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CYSTIC FIBROSIS IN ADULT PATIENTS: CARDIAC AND RESPIRATORY FUNCTION

Su mma r y

Aim: To assess the state of cardiac and respiratory function in adult cystic fibrosis patients. 36 patients 

participated in the study. Lung function tests and Doppler echocardiography were performed to each patient. The 

majority of adult CF patients develop generalized obstructive pattern of lung function and hyperinflation. Significant 

decrease of VC and its part in TLC was noted. Assessment of exercise tolerance revealed significant decrease of 

hemoglobin oxygen saturation and heart rate increase. Right atrium and ventricle dilatation and an increase of 

systolic pressure in pulmonary artery were reported in 20% of patients, all of them had severe bronchial obstruction 

(FEVi <35% pred), in 28% of patients left ventricle dysfunction of both systolic and diastolic nature was registered.

Our finding suggest that generalized obstructive disorders, hyperinflation and reduction in diffusion capacity 

are characteristic for adult cystic fibrosis patients. Pulmonary hypertension and cor pulmonale develop in patients 
with severe obstructive disorders.

Р е з ю м е

Цель исследования оценить состояния кардиореспираторной системы у взрослых больных муко- 

висцидозом (MB). 36 больным MB были проведены исследования функции внешнего дыхания (ФВД), 

эхокардиографическое и допплерокардиографическое исследования. У взрослых больных MB наиболее 

часто выявляются обструктивные нарушения ФВД генерализованного характера и гиперинфляция легких. Было 

выявлено значительное снижение ЖЕЛ и ее доли в структуре общей емкости легких. При исследовании 

толерантности к физической нагрузке отмечалось достоверное падение сатурации кислорода и повышение 

частоты сердечных сокращений. Увеличение правых отделов сердца и повышение систолического давления в 

легочной артерии наблюдалось у 20% пациентов с высокой степенью обструкции (FEV i<35% долж.), у 28% 

отмечалась тенденция к нарушению систолической и диастолической функции левого желудочка.

Для взрослых больных MB характерны выраженные обструктивные нарушения генерализованного 

характера, приводящие к гиперинфляции легких, выраженной неравномерности вентиляции, снижению 

диффузионной способности легких. Повышение давления в малом круге кровообращения и формирование 
легочного сердца выявляется у больных с выраженными обструктивными нарушениями.
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В настоящее время, благодаря появлению эффек­
тивных препаратов и разработке новых схем ведения 
больных муковисцидозом (М В), увеличивается доля 
взрослых пациентов с М В в общей популяции больных
[1]. Таким образом, М В перестает быть сугубо педи­
атрической проблемой. С возрастом при прогрессиро­
вании этого заболевания развивается тяжелая дыха­
тельная недостаточность, нарушается вентиляционная 
функция легких, повышается давление в легочной 
артерии и формируется легочной сердце, поэтому все 
больные М В нуждаются в постоянном наблюдении и 
контроле за состоянием кардиореспираторной системы, 
что в конечном счете и определяет продолжитель­
ность жизни этой категории больных [10].

Учитывая вышесказанное целью нашей работы яви­
лась оценка состояния кардиореспираторной системы 
у взрослых больных МВ.

С 1996 по 2000 г. в НИИ пульмонологии М3 РФ  
наблюдалось 36 пациентов (20 мужчин и 16 женщин) 
в возрасте от 15 до 35 лет (средний возраст пациентов 
21,0±3,9 года). Индекс массы тела по &ие1е1е1; (ИМТ) 
(ИМТ=масса/рост ) составил 17,3±2,6 кг/м2.

Диагноз М В был поставлен на основании клинической 
картины и подтвержден положительным потовым тестом 
и/или генетическим исследованием. Среднее содержа­
ние ионов хлора составило 101,0=ь38,4 ммоль/л (95% 
доверительный интервал — ДИ: 86,7— 115,3 ммоль/л). 
18 (50% ) больных являлись компаундами по мутации 
АБ508, у 6 пациентов (17%) наблюдалось гомозиготное 
положение АЕ508, у 3 (8 % ) пациентов — неопреде­
ляемая мутация и у 9 (25% ) больных генетического 
исследования не проводили. Возраст постановки ди­
агноза значительно отличался от срока первых клини­
ческих проявлений и составлял в среднем более 7 лет 
(95% ДИ: 4,5— 10,1 года).

Исследование функции внешнего дыхания проводи­
лось ежегодно, оно включало в себя спирометрию 
(РУС — форсированная жизненная емкость легких, 
БЕУ! — объем форсированного выдоха за 1 секунду,

Т а б л и ц а  1 

Показатели респираторной функции у больных МВ

Показатель
Муковисцидоз (л=36)

среднее 9 5%  ДИ

VC, %  долж. 61,2 (54,4-68,1)
TLC, %  долж. 105,1 (98,7-111,5)
RV, %  долж. 241,4 (211,8-270,9)

RV/TLC, % 54,7 (49,5-59,9)

FVC, %  долж. 63,1 (55,4-70,9)
FEVi, %  долж. 46,3 (38,3-54,2)

FEV-i/FVC, % 61,9 (57,8-65,9)

FEF25—75, % Д О Л Ж . 26,9 (16,9-36,9)
PEF, % долж. 58,1 (51,2-65,1)

П р и м е ч а н и е .  ДИ — доверительный интервал здесь и 
в табл.3—6.

