
маркеров, таких как тип гаптоглобина, тип инакти­
вации ГИНК и активность фермента глюкозо-6- 
фосфатдегидрогеназы, может быть использовано в 
целях прогнозирования тяжелого течения туберку­
лезного процесса.

В ы в о д ы

1. Найдены сочетания генетических маркеров, ко­
торые чаще встречаются в группе больных туберку­
лезом легких с тяжелым течением заболевания, на­
званные неблагоприятными сочетаниями - гомози­
готный тип гаптоглобина, слабый инактиватор, низ­
кая активность Г-6-ФДГ, и благоприятные сочета­
ния, которые чаще встречаются при легком течении 
туберкулезного процесса —  гетерозиготный тип гап­
тоглобина, сильный инактиватор, нормальная актив­
ность Г-6 ФДГ.

2. Определение сочетания названных выше гене­
тических маркеров может быть использовано с це­
лью прогнозирования тяжести течения процесса.
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П РИ М ЕН ЕН И Е ИНГАЛЯЦИОННОГО СТЕРОИДА ИНГАКОРТА В КОМ ПЛЕКСНОЙ  
ТЕРАПИИ ИНФИЛЬТРАТИВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ

Кафедра фтизиопульмонологии Казанского государственного медицинского университета Минздрава РФ

THE INHALED STEROID ING AKORT IN C O M PLEX THERAPY OF INFILTRATIVE LUNG TUBERCULO SIS 

A.A.Vizel, M.F.Yaushev, I.N .Khalfiev, t.N .Papkova

S u m m a r y

The p ro b le m  o f  in ha led  s te ro id s  a d m in is tra tio n  in re s p ira to ry  tu b e rc u lo s is  is  b e in g  d iscu sse d  w h ere as  sys ­

te m ic  p re d n iso lo n e  is a s ta n d a rd  c o m p o n e n t o f p a th o g e n ic  th e ra p y  o f ac tive  lung tu b e rcu lo s is . T h is  s tu d y  

sho w s re se a rch  re su lts  fo r  in ha led  s te ro id  In g a ko rt c o m p a re d  w ith  o ra l p re d n iso lo n e  in lung  tu b e rc u lo s is  

p a tie n ts  w ith  a itrw a y  lim ita tio n  syn d ro m e . The re su lts  p e rm it to  a p p ro ve  th a t In g a ko rt in da ily  do se  o f 1000 m eg 

is sa fe  c o n c e rn in g  e xa ce rb a tio n  o f  th e  s p e c if ic  p ro ce ss  fo r  th e  p a tie n ts  s tu d ie d . S uch  tre a tm e n t is a c c o m p a ­

n ied  by  im p ro ve m e n t o f b ro n ch ia l p a ssa b ility  an d  sen s itiv ity  to  b ro n c h o ly tic  d ru g s .

Р е з ю м е

В о п р о с  о  п р и м е н е н и и  и н га л я ц и о нн ы х  сте р о и д о в  п р и  туб е р кул е зе  о р га н о в  д ы ха ния  д искути р уе тся , 

т о гд а  ка к  си сте м н ы й  пр и е м  п р е д н и зо л о н а  является ста н д а р тн ы м  ко м п о н е н то м  п а то ге н е ти че ско й  т е р а ­

п ии  а кти в н о го  туб е р кул е за . В ра б о те  п р ед ста вл ены  результаты  и зучени я  и н га л я ц и о н н о го  с те р о и д а  И н- 

га ко р та  в ср а в н е н и и  с  п р и е м о м  внутр ь  п р е д н и зо л о н а  у  больны х туб е р кул е зо м  л е гки х  с  б р о н хо о б стр ук - 

тивн ы м  с и н д р о м о м . Р езультаты  и ссл е д о ва н ия  п о зв о л я ю т утве рж д а ть , что  п р и м е н е н и е  И н га ко р та  в су -



то ч н о й  д о з е  10 00  м к г  в и ссл е д о в а н н о й  гр у п п е  б е з о п а с н о  в плане  о б о стр е н и я  с п е ц и ф и ч е с ко го  п р о ц е с ­

са , а гл а вн о е  —  со п р о в о ж д а е тс я  ул учш е н и е м  с о с т о я н и я  б р о н хи а л ьн о й  п р о хо д и м о сти  и ч ув с тв и те л ь н о с ­

ти  к  и н га л я ц и о н н ы м  б р о н х о л и ти ч е с ки м  ср е д с тв а м .

