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ми в лечении стенокардии. Широко применя-
ются пропранолол (80-320 мг/сут), атенолол 
(25-100 мг/сут), метопролол (50-200 мг/сут) кар-
ведилол (25-50 мг/сут), бисопролол (5-20 мг/сут), 
небиволол (5 мг/сут). Применение бета-блокато-
ров, особенно бисопролола не только уменьша-
ет выраженность симптоматики, но и улучшают 
прогноз и качество жизни. Антагонисты каль-
ция наряду с выраженными антиангинальными 
свойствами могут оказывать дополнительное 
антиатерогенное действие (стабилизация плаз-
матической мембраны, препятствующая про-
никновению свободного холестерина в стенку 
сосуда). Органические нитраты применяют для 
предупреждения приступов стенокардии, они 
обеспечивают долговременную гемодинамиче-
скую разгрузку сердца. улучшают кровоснаб-
жение ишемизированных областей и повышают 
физическую работоспособность. Слабой сторо-
ной нитратов является развитие толерантности 
к ним и побочные эффекты, затрудняющие их 
использование (головная боль, сердцебиение, 
головокружение). 

Выводы. Применение данных групп препа-
ратов при стенокардии отвечает основным тре-
бованиям клинической фармакологии.
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Цель исследования. Изучить и классифици-
ровать показатели выраженности оксидативного 
стресса у больных бронхиальной астмой (БА). 

Материалы и методы. Обследовано 
276 больных БА и 30 соматически здоровых 
жителей Астраханского региона. Средняя дли-
тельность заболевания составила 14,4 ± 1,2 лет. 
О выраженности оксидативного стресса суди-
ли по содержанию ТБК-активных продуктов, 
карбонильных производных (КП), активности 
супероксиддисмутазы (СОД), уровню мочевой 
кислоты в сыворотке крови. Для количествен-

ного определения содержания ТБК-активных 
продуктов и карбонильных производных в сы-
воротке крови использовались диагностические 
наборы «ТБК-АГАТ», Москва, РФ. Определе-
ние активности супероксиддисмутазы (СОД) 
в сыворотке крови проводилось с помощью 
коммерческого диагностического набора «SOD 
kit», United Kingdom. Для определения концен-
трации мочевой кислоты в биологических жид-
костях применялся набор реагентов «Мочевая 
кислота-02-Витал», Санкт-Петербург, РФ. 

Результаты исследования. Методом кла-
стерного анализа было выделено 2 группы паци-
ентов с высоким и низким уровнем оксидатив-
ного стресса. По результатам дисперсионного 
анализа значения средних всех показателей в обо-
их кластерах значительно отличались (p < 0,05). 
Так, у пациентов кластера 1 (с высоким уров-
нем оксидативного стресса) средний уровень 
ТБК-активных продуктов составил 10,48 8,13; 
14,25 мкмоль/л, средний уровень КП соста-
вил 18,85 9,31; 26,23 ед. опт. пл./мл, актив-
ность СОД составила 9,39 3,62; 11,45 у.е./мл, 
средний уровень МК составил 361,1 310,26; 
382,21 мкмоль/л. У пациентов кластера 2 (с 
низким уровнем оксидативного стресса) сред-
ний уровень ТБК-активных продуктов составил 
4,5629 2,51; 8,17 мкмоль/л, средний уровень 
КП составил 6,92 6,03; 9,01 ед. опт. пл./мл, 
активность СОД составила 17,2 12,43; 
21,15 у.е./мл, средний уровень МК составил 
198,38 153,47; 305,14 мкмоль/л.

Наибольший вклад в разделение больных на 
группы вносит показатель МК, имеющий наи-
большее значение межгрупповой дисперсии. 