FEF25-75 — максимальный среднеэкспираторный поток, 
FEFX — форсированный экспираторный поток на уровне 
х% , FVC и PEF  — пиковый экспираторный поток), 
общую бодиплетизмографию (VC — жизненная емкость 
легких, TLC — общая емкость легких, RV — остаточ­
ный объем легких, Raw — аэродинамическое сопро­
тивление дыхательных путей и sGaw — специфическая 
удельная проводимость дыхательных путей), исследо­
вание диффузионной способности. Однократно у больных 
М В проводили оценку равномерности вентиляции с 
помощью теста на вымывание азота при одиночном 
вдохе кислорода. Кроме того, было выполнено иссле­
дование толерантности к физической нагрузке при 
проведении 6-иминутного нагрузочного теста (6 min  

w a lk in g -te s t), результаты которого коррелируют с 
функциональным статусом и стандартным нагрузоч­
ным тестом [11]. Все пациенты находились в клини­
чески стабильном состоянии в течение 2 нед до 
исследования функции внешнего дыхания, которое 
проводилось одним и тем же врачом функциональной 
диагностики, всем пациентам были даны идентичные 
инструкции.

ЭхоКГ- и допплерокардиографическое исследова­
ния проводились из стандартных позиций (использо­
вались парастернальная, апикальная и субкостальная 
позиции). Размеры левого предсердия (ЛП), левого 
желудочка (ЛЖ ), толщина межжелудочковой перего­
родки оценивались в М-модальном режиме в конце 
диастолы из парастернальной позиции длинной оси 
ЛЖ. Измерение размеров правого предсердия (ПП) и 
правого желудочка (ПЖ ) проводилось из апикальной 
4-камерной позиции в двухмерном режиме [8,18]. 
Оценка систолической функции Л Ж  проводилась по 
методу Teichholz [20]. Исследование трансмитрального 
потока с помощью импульсной допплероэхокардиогра- 
фии позволило нам оценить диастолическую функцию 
Л Ж  [12,13,15— 17]. Для измерения систолического 
давления в легочной артерии (ЛА) использовался 
постоянно-волновой допплеровский режим: определя­
лась максимальная скорость трикуспидальной регур- 
гитации и вычислялся транстрикуспидальный градиент 
с помощью уравнения Бернулли (pG=41/2, где pG  — 
градиент давления между П Ж  и ПП, а V  — макси­
мальная скорость трикуспидальной регургитации). Сумма 
транстрикуспидального градиента и давления в ПП 
равна систолическому давлению в ЛА (если нет сте­
ноза ЛА). Давление в ПП принимают равным 5 мм 
рт.ст. при условии, что отсутствует дилатация правых 
отделов сердца и коллабирование нижней полой вены 
после глубокого вдоха составляет более 50%. Если 
выявляется дилатация правых отделов сердца, то дав­
ление в ПП считают равным 10 мм рт.ст. [2,6].

Функция внешнего дыхания

Анализ полученных результатов показал, что у 
больных М В наиболее часто выявляются обструктивные 
нарушения генерализованного характера (FEF25—75 26,9% 
долж.; FEF25 44,2% долж.; FEF50 29,3% долж. и 
FEF75 21,9% долж.) и гиперинфляция легких (среднее 
увеличение RV до 241,4% долж.). Было выявлено



К оэф ф ициенты  корреляции м еж д у показателям и ф ункции внеш него ды хания и ф ункциональны м  состоянием  

у больны х МВ

Показатель FVC FEV i ^ 2 5 - 7 5
P E F VC RV/TLC

Возраст

МРИ

-0,32
(0,056)

0,53
(0,001)*

-0,31
(0,069)

0,49
(0,002)*

-0,31
(0,066)

0,41
(0,013)*

-0,41
(0,013)*

0,49
(0,002)*

-0,35
(0,038)*

0,51
(0,001)*

0,39
(0,018)*

-0,46 
(0,004)* •

П р и м е ч а н и е .  Данные представлены как коэффициент корреляции (уровень значимости); — статистически значимые.

значительное снижение жизненной емкости легких 
(VC 61,2% долж) и ее доли в структуре общей 
емкости легких (VC/TLC  45,3%). Общая емкость 
легких у наших больных оставалась в пределах нор­
мальных значений. Между FEV i и VC, RV, RV/TLC  
была выявлена достоверная корреляционная связь 
(/tevi-vc=0,91 ; /'fevi-rv=~0,57 и /'fevi-rv/tlc=“ 0,90; 
р<0,001). Анализ протоколов функции внешнего ды­
хания 36 взрослых больных М В представлен в табл.1.

Показатели вентиляционной функции легких кор­
релируют с антропометрическими характеристиками 
пациентов (табл.2).

