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Н А  О Б Л О Ж К Е

СВЯТОЙ ВЕЛИКОМУЧЕНИК И ЦЕЛИТЕЛЬ ПАНТЕЛЕЙМОН

Святой великомученик Пантелеймон (всемилостивый) жил в эпоху императора Максимиана (305-311 гг.), 
известного жестокими гонениями на христиан. Св.Пантелеймон родился в г.Никомидии (Малая Азия), обучился 
врачебному искусству и посвятил свою жизнь страждущим, больным, убогим, сиротам, заключенным, теша всех 
врачеванием и щедрым подаянием. Он исцелял болезни не только лекарствами (не беря за это денег), но и 
призыванием имени Иисуса Христа. Из-за зависти на него донесли императору, и тот приказал Св.Пантелей
мону явиться во дворец. Св.Пантелеймон исповедал себя христианином, тогда Максимиан предал его жесто
чайшим мукам. Видя, что врачеватель мужественно переносит все истязания, император в ярости повелел отру
бить ему голову.

Святой великомученик Пантелеймон широко почитается в России. Его называют еще целителем, так как он 
помогает многим, обращающимся к нему с молитвой. Почти в каждом храме есть его иконы. Святые мощи 
великомученика Патнелеимона разошлись по всему христианскому миру. Основные —  находятся в Греции: 
часть святой главы —  в русском Пантелеймоновом монастыре на святой Горе Афон, часть —  в монастыре на
о.Андрос.

Т.Л.Гончарова
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Редакционная колонка

Специальный выпуск журнала "Пульмонология" посвящен вопро
сам организации пульмонологической службы в Российской Федера
ции и в значительной степени развивает идеи, представленные на 
коллегии Минздрава РФ в сентябре 2003 г.

В фокусе внимания — второй выпуск издания "Белая книга. 
Пульмонология". За короткое время Общество пульмонологов подго
товило и выпустило под моей редакцией обобщающий материал — в 
виде научного доклада — о состоянии современной российской пуль
монологии. Особое значение в нем отводится вопросам эпидемиоло
гии, нынешнему состоянию отдельных проблем и перспективам разви
тия пульмонологической службы. Необходимо отметить, что впервые 
в истории российской пульмонологии была рассмотрена и принята 
концепция развития пульмонологической службы по всем направлени
ям. А их немало. К примеру, связанные с развитием данной сферы на 
федеральном уровне, более тесной интеграцией с международными 
организациями, обменом опытом с передовыми в этой области страна
ми, такими как Германия, Великобритания, Франция и Соединенные 
Штаты Америки, а также адресно направленная региональная пульмо
нология. Примером для подражания могут стать региональные про
граммы по развитию пульмонологии, в частности Программа, реализуе
мая в Алтайском крае, научным руководителем которой является 
член-корр. РАМН проф. Я.Н.Шойхет.

Итак, данный номер журнала "Пульмонология" — это первый 
опыт по созданию специального выпуска, полностью посвященного во
просам организации пульмонологической службы как науки.

Редакция журнала обращается к читателям с просьбой отклик
нуться и принять участие в обсуждении данной темы. Авторы концеп
ции с благодарностью примут все критические замечания, наиболее 
рациональные из которых будут использованы для дальнейшего разви
тия отечественной пульмонологии.

Главный редактор журнала "Пульмонология" 
академик РАМН профессор А.Г.Чучалин
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Материалы коллегии

Ушедший 2003 г. был особым для российской пульмонологии. Впервые в исто
рии отечественного здравоохранения была проведена коллегия Минздрава РФ, 
посвященная проблемам и перспективам развития пульмонологической службы в 
стране.

Коллегия Минздрава РФ "О концепции развития пульмонологической помощи 
населению Российской Федерации" состоялась 16 сентября 2003 г. С программ
ным докладом на ней выступил главный пульмонолог Минздрава РФ академик 
РАМН А.Г.Чучалин. Основу доклада составили положения второго издания "Бе
лой книги. Пульмонология" — аналитического обзора о состоянии здоровья насе
ления страны в области болезней органов дыхания и задач, стоящих перед руко
водящими органами и практическим звеном российского здравоохранения. 
В качестве содокладчиков выступили член-корр. РАМН проф. Я.Н.Ш ойхет, осве
тивший вопросы стационарной помощи больным с патологией органов дыхания на 
примере Алтайского края; зав. поликлиникой № 7 Москвы, канд. мед. наук 
Р.Я.Лихачева, поделившаяся опытом организации амбулаторной помощи пульмо
нологическим больным. О достижениях в области оказания скорой и неотложной 
помощи больным с дыхательной недостаточностью в Екатеринбурге рассказал 
проф. И.В.Лещенко (Уральская медицинская академия). В.И.Трофимов, профес
сор Санкт-Петербургского медицинского университета им. И.П.Павлова, сообщил 
о состоянии пульмонологии как науки. Доклад проф. С.И.Овчаренко (ММА им. 
И.М.Сеченова) был посвящен преподаванию пульмонологии в вузах, а проф. 
А.С.Белевский  (кафедра пульмонологии ФУВ РГМУ) затронул вопросы последип
ломного образования врачей в данной области.

С заключительным словом выступил министр здравоохранения РФ Ю .Л.Ш ев
ченко, подчеркнувший огромную работу, проделанную за последние десятилетия 
как практическими врачами, так и учеными, и прежде всего ее главным пульмо
нологом А.Г.Чучалиным, по развитию пульмонологии в России.

Основным решением коллегии стало принятие "Концепции развития пульмоно
логической помощи населению Российской Федерации на 2004-2008 гг.". В ней 
содержится перечень конкретных направлений по внедрению современных мето
дов профилактики, диагностики и лечения болезней органов дыхания. Концепция 
охватывает также вопросы образования в области респираторной медицины и 
приоритетных научных исследований. Будучи официальным документом Минздра
ва РФ, концепция является руководством к действию для руководителей органов 
здравоохранения на местах.

Настоящий номер содержит "Белую книгу. Пульмонология", текст концепции 
и основные положения докладов, прозвучавших на коллегии.
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А. Г. Чучалин

ЗДЛАЯ КНИГА
ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

“Белая книга” является научно-аналитическим 
обзором, в данном контексте он посвящен болезням 
органов дыхания в России. Подобного рода обзоры 
стали популярны в последние годы. Достаточно при
вести в качестве примера регулярный выпуск 
“Белой книги” немецкого общества врачей-пульмо- 
нологов. Европейским респираторным обществом 
(2003 г.) в настоящее время подготовлен специаль
ный выпуск, в котором впервые представлены данные 
по России. Хотя следует подчеркнуть, что первый вы
пуск “Белой книги” в России был осуществлен в 
2000 г. За прошедший трехлетний период после пер
вого выпуска в респираторной медицине произошли 
большие перемены. Они коснулись практически всех 
основных разделов этой области медицинских зна
ний, что и явилось основной причиной, побудившей 
подготовить новое издание.

Характер научно-аналитического обзора, который 
представлен в “Белой книге”, имеет целый ряд осо
бенностей. Он рассчитан не только на специалистов 
в области респираторной медицины, но также на ор
ганизаторов здравоохранения, общественных деяте
лей, студентов медицинских вузов. Основная задача 
обзора состоит в том, чтобы повысить внимание об
щества к конкретной области здравоохранения, в 
данном случае к таким важным заболеваниям, как 
пневмония, бронхиальная астма, хроническая обст
руктивная болезнь легких, профессиональные болез
ни, рак легких, экологически обусловленные болез
ни дыхательной системы и др. Поставленная задача 
диктует определенные формы изложения материала. 
Анализируется большая группа заболеваний, кото
рые имеют разные закономерности развития, клини
ческие проявления и применяемые методы лечения; 
они по-разному влияют на социальное и экономичес
кое бремя в обществе. Сложность задачи состоит 
еще и в том, чтобы анализ отвечал принципам гар
монизации и выводил на приоритетные позиции наи
более важные аспекты той или иной проблемы рес
пираторной медицины. Наконец, второй выпуск 
“Белой книги” закладывает прогрессивные принципы 
анализа болезней органов дыхания в России.

Книга состоит принципиально из двух разделов. 
Первый раздел посвящен основным положениям по

литики Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) и содержит основные положения как по груп
пе инфекционных, так и неинфекционных заболева
ний дыхательной системы. Основная часть книги со
держит данные по России, которые в большинстве 
случаев сравниваются с международными эпидемио
логическими исследованиями. Таким образом, основ
ными информационными источниками, которые лег
ли в основу проведенного анализа, явились доклады 
ВОЗ, годичные доклады Минздрава РФ, научные 
публикации Европейского респираторного общества, 
Американского торакального общества и Российско
го общества врачей-пульмонологов.

Комиссия экспертов ВОЗ, которую возглавил 
проф. Murray, составила прогноз до 2020 г. по рас
пространенности заболеваний. В докладе ВОЗ приво
дятся данные о том, что ожидается снижение смерт
ности от таких заболеваний, как инфаркт миокарда, 
инсульт, туберкулез и др. Однако ожидается даль
нейший рост числа больных хронической обструктив
ной болезнью легких, бронхиальной астмой. В докла
де подчеркивается, что социальное бремя, связанное 
с группой хронических заболеваний дыхательных пу
тей, будет возрастать, в отличие от многих других 
распространенных заболеваний. Эпидемиологические 
исследования, которые были проведены по инициати
ве ВОЗ, свидетельствуют, что уже сегодня хроничес
кие обструктивные заболевания дыхательных путей 
входят в число четырех наиболее распространенных, 
т.е. наряду с артериальной гипертонией, ишемичес
кой болезнью сердца, сахарным диабетом составляют 
лидирующую группу заболеваний.