Выводы. Изучая процессы перекисного 
окисления белков, липидов и антиоксидантной 
защиты у больных бронхиальной астмой мы по-
лучили, что 119 больных имели низкий уровень 
оксидативного стресса, а 157 пациентов – высо-
кий уровень оксидативного стресса.
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Принципы разбора клинической характе-
ристики препаратов для лечения различных 
заболеваний рассматриваются на кафедре кли-
нической фармакологии [1, 2, 3, 4, 5]. Панкре-
атит – это воспаление поджелудочной железы. 
Панкреатит хронический, т.е. хроническое вос-
паление поджелудочной железы встречается 
обычно у пациентов старше 35 лет. Это забо-
левание формируется двумя способами. Часто 
в хроническую форму переходит затянувшийся 
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острый панкреатит. А может хронический пан-
креатит развиваться почти без симптомов, если 
годами происходят незначительные нарушения 
работы поджелудочной железы, то, в конце кон-
цов, неизбежен сбой. На начальном этапе боль-
ные жалуются только на боль в верхней части 
живота или спины после еды, потом, через не-
которое время, появляются другие симптомы 
хронического панкреатита: отсутствие аппети-
та, нарушение работы желудочно-кишечного 
тракта, вздутие живота, тошнота, частая рвота. 
Но иногда эти явные признаки не появляются. 
У женщин часто причиной возникновения хро-
нического панкреатита является желчекаменная 
болезнь, а у мужчин – хронический алкоголизм. 
Эти причины составляют 75 % обстоятельств 
возникновения заболевания. Другие факторы 
встречаются реже. Диагностировать хрониче-
ский панкреатит на современном этапе развития 
медицины в большинстве случаев не составляет 
труда. Состав кала, мочи на предмет не перева-
ренной пищи и пищеварительных ферментов, 
биохимический состав крови, помогут выявить 
диагноз. Современные технологии, такие как 
ультразвуковые исследования, компьютерная 
томография покажут объективную картину со-
стояния поджелудочной железы.

Цель исследования. Показать эффектив-
ность и рациональность применения препара-
тов при хроническом панкреатите.

Методы исследования. Анализ основных 
клинических литературных данных.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Лечение хронического панкреатита можно 
проводить как амбулаторно, так и в стационаре, 
в зависимости от состояния больного. Фармако-
терапия хронического панкреатита направлена 
на создание наиболее благоприятных условий 
для функционирования поджелудочной желе-
зы и устранения факторов, поддерживающих 
воспалительный процесс, на борьбу с болевым 
синдромом, компенсацию нарушений внешне- 
и внутрисекреторной недостаточности подже-
лудочной железы.

Основой лечения хронического панкреати-
та является диета, в первые два-три дня после 
приступа назначается голод и минеральная вода. 
Питание дробное 5-6-разовое, небольшими пор-
циями. Должен соблюдаться временной режим 
прием пищи.

Купируется болевой синдром – новокаи-
новые блокады. Эта процедура обеспечивает 
уменьшение или прекращение болевой импуль-
сации. Анальгетики (ненаркотические – пара-
цетамол, аспирин; наркотические со спазмоли-
тическим компонентом действия – промедол, 
омнопон) в сочетании с холиноблокаторами 
(атропин, метацин и др.) и спазмолитиками (па-
паверин, дротаверин, баралгин и др.).

Назначают стимуляторы регенерации: ме-
тилурацил, метионин и др. Эти лекарственные 

средства, способствуют более быстрому восста-
новлению функциональных клеток железы.

Пищеварительная функция восстанавлива-
ется с помощью ферменто–заместительных пре-
паратов. Ферментные препараты: креон, пан-
креатин, мезим форте, юниэнзим, панзинорм, 
пензитал, фестал, энзистал и др. в качестве за-
местительной терапии. Эти препараты прини-
мают во время еды, и рекомендуют один прием 
пищи в сутки не сопровождать приемом фер-
ментных препаратов для профилактики атрофии 
ткани поджелудочной железы.

Назначают витаминные препараты группы 
В, С, А, никотиновая кислота. Применяют также 
и коферментные формы витаминов, например: 
кокарбоксилаза и др. и анаболические средст-
ва – нестероидные анаболики (рибоксин и др.).

Исключают воздействие агрессивных факто-
ров и средств, усиливающих дальнейшее повреж-
дение паренхимы органа (например, алкоголь).

Выводы. Применение препаратов при хро-
ническом панкреатите отвечает основным тре-
бованиям клинической фармакологии.
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В настоящее время происходят принципи-
альные изменения в функциональных обязан-
ностях провизора. Расширение номенклатуры 
безрецептурных препаратов, значительное уве-
личение доли готовых лекарственных форм, раз-
витие концепции самолечения (ответственного 
самолечения) приводят к тому, что все большее 
место в профессиональной деятельности специ-
алиста приобретает консультативно-информа-
ционная работа не только для врачей, но и для 
населения [1, 2, 3, 4, 5]. 

Цель исследования. Показать необходи-
мость подготовки клинического провизора в об-


