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Первое сообщение 
в серии ярких вы-
ст у п лений пред-
с т а в и л а  д о к т о р 
медицинских наук 
Инна Владимировна 
Гогунская (ГУ «Ин-
ститут отоларинго-
логии им. А.И. Ко-
ломийченко НАМН 

Украины», г. Киев). Ее доклад был посвящен 
месту фиксированной комбинации интра-
назального кортикостероида и интрана-
зального антигистаминного препарата в 
лечении аллергического ринита. В насто-
ящее время во всем мире пациенты с ал-
лергическим ринитом (АР) подвержены 
воздействию основного респираторного 
аллергена – пыльцы. Другие аллергены, 
в том числе бытовые (шерсть домашних 
животных, перья птиц, клещи домашней 

пыли, плесень) и пищевые (самые разно
образные фрукты, овощи, орехи, семена), 
также могут стать причиной АР в связи 
с наличием перекрестной аллергической 
реакции. В  соответствии со  стандар-
том диагностики АР каждому пациенту 
должны быть выполнены кожные тесты 
с основными группами аллергенов, опре-
делены специфические иммуноглобулины 
(Ig) E (при невозможности проведения про-
вокационных тестов).

Основное место в  лечении пациента 
с  АР отводится нивелированию кон-
такта с  аллергенами или уменьшению 
его продолжительности. На  сегодняш-
ний день доказано, что АР является 
значимым фактором риска развития 
бронхиальной астмы и  существенного 
снижения качества жизни, поэтому все 
согласительные документы по лечению 
пациента с АР предполагают обязательное 

назначение медикаментозных препаратов. 
В международном согласительном доку-
менте «Аллергический ринит и его влияние 
на астму» (Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma ARIA) уделяется большое внимание 
вопросам фармакотерапии пациента с АР. 
Согласно положениям этого руководства, 
предусматривается применение антигиста-
минных препаратов (пероральных или ин-
траназальных) и/или деконгестантов, анта-
гонистов лейкотриеновых рецепторов для 
лечения интермиттирующего АР. При этом 
выбор препарата определяется степенью 
тяжести заболевания. Например, при сред-
нетяжелом/тяжелом течении интермит-
тирующего АР целесообразно назначать 
антигистаминные средства (перорально 
или интраназально) и/или деконгестанты 
либо отдать предпочтение интраназальным 
глюкокортикоидам (ГК), антагонистам 
лейкотриеновых рецепторов. При таком 
АР рекомендуется провести повторное 
обследование пациента через 2-4 недели. 
Если терапия недостаточно эффективна, 
следует перейти на более сильный препа-
рат, а при удовлетворительном результате – 
продолжить лечение в течение месяца.

При легком/среднетяжелом/тяжелом те-
чении персистирующего ринита назначают 
интраназальные ГК, антигистаминные 
средства (пероральные или интраназаль-
ные) или антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов. В данном случае повторное 
обследование проводят через 2-4 недели, 
при улучшении самочувствия терапию 
продлевают еще на месяц. В случае неудов-
летворительного результата рекомендуется 
пересмотреть диагноз, оценить соответ-
ствие назначенной терапии установлен-
ному диагнозу, рассмотреть возможность 
присоединения бактериальной инфекции. 
Следующим шагом в лечении персисти-
рующего АР может стать добавление или 
увеличение дозы интраназальных ГК, рас-
смотрение целесообразности консультации 
аллерголога, пульмонолога, ЛОР-специа-
листа хирургического профиля.

Докладчик представила результаты 
многоцентрового открытого рандомизи-
рованного параллельного сравнительного 
исследования эффективности, безопас-
ности и переносимости назального спрея, 
содержащего фиксированные комбинации 
азеластина гидрохлорида и мометазона фу-
роата, по сравнению с монокомпонентными 
назальными спреями азеластина и момета-
зона фуроата в лечении больных сезонным 
АР. В данном исследовании убедительно 
доказано превосходство комбинированного 
ингаляционного препарата, состоящего 
из ГК и топического антигистаминного 
средства, над монокомпонентными меди-
каментами, содержащими эти действующие 

