий

в результате влияния контринсулярных гормонов:

акромегалии, гиперкортицизма, тиреотоксикоза,

первичного гиперпаратиреоза, нейроэндокринных

опухолей (феохромоцитомы, глюкагономы, сома


тостатиномы), первичного гиперальдостеронизма

(табл.). Субклинический гиперкортицизм выявляет


ся у 2
5% пациентов с ожирением и СД 2 типа с не


удовлетворительным контролем гликемии, частота

субклинической акромегалии в популяции больных

СД 2 типа составляет 1,3 случая на 1 тыс. человек.

Гипергликемия при тиреотоксикозе и феохромо


цитоме носит транзиторный характер и полностью

исчезает после адекватного лечения. Ремиссия ги


перкортицизма сопровождается неполной ремис


сией нарушений углеводного обмена, что частично

связано с сохраняющимся висцеральным ожирени


ем. При переходе акромегалии в неактивную фазу

выраженность нарушений углеводного обмена за


висит от проводимой терапии: аналоги соматоста


тина, которые в настоящее время широко применя


ются для консервативного лечения акромегалии,

снижают секрецию инсулина β
клетками поджелу


дочной железы. Уровень гликемии и распростра


ненность нарушений углеводного обмена у пациен


тов с акромегалией в неактивной фазе после хирур


гического лечения ниже, чем на фоне терапии ана


логами соматостатина.

Даже при ремиссии акромегалии и эндогенного

гиперкортицизма нарушения углеводного обмена

полностью не поддаются обратному развитию, по


этому необходимо проводить скрининговые ис


следования для диагностики данных эндокрино


патий.

Акромегалия
Согласно принятому в мировом эндокриноло


гическом обществе руководству по диагностике

и лечению акромегалии (Medical Guidelines for

clinical practice for the diagnosis and treatment

of acromegaly 2011 Updatе, разработанному

American Association of clinical endocrinologists),

распространенность акромегалии составляет от

40 до 125 случаев, заболеваемость – от 3 до 4 новых

случаев на 1 млн населения, средний возраст уста


новления диагноза – 40 лет, частота встречаемости

в мужской и женской популяциях приблизительно

сопоставима. В одном из испытаний, в котором на

первичном этапе обследования пациентов с подо


зрением на акромегалию определяли уровень инсу


линоподобного фактора роста
1 (ИФР
1), распро


страненность заболевания составила 1034 случаев

на 1 млн населения. Это свидетельствует о наличии

проблемы гиподиагностики данной патологии, свя


занной с традиционным скрининговым определе


нием случайного уровня соматотропного гормона

(СТГ) и низкой настороженностью клиницистов.

Критичными проблемами являются позднее

установление диагноза и высокая смертность паци


ентов: в среднем период после появления первых

симптомов до установления диагноза составляет

7
10 лет, смертность в 2
4 раза выше, чем в общей

популяции, при этом около половины больных

умирают в возрасте до 50 лет и приблизительно

в 50% случаев – по причине сердечно
сосудистых

заболеваний. Своевременная диагностика и адек


ватное лечение на сегодняшний день позволяют

сократить смертность в 2
5 раз. 

В руководстве рекомендовано проводить исклю


чение данного заболевания у пациентов при нали


чии ≥2 перечисленных ниже клинических состоя


ний:

• впервые выявленный СД;

• диффузные боли в суставах;

• впервые выявленная или резистентная к про


водимому лечению артериальная гипертензия;

• заболевания сердца, в первую очередь с бивент


рикулярной гипертрофией;

• усталость;

• головная боль;

• кистевой туннельный синдром;

• синдром обструктивного апноэ сна;

• усиленное потоотделение;

• снижение остроты зрения;

• полипы толстой кишки;

• неправильный прикус. 

Клиническая картина
1. Эндокринопатии:
• нарушения углеводного обмена – от НТГ

(в 46% случаев) до СД 2 типа (56% пациентов с акро


мегалией);

• увеличение объема щитовидной железы как

одно из проявлений висцеромегалии;

• наличие узловых образований щитовидной

железы с/без нарушения функции (узлы были выяв


лены у 73% пациентов с помощью ультразвукового

исследования в одном испытании и у 87% больных

при пальпации – в другом);

• центральный гипотиреоз с соответствующей

клинической картиной, которая может маскировать

основное заболевание. Г.А. Мельниченко отмечает,

что проявления акромегалии сходны с таковыми ги


потиреоза, однако выраженная потливость застав


ляет усомниться в этом диагнозе;

• вторичный гиперпаратиреоз с клинической

картиной нефролитиаза (развивается в 10
12% слу


чаев).

