
Лечебно-профилактические вопросы ☆
ним с ХГС преобладает минимальная и умеренная сте
пени гистологической активности в печеночной ткани, 
а при ревматической патологии в сочетании с хрони
ческими диффузными заболеваниями печени не вирус
ной природы -  умеренная и высокая степени гистоло
гической активности морфологических изменнений в 
биоптатах печени.

Данные по стадии фиброза достоверно различны 
при сопоставлении больных с ревматическими забо
леваниями на фоне ХЗП и ревматическими заболева
ниями без гепатита х 2=Ю ,7 (р=0,003), где на фоне ХЗП 
стадия фиброза более высокая.

Следовательно, в большей степени наличие хрони
ческого неспецифического гепатита (в том числе меди- 
каментозно индуцированного), а не вируса гепатита С 
определяют гистологическую картину изменений в пе
ченочной ткани и степень выраженности морфологи
ческих изменений в печени вызывает именно длитель
но существующая ревматическая патология и послед
ствия базисной терапии. В практическом плане, при 
длительно существующей гиперферметемии с невоз
можностью установления этиологического фактора ге
патита, проведение пункционной биопсии печени с мор
фологической оценкой биоптата становится совершен
но обоснованной.

Выводы
1. Согласно результатам проведенного исследова

ния наличие хронического гепатита С при ревматичес
кой патологии приводит к более доброкачественному 
течению полиартрита с одной стороны, но субкпиничес- 
кому прогрессирующему развитию фиброза печени с 
другой. Относительно благоприятное течение ревмати
ческой патологии на фоне гепатита С обусловлено сни
жением образования (продукции) антител в печени.

2. Приоритет молекулярной диагностики утвержден 
в связи с большой вероятностью получения ложнопо
ложительных заключений поданным ИФА на фоне ауто
иммунной патологии. Активность репликации вируса 
гепатита С в биоптате не соответствует уровню цитоли
за, определяемому чаще всего по величине АЛТ.

3. Полученные нами данные свидетельствует о не
значительной роли вируса гепатита С в генезе ревма
тических заболеваний, однако общие звенья патоге
неза при обоих прогностически неблагоприятных забо
леваниях способствуют частому выявлению перекрес

тных синдромов и препятствуют проведению класси
ческих схем терапии.
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Мигрень -  достаточно распространённое забо
левание, которое может встретиться любой 

категории врачей, занятых амбулаторным приёмом 
больных [5,6,8]. Диагноз мигрени ставится при нали
чии у пациента, по крайней мере, пяти приступов го
ловной боли, соответствующих следующим трём кри
териям: а) головная боль продолжается 2-72 ч (если 
не купируется или недостаточно эффективно купиру

ется): б) есть минимум два симптома из нижеперечис
ленных -  боль одностороняя, пульсирующая, интен
сивная, при физической нагрузке усиливается; в) во 
время приступа головной боли есть, по крайней мере, 
один из следующих симптомов -  тошнота (или рвота) 
и фотофобия/фонофобия [10]. В последнее десятиле
тие разработаны чёткие критерии для начала профи
лактического лечения мигрени, выработаны схемы для
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Таблица 1
Результаты анкетирования врачей поликлиники

f t  Лечебно-профилактические вопросы ‘ШШШШШШШШ

Показатель
Стаж работы терапевтов

До 5 лет 5-10 лет 10-20 лет Свыше 20 лет
Количество случаев наблюдения 
мигрени * 6 13 20 122

Препараты для купирования миг
рени (в % от упомянутых)

Цитрамон(40 %)
Триган (40%)
Ницерголин
(25%)**
Суматриптан
(16.7%)
Пропранолол
(16.7%)

Цитрамон
(100%)
Спазмалгон
(50%)

Спазмалгон
(50%)
Цитрамон
(33.3%)
Темпалгин
(33.3%)

Темпалгин (44.4%)
Спазмовералгин
(22.2%)
Диваскан
(11.1%)****
Беллоид(11.1%)
Суматриптан
(11.1%)

Препараты для профилактики миг
рени (в % от упомянутых)

Цитрамон (60%)
Дибазол (40%)
Спазмалгон
(40%)
Темпалгин
(16.7%)
Пропранолол
(16.7%)

Цитрамон
(50%)
Спазмалгон
(50%)

Цитрамон (50%)
Спазмалгон
(33.3%)
Темпалгин
(33.3%)
Циннаризин
(16.7)
Винпоцетин
(16.7%)***

Циннаризин
(22.2%)
Спазмовералгин
(22.2%)
Темпалгин (11.1%) 
Диваскан 
(11.1%)**** 
Кофетамин (11.1%)

Примечания:* не представлены объективные доказательства, подтверждающие диагноз.
** = сермион *** = кавинтон **** = ипразохром

Принципы современной фармакотерапии мигрени (по [6 ,7 ,10 ], с изменениями)
Таблица 2

Цель лечения Вещество/группа Механизм действия

Купирование при
ступа мигрени

«Триптаны»:
Суматриптан
Алмотриптан
Фроватриптан
Золмитриптан
Ризатриптан
Наратриптан

Агонисты серотониновых рецепторов (5-HTj). Стиму
ляция присуживает церебральные сосуды

Алкалоиды спорыньи*
Эрготамин
Дигидроэрготамин

Сужение сосудов за счёт прямого миотропного дей
ствия, что приводит к уменьшению болезненной 
пульсации менингеальных сосудов