вещества в отдельности. Установлено, что 
эффективность фиксированной комбина-
ции азеластина гидрохлорида и мометазона 
фуроата превосходит таковую монокомпо-
нентных средств, а также сопровождается 
высокой приверженностью пациентов 
к лечению. В качестве примера такой высо-
коэффективной комбинации И. В. Гогун-
ская привела препарат Гленспрей Актив 
(компания-производитель «Гленмарк 
Фармасьютикалз Лтд»), одна доза кото-
рого содержит 50 мкг мометазона фуроата 
и 140 мкг азеластина гидрохлорида. Среди 
различных преимуществ Гленспрея Актив 
докладчик особо выделила эффективность 
и безопасность лекарственного средства, 
а также быстрое начало действия – спустя 
15 мин после введения препарата исчезает 
заложенность носа. Такую особенность 
препарату придает наличие азеластина, 
именно он ускоряет действие ГК.

Завершая свое выступление, Инна 
Владимировна подчеркнула, что лечение 
пациента с АР посредством фиксирован-
ной комбинации интраназального ГК (мо-
метазона фуроата) и антигистаминного 
средства (азеластина гидрохлорида) более 
эффективно, чем монотерапия этими пре-
паратами в отдельности. Отсутствие поло-
жительной динамики от изолированного 
приема интраназального стероида / анти-
гистаминного средства является показа-
нием для топического применения фикси-
рованной комбинации – мометазона фуро-
ата / азеластина гидрохлорида (Гленспрей 
Актив) в виде назального спрея.

Выст у п ление за-
в е д у ю щ е г о  к а -
ф е д р о й  о т о р и
н о л а р и н г о л о г и и 
Одесского нацио
н а л ь н о г о  м е д и -
цинского универ-
с и т е т а ,  д о к т о р а 
медицинских наук, 
профессора Сергея 

Михайловича Пухлика раскрыло пре-
имущества клинического применения 
препаратов, эффективность и безопас-
ность которых подтверждена данными до-
казательной медицины. В своем докладе 
«Выбор оптимального антигистаминного 
препарата для лечения АР» профессор 
уделил большое внимание рекоменда-
циям ARIA, обновленным в 2016 г. Дан-
ные рекомендации представляют собой 
основу для принятия рациональных ин-
формированных решений пациентами, 
родителями, клиницистами и  другими 
специалистами в  области здравоохра-
нения. Последний пересмотр рекомен-
даций ARIA коснулся следующих пяти 
вопросов по  лечению пациента с  АР:

Вопрос № 1. Следует ли применять для 
лечения пациента с АР комбинацию интра-
назальных Н1-блокаторов гистаминовых 
рецепторов и интраназальных ГК вместо 
монотерапии интраназальными ГК?

Пациентам с  сезонным АР в  каче-
стве возможной терапии предлагается 
ком би н а ц и я и н т р а н а з а л ьног о Г К 

14-15 мая в Одессе в рамках ежегодной традиционной весенней конференции с международным 
участием Украинского научного медицинского общества врачей-оториноларингологов 
«Современные технологии диагностики и лечения в оториноларингологии» состоялась  
масштабная научная конференция, на которой зарубежные и отечественные эксперты  
представили новейшие достижения в лечении ЛОР-патологии. Среди множества интересных 
и информативных докладов пристальное внимание делегатов привлекли выступления, 
раскрывавшие особенности и преимущества применения препаратов, представляемых компанией 
«Гленмарк Фармасьютикалз Лтд», с позиций доказательной медицины.

Весенняя оториноларингологическая конференция:  
в фокусе препараты компании Glenmark
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и интраназального Н1-блокатора гистами-
новых рецепторов. Пациентам с круглого-
дичным АР в качестве возможной терапии 
рекомендуется комбинация интраназаль-
ного ГК и интраназального  Н1-блокатора 
гистаминовых рецепторов.

Вопрос № 2. Следует ли применять для 
лечения пациента с АР комбинацию интра-
назальных Н1-блокаторов гистаминовых 
рецепторов и интраназальных ГК вместо 
монотерапии интраназальными Н1-блока-
торами гистаминовых рецепторов?

Пациентам с сезонным АР в качестве 
возможной терапии рекомендуется ком-
бинация интраназального ГК и интра-
назального Н1-блокатора гистаминовых 
рецепторов, а не просто монотерапия ин-
траназальным Н1-блокатором.