При исследовании равномерности вентиляции с 
помощью теста на вымывание азота при одиночном 
вдохе кислорода у больных М В выявлена выраженная 
неоднородность вентиляции легких, о чем свидетель­
ствует увеличение наклона III фазы кривой вымывания 
азота до 6,7% (95% ДИ 4,3— 9,1%). Была выявлена 
достоверная линейная корреляционная связь между 
неоднородностью вентиляции легких и бронхиальной 
проходимостью (rFEVl=“ 0,66, /TEF25-75=“ 0,54, rRaw=0,77 
и rSGaw=-0,52; р<0,05), легочными объемами (/t v c =_ 0,70, 
rvc=—0,62, /'r v /t l c =0,65; р<0,01), а также диффузи­
онной способностью легких (rDLco=_0,57, р<0,05).

Т а б л и ц а  3

Х арактеристика  больны х при проведении 6 -м и нутного  

нагрузочного  теста

Показатель
Муковисцидоз (л=20)

среднее 9 5 %  ДИ

Возраст, годы 20,75 19,19—22,30

FVC, %  долж. 74,15 63,46—84,84

FEVi, %  долж. 56,40 45,19-67,61

FEF25-75, % долж. 37,95 20,76-55,14

PEF, % долж. 65,70 53,81-77,59

DLco, % Д О Л Ж . 78,09 63,12-93,06

01_с о Л / а , % д о л ж . 81,40 72,03-90,77

sat02, % 94,3 93,0-95,5

sat02, (6 мин), % 89,9 85,1-94,7

ЧСС, 1/мин 89,5 79,8-99,2

ЧСС(бмин), 1/мин 116,4 102,8-130,1

Исследование диффузионной способности легких 
выявило снижение трансферфактора у 13 (52%) человек 
(ЭБсо 53,5± 17,8% долж., В 1 с о /У а  77,8± 17,1% 
долж.) из 25 (01_со 76,6±29,4% долж., ЭБсо/Уа 
84,7± 16,8% долж.). Была выявлена достоверная силь­
ная корреляционная связь между показателями диф­
фузионной способности легких и бронхиальной про­
ходимости (/ТЕУ1=0,78, ГРЕ¥25—75=0,52, ГРЕГ=0,80 и 
/'5Са%у=0,61; р<0,01), а также легочными объемами 
(/тус= 0,85, гус=0,81, гпу/тьс=~0,69; р<0,001).

Исследование толерантности 

к физической нагрузке

При исследовании толерантности к физической 
нагрузке больные (в возрасте от 16 до 27 лет) М В (13 
мужчин и 7 женщин)) за 6 мин в среднем прошли 
расстояние равное 581 м (95% ДИ 538,2— 624,1 м). При 
сравнении с контрольной группой (5 здоровых добро­
вольцев прошли в среднем 650 м (95% ДИ 555,5— 
745,6)) не было выявлено достоверных отличий в 
пройденном расстоянии между здоровыми людьми и 
больными МВ. В исследуемой группе была выявлена 
корреляционная связь между пройденным расстояни­
ем и полом пациентов (/'=-0,54, р<0,05), степенью 
выраженности нарушений бронхиальной проходимости 
(г?ус(л)=0,68, р<0,01; /теу1(л)=0,47, р<0,05) и диф­
фузионной способностью легких (гоьсо (% ):=0,69, 
гоьсо/ у а  (1/мин/мм рт.ст.)=0,63, р<0,05). После 
физической нагрузки отмечалось достоверное падение 
сатурации кислорода на 4,35% (р<0,05) и повышение 
частоты сердечных сокращений в среднем на 26,9 в 1 мин 
(р<0,001). У 2 пациентов отмечалось более значитель­
ное падение сатурации кислорода на 15 и 11%. 
Подробная характеристика больных при проведении 
6-минутного нагрузочного теста представлена в табл.З.

Эхо КГ- и дотыерокардиографическое исследования

Помимо исследования функции дыхания 25 боль­
ным М В была проведена эхокардиография (ЭхоКГ) и 
допплерокардиография (ДКГ) для анализа состояния 
правых и левых отделов сердца и выявления признаков 
повышения давления в малом круге кровообращения. 
В общей группе пациентов значения эхокардиографи­
ческих параметров оставались в пределах нормы (табл.4).



Значения эхокардиограф ических параметров у  больных 
MB (ЧСС<90 в 1 мин)

Параметр Норма
Больные МВ 

(среднее)
95%  ДИ

PAPs, мм рт.ст. <30 22,6 17,5-27,7
Размеры полостей сердца:

парастернальная
позиция, см:

ЛЖс! <5,6 4,18 3,9-4,5
ЛПс1 <4,0 2,5 2,4-2,7

апикальная позиция, см:

ПЖб <3,6 3,2 2,97-3,5

ППс! <3,8x4,6 2,9x3,4

Систолическая 
функция ЛЖ:

УО, мл 60-100 53,9 47,8-60,04
ФВ, % >60 61,7 59,8-63,7

Диастолическая 
функция Л Ж  Е/А >1,0 1,5 1,3—1,8

П р и м е ч а н и е .  Данные представлены как среднее±сред- 
неквадратичное отклонение.