Применение ингаляционных стероидов в качестве 
базисной терапии бронхиальной астмы стало стан­
дартом, а в клинике хронической обструктивной бо­
лезни легких —  терапией выбора ("Стандарты диа­
гностики и лечения больных с неспецифическими за­
болеваниями легких" М3 РФ , 1998). По данным
О.Ю. Лакоцениной и др. [2] лечение больных ХО Б 
ингаляциями ингакорта по 500 мкг 2 раза в сутки в 
течение 3 месяцев достоверно увеличивало парамет­
ры форсированного выдоха. В Германии в 1996 году 
был проведен анализ 12-месячного лечения бекломе- 
тазоном диопропионатом в ингаляциях по 400 мкг в 
сутки больных силикозом в сочетании с эозинофиль­
ным бронхитом. Был получен хороший клинический 
эффект, при этом случаев экзацербации туберкулеза 
отмечено не было (Bando Т. et al., 1997). Применение 
системных глюкокортикоидов в патогенетической те­
рапии больных туберкулезом известно давно и на фо­
не интенсивной химиотерапии считается безопас­
ным. Имеется положительный опыт лечения ингакор- 
том под прикрытием изониазидом больных ХО Б из 
V II группы диспансерного учета [1]. Лечение брон­
хиальной астмы у больных туберкулезом ингаляцион­
ными стероидами на фоне химиотерапии не привело 
к потере контроля над специфическим процессом [7].

С целью оценки влияния ингаляционного кортико­
стероида на бронхиальную проходимость, клинику 
больных инфильтративным туберкулезом легких ана­
лизировалась динамика показателей функции внеш­
него дыхания (Ф ВД ), визуальный аналог одышки 
(BAO ) в период приема 1000 мкг/день ингакорта.

Бронхиальную проходимость оценивали по показа­
телям кривой поток— объем форсированного выдоха, 
общей плетизмографии на аппаратном комплексе 
MasterLab Bodi /  CompactLab фирмы "Erich Jager" 
по стандартной методике. Анализировали следующие 
показатели спирометрии; Ж ЕЛ , ОФВ1, скоростные 
показатели выдоха ПОС, М ОС25, МОС50, М О С75, 

С О С 25-75-
Исследования проводились в утренние часы. Пока­

затели Ф В Д  оценивали в первый день в исходном со­
стоянии и через 15 минут после ингаляции 2 стан­
дартных доз вентолина, во второй день после ингаля­
ции атровента и в третий до и через 4 часа после ин­
галяции 4 доз (1000 мкг) ингакорта.

Динамику изменения Ф В Д  оценивали на 7-й, 14-й 
и 30-й день с момента назначения ингакорта (1000 
мкг/день). В те же дни для оценки обратимости об­
струкции проводилась проба с вентолином.

Для увеличения дозы препарата, поступающего в 
дыхательные пути, и уменьшения его побочного дей­
ствия ингакорт ингалировали через спейсер.

Динамику показателей оценивали путем сравне­
ния исходных данных с данными на момент обследо­

вания в процентах от исходного. Должные величины 
рассчитывались по Р.Ф. Клементу (1987).

Для обработки полученной информации была ис­
пользована программа Microsoft Excel 7.0, позволив­
шая провести статистическую обработку полученных 
данных методами вариационной статистики и корре­
ляционного анализа.

Нами было изучено влияние курса терапии инга- 
кортом (1000 мкг/день, 30 дней) на фоне 2— 3 ме­
сячной базисной противотуберкулезной терапии на 
бронхиальную проходимость у 19 больных инфильт­
ративным туберкулезом легких с умеренной бронхи­
альной обструкцией. Исходные данные исследования 
Ф В Д  составили для О Ф В 1, ПОС, М О С 25, М О С 50, 
М О С 75, соответственно 76,4±3,9; 66,8  ± 4,4;
54,3±4,1; 47,8±4,6; 40,8±4,3 %  должн. Было обсле­
довано 17 мужчин и 2 женщины, средний возраст
45,1 ±3,1 года. Микобактерии туберкулеза выявлены 
у 8 человек. В  среднем было поражено 2,8±0,4 сег­
мента. 11 больных имели жалобы на одышку, кашель 
с мокротой был у 17 больных. У  9 пациентов на фо­
не инфильтрации рентгенологически определялся 
распад легочной ткани, СОЭ составила 30,6±5,7 
мм/ч, количество лейкоцитов 7,6±0,8 *109л.

В  контрольную группу вошли 20 больных инфиль­
тративным туберкулезом. Среди них 18 мужчин и 2 
женщины, средний возраст которых был 44,0±6,2 го­
да. Микобактерии туберкулеза выявлены у 15 чело­
век. Объем поражения составил 3,0±0,5 сегмента. 8 
больных имели жалобы на одышку, кашель с мокро­
той был у 15 больных. У 14 больных на фоне инфиль­
трации рентгенологически определялся распад легоч­
ной ткани, СОЭ составила 52,5±6,1 мм/ч, количест­
во лейкоцитов периферической крови 12,3±1,4-109 л. 
Больные получали преднизолон per os на фоне про­
тивотуберкулезной терапии. В течение первых дней 
достигалась доза 20 мг, которая снижалась в течение 
4 или 6 недель. Оценка показателей проводилась че­
рез месяц после начала курса лечения преднизоло- 
ном (средняя суммарная доза преднизолона на 1 
пациента составила 330 мг).

