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Локальні форми нестероїдних протизапаль-
них препаратів (НПЗП) широко застосовують 
у повсякденній медичній практиці і надзвичай-
но популярні серед пацієнтів із захворювання-
ми опорно-рухового апарату. Спектр показань 
для використання локальних НПЗП досить широ-
кий: запальні та дегенеративні захворювання су-
глобів і хребта, травматичні ураження суглобів 
та периартикулярних тканин, радикуліт, неврал-
гія, тромбофлебіт тощо (Коваленко В.М., Бортке-
вич О.П., 2010).

На сьогодні арсенал локальних препаратів 
(крем, гель, мазь, аерозоль, пластир), що містять 
той чи інший НПЗП, є надзвичайно великим. Вже 
традиційно і абсолютно небезпідставно вважа-
ється, що аплікаційні форми НПЗП є більш без-
печними порівняно з їх аналогами для перораль-
ного та парентерального застосування, оскільки 
характеризуються достатніми локальним проти-
запальним й анальгезивним впливами, що поєд-
нуються зі сприятливим профілем токсичності 
за рахунок мінімізації системного всмоктування. 
Так, на порядок менший рівень потрапляння лі-
карського засобу до загального кровотоку асоці-
юється з меншим накопиченням препарату в ор-
ганах, чутливих до негативного впливу НПЗП. 
Окрім того, використання сучасних мазей, кремів 
та гелів можливе у будь-якому віці, за наявнос-
ті супутньої патології, а у разі проведення ком-
бінованої терапії існує реальна можливість зни-
зити дозу НПЗП, що приймаються пацієнтом пе-
рорально чи парентерально.

Серед основних вимог, яким має відповідати 
лікарський засіб, що містить НПЗП, слід виділити 
наступні (Муравьёв Ю.В., 2003):

препарат, що використовується локально, •	
має бути ефективним;
зазначена форма лікарського засобу не по-•	
винна викликати місцевих токсичних та алер-
гічних реакцій;
діюча речовина має досягати органа-мі-•	
шені;
концентрація препарату в сироватці крові •	
не має досягати рівня, що призводить до роз-
витку залежних від дози побічних явищ;
метаболізм та виведення локального засобу •	
мають бути аналогічними до тих, які характер-
ні для його системного застосування. 

ОсОбливОсті застОсування 
лОкальних фОрм нПзП, щО містять 
кетОПрОфен
Ефективність препаратів для локальної терапії 

запальних захворювань опорно-рухового апарату 
оцінюється за ступенем знеболювання, зменшен-
ням припухлості тієї чи іншої ділянки та покращен-
ням її функціональних можливостей. 

Результатами деяких порівняльних досліджень 
не виявлено суттєвої різниці при аналізі ефектив-
ності застосування окремих локальних і таблетова-
них форм НПЗП (Dickson D.J., 1991; Sandelin J. et al., 
1997). Метааналіз ефективності НПЗП для локально-
го застосування (кетопрофен, фелбінак, ібупрофен, 
піроксикам, індометацин та бензидамін), проведений 
R.A. Moore та співавторами (1998), який включав дані 
86 клінічних досліджень різноманітних мазей та гелів 
у 10 160 пацієнтів, виявив знач- ну перевагу локальних 
НПЗП над плацебо у 2-тижневій терапії як гострих ста-
нів (травма, розтягнення зв’язок тощо), так і хроніч-
них артропатій. Одним із факторів, який аналізували 
у цьому метааналізі, була кількість хворих (із гострим 
та хронічним болем з боку опорно-рухового апарату), 
яких необхідно пролікувати локальними НПЗП, щоб 
досягти позитивного результату (зниження інтенсив-
ності болю на 50%) одного препарату, за відсутнос-
ті того самого ефекту на плацебо (Number Needed 
to Treat). Найменшою кількість хворих виявилася 
для кетопрофену, дещо більшою була для фелбіна-
ку, ібупрофену та піроксикаму (3,0–3,5–4,2 відповід-
но). Водночас індометацин та бензидамін за анало-
гічним показником не відрізнялися від плацебо. Ана-
логічні дані продемонстровано Н.В. Чічасовою (2001) 
в ході оцінки впливу різних протизапальних препара-
тів для локального застосування на вираженість болю 
при ураженні суглобів та хребта. Згідно з отриманими 
даними зроблено висновок, що ступінь впливу окре-
мих локальних НПЗП на больовий синдром при ура-
женні суглобового апарату є зіставною, але незначна 
перевага продемонстрована при використанні гелю 
та крему кетопрофену. В іншому, більш пізньому ме-
тааналізі (Мason L. et al., 2004), проводився аналіз 
ефективності 7-денної терапії локальними формами 
НПЗП у дорослих, які страждають на гострий больо-
вий синдром. У ході аналізу виявлено 26 рандомізо-
ваних клінічних досліджень, в які увійшли 2853 паці-
єнти, які відповідали необхідним вимогам метаана-
лізу. Так, у 19 із 26 відібраних досліджень локальні 
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форми НПЗП були ефективніші від плацебо, а в 3 ін-
ших (n=433 пацієнти), в яких проводили порівняння 
локальних та пероральних форм НПЗП, не виявлено 
суттєвої різниці між обома формами препаратів. Не-
пряме порівняння окремих локальних НПЗП проде-
монструвало, що кетопрофен був достовірно ефек-
тивнішим за інші НПЗП для локального застосування, 
в той же час локальні форми індометацину за ефек-
тивністю майже не відрізнялися від плацебо. Місце-
ві та системні побічні явища виникали рідко і не від-
різнялися між групами пацієнтів, які використовува-
ли локальні НПЗП чи плацебо (Мason L. et al., 2004). 
У результаті автори дійшли висновку, що 7-денна те-
рапія НПЗП для місцевого застосування є ефектив-
ною і має сприятливий профіль токсичності у терапії 
гострих больових станів. 