Исследование кардиореспираториой системы 

в зависимости от степени тяжести 

обструктивных нарушений

Мы поделили наших больных на 2 группы в зави­
симости от выраженности обструктивных нарушений. 
Первую группу составили больных с тяжелой легоч­
ной патологией (Е ЕУ 1 менее 35% долж.), вторую 
группу составили больные с легкой и средней степенью 
тяжести (РЕУ 1 более 35% долж.). Подробная харак­
теристика этих больных представлена в табл.5.

При анализе ЭхоКГ- и допплерЭхоКГ-параметров у 
20% больных отмечалось увеличение размеров пра­
вых отделов сердца и повышение давления в малом 
круге кровообращения. У 28% пациентов выявлено 
нарушение систолической функции ЛЖ. Эти изменения 
наблюдались у больных первой группы (табл.6).

М В является заболеванием, для которого характерно 
прогрессирующее ухудшение функциональных пока­
зателей дыхательной системы. В зависимости от воз­
раста у больных М В отмечается тенденция к ухудшению 
показателей бронхиальной проходимости. В нашем 
исследовании была получена достоверная корреляци­
онная связь возраста с жизненной емкостью легких и 
со степенью гипервоздушности легких (ИУ/ТЬС). 
Наличие вязкого секрета в просвете бронхов и повтор­
ные воспалительные процессы, приводящие к склеро­
тическим изменениям бронхолегочной системы, де­

Т а б л и ц а  5

Характеристика взрослы х больных МВ в зависим ости от вы раженности обструктивны х наруш ений

Показатель
FEV1>35% долж. (14 М, 7 Ж ) FEV1<35% долж. (6 М, 9 Ж )

среднее 95% ДИ среднее 95% ДИ
Р

Возраст, годы 20,04 18,9-21,2 22,33 19,5-25,2 0,084775
BMI, кг/м2 18,08 17,0-19,2 16,13 14,7-17,5 0,023718
FVC, %  долж. 79,86 74,3-85,4 39,67 34,4-44,9 0,000001
FVC, л 3,63 3,2-4,1 1,53 1,3-1,7 0,000001
FEVi, %  долж. 62,24 54,3-70,1 23,87 21,0-26,8 0,000001
FEV-i, л 2,45 2,1-2,8 0,81 0,7-0,9 0,000001
FEF25—75, %  Д О Л Ж . 40,62 25,9-55,4 7,60 6,5-8,7 0,000400
PEF, %  долж. 68,48 60,4-76,6 43,60 35,5-51,7 0,000091
VC, %  долж. 75,33 69,7-80,9 41,47 36,2-46,7 0,000001
VC, л 3,52 3,1-3,9 1,62 1,4—1,8 0,000001
TLC, %  долж. 105,43 97,3—113,5 104,67 93,1 — 116,2 0,906895
TLC, л 6,41 5,7-7,1 5,41 4,8-6,0 0,031963
RV, %  долж. 206,14 172,4-239,9 290,67 245,0-336,3 0,002812
RV, л 2,88 2,4-3,4 3,78 3,3-4,3 0,012062
RV/TLC, % 44,19 39,4—48,9 69,47 65,5-73,4 0,000001
Raw, см вод. ст/л/с 2,94 2,5-3,4 7,93 6,8-9,0 0,000001
Sgaw, см вод. ст/с 0,088 0,067-0,110 0,029 0,023-0,036 0,000218
DLco, %  долж. 95,33 84,8-105,9 48,40 36,6-60,2 0,000002
DLco, мл/мин/мм рт.ст. 32,73 28,6-36,9 13,44 10,4-16,5 0,000001
D L c o / V a , %  д о л ж . 87,50 78,7—96,3 80,33 65,6-95,1 0,330636
D L c o / V a , 1 / м и н / м м  рт.ст. 5,69 5,2-6,2 5,15 4,3-6,0 0,210872
Д%|\|2/л, % 4,85 3,1-6,6 11,44 4,4-18,5 0,004598
Д%|\]2/л, %  долж. 492,9 325,6-660,3 1182,2 309,8-2055 0,007184



Сравнение ЭхоКГ- и ДКГ- парам етров у больных МВ с разной степенью  обструкции (ЧСС<90 в 1 мин)

Параметр
FEV1>35% долж. FEV 1<35% долж.

среднее 95%  ДИ среднее 95%  ДИ

РАРэ, мм рт.ст. 17,9 14,1-21,7 26,97 17,8-36,1

Размеры полостей сердца

парастернальная позиция, см: 

ЛЖс! 4,55 4,25-4,85 3,85

со"ТIсо
"

Л Ш 2,6 2,4-2,8 2,4 2,2-2,6

апикальная позиция, см: 

ПЖб 3,04 2,8-3,2 3,4 2,9-3,9

пт 2,89x3,4 2,6-3,1x3,0-3,7 2,98x3,5 2,6-3,3x3,1-3,8

Систолическая функция ЛЖ: 

УО, мл 60,0 51,2-68,8 46,6 39,4-53,8

ФВ, % 62,2 59,2-65,1 61,2 58,1-64,2

Диастолическая функция ЛЖ: 