Выбор больных инфильтративным туберкулезом 
вызван преимущественно обратимым функциональ­
ным характером обстоуктивных нарушений вентиля­
ции на ранних этапах туберкулезного процесса, в 
связи с чем сохраняется потенциальная возможность 
полного, стойкого восстановления бронхиальной 
проходимости больного в процессе патогенетической 
терапии.

Для оценки обратимости бронхиальной обструк­
ции проведены острые пробы с атровентом и венто­
лином (табл. 1), которые выявили прирост показате­
лей бронхиальной проходимости. Причем бронхоли- 
тический эффект от атровента был более выражен в
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Рис.2. Локализация СРТИ белка в назальном 

эпителии в норме и у больных МВ с различными 

генотипами:

А — бе1Р508/1366с1е15; Б — бе1Р508/бе1Р508; 

В — норма (стрелками показана локализация СРТР в 

апикальной мембране реснитчатых клеток назаль­

ного эпителия). Увеличение 1000.



Рис.4. Гистохимическое выявление (З-галактозидазы 
на криостатных срезах легкого через 14 дней после 

внутриназального введения комплексов 

МФ-2/рСМУ-1_асг (А), МФ-2/рСМУ-п1з1_ас7 (Б). 
(В ) — контроль. Локализация позитивного

р-галактозидазного сигнала показана стрелками. 
А — увеличение 500, Б и В - увеличение 400.



Рис.5. Выявление р-галактозидазы на тотальных 

препаратах легкого через 14 дней после 

внутриназального введения комплексов

МФ-2/рСМУ-п1з1.асг (А) и МФ-2/рСМУ-1_асг (Б). 

(В ) — контроль. На рис. 5 (А) четко виден позитивный 

р-галактозидазный сигнал в виде отдельных синих 

точек, а на рис.5.(Б) в виде рисунка бронхиального 

дерева легких. Увеличение 60.



С УМ А М Е Д ®  — тр и  л е гки х  ш а га

(азитромицин дигидрат)

Состав и лекарственная ф орм а. Азитромицин ди­
гидрат выпускается в виде таблеток по 125 мг N6 и по 
500 мг N3, капсул 250 мг N6, порошка для приго­
товления суспензии, содержащей 100 мг/5 мл (20 мл) 
N1 или 200мг/5мл (20 мл и 30 мл) N1. 

Ф армакологические свойства: представитель новой 
группы макролидных антибиотиков — азапидов. Обла­
дает широким спектром антимикробного действия. 
Подавляет биосинтез белков микроорганизма, связы­
ваясь с 503-субъединицей рибосомы. Активен в отно­
шении ряда грамположительных (исключая бактерии, 
устойчивые к эритромицину), грамотрицательных мик­
роорганизмов и внутриклеточных микроорганизмов 
{Legionella pneum ophila , Chlamydia trachom atis и C. pne ­
umoniae, M ycoplasm a pneum oniae, Ureaplasma urea- 

lyticum , L isteria m onocitogenes, Treponema pallidum , 
Borrelia burgdoferi).

Ф арм ако ки нети ка . При приеме внутрь сумамед хо­
рошо всасывается и быстро распределяется по всему 
организму, достигая в тканях высоких концентраций. 
Обладает длительным периодом полувыведения и мед­
ленно выделяется из тканей. Указанные свойства опре­
деляют возможность однократного приема препарата в 
сутки в течение 3 дней. Хорошее проникновение внутрь 
клеток и накопление в фагоцитах, с помощью которых 
азитромицин транспортируется к месту инфекции, спо­
собствует повышению эффективности азитромицина.

Выделяется в основном с желчью в неизмененном виде, 
небольшая часть выводится почками.

Показания к применению :

— инфекции верхних и нижних дыхательных путей;
— инфекции кожи и мягких тканей;
— инфекции, передающиеся половым путем.

Противопоказания: повышенная чувствительность к 
макролидным антибиотикам.

Способ прим енения и дозы . Сумамед применяется 
перорально 1 раз в сутки за 1 час до или через 2 часа 
после еды (одновременный прием с пищей снижает 
всасываемость азитромицина).

Инф екции верхних и нижних дыхательных путей, 
кожи и мягких тканей (исключение — хроническая 
мигрирующая эритема):

— взрослым — 500 мг ежедневно в течение 3 дней;
— детям — суспензия 10 мг/кг массы тела, таблетки по 

125 мг:

— детям от 10 до 20 кг — 1 таблетка в день;
— детям от 21 до 30 кг — 2 таблетки (250 мг) одно­

кратно. Курс лечения — 3 дня;
Детям с массой свыше 45 кг назначают дозы, реко­
мендованные для взрослых.