На ринку України локальною формою кетопрофе-
ну є Фастум® гель («Berlin-Chemie Menarini»). Про-
тизапальна і анальгезивна активність кетопрофену 
продемонстрована як у людей, так і в експерименті 
на тваринах. Основний механізмом дії кетопрофену 
полягає у пригніченні простагландинового синтезу 
та тромбоцитарної циклооксигенази, що приводить 
до зниження продукції тромбоксану-2. Цілим рядом 
досліджень продемонстровано значно більшу здат-
ність кетопрофену пригнічувати простагландиновий 
синтез порівняно з індометацином, напроксеном, 
ібупрофеном та ацетилсаліциловою кислотою. Крім 
того, кетопрофен здатний стабілізувати лізосомаль-
ні мембрани, пригнічувати брадикінінову активність; 
також доведено, що він більшою мірою концентру-
ється у вогнищі запалення, аніж у здорових тканинах 
(Sekiguchi M. et al., 2008).

Гель вважається однією із найбільш вдалих форм 
локальної терапії НПЗП. Наявність спиртового ком-
понента, що входить до складу Фастум геля, спри-
яє більш швидкому всмоктуванню діючої речовини 
та проходженню максимальної кількості препара-
ту, що наноситься, через шкірний бар’єр. Вико-
ристання гелю є більш гігієнічним, аніж викорис-
тання мазей та кремів, крім того, до складу гелів 
входять допоміжні речовини, що сприяють прове-
денню діючої речовини через дерму та нижчероз-
міщені тканини. 

Задля досягнення оптимальної ефективності 
від використання будь-якої локальної форми НПЗП 
слід керуватися наступними принципами (Чичасо-
ва Н.В., 2001):

1. Враховувати характер ураження суглоба та пе-
риартрикулярних тканин. Так, для лікування артри-
ту, теносиновіту, міозиту, флебіту використовують 
мазі та гелі, що містять НПЗП або їх комбінацію з ло-
кальними формами, що містять гепарин. При бо-
льових синдромах, пов’язаних із механічним ура-
женням нервових корінців та периферичних нервів, 
застосовують препарати, що місять подразнюваль-
ні та відволікаючі речовини. В основі їх дії лежить 
ослаб лення сприйняття болю, стимуляція нерво-
вих закінчень в інтактній шкірі з подальшим звіль-
ненням ендогенних анальгетичних речовин, а також 
рефлекторне розширення артеріол і капілярів з по-
ліпшенням мікроциркуляції.

Доза препарату залежить від вираженості за-
пального процесу та величини суглоба. Так, на ді-
лянку великих суглобів (колінний, плечовий) одно-
разово необхідно наносити смугу гелю довжиною 
від 5 до 10 см, на середні (гомілковоступневий, лік-
тьовий, променевозап’ястковий) — від 3 до 5 см, 
на дрібні суглоби кистей та стоп — 1–2 см. Водночас 
невисока концентрація діючої речовини, неповне 
проходження препарату безпосередньо до вогнища 
запалення визначають необхідність багаторазово-
го нанесення мазі чи гелю на уражену ділянку про-
тягом доби. Встановлено, що найоптимальнішим 
є 4-разове нанесення локального засобу на добу, 
а при активному запаленні кількість нанесення не-
обхідно збільшити до 5–6 разів.