Многочисленна группа болезней дыхательной сис
темы, некоторые из которых относятся к раритетам, 
как, например, лимфоангиолеймиоматоз и некоторые 
другие, или же группа идиопатических заболеваний 
(фиброзирующий альвеолит и некоторые другие). 
Согласно докладу ВОЗ, посвященному состоянию 
здоровья (2000 г.), пять заболеваний легких в 17,4% 
случаев являются причиной смертельных исходов и 
в 13,3% определяют высокий уровень потери дней 
нетрудоспособности и инвалидность (в англоязычной 
аббревиатуре: DALY — disability-adjusted life years). 
Ниже приводятся данные из доклада ВОЗ (2000 г.):
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Болезни Смертность, % D A L Y

Инфекционные заболевания 
дыхательных путей 7,2 6,7

ХОБЛ 4,8 2,6

Туберкулез 3,0 2,3

Рак легкого/бронхов/трахеи 2,1 0,8

Бронхиальная астма 0,3 0,9

Представленные экспертами ВОЗ данные имеют 
несомненный интерес, так как позволяют сформиро
вать политику здравоохранения как на глобальном 
уровне, так и в каждой отдельно взятой стране. Осо
бого внимания заслуживает группа заболеваний, в 
основе которых лежит инфекционный процесс дыха
тельных путей или же легочной паренхимы. Необхо
димо подчеркнуть, что при пневмониях сохраняется 
высокий уровень летальности. Особенно большую 
тревогу вызывает высокая смертность при госпиталь
ных пневмониях и пневмониях блоков интенсивной 
терапии. В 2002-2003 гг. наблюдалась пандемия тя
желого острого респираторного синдрома, при кото
рой уровень летальности достигал приблизительно 
10%, что характерно для тяжелых приобретенных 
пневмоний. Если суммировать группу болезней, при 
которых инфекционный процесс в дыхательных 
путях играет ведущую патогенетическую роль, то 
смертность превысит 15% и инвалидность (DALY) 
12% от пневмонии, туберкулеза и хронической обст
руктивной болезни легких. Эти данные подтвержда
ют лидирующую роль болезней дыхательной систе
мы в формировании высокого социального бремени и 
высокой смертности. Факторы, которые оказали вли
яние на распространенность хронических заболева
ний легких, включают демографические процессы, 
уровень доходов на одного человека, табакокурение, 
промышленные поллютанты, загрязнение окружаю
щей среды, значительный рост популяции сенсиби
лизированной к аллергенам внешней среды, жилых 
помещений. К факторам риска развития заболеваний 
дыхательной системы также следует отнести ново
рожденных с низкой массой тела, ранние и повторя
ющие инфекционные заболевания детей. В послед
ние годы внимание привлекается к экспрессионной 
генетике, с позиций которой изучаются процессы 
взаимоотношения генома человека и факторов окру
жающей среды.

Эксперты ВОЗ исходят из того, что в современ
ном обществе уделяется недостаточное внимание 
проблемам, связанным с заболеваниями дыхатель
ных путей. Ниже приводится более детальный ана
лиз причин, которые сдерживают развитие общест
вом стратегии профилактики легочных заболеваний.

1. Улучшение качества оказания врачебной помо
щи, включая и бедные слои населения. Общест
во должно уделять больше внимание образова
тельным программам населения по заболеваниям

органов дыхания. Большую тревогу вызывает 
низкий уровень санитарии, который всегда при
водит к распространению болезней органов дыха
ния; плохое развитие инфраструктуры общества.

2. Факторы окружающей среды, к которым следует 
отнести табакокурение, агрессивные поллютан
ты, такие как диоксиды серы, азота, частицы 
черного дыма, озон и другие, а также плохое не
сбалансированное питание.

3. Можно привести примеры, когда отдельные пра
вительственные структуры не уделяют должного 
внимания респираторной медицине, в то время 
как данные медицинской статистики, эпидемио
логические исследования свидетельствуют о 
чрезвычайной актуальности этой проблемы. Так, 
повсеместно в мире происходит значительный 
рост числа больных хроническими респираторны
ми заболеваниями, растет инвалидность и смерт
ность при данной патологии.

4. Значительно изменились современные требова
ния к врачу, который занимается проблемами ре
спираторной медицины. В круг профессиональ
ных знаний врача-пульмонолога входят болезни 
инфекционной природы, аллергические, онколо
гические, идиопатические заболевания, а также 
интенсивная пульмонология. Врач должен хоро
шо владеть методологией профилактики значи
тельной группы легочных заболеваний.

5. Большую роль следует придавать широкому внед
рению клинических рекомендаций. Однако следу
ет учитывать, что создать универсальный доку
мент является малоосуществимой задачей, так 
как государства имеют разный уровень экономи
ческого развития, существенно разнятся историей 
развития медицинской науки в своих странах и 
некоторые другие факторы, которые препятствуют 
созданию единых клинических рекомендаций.

6. В мире существует разная система организации 
оказания медицинской помощи. В отдельных го
сударствах здравоохранение построено на прин
ципах социально-ориентированного (Германия, 
Испания и др.), в противоположность этим суще
ствуют страны, в которых превалирует частный 
сектор (США и другие страны). Многообразие в 
системе социального устройства здравоохране
ния затрудняет выработку единого подхода в ре
комендациях ВОЗ.

7. Особую роль играет разработка списка жизненно 
необходимых лекарственных средств в области 
респираторной медицины. Необходимо подчерк
нуть роль высокоэффективных лекарственных 
препаратов.

8. Большую роль играет образование пациента в 
том, чтобы достичь высокого уровня согласия и 
приверженности с его стороны как в профилак
тике, так и лечение легочного заболевания.

9. Альтернативная медицина служит предметом 
дискуссии, однако больной человек доверяет ей 
в ряде случаев больше, чем официальной.
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10. Наконец, следует указать на возрастающую роль 
эпидемии туберкулеза и ВИЧ-инфицированной 
популяции.

В последние 10 лет ВОЗ инициировала развитие 
целого ряда глобальных проектов, некоторые из них 
оказались весьма эффективными. В качестве удачно
го глобального проекта приводится программа по 
борьбе с бронхиальной астмой {GINA, 2002 г.). В на
стоящее время существует 7 проектов ВОЗ в облас
ти респираторной медицины.

Большое внимание ВОЗ уделяет организации эф
фективной борьбы с табакокурением. Позиция ВОЗ 
исходит из факта пандемии табакокурения, которое 
относится к одному из наиболее агрессивных факто
ров риска в развитии большой группы заболеваний у 
человека, включая и болезни органов дыхания. Зло
употреблению наркотическими средствами и алко
гольными напитками предшествует табакокурение. 
Инициатива ВОЗ объединена проектом «Общество 
свободное от табака, Tobacco Free Initiative».

В конце 90-х годов появился первый проект, в ко
тором рассматривались принципиально новые подхо
ды к возможной профилактике аллергических забо
леваний. Это тема является предельно сложной, так 
как осуществить эффективные профилактические 
программы пока не удается. С другой стороны, отме
чается значительный рост числа больных, страдаю
щих аллергическими заболеваниями. Однако следует 
подчеркнуть, что поставленная ВОЗ задача является 
побуждающей к тому, чтобы искать более эффектив
ные подходы к первичной профилактике аллергичес
ких заболеваний.

В течение последних 10 лет было выпущено 2 из
дания проекта GINA, которые способствовали разви
тию национальных программ по лечению больных 
бронхиальной астмой. Следует указать, что Россия 
оказалась первой страной в мире по внедрению дет
ской программы по борьбе с бронхиальной астмой. К 
этим программам близко стоит проект по аллергичес
кому риниту, который часто предшествует развитию 
более сложных аллергических заболеваний.

Большой резонанс вызвала программа по борьбе с 
обструктивными заболеваниями органов дыхания 
(Global Initiative for Obstructive Lung Disease — 
GOLD). Впервые в истории медицинской науки и 
клинической практике эта форма легочной патоло
гии была поставлена на такой высокий уровень. За 
короткий промежуток времени выходит третье изда
ние официального документа ВОЗ, посвященного 
проблеме обструктивных болезней органов дыхания. 
В практическом преломлении это достаточно слож
ная проблема, так как она требует дифференциаль
ного диагноза с бронхиальной астмой.

ВОЗ уделяет большое внимание программам, на
правленным на снижение их зависимости от факто
ров окружающей среды. Одна из глобальных инициа
тив ВОЗ направлена на снижение поллютантов в 
окружающей среде и числа больных с заболевания
ми органов дыхания.

Особое место занимает программа ВОЗ, направ
ленная на защиту дыхательной системы взрослого 
человека (Adult Lung Health Initiative), целью кото
рой является развитие профилактических программ, 
по повышению защитных иммунобиологических 
свойств дыхательных путей. Защитив дыхательные 
пути от повреждения и развития воспалительных ре
акций со стороны морфологических структур легких, 
тем самым можно добиваться качественного улучше
ния показателей здоровья. Многие функциональные 
системы человеческого организма находятся в пря
мой зависимости от того, в каком состоянии нахо
дится респираторная система человека.

Программы ВОЗ преследует определенную систе
му в оценке их эффективности. В этом процессе наи
большее значение придается контролю над уровнем 
заболеваемости и распространенности болезней ор
ганов дыхания. Наглядным примером может служить 
регулярное представление ВОЗ в течение марта-ию
ня 2003 г. кумулятивных данных по распростране
нию тяжелого острого респираторного синдрома 
(SARS), что позволило в предельно короткие сроки 
наладить эффективно работающую карантинную 
службу и способствовать локализации инфекционно
го заболевания, вызванного новым штаммом корона- 
вируса. Эффективность программ оценивается также 
по снижению числа смертельных исходов, уровню 
факторов риска, социальному бремени заболевания 
и качеству жизни больного человека.

Таким образом, впервые в истории медицинской 
науки поставлена задача разработать стратегию пер
вичной, вторичной и третичной профилактики основ
ных групп болезней органов дыхания. Официальная по
литика ВОЗ поддержана Европейским респираторным 
обществом и Американским торакальным обществом 
как наиболее авторитетными научными международ
ными врачебными обществами врачей-пульмонологов.

П ульм онология в Р оссии

Пульмонология как научная, так и практическая 
специальность появилась в России относительно 
недавно. Более 35 лет назад открылись первые пуль
монологические центры. Большую роль в развитии 
практической пульмонологии сыграли проф. Е.С.Бру
силовский, который стоял у истоков краевого центра 
в Красноярске; проф. А.И.Ворохов, один из ведущих 
клиницистов страны, организовавший Центр респи
раторной медицины в Смоленске. С открытием Все
союзного института пульмонологии в Ленинграде, 
чему способствовала активная деятельность акад. 
АМН СССР Ф.И.Углова, врачи-пульмонологи полу
чили равные права уже с признанными в стране та
кими специальностями, как врачи-кардиологи, онко
логи, эндокринологи, гастроэнтерологи и др. Особое 
место в истории современной отечественной пульмо
нологии играет Центр респираторной медицины в 
Екатеринбурге (Свердловск). Он стал развиваться 
вскоре после второй мировой войны и благодаря
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усилиям проф. И.Л.Шелутко стал одним из первых 
диагностических пульмонологических центров быв
шего СССР. С созданием этого центра у практичес
кого здравоохранения страны появились возможнос
ти качественно повысить уровень диагностики рака 
легкого и некоторых редких заболеваний дыхатель
ных путей. В центре были объединены такие специ
альности, как торакальный хирург, пульмонолог, ал
лерголог, реабилитолог, морфолог, специалист по 
интенсивной терапии в пульмонологии. Это было 
прогрессивным решением и соответствовало миро
вым тенденциям развития пульмонологии. К большо
му сожалению, сегодня приходится констатировать, 
что этот этап развития пульмонологический специа
лизированной службы затянулся и не приобрел ди
намического развития.