Е/А 1,6 1,2-2,1 1,4 0
 

со 1
 

со

формации бронхов и бронхоэктазам, обусловливают 
характерные изменения вентиляционной способности 
легких у взрослых больных МВ. Наиболее часто 
выявляются обструктивные нарушения, носящие, как 
правило, генерализованный характер по бронхолити- 
ческому типу [4], т.е. снижение всех скоростных 
показателей как на выдохе, так и на вдохе. Кроме того, 
отмечается изменение структуры общей емкости лег­
ких, что проявляется резким увеличением остаточного 
объема легких и одновременным снижением жизнен­
ной емкости легких и ее доли в структуре общей 
емкости легких. Эти изменения являются следствием 
бронхиальной обструкции, о чем свидетельствует на­
личие корреляционной связи с РЕУь Все это ухудшает 
внутрилегочное распределение вдыхаемого газа: наклон 
альвеолярного плата (III фазы) на кривой вымывания 
азота при однократном вдохе кислорода, отражающий 
равномерность вентиляции, у больных М В значительно 
увеличен по сравнению с аналогичным показателем у 
здоровых людей и в среднем составил 684,4% долж. 
Поданным О.Ф .Лукиной [3], нарушение равномерности 
вентиляции является ранним симптомом нарушения 
легочной функции даже у больных М В с нормальными 
легочными объемами. В предыдущих работах было 
показано, что у таких больных значительно увеличен 
объем невентилируемого пространства, так называе­
мые воздушные ловушки [7]. Это приводит к тому, что 
в газообмене эффективно участвует лишь часть легоч­
ного объема. Следствием выраженных обструктивных 
нарушений, неравномерности вентиляции и наличия 
воздушных ловушек является снижение диффузионной 
способности легких. Однако удельная диффузионная 
способность легких остается относительно нормальной, 
что свидетельствует о том, что перенос газов через 
альвеолярно-капиллярную мембрану не нарушен.

В исследовании с 6-минутной ходьбой приняли 
участие не все больные. Этот тест не проводился у

пациентов, находящихся на кислородтерапии. Таким 
образом, обследованные больные оказались достаточно 
сохранными (среднее значение FEVi составило 56,4% 
долж., 95% ДИ 45,2— 67,6% долж.). У них не было 
выявлено снижения толерантности к физической на­
грузке (за 6 мин они прошли в среднем 581 м, тогда как 
для добровольцев аналогичный показатель составил 
650 м). Однако достоверное падение сатурации кис­
лорода свидетельствует о том, что уже обычные ми­
нимальные нагрузки у этого контингента больных 
могут вызвать гипоксемию. Кроме того, полученные 
нами корреляционные связи указывают на то, что при 
ухудшении легочной функции происходит снижение 
толерантности к физической нагрузке. Подобные ре­
зультаты были получены К.Fraser и соавт. [10]. В 
группе взрослых больных М В с FEV i менее 40% долж. 
отмечалось достоверное снижение толерантности к 
физической нагрузке, тогда как во второй группе 
больных с FEV i более 40% долж. таких изменений не 
наблюдалось.

Функциональное исследование кардиореспираторной 
функции позволяет мониторировать состояние боль­
ного, оценить эффективность лечебно-реабилитационных 
мероприятий и прогнозировать течение болезни. При 
этом FEV i является одним из наиболее важных про­
гностических факторов: у больных М В с FEV i ниже 
35% риск смерти в течение 2 лет превышает 50%, 
что служит критерием для более интенсивной терапии 
(легочной трансплантации) [5]. Анализ состояния кар­
диореспираторной системы у больных с тяжелой сте­
пенью легочной обструкции (FEVi<35% долж.) и без 
таковой показал, что у тяжелых больных выявляются 
достоверное снижение всех показателей вентиляционной 
способности легких, увеличение гипервоздушности 
легких и более выраженная неоднородность вентиляции. 
Кроме того, у тяжелых больных по сравнению со второй 
группой происходит достоверное снижение диффузионной
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Сокращение количества 
ингаляций по сравнению 
с низкодозными 
препаратами 
беклометазона 
дипропионата (БДП)

Удобство применения 
для пациента

Повышение
комплаентности

Снижение курсовой 
стоимости лечения 
по сравнению 
с низкодозными 
препаратами БДП

Высокая репутация 
компании
производителя -  лидера 
на мировом рынке 
антиастматических 
препаратов

Б Е К Л О Ф О Р Т Е
Б е к л о м е т а з о н а  д и п р о п и о н а т  
Дозированный аэрозоль для ингаляций: 
200 доз по 250 мкг

БЕКЛОФОРТЕ
Беклометазона д ипропи онат

Состав препарата и форма выпуска

Д озированны й аэрозоль для ингаляций Бекло- 
форте содерж ит 200 доз по 250 м кг беклом е­
тазона (в ф орме беклометазона д и п р о п и о н а ­
та) в качестве действую щ его вещества.

Фармакологические свойства

Глю кокортикостероид для местного прим ене­
ния с вы раж енны м  противовоспалительны м  
эффектом.

Показания к применению препарата

Базисная противовоспалительная терапия раз­
личны х ф орм бронхиальной  астмы у взрослых 
и детей 4 лет и старше.