Для гелю кетопрофену встановлено, що нако-
пичення діючої речовини в різних тканинах варіює. 
R. Ballerini та співавтори (1986) вивчали трансдер-
мальний пасаж та розподіл кетопрофену при ло-
кальному нанесенні на ділянку колінного суглоба 
й описали переважне його накопичення у тканинах 
суглоба. У результаті встановлено, що концентра-
ція кетопрофену в тканинах суглоба є в сотні ра-
зів вищою порівняно з концентрацією у плазмі кро-
ві: 4,7±3,87 мкг/г у внутрішньосуглобовій жировій 
тканині, 2,35±2,41 мкг/г — у суглобовій капсулі, 
1,31±0,89 мкг/г — в синовіальній рідині та всього 
0,0182 мкг/мл — в плазмі крові. Схожі дані були 
отримані C. Rolf (1999), у дослідженні якого прово-
дилось порівняння таблетованої форми кетопро-
фену та локального способу введення препара-
ту у формі пластиря. У дослідження було включе-
но 100 осіб, які підлягали артроскопії. В результаті 
встановлено, що максимальна концентрація кето-
профену у різних структурах суглоба та плазмі кро-
ві після перорального та локального застосуван-
ня суттєво відрізнялася. Так, у разі аплікації кето-
профену максимальною була концентрація у хрящі 
та меніску (причому негативний вражаючий вплив 
на хрящ був виключений у дослідженнях in vitro), 
а при пероральному прийомі — в синовіальній рі-
дині, синовії та плазмі крові. Проте слід врахува-
ти, що при аплікації кетопрофену у формі плас-
тиря, на відміну від гелю, експозиція препарату 
суттєво більша. З іншого боку, визначено, що 50–
150 мг кетопрофену, що наноситься локально, че-
рез 5–8 год виявляється у плазмі крові у дуже низь-
кій концентрації (0,08–015 мг/л), що виключає роз-
виток таких системних явищ, як гепатотоксичність 
та нефропатії; в той же час залишається можли-
вість появи нудоти, гастралгії та діареї, частота 
яких згідно з результатами метааналізу не більше 
0,5% (Moore R.A. et al., 2004). 

рОль фОнОфОрезу 
у трансдермальнОму Пасажі 
лОкальних нПзП
З метою підвищення ефективності протизапаль-

ного та анальгезивного ефекту НПЗП для локально-
го застосування цілий ряд досліджень присвячено 
вивченню можливості використання фонофорезу 
як способу трансдермального проведення діючої 
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речовини (Byl N., 1995; Rolf C. et al., 1995; 1999; 
Panus P. et al., 1999; Beetge E. et al., 2000). Про-
те слід враховувати і той факт, що частина засо-
бів, які вивчалися у цій категорії досліджень, мають 
низьку провідну здатність ультразвукової енергії 
(Byl N., 1995; Nussbaum E., 1996). Так, застосуван-
ня мазей для фонофорезу є недоцільним, оскільки 
вони не здатні адекватно проводити акустичні хви-
лі (Nussbaum E., 1996; Conner-Kerr T. et al., 1998). 
Водночас препарати на гелевій основі мають біль-
ший потенціал до проведення ультразвуку.

Механізми, за допомогою яких ультразвук зда-
тен проводити лікарські засоби досі остаточно 
не встановлені. В цьому аспекті розглядаються як 
термічні, так і нетермічні властивості ультразвуко-
вих хвиль, які потенційно здатні посилювати прове-
дення локально нанесеного лікарського засобу. Так, 
тепло ультразвуку збільшує кінетичну енергію як 
молекул препарату, так і клітинної мембрани, крім 
того, підвищує інтенсивність локального кровото-
ку у місці диспергування засобу. Ці фізіологічні змі-
ни покращують можливості проведення препарату 
через роговий шар епідермісу та підвищують імо-
вірність його проникнення у капілярну сітку дерми 
(Byl N., 1995). Нетермічні характеристики ультра-
звуку також сприяють проведенню лікарських засо-
бів за рахунок вібраційного впливу на клітини, змі-
нюючи залишковий потенціал клітинної мембрани, 
підвищуючи рівень її проникності. 