Хроническая м игрирую щ ая эритем а: 1 раз в сутки 
в течение 5 дней в дозе 20 мг/кг массы тела в 1 -й день, 
затем по 10 мг/кг массы тела со 2-го по 5-й день. В 
случае пропуска приема 1 дозы препарата следует 
пропущенную дозу принять как можно раньше, а после­
дующие — с перерывом в 24 часа.

Заболевания, передающиеся половым путем: 1000 мг 
одновременно.

П редостереж ения при прием е и взаимодействия  

с другими препаратам и:

— с осторожностью назначать детям с тяжелыми нару­
шениями функции почек и печени;

— соблюдать интервал (не менее 2 часов) между прие­
мом препарата и антацида,

— обращать внимание на одновременный прием пре­
парата с теофиллином, терфенадином, варфари- 
ном, карбамазепином, фенитоином, триазоламом, 
дигоксином, эрготамином, циклоспорином, т.к. мак- 
ролидные антибиотики могут усиливать эффект 
вышеуказанных препаратов (к настоящему моменту 
взаимодействия азитромицина с указанными пре­
паратами не наблюдались).

В отличие от большинства макролидов азитромицин не 
связывается с ферментами комплекса цитохрома Р-450.

Побочное действие. Побочные реакции встречаются 
редко (со стороны ЖКТ — вздутие, тошнота, рвота, 
понос, боль в животе и кожные высыпания; обратимое 
умеренное повышение активности печеночных фермен­
тов, нейтропения и в редких случаях нейтрофилия и 
эозинофилия. Измененные показатели возвращаются к 
границам нормы через 2—3 недели после прекращения 
лечения.

П ередозировка. В случае передозировки азитроми­
цина, которая при приеме макролидных антибиотиков 
проявляется в виде временной потери слуха, сильной 
тошноты, рвоты и поноса, следует вызвать рвоту и по 
возможности скорее обратиться к врачу.

Срок годности и условия хранения: 3 года при ком­
натной температуре (15—25° С) в недоступном для детей 
месте.
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БРОНХОЛЕГОЧНЫЕ  
ЗАБОЛЕВАНИЯ:

В О З Д Е Й С Т В И Е  Н А  В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Й  

П Р О Ц Е С С

Т Е Р А П И Я  Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Х  

Н А Р У Ш Е Н И Й

У В Е Л И Ч Е Н И Е  О Т Х О Ж Д Е Н И Я  

М О К Р О Т Ы

В О З Д Е Й С Т В И Е  Н А  К А Ш Е Л Ь

У Л У Ч Ш Е Н И Е  П О К А З А Т Е Л Е Й  

Г А З О М Е Т Р И И

Фармацевтическая группа СЕРВЬЕ Франция

113054, Москва, Павелецкая пл., д. 2, стр. 1 
^  Тел.: (095) 937 0700

r SERVIER
Факс: (095) 937 0701

Сост ав и  ф о р м а  в ы п у с к а :  В упаковке 30 таблеток, покрытых оболочкой; каждая таблетка содержит 80 мг хлоргидрата фенспири- 

да. Ф а р м а к о л о г и ч е с к и е  свойст ва: Эреспал устраняет бронхоконстрикцию и оказывает противовоспалительное действие в брон­

хах, что обусловлено различными свойствами препарата: антагонистической деятельностью на уровне гистаминных Н ] рецепторов; спаз­

молитическим папавериноподобным эффектом, уменьшением синтеза различных провоспалительных факторов (цитокинов, TNF альфа, 

производных арахидоновой кислоты и свободных радикалов), многие из которых также имеют бронхосуживающую активность. П о к а -  

з а н и я :  Лечение функциональных симптомов (кашель и мокрота), сопровождающих брохолегочные заболевания. Лечение Эреспалом 

не должно быть причиной задержки назначения антибиотиков. Б е р е м е н н о с т ь  и  л а к т а ц и я :  Беременность: в клинике на настоящий 

момент не имеется сведений о возможном тератогенном действии Эреспала при его применении во время беременности. Но, в качестве 

предосторожности, применение Эреспала во время беременности не рекомендуется. П е р и о д  л а к т а ц и и :  Возможность проникнове­

ния препарата в молоко не изучено, из этого следует, что применение Эреспала во время кормления молоком не рекомендуется. П о ­

б о ч н ы е  эф ф ект ы : Возможны желудочно-кишечные расстройства, тошнота, боль в эпигастрии, сонливость. В редких случаях возника­

ет умеренная тахикардия, которая исчезает при уменьшении дозировки. Р е ж и м  д о з и р о в а н и я :  Взрослые: 1 таблетка 2 или 3 раза в 

день. С р о к  х р а н е н и я :  3 года. П е р е д о з и р о в к а  Признаки: сонливость или беспокойство, тошнота, рвота, синусовая тахикардия. 
Лечение: промывание желудка. Необходим контроль ЭКГ.