Способ применения и рекомендуемые дозы

Беклофорте предназначен только для ингаля­
ционного введения.
Рекомендуемые начальные дозы препарата: 
Взрослые и подростки в возрасте 12 лет и старше
- бронхиальная астма легкой степени тяжести

- 500 мкг/сут;
- бронхиальная астма средней степени тяже­

сти - 750 ~ 1000 мкг/сут;
- бронхиальная астма тяжелой степени - 1000

- 2000 мкг/сут.
Дети в возрасте от 4 до 12 лет
- бронхиальная астма легкой степени тяжести

- следует использовать ингалятор Бекотид, 
содержащий 50 мкг беклометазона дипро­
пионата в одной дозе, так как рекомендуе­
мые дозы ингаляционного беклометазона 
дипропионата составляют до 400 мкг в сутки;

- бронхиальная астма средней степени тяже­
сти - по 250 мкг 2 раза в сутки;

- бронхиальная астма тяжелой степени - по 
250 мкг 3 раза в сутки.

Побочные эффекты

У некоторы х пациентов могут развиться кан- 
дидоз полости рта и горла, охриплость голоса 
или раздраж ение слизистой оболочки глотки, 
которые могут быть предупреж дены  полоска­
нием  полости рта и горла водой сразу после 
ингаляции или прим енением  спейсера. В ред­
ких случаях возм ож но возникновение парадо­
ксального бронхоспазм а и аллергических ре­
акций. При длительном  прим енении в м акси­
мальных дозах возм ож но сниж ение ф ункции 
коры надпочечников.

Противопоказания

Повыш енная чувствительность к лю бом у ко м ­
поненту препарата.
При берем енности прим енение Беклоф орте 
возм ож но, когда ож идаем ая польза для мате­
ри превыш ает потенциальны й риск для плода.

Для получения дополнительной информации обращ айтесь в представительство GlaxoSmithKline по адресу:

Россия, 117418 Москва, ул. Новочеремушкинская, 61, тел. (095 ) 777 8 9 00, факс (095) 777 8901. GlaxoSmithKline



Серетид“ Мультидиск
Сальметерол/флютиказона пропионат

Формы выпуска: Порошковый ингалятор "Мультидиск" в дозировках: 50 мкг сальметерола (в видз сальметерола ксинафоата) и 100,250 

или 500 мкг флютиказона пропионата в одной дозе: 60 доз.

Показания: Базисная терапия заболеваний, сопровождающихся обратимой обструкцией дыхательных путей (включая бронхиальную астму у 

детей и взрослых), когда целесообразно назначение комбинированной терапии: бронходилататор и препарат из группы ингаляционных глю­

кокортикостероидов (ГКС): пациентам, получающим поддерживающую терапию агонистами р.-адренорецепторов длительного действия и 

ингаляционными ГКС, пациентам, у которых на фоне терапии ингаляционными ГКС сохраняются симптомы заболевания, пациентам, регу­

лярно использующим бронходилататоры короткого действия, которым показана терапия ингаляционными ГКС.

Дозировки и способ применения: Начальную дозу Серетида Мультидиска определяют на основании дозы флютиказона пропионата, кото­

рая рекомендуется для лечения заболевания данной степени тяжести. Затем начальную дозу препарата следует постепенно снижать до ми­

нимальной эффективной дозы.

Взрослые и подростки в возрасте 12 лет и старше: 1 ингаляция (50 мкг сальметерола и 100 мкг флютиказона пропионата) 2 раза в сутки, 

или 1 ингаляция (50 мкг сальметерола и 250 мкг флютиказона пропионата) 2 раза в сутки, или 1 ингаляция (50 мкг сальметерола и 500 мкг 

флютиказона пропионата) 2 раза в сутки.

Дети в возрасте 4 лет и старше: 1 ингаляция (50 мкг сальметерола и 100 мкг флютиказона пропионата) 2 раза в сутки. Данных о примене­

нии Серетида Мультидиска у  детей младше 4 лет нет.

Противопоказания: Гиперчувствительность.

Предупреждения: Серетид Мультидиск предназначен для длительного лечения заболевания, а не для купирования приступов. Резко прекра­

щать лечение Серетидом Мультидиском не рекомендуется. Следует соблюдать осторожность при лечении ингаляционными ГКС пациентов с 

активной или неактивной формами туберкулеза легких. Серетид Мультидиск необходимо применять с осторожностью у пациентов с тиреото­

ксикозом. Возможные системные эффекты включают снижение функции коры надпочечников, остеопороз, задержку роста у детей, катарак­

ту, глаукому. Рекомендуется регулярно следить за динамикой роста детей, получающих ингаляционные ГКС в течение длительного времени.

Применение при беременности и лактации: Серетид Мультидиск можно назначать только в том случае, если ожидаемая польза 

для матери превышает любой возможный риск для плода или ребенка.

Побочные эффекты: Поскольку Серетид Мультидиск содержит сальметерол и флютиказона пропионат, его побочные 

эффекты характерны для каждого из этих препаратов. Одновременное их применение не вызывает дополнительных 

побочных эффектов. Редко возникают тремор, сердцебиение, головная боль, охриплость голоса и кандидоз по­

лости рта и глотки, парадоксальный бронхоспазм.