Встановлено, що при трансдермальному спо-
собі введення кетопрофен, зокрема препарат Фас-
тум гель, має більший позитивний ефект, що поля-
гає у швидшому зменшенні інтенсивності больового 
синдрому, відчуття скутості та набряку м’яких тка-
нин (Rolf C. et al., 1995; 1999; Panus P. et al., 2000). 
У дослідженні B. Cagnie та співавторів (2003) прово-
дили вивчення рівнів кетопрофену у тканинах на міс-
ці введення, а також їх порівняння з рівнем у плазмі 
крові. З цією метою хворим, яким мали проводити 
артроскопічне операційне втручання у передопе-
раційний період, проводили або фонофорез, або 
ультразвук у пульсовому чи безперервному режи-
мі з використанням препарату Фастум гель. У ре-
зультаті проведеного дослідження встановлено, 
що, незважаючи на високі локальні тканинні кон-
центрації кетопрофену (за даними біопсії) при всіх 
трьох режимах трансдермального введення, його 
рівень у плазмі крові був надзвичайно низьким. За-
значений факт виключає можливість підвищення 
рівня розвит ку системних побічних реакцій при та-
кому способі введення препарату. 

Таким чином, препарати для локальної терапії, 
що містять кетопрофен, є ефективними та швид-
кодіючими лікарськими засобами, що здатні допо-
могти у подоланні больового синдрому, поліпшую-
чи цим самим якість життя пацієнтів.

сПектр застОсування лОкальних 
нПзП у ревматОлОгії
На сьогодні у ревматологічній практиці най-

більш обґрунтованою з точки зору даних доказової 
медицини є використання локальної терапії НПЗП 

у хворих на остеоартроз (ОА) (Коваленко В.М., 
Борткевич О.П., 2010). Так, застосування локаль-
них форм НПЗП наводиться в усіх рекомендаці-
ях Європейської антиревматичної ліги (European 
League Against Rheumatism) та Міжнародної асоціа-
ції з вивчення остеоартрозу (Osteoarthritis Research 
Society International), де зазначається, що локальні 
форми НПЗП мають пріоритет перед пероральни-
ми НПЗП у хворих на ОА колінних суглобів або дріб-
них суглобів кистей легкого чи помірного ступеня 
тяжкості; при ураженні декількох суглобів, а також 
при обтяженому алергологічному анамнезі засто-
сування пер оральних НПЗП. Водночас рекомен-
дації Американської асоціації болю (American Pain 
Society) та Американського коледжу ревматоло-
гії (American College of Rheumatology) в минулому 
з аналогічною метою рекомендували лише локаль-
ну терапію метилсаліцилатом і капсаїцином, але 
не НПЗП для локального використання. Це легко 
пояснюється тим, що американські рекомендації 
розроблялися та були опубліковані на декілька ро-
ків раніше, аніж перша локальна форма НПЗП була 
схвалена для використання у США. Так, незважаю-
чи на доволі тривалий світовий досвід використан-
ня, лише у жовтні 2007 р. 1% гель диклофенаку на-
трію став першим препаратом, схваленим для ви-
користання у ролі локальної терапії хворих на ОА 
в США (Altman R., Barkin R.L., 2009). 

У 2004 р. J. Lin та співавтори провели мета аналіз 
з метою визначення ефективності локальної те-
рапії НПЗП у хворих на ОА при тривалості терапії 
>2 тиж. Оскільки більшість клінічних досліджень, 
що вивчають ефективність локальних форм НПЗП, 
тривали не більше 14 днів, авторами було врахова-
но дані лише 13 рандомізованих клінічних дослід-
жень, в яких брали участь 1983 пацієнти. У резуль-
таті проведеного аналізу встановлено, що викорис-
тання локальних форм НПЗП є достовірно більш 
ефективним порівняно з плацебо лише протягом 
перших 2 тиж терапії. При цьому це поширюється 
не лише на рівень зменшення інтенсивності больо-
вого синдрому, а й на вираженість відчуття скутос-
ті, функціональну здатність суглобів та рівні клініч-
ної відповіді пацієнтів. На 3-му та 4-му тижні те-
рапії ефективність застосування локальних форм 
НПЗП не перевищувала ефективність плацебо. Ав-
тори проведеного метааналізу дійшли висновку, 
що задля визначення оптимальних термінів тера-
пії локальними НПЗП у хворих на ОА існує потреба 
у проведенні подальших рандомізованих клінічних 
дослід жень, продуманого дизайну, тривалістю де-
кілька місяців, із включенням достатньої кількості 
хворих. Це дозволить удосконалити принципи про-
ведення й визначити оптимальну тривалість терапії 
зазначеними лікарськими засобами. Наступний ви-
сновок, зроблений за результатами цього аналізу 
чутливості, є той, що ймовірно позитивний ефект, 
який спостерігається у хворих на ОА від застосу-
вання локальних форм НПЗП, є препарат специфіч-
ним, а не класспецифічним, оскільки лікарські засо-
би з різними діючими речовинами мали різний роз-
мір ефекту (Lin J. et al., 2004).
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Відсутність чітких рекомендацій щодо локальних 
НПЗП при інших ревматичних хворобах абсолютно 
не означає, що зазначену терапію не рекоменду-
ється застосовувати при інших хронічних артритах. 
Є публікації, що описують позитивний досвід вико-
ристання локальної терапії у хворих на інші, окрім 
ОА, ревматичні хвороби. Так, Є.Л. Насонов та спів-
автори (1998) описали позитивний досвід викорис-
тання локальної терапії кремом, що містить ібупро-
фен не лише при ОА, а й у хворих із суглобовим синд-
ромом при ревматоїдному артриті та ювенільному 
хронічному артриті. У роботі Н.М. Шуби та співавто-
рів (2003) наведено позитивний досвід застосування 
гелю кетопрофену (Фастум гелю) у комбінованій те-
рапії суглобового синдрому у пацієнтів із системною 
склеродермією та ревматоїдним артритом. 