2. Нарушения со стороны репродуктивной сис�
темы. НМЦ, снижение либидо, нарушение по


тенции, изменение оволосения андрогензависи


мых зон, вторичное бесплодие. Гиперпролакти


немия, обусловленная пролактиноподобным

действием гормона роста и/или возникновением

пролактиномы, проявляющаяся развитием гинеко


мастии у мужчин, галактореи.

3. Астенический синдром. На ранних этапах воз


никают усталость и слабость, которые расценива


ются как результат возрастных изменений либо

объясняются другими причинами.

4. Выраженная потливость и неприятный запах
пота (характерные клинические симптомы данного

заболевания, наблюдающиеся в 60% случаев).

5. Головные боли.
6. Патология со стороны зрения. Отмечаются

снижение остроты зрения, дефекты полей зрения,

атрофия зрительного нерва; могут развиваться

офтальмоплегии, птоз, иногда – односторонний

экзофтальм.

7. Изменения со стороны сердечно�сосудистой
системы. Артериальная гипертензия (в 40% случа


ев), различные кардиомиопатии, нарушения сер


дечного ритма, ишемическая болезнь сердца.

8. Неврологические нарушения. Синдром запяст


ного канала, проксимальная миопатия. В результа


те воздействия опухолевой массы развивается кли


ническая картина внутричерепной гипертензии,

парезов черепно
мозговых нервов. У части пациен


тов отмечается снижение рефлексов, болевой и

тактильной чувствительности.

9. Артропатии. Приблизительно у 75% пациентов

появляется боль в суставах различной интенсив


ности, возникает деформация суставов.

10. Разрастание мягких тканей и костной ткани.
Это наиболее известные проявления, однако ре


гистрируются они достаточно поздно и лишь в не


большом количестве случаев (как указывается

в руководстве). Классические изменения внеш


ности, увеличение размеров кистей и стоп, изме


нения со стороны челюстей с расширением проме


жутков между зубами, формирование неправиль


ного прикуса. Отмечается макроглоссия, изменя


ется тембр голоса.

11. Нарушения минеральной плотности кости.
Частые патологические переломы, боль в костях.

12. Новообразования. Полипы толстого кишеч


ника.

13. Синдром обструктивного апноэ сна.
14. Психологические изменения. У пациентов от


мечаются нарушения самооценки, трудности в меж


личностных отношениях, социальная изоляция,

тревога.

Алгоритм лабораторного обследования
1. ИФР�1. При акромегалии уровень ИФР
1

выше референсных значений для данного воз


раста и пола.

Концентрация ИФР
1 отражает интегрирован


ную секрецию СТГ, может измеряться в любое вре


мя суток (не обязательно натощак), что создает

максимальные удобства для пациента и врача.

Уровни СТГ и ИФР
1 тесно коррелируют у па


циентов с акромегалией, однако у 30% больных

могут быть выявлены дискордантные показатели

гормона роста и ИФР
1. Расхождение предполага


ет повышенный уровень ИФР
1 и нормальный

уровень СТГ (как правило, наблюдается в начале

заболевания). Значительно реже выявляются по


вышенные уровни СТГ (как базальные, так и в ходе

проведения орального глюкозотолерантного теста –

ОГТТ) с нормальным показателем ИФР
1. Такое

расхождение может быть связано с неправиль


ной стандартизацией проб, влиянием возраста,

пола, генетическими различиями связывающих

белков и, наконец, стрессом во время забора

проб крови. Если степень расхождения показате


лей значима и имеются клинические признаки,

дающие веские основания заподозрить акромега


лию, абсолютно оправданным является проведе


ние повторных лабораторных тестов.

Рекомендуется использование одной и той же

лабораторной методики для повторного определе


ния содержания ИФР
1 у каждого конкретного па


циента ввиду расхождения показателей между раз


личными лабораториями. 