Новый этап развития современной пульмонологии 
в России связан с открытием Института патофизио
логии дыхания в Благовещенске, который создавался 
и организовывался при непосредственном участии 
акад. РАМН М.Т.Луценко. Институт играет важную 
роль в организации пульмонологический службы на 
Дальнем Востоке. В последние годы активно развива
ется пульмонологическая служба в Алтайском крае, 
которую возглавил член-корр, РАМН Я.Н.Шойхет.

Развитие отечественной пульмонологии последние 
15 лет связано с открытием Научно-исследователь
ского института пульмонологии (Москва). В этот пе
риод произошли демократические преобразования 
Общества врачей-пульмонологов, которых объединя
ет совместная работа по разработке и внедрению 
формулярной системы, клинических рекомендаций, 
федеральных программ по актуальным вопросам со
временной патологии органов дыхания и, наконец, 
протоколов и стандартов по наиболее социально зна
чимым заболеваниям. Активность общества доста
точно высока, о чем свидетельствует ежегодные кон
грессы по пульмонологии и научно-практические 
конференции, которые проводятся в различных реги
онах страны. Наконец, необходимо сказать о боль
шой роли журнала «Пульмонология», который пред
назначен для врачей-пульмонологов, педиатров, 
аллергологов и врачей общей практики. Общество 
врачей-пульмонологов также поддерживает журнал 
«Атмосфера», предназначенный для врачей первич
ного звена, в котором печатаются статьи прикладно
го характера. Журнал «Аллергия и астма» адресно 
направлен больным, которые страдают бронхиальной 
астмой или другими аллергическими заболеваниями. 
В настоящее время в России организовано более 
1000 школ для больных бронхиальной астмой, кото
рые сыграли большую роль в улучшение качества 
жизни больных с этой формой патологии дыхательной 
системы. Таким образом, с созданием Московского 
института пульмонологии удалось завершить органи
зацию врачей по специальности “пульмонология”, ут
вердить научную специальность по пульмонологии и 
сформировать на демократических принципах рус- 
скоговорящее Общество врачей пульмонологов. Ко

личество врачей-пульмонологов сегодня приближает
ся к 3000 человек, среди которых более 60% врачей 
имеют степень кандидата или доктора медицинских 
наук. Множественные аналитические исследования 
по специализации врачей России выявили высокий 
уровень врачей-пульмонологов. Так, отмечается их 
высокий уровень самообразования, частое использо
вание интернетовских программ и т.д. Большинство 
врачей-пульмонологов являются одновременно не 
только членами национального общества, но и под
тверждают свой мандат члена Европейского респира
торного общества (ERS). Этому придается большое 
значение, так как на практике позволяет врачам осу
ществлять принцип постоянного повышения своей 
квалификации (continued educational programmer). 
В структуре ERS российская делегация играет за
метную роль и входит в число лидеров европейской 
пульмонологии. Это большой успех, который пришел 
в последние 5 лет. За последние 10 лет появилась 
плеяда нового поколения профессоров России: 
Р.С.Фассахов (Казань), Л.М.Огородова (Томск), 
Д.Э.Мавраев (Махачкала), К.А.Масуев (Махачкала), 
В.А.Смоленое (Волгоград), А.В.Емельянов (Санкт- 
Петербург), З.Р.Айсанов (Москва), А.И.Синопальни- 
ков (Москва), С.Н.Авдеев (Москва), Т.И.Мартынен
ко (Барнаул), А.С.Белевский (Москва), И.В.Лещенко 
(Екатеринбург), Б.А.Черняк (Иркутск), П.К.Яблон
ский (Санкт-Петербург), а также докторов медицин
ских наук. Большинство из перечисленных профессо
ров сегодня уже являются главными специалистами 
в своих регионах по пульмонологии, аллергологии, 
возглавляют кафедры, институты, крупные научные 
подразделения. Эти достижения в организации Обще
ства врачей-пульмонологов являются залогом даль
нейшего развития как научного направления по 
болезням органов дыхания, так и возможного совер
шенствования практической пульмонологии. Однако 
сегодня следует указать на существующую диспро
порцию между тем, как подготовлены врачи-пульмо
нологи и тем, как они реализуют свои знания в 
практическом здравоохранении.

Вместе с определенными достижениями в подго
товке врачей-пульмонологов и профессорско-препода
вательского состава в России выделяются некоторые 
регионы, в которых пульмонология развита недоста
точно и не решены кадровые вопросы (табл.1).

Отсутствуют врачебные ставки пульмонологов в 
следующих регионах:
• Чукотский автономный округ (АО)
• Еврейская автономная область
• Карякский АО
• Камчатская область
• Агинский Бурятский АО
• Эвенкийский АО
• Таймырский АО
• Чеченская Республика
• Ненецкий АО

Выше представлены официальные данные Мин
здрава РФ по врачам-пульмонологам в разных регио-
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Врачебные кадры (на 10 000 населения) 2002 г.
Т а б л и ц а  1

Пульмонологи Кардиологи

численность врачей обеспеченность численность врачей обеспеченность

Российская Федерация 2044 0,14 9997 0,70

Центральный федеральный округ: 
Ивановская область 18 0,15 62 0,60
Рязанская область 15 0,12 103 0,82
Москва 160 0,19 1746 2,04

Северо-Западный федеральный округ: 
Ленинградская область 
Санкт-Петербург

2
174

0,01
0,38 580 1,26

Южный федеральный округ: 
Карачаево-Черкесская Республика 1 0,08 - _

Приволжский федеральный округ: 
Республика Калмыкия 10 0,33 - _

Уральский федеральный округ: 
Курганская область 8 0,07 _ _

Сибирский федеральный округ: 
Алтайский край 36 0,14 _ _

Дальневосточный федеральный округ: 
Республика Саха (Якутия) 1 0,01 - -

Примечание. Прочерк —  точных данных нет.

нах страны. Большую тревогу вызывает отсутствие 
специалистов более чем в 9 субъектах Федерации. 
Отсутствие врачей-пульмонологов означает и пре
дельно низкий уровень оказания специализированной 
помощи больным с заболеваниями органов дыхания. 
В Обществе врачей-пульмонологов не числятся врачи 
из Камчатской области, Агинского Бурятского АО, 
Эвенскийского АО и др. В перечисленных субъектах 
Федерации отмечается очень высокий уровень забо
левания органов дыхания и чаще встречаются тяже
лые формы легочных заболеваний. Только в Москве 
и Санкт-Петербурге работает то число врачей-пуль
монологов, которое может обеспечить потребности в 
оказании помощи больным. Анализ кадров пульмоно
логов в целом свидетельствует о недостаточном уров
не их обеспеченности большинства регионов России.

Необходимо обратить внимание еще на одну дис
пропорцию в подготовке кадров. Если в последние 
годы значительно возросло число профессорско-пре
подавательского состава, то прироста числа практи
ческих врачей-пульмонологов не произошло. Это 
означает, что практическое здравоохранение данное 
направление не развивает. Свидетельством этого по
ложения могут служить данные Минздрава РФ по 
обеспеченности населения врачами основных специ
альностей и числу развернутых специализированных 
коек (табл.2,3; рис. 1,2).

Ниже будет представлен анализ по распростра
ненности и заболеваемости болезней органов дыха

ния и станет совсем очевидно, что практическая 
пульмонология развита недостаточно. Серьезной 
проблемой для российской пульмонологии является 
создание респираторных центров, способных на со-

Т а б л и ц а  2

Количество врачаей основных специальностей 
в 2002 г. (абс. число)

Пульмонологи 2 014

Фтизиатры 9 000

Невропатологи 20 000

Врачи терапевтического профиля 138 900

140 000

Пульмонологи Фтизиатры Невропатологи Врачи терапевти
ческого профиля

Рис.1. Количество врачей основных специальностей в 2002 г. (абс. 
число).
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Т а б л и ц а  3

Количество коек по основным специальностям и 
обеспеченность ими населения в 2002 г. (абс. число)

Терапевтические больные 339

СООО

Онкологические больные 37 126

Неврологические больные 78 971

Больные туберкулезом 82 402

Больные с заболеванием органов дыхания 17 181

Т а б л и ц а  4

Распределение пульмонологических коек по лечебным 
учреждениям в 2002 г.

ЦРБ 1 846

Больницы скорой помощи 618

Клиники вузов 248

Клиники НИИ 20

Санаторно-курортные учреждения 12 993

временном диагностическом уровне решать вопросы 
диагноза и лечения наиболее сложных и тяжелых 
больных. Ниже приводятся данные по распределе
нию пульмонологических коек (табл.4, рис.З).

Представленные данные указывают, что пульмоно
логические специализированные койки представлены 
преимущественно в ЦРБ, больницах скорой помощи и 
санаторно-курортных отделениях, в то время как в на
учных учреждениях их всего-навсего 20. Эти данные 
позволяют сделать вывод, что в России практически 
отсутствуют высокоспециализированные пульмоноло
гические лечебно-диагностические учреждения. Наши 
исторически сложившие центры по пульмонологии се
годня существенно уступают западноевропейским 
больницам по оснащенности, лечебным технологиям.

Важным этапом в определение социального бреме
ни для российского общества является анализ дан
ных по распространенности болезней органов дыха
ния. Данные приводятся в сравнении с показателями 
по таким группам заболеваний, как болезни системы 
кровообращения, органов пищеварения, травмы и от
равления, учитывается также патология эндокрин
ной системы, включая и сахарный диабет. Ниже 
приводятся данные официальной медицинской стати
стики Минздрава РФ (2002 г.); сравнение охватыва
ет период последних трех лет. Рост числа больных с 
патологией дыхательной системы произошел в нача
ле 90-х годов XX века и удерживается на одном и 
том же уровне последние 3 года.