Новости от компании Глаксо Вэллком

Британская фармацевтическая компания Глаксо Вэллком приветвует вам свое почтение и сообщает:

17 января  20 00  го д а  в Р о сси и  з а р е ги с тр и р о в а н  С ер е ти д  М ультидиск (са л ьм е те р о л а  кси н а ф о а т  + ф л ю ти ка зо н а  

п р о п и о н а т) — п о р о ш о к  для и н га л я ц и й  50 м к г /1 0 0  м к г, 50  м к г /2 5 0  м к г  и 50  м к г /5 0 0  м к г  в о д н о й  д о з е . Р е ги стр а ц и о н н ы й  но м е р : 

П №  0 1 1 6 3 0 /0 1 -2 0 0 0

СЕРЕТИД® МУЛЬТИДИСК®
ЗЕЫЕТтЕ® миьтгокзк

САЛЬМ ЕТЕРОЛ/ФЛЮ ТИКАЗОНА ПРОПИОНАТ  
Порошок для ингаляций

К р а т к а я  и н ф о р м а ц и я  п о  п р и м е н е н и ю

С остав п р еп ар а та  и ф орм а вы пуска.

Серетид Мультидиск содержит два активных 

компонента: сальметерол (в виде сальмете­

рола ксинафоата) 50 мкг в одной дозе и 

флютиказона пропионат 100, 250 или 500 

мкг в одной дозе. Также в состав препарата 

входит лактоза в качестве наполнителя. Се­

ретид Мультидиск выпускается в порошко­

вых ингаляторах "Мультидиск". Внутри инга­

лятора находится лента из фольги с 60 рав­

номерно расположенными ячейками. В каж­

дой ячейке содержится одна доза препарата 

в виде порошка для ингаляций.

Ф а р м а к о д и н а м и к а . В состав Серетида 

Мультидиска входят два активных компонен­

та: сальметерол и флютиказона пропионат, 

которые имеют разные механизмы дейст­

вия. Сальметерол устраняет симптомы 

бронхиальной астмы, а флютиказона пропи­

онат улучшает функцию внешнего дыхания и 

предотвращает обострения заболевания. 

Серетид Мультидиск обеспечивает более 

удобный режим терапии для пациентов, ко­

торые одновременно получают препараты 

из групп агонистов р-адренорецепторов и 

ингаляционных глюкокортикостероидов 

(ГКС).

П о казан и я  к п ри м ен ен и ю  п р е п а р а та .Се­

ретид Мультидиск показан в качестве базис­

ной терапии заболеваний, сопровождаю­

щихся обратимой обструкцией дыхательных 

путей (включая бронхиальную астму у детей 

и взрослых), когда целесообразно назначе­

ние комбинированной терапии: бронходила- 

татор и препарат из группы ингаляционных 

глюкокортикостероидов (ГКС).

Серетид Мультидиск показан:

• Пациентам, получающим поддерживающую 

терапию агонистами [52-адренорецепторов 

длительного действия и ингаляционными 

ГКС.

• Пациентам, у которых на фоне терапии ин­

галяционными ГКС сохраняются симптомы 

заболевания.

• Пациентам, регулярно использующим 

бронходилататоры, которым показана тера­

пия ингаляционными ГКС.

Д о зи р о в ка  и сп особ  п р и м е н е н и я .Сере­

тид Мультидиск предназначен только для 

ингаляционного введения.Начальную дозу 

Серетида Мультидиска определяют на осно­

вании дозы флютиказона пропионата, кото­

рая рекомендуется для лечения заболевания

данной степени тяжести.Затем начальную 

дозу препарата следует постепенно снижать 

до минимальной эффективной дозы. В з р о с ­

л ы е  и  п о д р о ст ки  в  возраст е  12 лет  и  

ст арш е:Одна ингаляция (50 мкг сальмете­

рола и 100 мкг флютиказона пропионата) 

2 раза в сутки, или одна ингаляция (50 мкг 

сальметерола и 250 мкг флютиказона про­

пионата) 2 раза в сутки, или одна ингаляция 

(50 мкг сальметерола и 500 мкг флютиказо­

на пропионата) 2 раза в сутки. Дет и в  в о з ­

раст е 4  лет  и  ст арш е: Одна ингаляция (50 

мкг сальметерола и 100 мкг флютиказона 

пропионата) 2 раза в сутки. Данных о приме­

нении Серетида Мультидиска у детей млад­

ше 4 лет нет. О со б ы е  г р у п п ы  пациент ов : 

У лиц пожилого возраста и пациентов с по­

чечной недостаточностью или нарушением 

функции печени специального подбора дозы 

препарата не требуется.