Комментируя вышеуказанные обнов-
ленные положения руководства ARIA, 
докладчик подчеркнул, что благодаря 
усилиям современной фармакологии пра-
ктикующие врачи могут применять в своей 
повседневной деятельности комбиниро-
ванные противоаллергические препараты, 
составляющие компоненты которых вза-
имно потенцируют действие друг друга. 
Ярким примером эффективной и безопас-
ной комбинации противоаллергических 
средств является сочетание мометазона 
фуроата и азеластина гидрохлорида, из-
вестное под торговым названием Гленспрей 
Актив. В настоящее время в международ-
ной медицинской литературе опублико-
вано более 200 исследований и научных 
работ, доказывающих высокую эффек-
тивность и безопасность интраназального 
спрея азеластина. Азеластин практически 
не всасывается слизистой носа, поэтому он 
не оказывает системного действия и не вы-
зывает тахифилаксии. Еще одним пре
имуществом препарата Гленспрей Актив 
является быстрое начало действия – уже 
через 15 мин после интраназального вве-
дения уменьшаются зуд, заложенность 
в  носу, ринорея. Эксперты допускают 
эмпирическое назначение препарата, по-
скольку в многочисленных исследованиях 
доказана эффективность этого средства 
как при сезонном, так и при круглогодич-
ном АР. Например, в 2011-2015 гг. в Индии 
проведено масштабное многоцентровое от-
крытое рандомизированное сравнительное 
исследование (n=560), в котором доказана 
высокая эффективность, безопасность 
и переносимость комбинированного на-
зального спрея, содержащего 140 мг азела-
стина гидрохлорида и 50 мкг мометазона 
фуроата по  сравнению с  монотерапией 
одним из них (азеластином/мометазоном 
фуроатом) сезонного АР.

Вопрос № 3. Следует ли применять для 
лечения пациента с АР блокаторы лейко
триеновых рецепторов вместо пероральных 
Н1-блокаторов гистаминовых рецепторов?

Пациентам с сезонным АР в качестве 
возможной терапии рекомендуется при-
менение блокаторов лейкотриеновых ре-
цепторов или пероральных Н1-блокато-
ров гистаминовых рецепторов. Пациентам 
с круглогодичным АР в качестве возмож-
ной терапии предлагается назначение пе-
роральных Н1-блокаторов гистаминовых 
рецепторов, а не ингибиторов лейкотрие-
новых рецепторов.

В качестве примера эффективного 
и  безопасного блокатора лейкотриено-
вых рецепторов докладчик привел пре-
парат Глемонт таблетки жевательные, 

(«Гленмарк Фармасьютикалз Лтд»), содер-
жащий монтелукаст. Глемонт в отличие 
от антигистаминных препаратов дейст-
вует на всей протяженности дыхательных 
путей и усиливает контроль над симпто-
мами заболевания, улучшает прогноз при 
сезонном и круглогодичном АР. Глемонт 
можно назначать детям в  возрасте от  2 
до 5 лет (1 жевательная таблетка по 4 мг  
1 р/сут), от 6 до 14 лет (1 жевательная та-
блетка по 5 мг 1 р/сут), а также подрост-
кам (в возрасте старше 15 лет) и взрослым 
(по 1 таблетке по 10 мг 1 р/сут).

Вопрос № 4. Следует ли применять в лече-
нии пациента с АР интраназальные Н1-бло-
каторы гистаминовых рецепторов вместо 
интраназальных ГК?

Пациентам с сезонным и круглогодич-
ным АР в качестве возможной терапии ре-
комендуются интраназальные ГК, а не ин-
траназальные Н1-блокаторы гистаминовых 
рецепторов.

Вопрос № 5. Следует ли применять в ле-
чении пациента с АР интраназальную форму 
Н1-блокаторов гистаминовых рецепторов 
вместо пероральной?

Пациентам с сезонным и круглогодич-
ным АР в качестве возможной терапии 
предлагается либо интраназальные, либо 
пероральные Н1-блокаторы гистаминовых 
рецепторов.

В заключение своего выступления про-
фессор С. М. Пухлик подчеркнул, что эф-
фективность внедрения рекомендаций 
ARIA лечения пациентов с АР в разных 
странах зависит, в частности, от наличия 
соответствующих медицинских возможно-
стей (диагностических, терапевтических, 
необходимого оборудования) и ресурсов 
органов здравоохранения, а также куль-
турных различий и информированности 
врачей.