Как видно из данных табл.5 и рис.4, распростра
ненность болезней органов дыхания существенно 
превышает аналогичные показатели по группе болез
ней системы кровообращения. Так, это превышение 
составило 2 раза и более; еще заметнее сопоставле
ние с группой болезней органов пищеварения — эта 
разница превышает 3,5 раза и более чем в 10 раз 
распространенность болезней эндокринной системы. 
В отличие от болезней органов дыхания все болезни 
групп сравнения имеют тенденцию к росту. Возмож
но, эти данные можно интерпретировать как более 
ранние изменения со стороны патологии органов ды
хания, наступившие в начале 90-х годов, и они со
храняются на стабильном уровне в последние 3 года.

Ниже приводится анализ распространенности забо
леваний в зависимости от возрастных групп. В табл.6 
и на рис.4 представлены данные по распространенно
сти группы заболеваний среди взрослого населения 
России. Эти же данные представлены на рис.5.

Данные табл.7 и рис.6, свидетельствуют о лидиру
ющей роли патологии органов дыхания среди других 
наиболее распространенных групп заболеваний. Наи
более близко по распространенности к болезням ор
ганов дыхания стоят болезни системы кровообраще
ния, и суммарно они значительно превосходят 
болезни других групп. Следует обратить внимание 
на рост распространенности большинства других 
групп заболеваний и стабильные показатели в груп
пе заболеваний органов дыхания. Вероятнее всего,

14 000 

12 000 

10 000 

8 000 

6 000 

4 000 

2 000 

о
I I Терапевтические больные

I I Онкологические больные

I I Неврологические больные

I I Больные туберкулезом

\Ш  Больные с заболеванием органов дыхания

□  ЦРБ
I I Больницы скорой помощи 

I I Клиники вузов 

[ ]  Клиники НИИ

Ш  Санаторно-курортные учреждения

Рис.2. Количество коек по основным специальностям (абс. число). Рис.З. Распределение пульмонологических коек по лечебным учреж
дениям.
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Распространенность по основным классам болезней (на 100 000 населения)
Т а б л и ц а  5

Заболевание
Год

Динамика
1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 35 308,8 37 028,4 34 778,9 35 374,3 -

Болезни системы кровообращения 13 198,9 37 028,4 347 788,9 35 374,3

Болезни органов пищеварения 10 426,7 10 646,4 10 958,9 11 381,0 ♦

Травмы, отравления 8 812,7 8 962,7 9 095,3 *

Болезни эндокринной системы 3 596,3 340,2 4 077,0 4 407,0

Туберкулез 246,6 263,4 270,2 271,1 \

что эти показатели не будут иметь продолжительно
го стабильного характера, в чем можно убедится при 
анализе распространенности болезней органов дыха
ния в подростковом и детском возрасте.

Ниже приводятся данные по распространенности 
некоторых групп заболеваний у подростков и детям 
раннего возраста (табл.7,8, рис.6).

Представленные данные свидетельствуют о значи
тельном превалировании распространенности болез
ней органов дыхания среди подростков и детей. 
Можно прогнозировать, что в ближайшие 5-10 лет 
произойдет рост числа больных взрослой популяции.

Миграционные процессы в обществе накладывают 
большой отпечаток на распространенность болезней 
органов дыхания. Эта тема в последние годы широко 
обсуждается в мире. Некоторые страны, например 
Германия, в которой произошла миграция более 
2 млн человек из стран бывшего СССР и Югосла
вии, особенно остро восприняли изменения в рас
пространенности болезней органов дыхания. В ны-

< |] Болезни органов дыхания 

]  Болезни системы кровообращения 

]  Болезни органов пищеварения 

Болезни эндокринной системы 

]  Туберкулез

Рис.4. Распространенность по основным классам болезней (на 
100 000 населения).

нешней России распространенность этой группы 
заболеваний значительно колеблется от региона к 
региону. В табл.9 приводятся официальные данные 
Минздрава РФ по распространенности болезней ор
ганов дыхания в зависимости от регионов России.

Представленные данные подтверждают факт влия
ния миграционных процессов на распространение 
болезней органов дыхания. Так, наиболее высокие 
показатели приводятся по Ингушетии, что можно 
объяснить притоком вынужденных переселенцев из 
Чечни. В сравнении с показателями Дагестана, со
седнего региона с Ингушетией, показатели по рас
пространенности заболеваний органов дыхания пре
вышают более чем в 2,5 раза. Следует выделить 
регионы с низкими показателями распространеннос
ти болезней органов дыхания. К таким регионам, в 
частности, относится Приморский край. Эти данные 
скорее всего свидетельствуют не об истинном поло
жении дел в регионе, а являются показателем низкой 
организации помощи больным с заболеваниями орга
нов дыхания. К этому выводу можно прийти, если 
проанализировать научные публикации по эпидемио
логическим исследованиям в этом регионе.

@  Болезни органов дыхания 

I I Болезни системы кровообращения 

I I Болезни органов пищеварения 

I I Болезни эндокринной системы

Рис.5. Распространенность по основным классам болезней среди 
взрослых (18 лет и старше) (на 100 000 населения)
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Т а б л и ц а  6

Распространенность по основным классам болезней среди взрослых 18 лет и старше (на 100 000 населения)

Заболевание

Год
Динамика

1998 1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 19721,6 21711,7 22821,6 21046,7 210889,0 =

Болезни системы кровообращения 15219,1 16699,6 17432,5 18312,4 19299,3 1

Болезни органов пищеварения 9525,8 9647,9 9835,8 10070,2 10110,4

Травмы, отравления 8562,9 8396,7 8598,5 8750,3 8846,8 1

Болезни эндокринной системы 3328,9 3535,2 3747,9 3988,0 4407,0 1

Распространенность и заболеваемость являются 
важными показателями, которые лежат в основе раз
вития стратегии здравоохранения как на глобальном, 
так и региональном уровне. В ежегодных отчетах 
Минздрава РФ приводятся данные по заболеваемос
ти органов дыхания. Ниже приводится анализ офици
альных данных Минздрава РФ за последние 4 года. В 
табл. 10 и на рис.7 представлены данные по заболе
ваемости органов дыхания в сопоставлении с други
ми группами болезней, имеющих также широкое 
распространение.

Как видно из представленных данных, заболевае
мость болезнями органов дыхания существенно превы
шает травмы и отравления, болезни системы кровооб
ращения и пищеварения. Анализ последних 4 лет 
свидетельствует о небольшом росте заболеваемости и 
в последний год некоторой редукции ее распростра
ненности. Однако в настоящее время трудно говорить 
об устойчивой тенденции в снижении заболеваемости.

В табл. 11 и на рис.8 приводятся данные о распро
странение заболеваемости среди подростков.

Представленные данные по заболеваемости среди 
подростков свидетельствуют о значительном прева
лировании болезней органов дыхания над такими 
распространенными группами заболеваний, как трав

Распространенность по основным классам болезней среди подростков 15

Т а б л и ц а  7

-1 7  лет (на 100 000 населения)

Заболевание

Год

Динамика

1998 1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 44 512,0 49 639,2 51 756,1 51 006,0 52 903,2 1

Болезни органов пищеварения 12 243,3 13 198,4 13 649,6 14 791,9 15 791,8 1

Травмы, отравления 9 777,0 10 097,9 10 203,0 10 642,9 11 009,0 1

Болезни эндокринной системы 5 349,3 6 066,4 6 324,0 6 611,2 7 338,1 1

Болезни системы кровообращения 2 502,2 2 767,6 2 945,2 3 137,9 3 595,7 1

мы и отравления, болезни органов пищеварения и 
кровообращения, и имеют достаточно высокие и ста
бильные показатели.

ЦУ Болезни органов дыхания 

I I Болезни органов пищеварения 

I I Болезни эндокринной системы 

I I Болезни системы кровообращения

Рис.6. Распространенность по основным классам болезней среди 
детей до 14 лет (на 100 000 населения).
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Т а б л и ц а  8

Распространенность по основным классам болезней среди детей до 14 лет (на 100 000 населения)

Заболевание

Год

Динамика

1998 1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 82 879,3 85 826,5 94 187,9 92 253,3 96 476,8 \
Болезни органов пищеварения 12 427,9 12 707,2 13 300,9 13 582,6 15 948,6 ♦

Травмы, отравления 8 551,6 8 762,0 9 351,5 9 258,1 9 669,0 \
Болезни эндокринной системы 2 912,3 3 161,9 3 541,2 3 665,9 4 602,6

Болезни системы кровообращения 1 552,2 1 608,1 1 762,8 1 821,1 2 136,7

Наиболее драматично ситуация складывается в 
детской популяции. Данные по заболеваемости орга
нов дыхания среди детской популяции в возрасте до 
14 лет приводятся в табл.12 на рис.9.

Заболеваемость органов дыхания среди детей яв
ляется лидирующей. Если сравнить популяцию дет
скую и подростковую, то видно как нарастает забо
леваемость в младшей возрастной группе.

Ниже представлены данные по заболеваемости и 
они сопоставляются по различным регионам России 
(табл. 13).

Показатели заболеваемости существенно колеб
лются от одного региона России к другому. Самые 
высокие показатели зарегистрированы в Ингушетии. 
Следует отметить, что распространенность и заболе
ваемость по Ингушетии практически совпали. Эти 
данные говорят, с одной стороны, о тревожном со
стоянии дел в оказании помощи больным с заболева
ниями органов дыхания в Ингушетии, с другой — о 
недостаточно эффективном учете больных с заболе
ваниями органов дыхания. В противоположность Ин
гушетии в Приморском крае регистрируется самый 
низкий уровень заболеваемости болезнями органов 
дыхания. Так, на 100 000 населения в Ингушетии за
болеваемость болезнями органов дыхания превысила 
52 000, в то время как в Приморском крае едва до
стигла 10 000, что может свидетельствовать только 
об одном — недостаточно развитом практическом 
здравоохранении в оказании помощи больным с за
болеваниями органов дыхания.

Таким образом, анализ распространенности и забо
леваемости болезней органов дыхания свидетельству
ют об их лидирующей роли по сравнению с болезня
ми системы кровообращения и пищеварения, т.е. 
именно тех заболеваний, по поводу которых больные 
чаще всего обращаются к врачам. Однако следует от
метить, что оказание помощи больным в российских 
регионах оказывается на различном уровне. В дет
ской популяции, как и следовало ожидать, болезни 
органов дыхания распространены гораздо больше, 
чем это наблюдается среди взрослого населения. Са
мая высокая распространенность этой группы заболе
ваний приходится на детей первых лет жизни.