Неселективные
адреноблокаторы:
Пропранолол
Тимолол

Профилактика при
ступов мигрени

Профилактика спазма менингиальных сосудов

Противоэпилептические средства: 
Вальпроевая кислота
Антагонисты кальция: 
Флунаризин**
Трициклические антидепрессанты: 
Амитриптилин
Антагонист серотониновых рецеп
торов (5-НТ2) Метисергид

Примечания: * в СНГ наиболее доступны комбинированные препараты, содержащие алкалоиды спорыньи
(кофетамин, синкаптон);

** фторированное производное циннаризина.

купирования и профилактики этого заболевания 
[6,7,8,9,11]. Многие лекарственные вещества, приме
няемые при мигрени, такие как пропранолол, амит- 
риптилин, циннаризин, препараты спорыньи, издавна 
применяются в клиниках нашей страны при различ
ных заболеваниях [1,2,3]. Другие лекарства, напро 
тив, мало известны в СНГ (например, «триптаны») и 
применяются сравнительно недавно, в основном -  в
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Дальнем Зарубежье [4,6,8,11]. Поэтому нам представ
лялось практически важным оценить степень знания 
лечения мигрени основными врачебными специалис
тами, занятыми в своей повседневной работе при 
ёмом больных в поликлинике. Непосредственной це 
лью анкетирования врачей было выяснение степени 
осведомлённости врачей в распознавании, профилак 
тике и купировании острых приступов мигрени.
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Материалы и методы
В разработанной анкете оценивались: ориентиро

вание врачей в фармакотерапии приступов мигрени и 
её профилактике, а также частоту встречаемости па
циентов с мигренью при выполнении профессиональ
ных обязанностей врача. Анкетированию в городских 
поликлиниках подверглись 31 врач различных специ
альностей (в скобках указан процент врачей от обще
го количества анкетированных): терапевты (74.2), хи
рурги (16.1), неврологи (6.5) и гинекологи (3.2). Учи
тывали следующие категории стажа: до 5 лет; 5-10 
лет; 10-20 лет и свыше 20 лет стажа.

Результаты и обсуждение
Среди хирургов больш инство (40%) составляли 

врачи со стажем практической работы до 10 лет, ос
тальные хирурги имели равное представительство в 
остальных категориях стажа. Хирурги, согласно анке
тированию, никогда не встречались с мигренью и, со
ответственно, ничего не знают о её лечении и профи
лактике. Среди неврологов были исключительно вра
чи со стажем работы до 5 лет, гинеколог по стажу ра
боты относился к категории: стаж 5-10 лет. Неврологи 
считали, что лучшие препараты для купирования миг
рени (в равной степени) -  этотриптаны.транксен (кло- 
разепат), сермион (ницерголин). Для профилактики 
мигрени препараты в анкете невропатологами не ука
заны (в анкете есть мнение одного из неврологов, что 
профилактическое лечение вариабельно и зависит от 
формы мигрени). Гинеколог считала, что купирование 
приступов мигрени следует проводить синкаптоном, а 
профилактику -  кофеином. У терапевтов преоблада
ли врачи со стажем работы свыше 20 лет (39.1), рав
ное количество составляли молодые врачи со стажем 
до 5 лет и группа терапевтов со стажем 10-20 лет (по 
26.1%) и меньшинство составляли терапевты со ста
жем работы 5-10 лет (8.7%). Основным вопросом ан
кеты было выяснение списка препаратов для купиро
вания приступов и профилактики мигрени. Результа
ты опроса терапевтов представлены в таблице 1.

Из этих результатов следует, что врачи зачастую 
ставят знак равенство между терминами «головная 
боль» и «мигрень», поскольку, действительно, при дру
гих разновидностях головной боли (но не мигрени!) 
вполне эффективны нестероидные противовоспали
тельные средства и др. [2,3].

Данные, полученные в результате анкетирования, 
показывают на несоответствие знаний фармакотера

пии этого заболевания современным рекомендаци
ям (табл. 2).

Выводы
Согласно этим результатом можно сделать следу

ющие выводы:
1. Врачи всех специальностей недостаточно ориен

тируются в современной фармакотерапии (т. е. купиро
вании приступов и профилактике приступов) мигрени. 
Наименее ориентированы в этом хирурги и врачи с не
большим стажем работы разных специальностей;

2. Навыками современного лечения мигрени (т. е. 
профилактика - пропранолол, циннаризин, купирова
ние приступов -  суматриптан, синкаптон) владеет ме
нее 14% врачей принявших участие в анкетировании.

3. Наименее ориентированную в лечении мигрени 
категорию терапевтов составляют врачи со стажем 
работы от 5 до 10 лет;

4. Для выработки навыков лечения мигрени пред
ставляется необходимым обучение врачей (курсы лек
ций, предоставление соответствующей литературы, 
информации об эффективных препаратах, этиопато- 
генезе и диагностических критериях мигрени.
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В статье изложены основные этапы развития врачебного мышления в связи историей развития, 
медицины.

Входе научного прогресса важно не растерять то 
ценное, что оставили нам поколения медиков про

шлых эпох. Чтобы оценить значение мышления в практи
ческой работе врача необходимо проследить этапы его

Д ля освещения и понимания настоящего полезно  
перевернуть несколько забытых страниц истории ме
дицины.

Н.Н. Бурденко (1876 -  1946)
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