GlaxoSmithKline

Для получения дополнительной информации 

обращайтесь в представительство GlaxoSmithKline 

по адресу: Россия, 117418 Москва, 

Новочеремушкинская ул., д. 61 

Тел.: (095) 777 8900, факс: (095) 777 8901

•  Препарат нового тысячелетия
в терапии бронхиальной астмы

•  Комплементарность действия 
компонентов обеспечивает 
контроль симптомов, воспаления 
и обострения в одном ингаляторе

•  Удобство и простота приема

•  Повышение приверженности терапии 
бронхиальной астмы

•  Уникальная система доставки

• Полный контроль 
бронхиальной астмы

60 доз

СЕРЕТИД® МУЛЬТИДИСК®
Сальметерол/Флютиказона пропионат 
Порошок для ингаляций

В одной дозе содержится 50 м к г. 
(в виде сальметерола ксина 
флютиказона пропионата
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уникальная комбинация Р2-агониста 
(фенотерол) и антихолинергического 
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Регистрационное свидетельство
П № 012123/01.2000 от 19.07.2000

mailto:info@mos.boehringer-ingelheim.com
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I ^  9 Г П О  Компания

1 2 Ь С С Г П С и  "ЛАССАМЕД"

Москва, ул. М. Трубецкая, д.8 (здание ММА им. Сеченова), левое крыло, эт.12 
Тел./факс: (095) 956-26-88; Е-таМ: sales@lassamed.com, www.lassamed.ru

МОНИТОРИНГ ГАЗОВ N0 И N02 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

V  Небольшие размеры, легкость, портативность 

Мониторируемые газы: монооксид азота - N0

и диоксид азота - N02 (токсический продукт обмена N0) 

Непрерывная оценка уровня газов во вдыхаемом воздухе 

Диапазон измерений: 0-100 ррт (N0); 0 - 20 ррт (N02) 

Одновременное представление на экране значений N0 и N02 

Уникальная встроенная система забора газовой смеси 

с постоянной скоростью 250 мл/мин 

Г рафический ЖК экран

V Датчик:электрохимический 

Аудиовизуальная сигнализация 

Подзаряжаемые батарей 

Длительная работа без перегревания

Встроенный термопринтер 

Память 24 часа

Гарантийное и постгарантийное

¡¡Г

ш

сное об Йние, обучение, ремонт

Micro Medical Limited 
РО Box 6, Rochester, Kent, MEI2AZ, UK

www.micromedicai.co.uk Medicall

Printer NOx - монитор для определения 

концентрации газов N0 и N02 при 

проведении терапии легочной 

гипертензии газом N0 у больных 

с самостоятельным 

дыханием и на ИВЛ

mailto:sales@lassamed.com
http://www.lassamed.ru
http://www.micromedicai.co.uk


СИМБИКОРТ
будесонид/формотерол

Т У Р Б У Х А Л Е Р

..

Гармония в елинстве
^ я  быстрое облегчение сим птом атики в течение 1-3 м инут  

длительный контроль заболевания 

гибкость дозирования с пом ош ью  одного  

и того  же ингалятора  

возм ож ность однократного приема  

^ ¿ я  повышение приверж енности к терапии ингаляционны ми  

кортикостероидами

эф ф ективная и удобная система доставки - Турбухалер

СОКРАЩЕННАЯ ИНСТРУКЦИЯ П О  ПРИМ ЕНЕНИЮ  ПРЕПАРАТА

Симбикорт^ Турбухалер’’
Порошок для ингаляций 

160/4,5 м кг /  доза

СОСТАВ: Каждая доставленная доза (доза, выходяшая из мундштука) содержит активные ком ­
поненты: будесонил 160 м икрограм м  и ф ормотерол фумарат дигидрат 4,5 микрограмм . До­
полнительные ингредиенты: моногидрат лактозы.

Симбикорт Турбухалер 160/4,5 микрограмм/ингаляиия доставляет такое же количество будс- 

сонида и ф ормотерола, как и соответствующие монопрепараты в Турбухалерах, т.е. будесони- 
ла 200 микрограмм/ингаляиия (отмеренная доза) и формотерола 6 микрограмм/ингаляиия 

(отмеренная доза), соответствующая доза ф ормотерола указана на этикетке как 4,5 микро- 
грамма/ингаляиия (доставленная доза).

ПОКАЗАНИЯ: С имбикорт Турбухалер показан для терапии бронхиальной астмы в тех случаях, 

когда клинически обосновано использование комбинации препаратов (ингаляционный корти­

костероид и (^ -а го н ист  длительного действия), а именно: пациентам, состояние которых недо­
статочно контролируется приёмом ингаляционных кортикостероидов и ингаляционных ^ - а г о ­

нистов короткого действия, используемых в качестве препаратов неотложной помоши "по не­

обходимости" а также пациентам, состояние которых уже адекватно контролируется ингаля­
ционными кортикостероидами и (^-агонистам и длительного действия.

РЕЖИМ Д О ЗИРОВАНИЯ: Взрослые и подростки (12 лет и старше)

Симбикорт Турбухалер 160/4,5 м икрограмм /доза: 1 -2  ингаляиии два раза в день.