Временная нетрудоспособность — один из важных 
показателей, определяющих значение заболевания 
или же группы заболеваний в формировании соци
ального бремени. С этой целью были проанализиро
ваны показатели временной нетрудоспособности в 
России по основным группам заболеваний (табл. 14, 
рис.10).

Можно предполагать, что при таком высоком уров
не распространения и заболеваемости болезни органов 
дыхания будут также и ведущей причиной, определяю
щей большое число дней нетрудоспособности. Как 
видно из данных табл. 14 и рис. 10, по числу дней вре
менной нетрудоспособности болезни органов дыхания 
существенно опережают такие группы заболеваний, 
как сердечно-сосудистые и болезни органов пищеваре
ния. Данные показатели могли бы выглядеть еще бо
лее драматично, если бы официальная медицинская 
статистика учитывала пропуски детьми школы по при
чине заболевания дыхательных путей. В докладах ВОЗ 
приводятся эти данные, которые основаны на эпидеми-

I_I Болезни органов дыхания

I ! Травмы, отравления 

_П Болезни органов пищеварения 

|Щ Болезни системы кровообращения 

СИ Болезни эндокринной системы 

□  Туберкулез

Рис.7. Заболеваемость по основным классам болезней среди взрос
лых 18 лет и старше (на 100 000 человек).
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Т а б л и ц а  9

Распространенность болезней органов дыхания 
по регионам РФ (на 100 000 населения)

Регион

Год

1998 1999 2000 2001 2002

Ц ентральны й 
ф едеральны й округ 24 987,8

Ярославская область - - 30 371,4 - -

Владимирская область - - 28 944,7 - -

Костромская область - - 20 193,4 - -

Москва - - 29 069,5 - -

Рязанская область - - 18 433,2 - -

С еверо-З ападны й 
ф едеральны й округ _ _ 21 389,4 _ _

Новгородская область - - 26 436,2 - -

Санкт-Петербург - - 22 456,8 - -

Псковская область - - 19 575,5 - -

Ю жный
ф едеральны й о круг _ _ 19 036,1 _ _

Республика Дагестан - 19 933,7 - -

Республика Ингушетия - - 55 881,4 - -

П риволж ский 
ф едеральны й о круг _ _' 24 324,9 _ _

Пензенская область - - 25 289,3 - -

Саратовская область - - 20 326,7 - -

Самарская область - - 30 201,1 - -

Уральский 
ф едеральны й округ _ _ 23 332,8 _ _

Удмуртская
Республика _ _ 26 074,1 _ _

Пермская область - - 25 357,4 - -

Коми-Пермяцкий АО - - 17 069,9 - -

З апад но-С ибирский  
ф едеральны й округ _ _ 24 874,5 _ _

Алтайский край - - 33 672,2 - -

Омская область - - 26 422,3 - -

Новосибирская область -  

Д альневосточны й 
ф едеральны й округ

20 641,9 

17 719,0

Республика Саха 
(Якутия) _ _ 21 833,9 _ _

Приморский край - - 14 216,4 - -

Примечание. Прочерк —  точных данных нет.

ологических исследованиях, проведенных в отдельных 
странах (США, Англия, Германия и др.). В России, в 
рамках проекта IKAR 2002 г., целью которого было 
изучить качество жизни больных бронхиальной аст
мой в разных возрастных группах, также было показа
но, что в детской популяции одним из высокочувстви
тельных показателей качества жизни является учет 
дней пропущенных в школе из-за болезни. Возможно,

в последующем в медицинскую статистику следует 
ввести данный показатель для детской популяции.

Наконец, важным этапом в анализе роли болезней 
органов дыхания в социальном бремени современной 
России являются показатели смертности и сравне
ние этих показателей с другими группами наиболее 
распространенных заболеваний. Ниже приводятся 
данные по смертности населения (табл.15, рис.11).

Болезни системы кровообращения являются одной 
из ведущих причин летальных исходов, последую
щие места занимают травмы, отравления, и не ука
занные здесь онкологические заболевания. Таким об
разом, на долю болезней органов дыхания 
приходится в данном анализе третье место, а если 
учитывать группу онкологических заболеваний, то 
они занимают 4-5-е место. Однако следует учиты
вать прогнозы ВОЗ, в которых указывается на рост 
смертельных исходов, причиной которых является 
патология органов дыхания. Следует также обратить 
внимание на тот факт, что традиционно при анализе 
причин смертности в разделе пульмонология диффе
ренцированно анализируется летальность от тубер
кулеза, рака легкого. Если учитывать общую леталь
ность по болезням органов дыхания, то она займет 
устойчивую 3-ю позицию. Необходимо сделать ком
ментарий по причинам внезапной смерти, при кото
рых доля болезней органов дыхания составляет так
же существенную часть. Так, внезапная смерть 
больного с легочным сердцем, бронхиальной астмой, 
шоковым легким кодируется в рубрике сердечно-со
судистых заболеваний. Назрела необходимость раз
работки патолого-анатомического протокола по ана
лизу причин смерти, вызванной патологией органов 
дыхания. В детской популяции резко возрастает 
роль болезней органов дыхания как причины смер
тельного исхода. Ниже представлены официальные

I_I Болезни органов дыхания

[ §  Травмы, отравления 

I I Болезни органов пищеварения 

I I Болезни системы кровообращения 

I I Болезни эндокринной системы

Рис.8. Заболеваемость по основным классам болезней среди под
ростков 15-17 лет (на 100 000 населения).
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Заболеваемость по основным классам болезней среди взрослых 18 лет и
Т а б л и ц а  10

старше (на 100 000 населения)

Заболевание
Год

Динамика

1998 1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 14 995,0 16 938,2 17 954,3 16 098,2 16 067,3

Травмы, отравления 8 411,5 8 266,6 8 461,0 8 627,4 8 725,8

Болезни органов пищеварения 2 474,6 2 569,1 2 390,6 2 487,6 2 451,9 =

Болезни системы кровообращения 1 814,8 1 911,4 2 008,6 2 112,8 2 229,9 \
Болезни эндокринной системы 544,0 560,7 610,1 667,8 711,4 \
Туберкулез 76,1 85,4 90,4 88,2 86,1 =

данные Минздрава РФ по смертности детей до 1 го
да, младенческой и неонатальной смертности 
(табл.16-18, рис.12-14).

В детской популяции в отличие от взрослых болез
ни органов дыхания являются лидирующей причиной 
смертельных исходов. Среди большой и разнообраз
ной инфекционной патологии дыхательных путей на
1-е место выходит пневмония. Анализ представлен
ных данных свидетельствует, что пневмония как при
чина смерти актуальна особенно у детей до 1 года и в 
неонатальный период. В последние годы большое вни
мание уделяется такой проблеме, как внутриутробная 
пневмония, с которой связывают развитие респира
торного дистресс-синдрома новорожденных. Перене
сенные инфекционные заболевания матери в период 
беременности могут явиться причиной развития ано
малий плода, эта другая после пневмонии важная 
причина высокой летальности новорожденных.

Определенный интерес представляет анализ при
чин смертности вследствие патологии органов дыха
ния в различных регионах России. Ниже приводятся 
данные Минздрава РФ (табл. 19).

Анализ представленных данных выявляет достаточ
но пеструю картину. Если проанализировать показа
тели по Ингушетии, которые рассматривались выше,

то обращали на себя внимание самые высокие показа
тели по распространенности и заболеваемости в этом

И Болезни органов дыхания 

Я Травмы, отравления 

П  Болезни органов пищеварения 

1— 1 Болезни системы кровообращения 

П  Болезни эндокринной системы

Рис.9. Заболеваемость по основным классам болезней среди детей 
до 14 лет (на 100 000 человек).

Т а б л и ц а  11

Заболеваемость по основным классам болезней среди подростков 1 5 -1 7  лет (на 100 000 населения)

Заболевание

Год

Динамика

1998 1999 2000 2001

Болезни органов дыхания 36 781,8 42 235,5 44 192,0 43 541,9 =

Травмы, отравления 9 587,1 9 892,9 9 992,1 10 460,2

Болезни органов пищеварения 4 281,3 4 478,8 4 477,7 4 931,2

Болезни эндокринной системы 2 013,3 2 268,4 2 230,6 2 311,0

Болезни системы кровообращения 802,4 905,1 973,8 1 033,3
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Заболеваемость по основным классам болезней среди детей до 14 лет (на 100 000 населения)

Заболевание
Год

Динамика

1998 1999 2000 2001

Болезни органов дыхания 77 916,4 80 799,4 88 878,5 86 465,8 ♦

Травмы, отравления 8 463,8 8 683,7 9 258,2 9 183,5

Болезни органов пищеварения 6 082,0 6 399,4 6 618,8 6 737,6

Болезни эндокринной системы 1 323,3 1 405,9 1 519,5 1 513,8 =

Болезни системы кровообращения 578,3 623,0 675,4 676,2 \

регионе России. Трудно найти объяснение, почему в 
Ингушетии самые низкие показатели летальности. 
Возможно, это связано с религиозными обрядами и 
как следствие низким процентом аутопсий. Однако 
такой аргумент не может объяснить реальной ситуа
ции в данном регионе. В большой степени это связа
но с низким уровнем организации практического здра
воохранения. Можно привести другой пример по 
Ямало-Ненецкому АО, в котором также регистриру
ются низкие показатели летальности. Возможно, это 
не отражает реальной ситуации в данном регионе, и 
одной из причин может служить отсутствие врача- 
пульмонолога. Самая высокая летальность регистри
руется в Чувашской Республике, в то время как рас
пространенность и заболеваемость находятся в 
пределах средних значений по России. Данные меди-

I I Болезни органов дыхания 

I I В том числе острые респираторные инфекции 

I I Болезни системы кровообращения 

I I Болезни органов пищеварения 

'£] Болезни эндокринной системы 

Щ  Туберкулез

Рис. 10. Временная нетрудоспособность по основным классам болез
ней в 2002 г. (на 100 работающих).

цинской статистики существенно разнятся с данны
ми, которые получают при проведении эпидемиологи
ческих исследований. Они позволяют более углублен
но понять суть проблемы, логически выстроить 
взаимоотношение распространенности, заболеваемос
ти и смертности. В этом ряду большое значение при
обретают также данные по временной утрате трудо
способности и инвалидности, наступившей в данном 
случае вследствие болезней органов дыхания.