П р о ти в о п о казан и я . Серетид Мультидиск 

противопоказан пациентам с гиперчувстви­

тельностью к любому компоненту данного 

препарата.

П р е д у п р е ж д е н и я  и м еры  п р е д о с то р о ж ­

н ости . Серетид Мультидиск предназначен 

для длительного лечения заболевания, а не 

для купирования приступов. Для купирова­

ния приступов пациентам следует назначать 

ингаляционные бронходилататоры короткого 

действия (например сальбутамол), которые 

пациентам рекомендуется всегда иметь при 

себе. При недостаточной эффективности 

Серетида Мультидиска следует пересмот­

реть план лечения пациента и в случае необ­

ходимости дополнительно назначить ГКС и 

антибиотики при развитии инфекции. Резко 

прекращать лечение Серетидом Мультидис­

ком не рекомендуется. Следует соблюдать 

осторожность при лечении ингаляционными 

ГКС пациентов с активной или неактивной 

формами туберкулеза легких. Серетид 

Мультидиск необходимо применять с осто­

рожностью у пациентов с тиреотоксико­

зом. П р и м е н е н и е  п р и  б е р е м е н н о с т и  и  

лакт ации . В период беременности и груд­

ного вскармливания Серетид Мультидиск 

можно назначать только в том случае, если 

ожидаемая польза для матери превышает 

любой возможный риск для плода или ре­

бенка.

В за и м о д е й с тв и е  с д р уги м и  л е ка р с тв е н ­

ны ми п р е п а р а та м и .При заболеваниях, со­

провождающихся обратимой обструкцией 

дыхательных путей, не рекомендуется на-

п р е п а р а т а

значать неселективные и селективные бло- 

каторы (^-адренорецепторов, за исключени­

ем тех случаев, когда это действительно не­

обходимо и обосновано. Поскольку при ин­

галяционном пути введения флютиказона 

пропионата концентрации его в плазме кро­

ви очень низкие, неблагоприятные взаимо­

действия с другими лекарственными препа­

ратами маловероятны. Следует соблюдать 

осторожность при одновременном назначе­

нии Серетида Мультидиска и ингибиторов 

фермента СУРЗА4 (например, кетоконазола, 

ритонавира), так как системное действие 

флютиказона пропионата может повышать­

ся.

Побочны е эф ф екты . Поскольку Серетид 

Мультидиск содержит сальметерол и флю­

тиказона пропионат, его побочные эффекты 

характерны для каждого из этих препаратов. 

Одновременное их применение не вызывает 

дополнительных побочных эффектов. С а л ь ­

м ет ерол : У некоторых пациентов отмеча­

лись побочные реакции, характерные для 

агонистов |}2-адренорецепторов, такие как 

тремор, сердцебиение и головная боль. Эти 

эффекты были преходящими или их выра­

женность уменьшалась на фоне регулярного 

лечения.У пациентов с предрасположеннос­

тью к развитию аритмий могут отмечаться 

нарушения сердечного ритма, включая мер­

цательную аритмию, суправентрикулярную 

тахикардию и экстрасистол и ю. Ф л ю т и ка зо ­

на  п роп ион ат : У некоторых пациентов мо­

гут развиваться охриплость голоса и канди- 

доз полости рта и глотки. В подобных случа­

ях рекомендуется после ингаляции полос­

кать рот и горло водой. Имеются сообщения 

о кожных реакциях гиперчувствительности.

С рок го д н о сти . 18 месяцев.

Условия хр ан ен и я . Серетид Мультидиск 

рекомендуется хранить при температуре ни­

же 30°С.

Серетид Мультидиск отпускается из аптек 

по рецепту врача.

С ерет ид и  М ул ьт и д и ск  являются зарегист­

рированными торговыми знаками группы 

компаний а а х о  Ш еИ сот е.



сравнении с вентолином, что подтверждает данные о 

большей эффективности атровента, полученные нами 

ранее [5].

Исследования ФВД , проведенные через 4 часа по­

сле ингаляции ингакорта, показали, что однократное 

назначение ингакорта не сопровождалось бронходи- 

латационным эффектом, а ответ бронхов на вентолин 

на фоне его однократной ингаляции оказался даже 

сниженным. В то же время не отмечался и бронхос­

пастический эффект на ингаляцию ингакорта. Отсут­

ствие быстрого эффекта от ингакорта у больных ту­

беркулезом в отличие от бронхиальной астмы гово­

рит о разных механизмах формирования бронхиаль­

ной обструкции при этих патологиях.

Весь период лечения ингакортом сопровождался 

улучшением бронхиальной проходимости, причем на­

иболее значительно —  с 7-го по 14-й день (табл.2).