При интерпретации полученных результатов

ИФР
1 необходимо учитывать следующие факто


ры: ложноположительные результаты могут регист


рироваться при тиреотоксикозе, беременности

(благодаря выработке плацентой большого коли


чества малых молекул СТГ с достаточной биологи


ческой активностью), ложноотрицательные – на

фоне системных заболеваний, катаболических

процессов, печеночной или почечной недостаточ


ности, неполноценного питания, декомпенсиро


ванного СД. 

У пациентов с плохо контролируемым СД нор


мальные уровни ИФР
1 должны оцениваться

с большой осторожностью, необходимо повторное

исследование после улучшения гликемического

профиля. 

Применение оральных эстрогенов подавляет

секрецию СТГ и может вызвать снижение уровня

ИФР
1 у пациентов с акромегалией при исходном

незначительном или умеренном его повышении.

2. Определение уровня гормона роста с применением
ОГТТ (75 г глюкозы per os с исследованием уровня СТГ
каждые 30 мин в течение 2 ч). Нормальные показа


тели СТГ составляют <1 нг/мл после нагрузки

глюкозой, базальный уровень СТГ – <0,4 нг/мл.

У 50% пациентов с акромегалией (при незначи


тельной гиперсекреции СТГ) при проведении ОГТТ

уровень гормона роста будет составлять <1 нг/мл,

это предполагает снизить пороговое значение до

0,4 нг/мл (при повышенном уровне ИФР
1).

Ложноположительный результат ОГТТ может

быть обусловлен наличием декомпенсированного

СД, заболеваний печени, почек, нервной анорек


сии, часто фиксируется в период полового созрева


ния у детей. Эти состояния должны быть учтены

при интерпретации результатов.

3. Серия определений уровня СТГ. В руковод


стве рекомендуется определять СТГ в течение 3 чкаж


дые 30 мин и при получении, по крайней мере, од


ного результата <1 нг/мл можно говорить о нор


мальной секреторной активности гипофиза.

Это исследование обременительно как для па


циента, так и для врача. 

Дополнительное гормональное
обследование: 

– пролактин с целью выявления смешанной

(СТГ
/пролактинсекретирующей) аденомы гипо


физа;

– исключение гипопитуитаризма (аденокорти


котропный гормон, кортизол, тиреотропный гор


мон, Т4 свободный (тироксин свободный), лютеи


низирующий и фолликулостимулирующий гормо


ны, тестостерон, эстрадиол, осмоляльность плазмы

и мочи), особенно в случае наличия макроаденомы.

У всех пациентов следует определять уровень

кальция. Наличие гиперкальциемии является по


казанием к проведению дополнительных исследо


ваний с целью исключения первичного гиперпа


ратиреоза. При выявлении первичного гиперпара


тиреоза следует исключить наличие у пациента

синдрома множественной эндокринной неопла


зии 1 типа.

После биохимической диагностики акромега


лии проводится топическая диагностика опухоли

(магнитно
резонансная томография гипофиза

с/без контрастного вещества, при наличии проти


вопоказаний к магнитно
резонансной томографии

возможна компьютерная томография).

Другие специфические типы сахарного диабета. 
Возможности лабораторной диагностики акромегалии

В.В. Галицкая, руководитель эндокринологического направления лабораторной диагностики компании «Синэво», врач:эндокринолог высшей категории, г. Киев
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Внастоящее время распространенность сахарного диабета (СД) 1 и 2 типов среди лиц в возрасте
20�79 лет составляет 392 млн случаев, при этом половина из них приходится 

на недиагностированный СД. Согласно эпидемиологическим данным, к 2035 г. в мире количество
больных СД может достигнуть 592 млн. Гестационный СД отмечается у 4�6% беременных. 
Истинная распространенность других типов СД до сих пор остается неизвестной.

Таблица. Распространенность нарушений углеводного обмена при эндокринопатиях

Заболевание Распространенность нарушений углеводного обмена

Акромегалия Европа: НТГ – 28,2:46%, СД – 19:56% 

Гиперкортицизм
Европа: НТГ – 30,6:59%, СД – 28:35% 
Mission Study: НТГ + СД – 39%

Феохромоцитома НТГ / транзиторная гипергликемия / СД: Европа – 10:40% 

Первичный гиперпаратиреоз Европа: НТГ – 40%, СД – 8%

Первичный гиперальдостеронизм
Германский регистр: СД – 23% (vs 10% в группе контроля) 
Франция: НТГ + СД – 46,7% (vs 46,5% в группе контроля)

НТГ – нарушение толерантности к глюкозе.