Важное значение в анализе данных медицинской 
статистики следует придавать сравнению с аналогич
ными, которые публикуются ВОЗ или же междуна
родными врачебными обществами. Ниже приводятся 
данные сравнительного анализа смертности в ряде 
стран Европы (табл.20; рис. 15).

Сравнительный анализ показателей смертности 
выявляет, что в России они наиболее высоки по срав
нению со странами Западной Европы, и лишь в неко
торых странах бывшего СССР эти показатели превы-

I I Болезни органов дыхания 

ЦП Болезни системы кровообращения 

I I Болезни органов пищеварения 

I I Травмы, отравления 

ПП Туберкулез

Рис.11. Смертность населения по основным классам болезней (число 
умерших на 100 000 человек).
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З аболеваем ость  б олезням и о р ганов ды хания 
по регионам  РФ (на 100 0 0 0  населения)

Регион
Год

1998 1999 2000 2001 2002

Ц ентральны й 
ф едеральны й округ 20 461,3

Ярославская область - - 25 435,3 - -

Владимирская область - - 22 579,3 - -

Костромская область - - 16 649,6 - -

Москва - - 23 299,2 - -

Рязанская область - - 13 902,0 - -

С еверо-З ападны й 
ф едеральны й округ _ _ 16 804,5 _ _

Новгородская область - - 20 622,0 - -

Санкт-Петербург - - 17 002,7 - -

Псковская область - - 16 224,0 - -

Ю жный
ф едеральны й о круг _ _ 14 763,4 _ _

Республика Дагестан - - 15 088,8 - -

Республика Ингушетия - - 52 961,4 - -

П риволж ский 
ф едеральны й округ _ _ 18 934,1 _ _

Пензенская область - - 19 464,1 - -

Саратовская область - - 16 605,2 - -

Самарская область - - 21 405,2 - -

Уральский 
ф едеральны й о круг _ _ 17 914,5 _ _

Удмуртская
Республика _ _ 17 765,7 _ _

Пермская область - - 18 640,2 - -

Коми-Пермяцкий АО - - 12 412,5 - -

З апад н о -С и б и р ски й  
ф едеральны й округ _ _ 18 723,6 _ _

Алтайский край - - 23 470,5 - -

Омская область - - 19 373,0 - -

Новосибирская область 

Д альневосточны й 
ф едеральны й о круг

15 192,4 

14 156,2

Республика Саха 
(Якутия) _ _ 16 468,1 _ _

Приморский край - - 10 211,6 - -

Примечание. Прочерк —  точных данных нет.

шают российские. В России инфекционные и гнойно
деструктивные легочные заболевания вносят основ
ной вклад в высокий уровень летальности при забо
леваниях дыхательной системы, в то время как в 
странах Западной Европы летальность преимущест
венно обусловлена дыхательной недостаточностью у 
больных хронической обструктивной болезнью лег
ких. К большому сожалению, отсутствуют данные по

Т а б л и ц а  14

Временная нетрудоспособность по основным классам 
болезней в 2002 г. (на 100 работающих)

Заболевание

Число случаев 

временной 

нетрудоспособности

Число дней  

временной 

нетрудоспособности

Болезни органов 
дыхания 23,8 216,9

В том числе острые 
респираторные инфекции 15,4 118,5

Болезни системы 
кровообращения 5,3 91,3

Болезни органов 
пищеварения 3,9 60,0

Болезни эндокринной 
системы 0,3 6,9

Туберкулез 0,1 11,9

возрастной характеристики умерших больных. В от
дельных научных сообщениях приводятся данные о 
продолжительности жизни больных с заболеваниями 
органов дыхания. Продолжительность жизни боль
ных, живущих в России, короче на 10-15 лет по 
сравнению с жителями таких стран, как Швеция, 
Норвегия, Франция и других стран Западной Европы.

Таким образом, анализ распространенности, забо
леваемости, временной нетрудоспособности и смерт
ности, причиной которых является патология орга
нов дыхания, позволяет сделать определенные 
выводы о состоянии в первую очередь практической 
пульмонологии. Существуют определенные законо
мерности, имеющие общий характер. Так, глобаль-
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Врожденные аномалии 

I I Болезни органов дыхания 

I I Грипп 

| Пневмония 

| | Травмы и отравления

Болезни органов пищеварения 

1_| Болезни эндокринной системы

Рис.12. Смертность детей до 1 года в 2000 г. (абс. число).
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Смертность населения по основным классам болезней (на 100 000 человек)

Т а б л и ц а  15

Заболевание
Год

Динамика

1998 1999 2000 2001 2002

Болезни органов дыхания 57,3 65,1 70,7 65,9 69,8 =

Болезни системы кровообращения 750,7 818,2 852,2 869,4 909,2 ♦

Болезни органов пищеварения 38,2 42,1 44,8 48,2 52,2 ♦

Травмы, отравления 188,0 206,8 220,6 230,1 230,1

Туберкулез 15,4 20,2 20,6 19,9 21,5 1

ной проблемой является неуклонный рост числа 
больных с заболеваниями органов дыхания. Эта за
кономерность распространилась как на развитые в 
экономическом отношении, так и на развивающиеся 
страны. К характеристике патологии органов дыха
ния следует добавить, что рост отмечается как при 
инфекционных заболеваниях, так и при аллергичес
ких, онкологических и идиопатических. Среди ин
фекционных заболеваний следует указать на тяже
лое течение пневмоний, эпидемию туберкулеза, 
ежегодные эпидемические вспышки вирусных респи
раторных заболеваний. В мире большое беспокойст
во вызывает неуклонный рост числа больных, стра
дающих бронхиальной астмой, раком легкого. 
Болезни респираторной системы зависят от экономи
ческих условий тех стран, в которых происходит 
этот рост. Так, в экономически развитых странах на 
первое место выходят болезни, имеющие в основе 
своего развития аллергические механизмы (бронхи
альная астма, аллергический ринит, дерматит и дру
гие клинические формы проявления аллергического 
заболевания). В странах, в которых экономический 
потенциал невысок, на первое место выходят тубер
кулез, гнойно-деструктивные легочные заболевания, 
чаще всего наступающие вследствие плохого лече
ния пневмонии. Россия занимает промежуточное по

Т а б л и ц а  16

Смертность детей до 1 года в 2000 г. (абс. число)

Заболевание Число умерших

Врожденные аномалии 4460

Болезни органов дыхания 2073
грипп 58
пневмония 1463

Травмы и отравления 1222

Болезни органов пищеварения 117

Болезни эндокринной системы 112

ложение. Так, при анализе болезней респираторной 
системы можно наблюдать тенденции, характерные 
для высокоразвитых в экономическом отношении 
стран, и особенности, характерные для слаборазви
тых стран. Так, эпидемия туберкулеза последнего де
сятилетия, конечно, является критерием для слабо
развитых стран. Высокий уровень аллергических 
заболеваний более характерен для стран Запада. 
Большое беспокойство вызывает высокая леталь
ность, особенно в группе больных с инфекционными 
заболеваниями дыхательных путей. Естественно, 
возникает вопрос: насколько адекватно требованиям 
времени развита практическая пульмонология в Рос
сии. С одной стороны, Россия обладает высоким на
учным потенциалом, о чем свидетельствует появле
ния новой плеяды профессоров во многих регионах 
страны, с другой стороны, практически отсутствует 
рост числа врачей-практиков, которые могли бы воз
главить пульмонологические отделения, кабинеты. 
Можно привести только единичные примеры, когда 
появились специалисты, подготовленные по совре-

]  Врожденные аномалии 

]  Болезни органов дыхания 

21 Грипп 

~2 Пневмония 

3  Травмы и отравления 

|] Болезни органов пищеварения 

21 Болезни эндокринной системы

Рис. 13. Младенческая смертность в 2000 г. (на 100 000 человек).
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Т а б л и ц а  17

Младенческая смертность в 2000 г. (на 100 000 человек)

Заболевание Число умерших

Болезни органов дыхания 164,8
Грипп 4,6
Пневмония 116,3

Травмы и отравления 97,2

Болезни органов пищеварения 9,3

Болезни эндокринной системы 8,9

менным принципам модели врача-пульмонолога. 
Практически не получила развития поликлиническая 
пульмонология. В России сохраняется высокий по
тенциал санаторно-курортного сектора в пульмоно
логии. Необходимо подчеркнуть хорошие традиции 
отечественной школы санаторно-курортного дела. 
Существуют уникальные для мировой практики 
санатории для лечения больных с аллергическими 
заболеваниями. К таким комплексам относятся дет
ские санатории Анапы. В СССР накоплен уникаль
ный опыт по лечению и реабилитации детей, страда
ющих бронхиальной астмой.

Следующим этапом в анализе болезней органов 
дыхания является установления роли отдельных но
зологических форм легочной патологии. На диаграм
ме 1 представлена распространенность основных но
зологических форм болезней органов дыхания.

В структуре распространенности болезней орга
нов дыхания на 1-е место выходят хронические обст
руктивные заболевания органов дыхания; на их долю 
среди других легочных заболеваний приходится свы
ше 55%, т.е. чуть больше половины. 2-е место по 
распространенности приходится на бронхиальную 
астму (19%). Если ориентироваться на формальные 
признаки, то такое соотношение обструктивной бо
лезни легких и бронхиальной астмы соответствует

и Врожденные аномалии 

СИ Болезни органов дыхания 

СИ Пневмония 

СИ Травмы и отравления 

СИ Болезни органов пищеварения

Рис.14. Неонатальная смертность детей 0-27 дней в 2000 г. (на 
100 000 человек).

Т а б л и ц а  18

Неонатальная смертность детей 0 -2 7  дней в 2000 г. 
(на 100 000 человек)

Заболевание Число умерших

Врожденные аномалии 201,6

Болезни органов дыхания 24,9
Пневмония 19,9

Травмы и отравления 18,9

Болезни органов пищеварения 2,0

мировым тенденциям, т.е. на 3 -4  больных обструк
тивной болезнью легких приходится 1 больной брон
хиальной астмой. Однако следует указать, что выяв- 
ляемость больных обеими группами заболеваний 
значительно отстает от мировой практики. 3-е место 
в распространенности болезней органов дыхания за
нимают пневмонии (14%). Необходимо учитывать 
достаточно низкий уровень ранней диагностики 
пневмонии.