Особы й и н т ерес 
у  слушателей выз-
ва л док ла д заве-
дующего кафедрой 
о т ор и н о л ар и н г о -
логии с  курсом хи-
рургии головы и шеи 
И в а н о -Ф р а н ко в-
ского национального 
медицинского уни-

верситета, доктора медицинских наук, про-
фессора Василия Ивановича Поповича «Об-
новленные рекомендации по лечению АР». 
В начале выступления Василий Иванович 
подчеркнул, что относительно недавно 
разработаны отечественные рекоменда-
ции по лечению этого заболевания, а также 
опубликовано обновленное руководство 
ARIA (2016), с основными положениями 
которого докладчик ознакомил участников 
конференции.

Согласно принятым нормам, установить 
клинический диагноз АР можно без допол-
нительного диагностического тестирова-
ния. Также клинический диагноз АР яв-
ляется достаточно веским основанием для 
назначения фармакотерапии. Современное 
фармакологическое лечение пациента с АР 
основывается на принципе персонифика-
ции – необходимости лечения не просто 
аллергического заболевания, а  именно 
АР у  конкретного больного, поскольку 
пациенты с одинаковой патологией могут 
иметь разные варианты течения заболе-
вания и разнообразные сопутствующие 

патологии. Поэтому при лечении пациента 
с АР возможны отклонения от предлагае-
мого канона.

Современный алгоритм фармакологиче-
ского лечения пациента с АР представляет 
собой ступенчатую схему терапии, необхо-
димую для достижения полного клиниче-
ского контроля над течением заболевания 
при условии применения минимального 
количества медикаментов. Выбор медика-
ментозных препаратов зависит от тяжести 
течения АР. При легком интермиттирую-
щем течении препаратами выбора явля-
ются пероральный или интраназальный 
Н1-блокаторы гистаминовых рецепторов 
или деконгенстант. Среднетяжелое и тя-
желое течение интермиттирующего АР 
является показанием для назначения пер
орального/интраназального Н1-блокатора 
гистаминовых рецепторов или интрана-
зального ГК, возможно, в комбинации с де-
конгестантом, а также ингибитора лейко
триеновых рецепторов.

При персистирующем течении заболева-
ния используется схожая ступенчатая схема 
фармакотерапии. Терапию легкого перси-
стирующего АР следует начинать с назна-
чения перорального/интраназального Н1-
блокатора гистаминовых рецепторов, воз-
можна его комбинация с интраназальным 
ГК, при необходимости можно применять 
ингибиторы лейкотриеновых рецепторов. 
Основой лечения среднетяжелого персис
тирующего АР является комбинированная 
интраназальная терапия ГК и антигиста-
минными препаратами (топическим или 
системным), также можно назначать ин-
гибитор лейкотриеновых рецепторов. Если 

при контрольном осмотре через 2-4 недели 
отмечается недостаточная эффективность 
назначенной терапии, то эффективность 
лечения повышают за  счет назначения 
препаратов, не применявшихся на пер-
вом этапе. Кроме того, при выраженной 
ринорее целесообразен дополнительный 
прием ипратропия бромида, а при силь-
ной заложенности носа – деконгестантов 
или пероральных ГК (краткий курс). До-
кладчик подчеркнул, что деконгестанты 
не являются средствами этиотропной те-
рапии, они применяются в качестве симп
томатической меры, необходимой для 
быстрого улучшения состояния пациен-
тов. Препараты этой группы назначаются 
на протяжении всего 3-4 дней до развития 
стойкого эффекта этиотропных лекарст-
венных средств.

При необходимости проведения дли-
тельного лечения пациента с АР следует 
отдавать предпочтение комбинирован-
ным препаратам, например фиксиро-
ванной комбинации мометазона фуро-
ата и азеластина гидрохлорида (назаль-
ный спрей Гленспрей Актив, «Гленмарк 
Фармасьютикалз Лтд») или монтелука-
ста натрия и левоцетиризина гидрохло-
рида (назальный спрей Гленцет Эдванс, 
«Гленмарк Фармасьютикалз Лтд»).