ОснОвні застереження 
При застОсуванні лОкальних 
фОрм нПзП
Основним свідченням на користь доцільнос-

ті вибору локальної форми НПЗП є очевидність 
переваг над ризиком виникнення побічних явищ: 
ефект локальних НПЗП у більшості рандомізова-
них клінічних досліджень переважає над плацебо, 
а побічні реакції обмежуються переважно подраз-
ненням шкіри (Adamski H. et al., 1998), становля-
чи не більше 3,6% (Moore R.A. et al., 1998). Хоча 
про останній факт — можливість розвитку контак-
тного дерматиту/фотодерматиту — також не слід 
забувати, оскільки іноді зазначені небажані яви-
ща можуть набувати генералізованого характе-
ру, бути пролонгованими та нагадувати мульти-
формну еритему, рожисте запалення, чи бульозні 
елементи (Durbize E. et al., 2003; Hindsen M. et al., 
2004). У деяких країнах, наприклад у Франції, були 
змінені умови застосування деяких локальних 
форм НПЗП, зокрема це стосується кетопрофену 
(Baudot S. et al., 1998; Veyrac G. et al., 2002), вна-
слідок підвищеної частоти розвитку реакцій фо-
точутливості, що охоплює як фототоксичні, так 
і фотоалергічні реакції. Зазначені реакції виклика-
ються переважно 3-етилбензофеноном — моле-
кулою, що утворюється із кетопрофену під впли-
вом ультрафіолетового опромінення (Bagheri H. 
et al., 2000). Проте вважають, що алергічні ре-
акції на кетопрофен, такі як дерматит чи фото-
дерматит не слід розглядати як непередбачувані 
та неочікувані. Ці побічні явища є добре відоми-
ми і давно описаними, а, отже, при призначенні 
локальних НПЗП не варто ігнорувати можливість 
розвитку такої реакції, про що пацієнта необхід-
но завчасно повідомити. Тому перед початком 
проведення терапії локальними НПЗП абсолют-
но доцільним є проведення проби на переноси-
мість того чи іншого лікарського засобу на неве-
ликій ділянці шкіри, а в пе ріод активного лікуван-
ня слід уникати потрапляння прямих сонячних 
променів на ділянку нанесення препарату. Ці за-
побіжні заходи дозволяють знизити до мінімуму 
ймовірність розвитку шкірних реакцій на НПЗП-
вмісні зовнішні засоби.

ПОдальші ПерсПективи нПзП 
для лОкальнОгО застОсування
Розробка локальних форми НПЗП є високотех-

нологічною галуззю фармакології, що швидко роз-
вивається. Серед перспективних напрямків удоско-
налення зазначених лікарських форм є більш широ-
ке використання мікроемульсій, що значно підвищує 
біодоступність активних компонентів, розробка но-
вих провідників діючої речовини; гелів зі змінною 
структурою (так званих органогелів), створення лі-
посомальних структур, а також зменшення розміру 
частинок (створення наноемульсій). 
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р е ф е р а т и в Н а  і Н ф о р М а ц і я
Прогноз: препараты и группы —  