Динамика изменений показателей Ф В Д  зависела 

от сроков назначения ингакорта. При этом достовер­

ный прирост показателей М ОС25, М О С 5о, М ОС75 от­

мечался с 7-го по 14-й день лечения. Затем было вы­

явлено постепенное снижение показателей до исход­

ных параметров к 30-му дню. Отсутствие динамики 

О Ф В! не отрицает бронхолитического эффекта инга­

корта, поскольку этот показатель отражает выражен­

ные нарушения бронхиальной проходимости, в то 

время как для исследования были взяты больные с 

умеренной и легкой бронхиальной обструкцией.

Таким образом, профиль кривой динамики Ф ВД  

при лечении ингакортом у туберкулезных больных 

отличался от таковой при бронхиальной астме. У по­

следних прирост Ф В Д  продолжался и/или сохранял­

ся в течение всего курса приема кортикостероидов, в 

то время как наши исследования продемонстрирова­

ли возврат показателей внешнего дыхания к исходно­

му уровню к концу 1 мес. курса ингакорта.

Однако следует отметить, что к моменту назначе­

ния игнакорта больные заканчивали 1-й этап проти­

вотуберкулезной химиотерапии, а к моменту оконча­

ния 1 мес. курса ингакорта общая длительность при­

ема химиопрепаратов составила 3— 4 мес. В то же 

время по данным Центрального НИИ туберкулеза 

РАМ Н [3] наиболее выраженные положительные и 

отрицательные изменения бронхиальной проходимо-

Т а б л и ц а  1

Результаты  острой пробы  с атр о в енто м , вентолином , 

ин гакор то м  и вентолином  на ф оне ингакор та до  н ача ­

ла лечения ин гакор то м  (величина прироста в %  от и с ­
ходны х значений п = 1 9 )

Показатели

ФВД.

% должн.

Атровент Вентолин Ингакорт Ингакорт

+вентолин

О Ф Вт 10,3

(р < 0 ,0 5 )

10 ,2

(р < 0 ,0 5 )

-0 ,8

(р > 0 ,0 5 )

5 ,7

(р < 0 ,0 5 )

п о с 14,7

(р < 0 ,0 5 )

10 ,4

(р < 0 ,0 5 )

3 ,6

(р > 0 ,0 5 )

5 ,4

(р > 0 ,0 5 )

М О С 25 2 6 ,3

(р < 0 ,0 5 )

21,1

(р < 0 ,0 5 )

4,1

(р > 0 ,0 5 )

17,9

(р < 0 ,0 5 )

М О С 50 2 1 ,8

(р < 0 ,0 5 )

2 3 ,3

(р < 0 ,0 5 )

-0 ,8

(р > 0 ,0 5 )

13,1

(р < 0 ,0 5 )

М О С 75 34 ,8

(р < 0 ,0 5 )

2 1 ,9

(р < 0 ,0 5 )

- 1,1

(р > 0 ,0 5 )

14 ,5

(р < 0 ,0 5 )

сти становились стойкими и необратимыми. Можно 

предположить, что влияние ингакорта на бронхиаль­

ную проходимость было бы более эффективным при 

назначении его уже с момента диагностики туберку­

леза у этих больных.

Для выявления связи между динамикой Ф В Д  и 

субъективными ощущениями больного оценку обще­

го состояния, переносимости физической нагрузки в 

динамике проводили с помощью шкалы визуального 

аналога одышки (BAO). На отрезке длиной 10 см, 

нарисованном на бумаге, больной отмечал общее со­

стояние по удаленности от левого (нет одышки) или 

близости к правому (максимальная одышка) краю в 

виде штриха. Оценка осуществлялась на 3, 7, 14 и 

30-й день исследования в виде процента разности 

удаленности от левого края отрезка. Исследование 

показало значительное достоверное улучшение об­

щего состояния больных уже на 7-й день лечения ин­

гакортом (динамика BAO от -30%  до -50%).

Таким образом, ингакорт достоверно улучшал об­

щее состояние больных на ранних этапах лечения.

Т а б л и ц а  2

Д и н ам и ка  п ар ам етр ов  ф орсированного  вы доха у больных ту б ер кул е зо м  в п р о ц ес се  лечения (в %  от исходного  

до лечения)

Показатели 1-й день 7-й день 14-й день 30-й день

ФВД, % должн.

О Ф Вт + 2,1 > 0 ,0 5 + 6 ,9 > 0 ,0 5 + 7 ,0 > 0 ,0 5 + 1 ,7 > 0 ,0 5

ПОС + 2 ,4 > 0 ,0 5 + 1 2 ,9 > 0 ,0 5 + 18,3 > 0 ,0 5 +1 8 ,3 > 0 ,0 5

М О С 25 +5,1 > 0 ,0 5 + 17,5 < 0 ,0 5 + 18,1 > 0 ,0 5 + 10,5 > 0 ,0 5

М О С 50 + 3 ,7 > 0 ,0 5 + 1 1 ,9 < 0 ,0 5 + 1 6 ,0 > 0 ,0 5 + 2,1 > 0 ,0 5

М О С 75 + 10,6 > 0 ,0 5 + 1 8 ,5 < 0 ,0 5 + 16,6 > 0 ,0 5 + 11,2 > 0 ,0 5



И зм е н е н и е  п о ка за те л ей  Ф В Д  больных контрольной группы  (преднизолон  p er os)

Т а б л и ц а  3

Показатели Исходно 30-й день Р Динамика (%) Р

ФВД, %  должн.