Другая картина складывается при анализе заболе
ваемости. На диаграмме 2 представлено соотноше
ние по заболеваемости среди различных нозологиче
ских групп болезней органов дыхания. Анализу 
подвергались такие заболевания, как пневмония, 
бронхиальная астма, хроническая обструктивная бо
лезнь легких, а также другие болезни органов дыха
ния, к которым отнесены туберкулез, рак легкого, 
идиопатические заболевания и другие редкие формы 
респираторной патологии.

В структуре заболеваемости на 1-е место выходят 
пневмонии; на их долю приходится более 60%, т.е.

Болезни органов дыхания

]  Австрия 

^  Венгрия 

]  Люксембург 

]  Россия

]  Центральная и Восточная Европа (12 стран)

|  СНГ (15 новых независимых государств —  стран бывшего 
СССР, Латвия, Литва, Эстония)

Рис.15. Стандартизованный коэффициент смертности в 2000 г. (на 
100 000 населения).
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Т а б л и ц а  19

Смертность от болезней органов дыхания по регионам 
РФ (на 100 000 населения)

Регион 2000 г. 2001 г.

Центральный федеральный округ 72,3 71,1

Белгородская область 54,4 53,7

Курская область 123,3 116,1

Тульская область 115,3 104,1

Москва 45,6 51,1

Северо-Западный федеральный округ 62,0 60,1

Ненецкий АО 26,6 31,1

Ленинградская область 79,9 79,8

Мурманская область 35,3 42,6

Псковская область 96,5 95,3

Южный федеральный округ 56,9 51,4

Республика Дагестан 98,8 88,2

Республика Ингушетия 11,4 10,6

Приволжский федеральный округ 76,5 69,1

Республика Марий Эл 121,5 120,6

Республика Татарстан 66,2 59,7

Чувашская Республика 133,9 130,9

Саратовская область 51,0 35,4

Уральский федеральный округ 76,5 67,5

Курганская область 97,8 88,1

Ямало-Ненецкий АО 20,0 23,5

Сибирский федеральный округ 80,6 75,2

Республика Алтай 97,4 89,3

Алтайский край 92,6 90,6

Таймырский АО 36,6 52,2

Усть-Ордынский Бурятский АО 119,4 101,6

Томская область 53,9 51,8

Дальневосточный федеральный округ 55,4 51,9

Хабаровский край 62,6 60,0

Корякский АО 67,7 45,1

Чукотский АО 37,7 48,3

они являются доминирующей причиной в заболевае
мости органов дыхания. Если эти данные сопоста
вить с данными по распространенности, то можно

Т а б л и ц а  2 0

Стандартизованный коэффициент смертности в 2000 г. 
(на 100 000 населения)

Страна Болезни органов дыхания

Австрия 32,9

Венгрия 42,2

Люксембург 49,2

Россия 68,4

Центральная и Восточная Европа 
(12 стран) 50,3

СНГ (15 новых независимых 
государств —  стран бывшего 
СССР, Латвия, Литва, Эстония) 75,5

прийти к выводу, что плохое лечение больных пнев
монией является одной из причин высокого распро
странения хронической обструктивной болезни лег
ких и бронхиальной астмы. Вторую позицию в 
заболеваемости составляет обострение хронического 
бронхита. Представленные данные по заболеваемос
ти и распространенности играют важную роль в фор
мировании стратегии первичной, вторичной и тре
тичной профилактики болезней органов дыхания. 
Речь идет о вакцинопрофилактике, направленной 
против гриппа, пневмонии, вызванной Streptococcus 
pneumoniae, и иммуномодулирующей терапии, на
правленной на повышение защиты организма челове
ка против значительной группы вирусных респира
торных заболеваний.

Следующим этапом в анализе болезней органов 
дыхания является анализ конкретных нозологичес
ких форм болезней органов дыхания.

П н евм он и я

Пневмония является одной из актуальных проблем 
внутренней медицины. Исторически можно выделить 
несколько этапов в изучении пневмонии. Данная 
работа не преследует цели дать детальный анализ 
каждому из периодов изучения пневмонии. Сегодня 
можно лишь констатировать, что актуальность ее не 
прошла, не взирая на достигнутые успехи в химиоте
рапии пневмоний. Об этом свидетельствуют и дан-

Хронический Пневмония 14%
бронхит 55%

Хронический 
бронхит 29% Пневмония 60%

Бронхиальная 
астма 6%

Другие

Диаграмма 1. Распространенность основных нозологических форм Диаграмма 2. Соотношение по заболеваемости среди различных но- 
болезней органов дыхания, 2000 г. зологических групп болезней органов дыхания, 2000 г.

—22—



ные медицинской статистики Минздрава РФ. Ниже 
приводятся данные по распространенности пневмо
нии в различных регионах России (табл.21).

Анализ распространенности пневмонии по регио
нам России представляет достаточно пеструю карти
ну. Так, выявляются регионы с высоким уровнем 
распространенности пневмонии. К таким регионам 
относятся Ингушетия, Алтайский край, Омская,

Пермская, Новгородская, Рязанская области; их по
казатели превышают 450 больных на 100 000 населе
ния. Наряду с этими регионами выделяют те, в кото
рых показатели не превышают 300 человек на 
100 000 населения. К таким регионам относятся Са
ратовская область, Москва, Республика Дагестан, 
Новосибирская область и др. Относительно низкое 
распространение пневмонии по различным регионам

Распространенность пневмонии (на 100 000) среди зрослого населения

Т а б л и ц а  21

Регион

Год

1998 1999 2000 2001 2002

Центральный федеральный округ 448,7 426,2 419,4 - -

Ярославская область 476,4 499,2 459,1 - -

Владимирская область 470,4 486,1 439,2 393,2 415,7

Костромская область 369,9 343,5 337,7 342,0 338,7

Москва 420,8 365,4 348,8 313,4 301,6

Рязанская область 889,8 621,8 584,9 520,4 530,6

Северо-Западный федеральный округ 425,5 454,8 457,7 398,3 401,7

Новгородская область 546,8 510,6 608,7 514,4 558,9

Санкт-Петербург 430,8 473,6 454,2 385,2 398,7

Псковская область 395,1 444,8 455,5 379,8 381,8

Южный федеральный округ 321,7 315,3 339,9 - -

Республика Дагестан 360,0 358,7 358,4 316,6 317,6

Республика Ингушетия 272,4 323,5 1039,5 603,2 538,1

Приволжский федеральный округ 362,6 349,1 396,5 411,3 385,4

Пензенская область 283,1 386,0 406,6 370,5 352,5

Саратовская область 345,7 321,0 406,3 422,5 283,9

Самарская область 418,5 381,5 427,2 370,5 397,1

Удмуртская Республика 420,6 394,4 486,3 468,3 474,1

Пермская область 434,2 474,9 508,8 501,7 492,0

Уральский федеральный округ 428,6 448,4 497,0 425,6 423,0

Западно-Сибирский федеральный округ 344,0 379,5 447,5 429,4 396,9

Алтайский край 440,0 500,2 646,5 646,6 549,9

Омская область 372,5 383,3 418,5 437,9 411,4

Новосибирская область 246,6 279,3 338,0 352,7 292,6

Дальневосточный федеральный округ 306,9 357,4 388,0 377,4 389,6

Республика Саха (Якутия) 379,3 401,3 480,4 539,5 497,5

Приморский край 296,0 364,3 369,9 355,5 372,5

Российская Федерация 385,7 396,8 420,4 399,4 390,5
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России имеет разное объяснение. Так, в Москве про
водится большая работа по ранней диагностики 
пневмонии, внедрены клинические рекомендации, 
формулярная система, проведено большое количест
во образовательных семинаров с врачами первичного 
звена; московские врачи регулярно участвуют в кон
грессах. Возможно, этим можно объяснить относи
тельно низкие показатели заболеваемости пневмо
нией. Вряд ли эти аргументы можно применить для 
Саратовской и Новосибирской областей, тем более 
что смертность от пневмонии в этих регионах доста
точно высокая. Однако наиболее важным вопросом 
для российского здравоохранения является установ
ление истинной распространенности пневмонии. В 
мировой практике проведены эпидемиологические 
исследования по распространенности пневмонии. 
Удалось установить, что на 1000 взрослых пневмо
нией ежегодно болеют более 5-8 человек. Эти дан
ные подтверждены исследованиями на национальном 
уровне. Так, в США пневмонией ежегодно болеют 
более 2,5 млн человек, в Великобритании — около 
75 000 человек, в Бельгии — около 30 000 человек. 
Исходя из этих данных, можно предположить, что в 
России ежегодно пневмонией заболевают более 1,5 
млн человек. Однако официальная медицинская ста
тистика учитывает только 400 000 человек, т.е. бо
лее 1 млн человек, которые переносят пневмонию, 
не попадают в официальную медицинскую статисти
ку. В этом можно убедится по анализу числа боль
ных с гнойно-деструктивными заболеваниями лег
ких. Показатели в России очень высокие. Этот

Т а б л и ц а  2 2

Показатели смертности от пневмонии по регионам 
Российской Федерации (на 100 000 населения)

Регион 2001 г.

Центральный федеральный округ

Ярославская область 40,3

Северо-Западный федеральный округ

Ленинградская область 52,2

Южный федеральный округ 15,5

Астраханская область 31,8

Приволжский федеральный округ 21,9

Пермская область 33,3

Уральский федеральный округ 25,9

Свердловская область 32,6

Сибирский федеральный округ 26,8

Республика Тыва 41,2

Дальневосточный федеральный округ 32,6

Хабаровский край 42,1

анализ свидетельствует, что не распознанная свое
временно пневмония обязательно приведет к росту 
числа больных с осложнениями, из которых наибо
лее грозными являются гнойно-деструктивные легоч
ные процессы (абсцесс легкого, эмпиема плевры, 
гангрена легких и другие формы осложнений). Ниже 
представлен анализ смертности от пневмонии в за
висимости от регионов России (табл.22).

Показатели смертности, в которых причиной яв
ляется пневмония, колеблются в регионах России от 
15,5 до 52,2 на 100 000 населения. Столь большая 
разница может быть объяснена только с позиций ка
чества оказания медицинской помощи и уровнем па
толого-анатомической службы. Наиболее высокие 
показатели в Ленинградской области и Хабаровском 
крае. И.А.Черемисина провела исследование по 
Санкт-Петербургу, в котором показала, что на аутоп
сии умерших дома пневмония оказалась причиной 
смерти более чем в 40%. Вскрытие было произведе
но 25% всех умерших. Это достаточно высокий по
казатель произведенных аутопсий. Данные И.А.Че- 
ремисиной представлены на рис. 16.