Критериями эффективности проводи-
мой терапии являются нивелирование/
уменьшение симптомов АР (заложенности 
носа, ринореи, чихания), восстановление 
обоняния, повышение качества жизни (по-
явление способности адекватно работать, 

Продолжение на стр. 52.
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учиться и отдыхать). Результативная тера-
пия АР позволяет предотвратить переход 
этого заболевания в бронхиальную астму 
и  предупредить развитие коморбидной 
патологии, разнообразных осложнений 
(медикаментозного ринита, аллергии к ле-
карственным препаратам, грибковых по-
ражений). Добиться быстрого и успешного 
нивелирования симптомов АР можно при 
помощи фармакопрепаратов, обладаю-
щих значительной доказательной базой, 
Гленспрей Актив, Гленцет Едванс.

В  д о к л а д е  « Ле -
ч е н и е  б о л ь н ы х 
ост ры м сред н и м 
и диффузным на-
ру ж н ы м о т и т ом 
местным комплекс-
н ы м п репаратом 
К а н д и б и о т и к » 
Петр Степанович 
Павлюк (г. Львов) 

представил результаты наблюдения за 20 
больными. Всем пациентам при обраще-
нии, а также на 7-й день заболевания, по-
мимо уточнения жалоб и объективного 
осмотра, проводили традиционное об-
следование ЛОР-органов: отомикроско-
пию (или эндоскопическое исследование), 

аудиометрию, тимпанометрию, а также 
бактериологическое исследование ушных 
выделений с определением чувствитель-
ности к антибиотикам. В обследованной 
популяции главными признаками острого 
диффузного отита являлись дискомфорт/
зуд в  ушах, выделения из  ушей, отек 
и гиперемия кожи наружного слухового 
хода и прилегающих тканей. Острый сред-
ний отит сопровождался оталгией, повы-
шением температуры тела, развитием отека 
и гиперемии барабанной перепонки, появ-
лением жидкости в барабанной полости.

Аудиометрично на момент обращения 
у 95% пациентов диагностирована кондук-
тивная тугоухость с повышением порога 
воздушного проведения до 10-15 дБ. У од-
ного (5%) больного имели место явления 
смешанной тугоухости: зафиксировано 
повышение порога костного проведения 
на высоких частотах до 25 дБ. У большин-
ства пациентов (75%) при проведении им-
педансометрии получены тимпанограммы 
типа As, в 25% случаев изменения тимпано-
граммы соответствовали типу В. По дан-
ным бактериологического исследования 
в секрете, полученном из пораженного уха, 
доминировали Staphylococcus epidermidis 
(35%) и грибы Candida albicans (25%), не-
сколько реже выявляли Candida nero (15%), 
Enterobacter cloacae (10%), Pseudomonas 
aeruginosa (10%) и Acinetobacter lwoffii (5%).

В связи c выявлением такого разно-
образного спектра возбудителей боль-
ным назначали универсальный препарат 
Кандибиотик, действие которого осуществ-
ляется сразу в трех направлениях: этиологи-
ческом, патогенетическом и симптоматиче-
ском. Такая универсальность действия об-
условлена грамотно подобранным составом 
препарата: капли Кандибиотика содержат 
2% лидокаин, нивелирующий боль, бек-
лометазон, купирующий воспалительный 
процесс, хлорамфеникол, воздействующий 
на патогенные бактерии, и клотримазол, по-
давляющий рост грибковой микрофлоры. 
Этот препарат можно применять в педиатри-
ческой и взрослой практике: детям в возрасте 
2-12 лет его назначают по 2 капли 4 р/сут 
на протяжении 5 дней, у взрослых и детей 
старше 12  лет Кандибиотик применяют 
по 3-4 капли 3-4 р/сут в течение 5-7 дней. 
Докладчик заострил внимание участников 
конференции на том факте, что отек кожи 
при диффузном отите препятствует проник-
новению лекарственных средств во внутрен-
ние участки наружного слухового прохода, 
поэтому перед применением Кандибиотика 
необходимо осуществлять регулярное очи-
щение этой анатомической области.