лидеры 2010 г.
По материалам pharmexec.findpharma.com; 
www.fda.gov
В 2010 г. фармкомпании будут смещать точку при-

ложения своих основных сил с рынков стран — чле-
нов ЕС, США и Японии на рынки развивающихся 
стран. Таково предположение аналитиков агентства 
«Thomson Reuters». Его главный редактор, Алексан-
дра Киббл (Alexandra Kibble), в статье, опубликованной 
«Pharmaceutical executive», также прогнозирует замед-
ление темпов роста мирового фармрынка, который 
в 2009 г. впервые достиг отметки 800 млрд дол. США. 
Из новых факторов, которые будут влиять на ситуацию, 
названы масштабная реформа здравоохранения в США 
и развертывание пандемии гриппа А (H1N1). В наслед-
ство от прошлых лет остаются экономический кризис, 
небольшая инновацион ная активность фармпроизводи-
телей, массовая потеря препаратами патентной защиты 
и меры по экономии расходов на здравоохранение.

В 2010 г. патентной защиты лишатся Aricept/Ари-
септ (донепезил, «Pfizer»), Flomax/Омник (тамсуло-
зина гидрохлорид, «Astellas», «Boehringer Ingelheim»), 
Taxotere/Таксотер (доцетаксел, «Aventis Pharma»), 
Effexor XR/Эффексор XR (венлафаксин, «Wyeth 
Pharmaceuticals»), Cozaar/Козаар (лозартан, «Merck 
Sharp&Dohme») и Arimidex/Аримидекс (анастрозол, 
«AstraZeneca Pharmaceuticals»). В целом генерическая 
угроза в 2010 г. впервые станет актуальной для пре-
паратов с общей суммой продаж 15,7 млрд дол.

Недоступными для генерической конкуренции 
в наступившем году останутся Lipitor/Липримар 
(аторвастатин, «Pfizer») и Plavix/Плавикс (клопидо-
грел, «Bristol-Myers Squibb»/«sanofi-aventis»). Ли-
деры сохранят свои позиции, и ведущими по объ-
емам продаж классами лекарственных средств 
по-прежнему будут применяемые при патологии 
сердечно-сосудистой системы, антинеопластиче-
ские и противомикробные.

Благодаря появлению на рынке новых препа-
ратов продемонстрируют рост продаж такие клас-
сы, как средства, применяемые при патологии цен-
тральной нервной системы, и сахарпонижающие.

гипотензивные препараты и болезнь  
альцгеймера: получены новые результаты

По материалам www.bmj.com; 
www.bloomberg.com; newsvote.bbc.co.uk; 
www.ncbi.nlm.nih.gov
Согласно результатам исследования, опублико-

ванным в «British Medical Journal», применение бло-
каторов ангиотензиновых рецепторов способству-
ет снижению риска развития и прогрессирования 
болезни Альц геймера и деменции. В упомянутом 
испытании приняли участие более 800 тыс. боль-
ных сердечно-сосудистыми заболеваниями в воз-
расте старше 65 лет (из них около 98% — мужчи-
ны). Пациенты 1-й группы принимали блокаторы 
ангиотензиновых рецепторов, 2-й — лизиноприл, 
3-й — другие препараты для лечения заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Срок наблюдения 
составил 4 года (с 2002 по 2006 г.).

Как свидетельствуют результаты этого проспектив-
ного когортного исследования, у больных, применяв-
ших блокаторы ангиотензиновых рецепторов, вероят-
ность развития деменции была на 24% ниже по срав-
нению с теми, кто принимал другие препараты для 
лечения заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
Кроме того, у пациентов с болезнью Альцгеймера, при-
менявших блокаторы ангиотензиновых рецепторов, 
отмечено значительное снижение риска смерти.

Ученые не пришли к единому мнению относи-
тельно того, как объяснить эффективность вы-
шеназванной группы гипотензивных препаратов 
в борьбе с болезнью Альц геймера. Блокаторы ан-
гиотензиновых рецепторов могут предупреждать 
дегенерацию нервных клеток, вызванную повреж-
дением сосудов, либо повышать скорость восста-
новления после таких повреждений.

Как сообщает информационное агентство 
«Bloomberg», ссылаясь на слова исследователей 
Бостонского медицинского университета (США), 
если полученные результаты будут подтверждены 
в будущих клинических испытаниях, это окажет зна-
чительное влияние на здравоохранение. Так, сегод-
ня в мире насчитывается около 36 млн пациентов 
с деменцией, вызванной болезнью Альц геймера.