В повседневной практике после достижения оптимального контроля сим птомов бронхиальной 

астмы на ф оне приёма препарата два раза в день, возмож но снижение дозы до наименьшей 
эф фективной, вплоть до приёма один раз в день.

ПР О ТИВО ПО КАЗАНИЯ: Повышенная чувствительность к  булесонилу, ф ормотеролу или инга- 
лируемой лактозе.

ПО БО Ч Н О Е ДЕЙСТВИЕ: Так как Симбикорт Турбухалер содержит булесонид и формотерол, 

м ож но  ожидать такие ж е побочные эффекты, которые отмечают в случае использования этих 

препаратов в отдельности. На ф оне совместного назначения двух препаратов не было отмече­
но увеличения частоты возникновения побочных реакций. Наиболее частыми побочными ре­

акциями, связанными с прием ом  препарата, являются такие фармакологически ожидаемые 
для |»2-агонистов нежелательные побочные явления, как тремор и учащенное сердцебиение. 

Эти симптомы обычно имеют умеренную степень выраженности и проходят через несколько 
дней лечения.

Ф О РМ А ВЫПУСКА: Турбухалер, ингалятор сухого порошка, содержащий 60 доз препарата, 
упакован в картонную  коробку.

Перед назначением, пожалуйста, ознакомьтесь с  полным текстом инструкции по применению. 
Для получения дополнительной информации о препарате обращайтесь в представительство компании:

АстраЗенека
113054 Москва, Павеленкая пл. 2, стр. 1. Тел: (095) 799 56 99 Факс: (095) 799 56 98



ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ

•  ОТИТ

•  ринит

•  синусит

•  ларингит и трахеит

•  фарингит, 

ринофарингит

•  тонзиллит

•  бронхит
•  вазомоторный ринит

•  предоперационная 

подготовка
•  послеоперационный 

период

SOLVAY
PHARMA

121099, Москва, Новинский бульвар, 3 стр. 1 

тел.: (095) 795-0956; факс: (095) 795-0959 

http://w w w .solvay-pharnia.ru 

E-mail: moscow.office@ solvay-pharm a.ruS O LV A Y

http://www.solvay-pharnia.ru
mailto:moscow.office@solvay-pharma.ru


способности легких, что является следствием бронхи­
альной обструкции, наличия воздушных ловушек и 
неравномерности вентиляции, о чем свидетельствуют 
выявленные нами достоверные корреляционные связи. 
Более того, показатель удельной диффузионной способ­
ности легких остается практически нормальным и не 
отличается от аналогичного показателя в группе боль­
ных с менее выраженными нарушениями. Следова­
тельно, перенос газов остается сохранным даже у 
тяжелых больных МВ.

Эти нарушения, а также нарушение вентиляционно- 
перфузионного равновесия неизбежно приводят к ги- 
поксемии и нарушениям со стороны сердечно-сосудис­
той системы (развитие легочной гипертензии и фор­
мирование легочного сердца). Наши данные свиде­
тельствуют, что у больных с выраженными обструк- 
тивными нарушениями значимо повышается систоли­
ческое давление в JIA. Такие же данные были полу­
чены Kristin и соавт. [14]. У 20% больных мы 
выявили увеличение размеров ПЖ. Согласно данным 
литературы, этот процент в различных исследованиях 
колеблется от 0 до 72, что объясняется гетерогеннос­
тью популяции больных М В [9,12,15,17,19]. У паци­
ентов с тяжелой степенью обструкции отмечалось 
нарушение систолической и диастолической функции 
ЛЖ. Дисфункция ЛЖ, по-видимому, связана с гипок- 
семией и нарушением движения М Ж П из-за дилатации 
П Ж  [17]. Таким образом, мы обнаружили эхокардиог­
рафические и допплерокардиографические признаки 
легочной гипертензии и легочного сердца не у всех 
больных МВ. Признаки повышения давления в малом 
круге кровообращения были выявлены только у боль­
ных с тяжелыми нарушениями легочной функции. 
Кроме того, у этих пациентов наблюдались изменения 
и со стороны функции ЛЖ.

Учитывая полученные данные, мы считаем, что для 
улучшения контроля функционального состояния кар- 
диореспираторной системы, определения дальнейшей 
тактики ведения конкретного пациента необходимо 
регулярное мониторирование функции внешнего ды­
хания и проведения ЭхоКГ и ДКГ исследований у 
пациентов, страдающих МВ.

В ы в о д ы

1. Для взрослых больных муковисцидозом характерны 
выраженные обструктивные нарушения, носящие 
генерализованный характер. Бронхиальная обструк­
ция приводит к гиперинфляции легких, выраженной 
неравномерности вентиляции, увеличению объема 
невентилируемых пространств и снижению диффу­
зионной способности. Толерантность к физической 
нагрузке длительное время остается неизменен­
ной, однако уже повседневная нагрузка может 
вызвать гипоксемию.

2. У больных муковисцидозом с выраженными об- 
структивными нарушениями повышается давление

в малом круге кровообращения и формируется ле­
гочное сердце. Кроме того, у этих пациентов отмеча­
ется тенденция к нарушению систолической и 
диастолической функции левого желудочка сердца.
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