После завершения 7-10-дневного курса 
лечения препаратом Кандибиотик все па-
циенты отмечали уменьшение интенсив-
ности боли, зуда и чувства дискомфорта 

в ушах, общих проявлений интоксикации, 
улучшился слух. Положительные измене-
ния наблюдались при объективном и ин-
струментальном исследованиях: наружный 
слуховой проход освобождался от выделе-
ний, уменьшался отек, исчезала гиперемия 
кожи, барабанная перепонка приобретала 
серый цвет, нормализировалась ее тол-
щина, жидкость в  барабанной полости 
рассасывалась. Эффективность терапии 
подтверждалась данными аудиометрии, 
тимпанометрии, а  также результатами 
бактериологического исследования. Все 
больные на 7-10-й день лечения отмечали 
субъективное улучшение слуха, что сопро-
вождалось исчезновением явлений кондук-
тивной тугоухости на аудиограмме: в 80% 
случаев зафиксирована тимпанограмма 
типа А, в 20% случаев – типа Аs.

Таким образом, комплексный препарат 
Кандибиотик оказался высокоэффектив-
ным средством для лечения больных острым 
средним и диффузным наружным отитом.

Конференция имела огромный успех 
у практикующих врачей и молодых специ-
алистов. Все участники форума с нетерпе-
нием ждут следующей встречи в рамках оче-
редной, теперь уже осенней, конференции 
Украинского научного медицинского сообще-
ства врачей-оториноларингологов.

В рамках конференции при поддержке компании 
«Гленмарк Фармасьютикалз ЛтД» был проведен 

круглый стол, посвященный современным 
подходам терапии пациентов с АР. По итогам  

заседания была подписана резолюция.

Подготовила Лада Матвеева

в квітні 8.

Весенняя оториноларингологическая конференция: 
в фокусе препараты компании Glenmark

Продолжение. Начало на стр. 50.
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РЕЗОЛЮЦІЯ 
 круглого столу провідних спеціалістів

Рекомендації щодо вибору терапії у пацієнтів з алергічним ринітом, м. Одеса
Дана резолюція носить рекомендаційний характер для оптимізації підходів 

до лікування пацієнтів із сезонним АР (САР) у практиці оториноларингологів, 
алергологів, терапевтів, педіатрів та сімейних лікарів.

Учасники круглого столу вважають за доцільне враховувати наведені нижче 
рекомендації в практичній діяльності оториноларингологів, алергологів, ліка-
рів сімейної медицини та терапевтів.

1. Медикаментозна корекція АР має на меті полегшення симптомів, покращення 
якості та продуктивності життя за умов мінімально необхідного об’єму лікування. 

2. Вибір терапії є індивідуальним та залежить від перебігу захворювання. Середня 
і тяжка форми АР потребують комплексного підходу, зокрема застосування комбіно-
ваних препаратів для одночасного впливу на основні ланки алергічного запалення. 

3. У пацієнтів з середньою та тяжкою формами САР для прискорення настання 
ефекту як стартову терапію рекомендувати комбінацію топічного ІКС та інтраназаль-
ного антигістамінного (ІНАГ) препарату (наприклад комбінацію мометазонуфуроату 
та азеластину гідрохлориду). Застосування цих препаратів в одному пристрої має 
клінічну перевагу у порівнянні з монотерапією ІКС або ІНАГ. 

4. Пацієнтам з САР як можливу системну симптоматичну терапію рекомендувати за-
стосування або блокаторів ЛТ-рецепторів, або пероральних Н1-блокаторів. Вибір за-
лежатиме, зокрема, від вподобань пацієнта: блокатори ЛТ-рецепторів рекомендовані 
дорослим і дітям із САР і дошкільнятам з персистуючим АР з урахуванням безпеки та 
задовільної переносимості, антигістамінні препарати рекомендовані дорослим і дітям 
з сезонним АР і дошкільнятам з персистуючим АР з точки зору вартості.

5. Для пацієнтів із супутньою патологією АР та БА рекомендувати фіксовану ком-
бінацію монтелукасту та левоцетиризину для більш швидкого досягнення контролю 
симптомів АР та полегшення симптомів БА. Після досягнення контролю розглянути 
можливість відміни левоцетиризину та застосування монтелукасту на більш тривалий 
період. 

6. Доцільно включення фіксованих комбінацій МФ+АГ (в одному пристрої) та мон-
телукаст+левоцетиризин (в одній таблетці) в клінічні рекомендації з лікування АР.

7. Організувати міждисциплінарні освітні програми для лікарів різних спеціаль-
ностей (оториноларингологів, алергологів, терапевтів і лікарів загальної практики) 
з метою підвищення рівня їх обізнаності про сучасні підходи щодо діагностики та 
раціональної терапії АР.
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