О Ф В , 7 4 ,9 ±4 ,7  7 4 ,8 ±4 ,3

П ОС 6 6 ,4 ±4 ,1  6 8 ,8 ±4 ,0

М О С 25 6 2 ,2 ±5 ,2  6 1 ,5±5,1

М О С 50 5 5 ,6±6 ,1  5 5 ,7 ±5 ,4

М О С 75 4 8 ,7 ±  5 ,2  5 1 ,7 ± 4 ,7

Насколько этот эффект был связан с улучшением 

бронхиальной проходимости и/или выраженностью 

интоксикационного синдрома могут показать даль­

нейшие исследования.
Одновременно оценивалась проба с вентолином, 

динамика О Ф В^  ПОС, М ОС25, М ОС50, М ОС75 на 
вентолин увеличилась на 30-й день по сравнению с 
1-м днем соответственно с 9 до 15%, с 10 до 16%, с 
21 до 3 7% , с 20 до 38%, с 20 до 44%. Потенцирую­
щее влияние ингакорта на бронхолитическую эффек­
тивность вентолина, вероятно, связано с увеличени­
ем чувствительности и за счет синтеза новых (32-ре- 
цепторов гладкой мускулатуры бронхов, описанных 
ранее [4].

После окончания курса лечения ингакортом одыш­
ка исчезла у всех больных, а кашель с мокротой ос­
тался у 1 больного. СОЭ снизилась с 30,6±5,7 до
19,1 ±4,1 мм/ч, количество лейкоцитов увеличилось 
с 7,6±0,8*109 до 8,0±0,6*109л.

В контрольной группе (табл.З) существенных раз­
личий прироста показателей в сравнении с ингакор­
том выявлено не было. Также не произошло сущест­
венного улучшения общего самочувствия: одышка со­
хранялась у 7, кашель с мокротой у 10 больных. СОЭ 
снизилась с 52,5±6,1 до 33,3±6,7 мм/ч, количество 
лейкоцитов снизилось с 12,3± 1,4-10° до 10,0±1,0Т09 е.

Однако при анализе исследуемых показателей не­
обходимо отметить более тяжелый контингент боль­
ных в контрольной группе.

На основании полученных результатов можно сде­
лать заключение о том, что применение ингаляцион­
ных кортикостероидов у больных туберкулезом лег­
ких с бронхиальной обструкцией приводит к скорей­
шему улучшению субъективного состояния больных, 
исчезновению одышки, улучшению физикальных дан­
ных, сопровождается лучшей переносимостью повсед­
невной физической нагрузки.

Влияние длительного приема ингакорта на бронхи­
альную проходимость больных инфильтративным ту­
беркулезом носит фазовый характер с максимальным 
положительным эффектом между 1-й и 2-й неделей. 
Однократная ингаляция (250 мкг) ингакорта у боль­
ных туберкулезом не сопровождается бронхорасши­
ряющим эффектом.

Применение спейсера позволяет значительно сни­
зить возможность побочных реакций, лишь у 2 боль­

> 0 ,0 5  -0 ,2  > 0 ,0 5

> 0 ,0 5  + 3 ,5  > 0 ,0 5

> 0 ,0 5  -1 ,2  > 0 ,0 5

> 0 ,0 5  + 0 ,2  > 0 ,0 5

> 0 ,0 5  + 6 ,2  > 0 ,0 5

ных наблюдалась осиплость голоса. Ни у одного 
больного не произошло прогрессирования основного 
туберкулезного процесса или ухудшения общего со­
стояния, что подтверждалось клинико-рентгенологи­
ческими исследованиями на момент окончания курса 
ингакорта. Проведение проб с вентолином свидетель­
ствовало об улучшении ответа бронхиального дерева 
на бронхолитик на фоне применения ингакорта. 
Бронхолитические пробы с атровентом показали его 
преимущество в сравнении с |32-адреномиметиками у 
больных туберкулезом легких с бронхиальной обст­
рукцией.

Использование ингаляционных кортикостероидов 
показывает их преимущества по сравнению с перо- 
ральными кортикостероидами при бронхиальной об­
струкции, что делает возможным их применение под 
прикрытием противотуберкулезных препаратов, в то 
же время замена пероральных кортикостероидов на 
ингаляционные в качестве базисной терапии туберку­
леза требует дальнейшего изучения.
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