Пневмония как причина смерти (рис. 17) является 
лидирующей среди тех больных, которые умерли в 
стационаре. Высокая летальность отмечается в бло
ках интенсивной терапии, особенно в тех случаях, 
когда больным длительные сроки проводилась искус
ственная вентиляция легких, так называемая венти
ляционная пневмония.

В последние годы в отчетах главных пульмонологов 
субъектов РФ обращается внимание на тот факт, что 
повсеместно растет число больных с тяжелым течени
ем пневмонии. Особую тревогу вызывает рост резис
тентных штаммов Streptococcus pneumoniae к пени- 
циллинам, цефалоспоринам и макролидам. Насколько 
рост смертельных исходов при пневмониях связан с 
резистентностью к антибиотикам, предстоит еще ус
тановить. Эти исследования в настоящее время про
водит группа проф. Л.С.Страчунского (Смоленск).

Другой особенностью течения пневмоний являет
ся эпидемический характер. Так, все чаще описыва
ются и регистрируются очаговые вспышки пневмо
нии в разных регионах России. В последние 2 года 
такие вспышки наблюдались в Ростовской области 
среди военнослужащих и школьников в Свердлов
ской области. Это столетие ознаменовалось развити
ем пандемии тяжелого острого респираторного синд
рома, получившего в России название атипичная 
пневмония. Научный прогноз свидетельствует, что

Умершие
дома
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49 %  51 %  25% Причина смерти

Умершие 
в стационаре 4 2 %  58%  40 %

......  Ш „«у

0 10 20 30  40  %  ОТ общ его
числа аутопсий

Рис. 16. Частота встречаемости пневмонии (И .А .Ч е р е м и с и н а , 2000 г.)
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Рис. 17. Смертность населения от пневмонии за 1998 г. на 100 000 населения.

Общий показатель

возможно появление новых респираторных вирусных 
заболеваний. В случае острого респираторного синд
рома человек впервые встретился с новым возбуди
телем, получившим название нового коронавируса. В 
память умершего вирусолога Карло Урбани новый 
штамм назван его именем.

Проблема пневмонии в детской популяции играет 
еще большую роль, чем у взрослых. Это связано с 
высоким уровнем заболевания пневмонией детей 
всех возрастов. Уже обсуждался вопрос о том, что 
прогноз неблагоприятен, если пневмония развивает
ся у плода. Она часто является непосредственной 
причиной развития респираторного дистресс-синдро
ма, которой является одной из лидирующих причин 
летальных исходов у новорожденных.

Наиболее частыми возбудителями приобретенной 
пневмонии является Streptococcus pneumoniae 
(40-50%), Mycoplasma pneumoniae (20%), Chla
mydia pneumoniae (20%), Legionella pneumophila 
(3-5% ), другие возбудители встречаются реже. В 
современной клинической практике наиболее часто 
встречаются больные пневмонией, у которых выяв
ляется ассоциированная вирус бактериальная флора.

Ученные России предприняли попытки улучшить 
качество диагностики и лечения больных, перенесших 
пневмонию. В 2002 г. вышла монография по пневмо
нии и подготовлены клинические рекомендации по 
этой же теме (2003 г.). Впервые в практике врачей 
России вышла монография, построенная по интерак
тивному принципу. На CD-ROM записаны лекции ве
дущих ученых страны, иллюстрированные слайдами. 
Можно полагать, что это уникальное пособие для 
врачей и студентов позволит улучшить профес
сиональные знания по пневмонии.

Х рон и ческ ая  обструктивная  
бол езн ь  легких

ВОЗ при участии ведущих специалистов 
в области респираторной медицины ини
циировала программу по борьбе с хрони
ческой обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), в английской аббревиатуре —

GOLD (global obstructive lung disease). Эта про
грамма широко обсуждается на международных кон
грессах, в официальных изданиях научных обществ и 
принимается на национальном уровне. В последние 
годы в России принята программа по борьбе с ХОБЛ. 
Научно-практическое общество врачей-пульмоноло- 
гов России уделяет большое внимание разработке 
программы и ее внедрению. Она постоянно дополня
ется и уточняется. Необходимо сказать, что россий
ским врачам в связи с программой ХОБЛ пришлось 
преодолеть традиции 50-летней давности. В конце 30- 
х годов прошлого века появилась концепция хрониче
ской пневмонии, которая получила развитие в 60-е 
годы. Многие поколения врачей изучали хроничес
кую пневмонию и ничего не слышали об обструктив
ной болезни легких. Это положение усугублялось 
еще и тем, что в практическое здравоохранение не 
были широко внедрены функциональные методы ис
следования, которые позволяют сформировать функ
циональный диагноз при ХОБЛ, выявить ранние ста
дии и тяжелые проявления болезни. Программа по 
борьбе с ХОБЛ позволила разрешить исторически 
возникшую проблему. Общество российских пульмо
нологов в лице их экспертов выпустило монографию 
по ХОБЛ, ежегодно выходит формулярная система по 
этому разделу респираторной медицины. Большим до
стижением является подготовка серии клинических 
рекомендаций, в которых рассмотрены вопросы функ
циональной диагностики, критерии постановки диагно
за и оценка степени тяжести больных, современных 

методов лечения. В Минздраве РФ рассмотре
ны и приняты стандарты и протоколы по лече

нию больных ХОБЛ.
В рамках этой программы получил разви

тие проект по борьбе с табакокурением. 
Табакокурение относится к одному из на
иболее агрессивных факторов риска воз
никновения ХОБЛ. Эпидемиологические 
исследования, проведенные по распростра
нению табакокурения в России, выявили 

неутешительную картину. Так, в мужской 
популяции российского общества табакокуре

нием охвачено более 70%, в то время как в
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женской — около 30%. Однако жители сельских 
районов страны, речь идет о мужской популяции, 
злоупотребляют табакокурением более чем в 80%.

Работа по борьбе с ХОБЛ оказала большое влия
ние на практическое здравоохранение, о чем можно 
судить по официальной медицинской статистике. 
Так, врачи чаще стали выявлять больных с ХОБЛ, 
ставить диагноз этой болезни. Ниже приводятся дан
ные (табл.23) Минздрава РФ по распространению 
ХОБЛ в различных регионах страны.

Данные табл.23 свидетельствуют о неравномерно
сти распространения хронического бронхита в раз
личных регионах России. Выделяются регионы с вы
соким уровнем распространения, так, например, 
Алтайский край: 6249 случаев на 100 000 населения. 
В противоположность Алтайскому краю можно при
вести Ингушетию, в которой самый высокий в Рос
сии уровень распространенности и заболеваемости 
болезнями органов дыхания, но именно показатели 
по хроническому бронхиту самые низкие: 487 на

Распространенность хронического бронхита в 2002 г. (на 100 000 взрослого населения
Т а б л и ц а  2 3

Регион
Год

1998 1999 2000 2001 2002

Центральный федеральный округ 1835,4 1682,8 1595,0 1543,4 1510,1

Ярославская область 1880,5 1512,7 1360,9 1146,5 1190,8

Владимирская область 2369,8 2192,9 1927,3 1440,5 1399,8

Костромская область 1529,2 1342,1 1220,6 1183,1 1094,6

Москва 2541,2 2332,9 2198,1 2030,5 1902,7

Рязанская область 1589,8 1608,1 1443,8 1528,8 1583,5

Северо-Западный федеральный округ 1559,0 1665,6 1667,1 1285,8 1298,2

Новгородская область 2301,8 1813,0 2129,8 1987,1 1957,1

Санкт-Петербург 1581,5 1896,4 1918,3 1591,2 1594,3

Псковская область 1175,1 1042,3 971,9 948,3 1031,4

Южный федеральный округ 1506,6 1406,5 1507,7 1454,1 1461,9

Республика Дагестан 2525,1 2661,8 2576,1 2468,0 2441,4

Республика Ингушетия 487,2 672,0 1228,9 757,0 1181,1

Приволжский федеральный округ 1654,5 1599,3 1662,8 1778,9 1754,8

Пензенская область 2323,5 2048,3 2209,0 1992,6 1984,2

Саратовская область 1368,3 1514,0 1568,5 1629,3 1727,7
Самарская область 1405,2 1189,4 1352,8 1423,1 1262,1

Удмуртская Республика 2118,7 1743,7 1914,1 1801,4 1705,9
Пермская область 2127,0 1822,2 1737,5 1710,8 1636,7

Уральский федеральный округ 1974,8 1771,5 1747,1 1232,2 1272,9

Западно-Сибирский федеральный округ 2625,9 2388,1 2475,6 2326,8 2306,5
Алтайский край 5537,1 5157,9 5843,7 62019 6249,4
Омская область 2752,4 2576,8 2410,4 2237,9 2120,8
Новосибирская область 1778,1 1342,0 1298,2 1242,5 1360,9

Дальневосточный федеральный округ 1297,1 1120,1 1105,9 1097,5 1111,5

Республика Саха (Якутия) 1760,3 2004,0 2239,8 2193,3 2275,8
Приморский край 1454,3 1094,3 1016,3 559,9 996,5
Российская Федерация 1845,3 1698,0 1701,5 1623,1 1610,8
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100 000 жителей. Эти показатели в Ингушетии были 
в 1998 г. и в последние 4 года произошло удвоение 
числа больных ХОБЛ. Однако данные примеры не 
являются единичным. Так, по данным Минздрава 
РФ выделяется Псковская область, Костромская и 
др. Естественно, возникает вопрос о достоверности 
представленных данных. Какие из них ближе к исти
не? Можно предположить, что данные по Алтайско
му краю носят более объективный характер; в пуль
монологическом центре (руководитель — член-корр. 
РАМН проф. Я.Н.Шойхет) ведется плановая рабо
та по эпидемиологии легочных заболеваний. В целом 
создается впечатление, что методологические вопро
сы постановки диагноза ХОБЛ еще требуют разъяс
нительной работы. Эти вопросы имеют большое 
практическое значение, так как они в прямом смыс
ле влияют на здоровье людей, определяют всю про
грамму профилактики, включая первичную. В связи 
с обсуждаемой темой невольно возникает также во
прос о том, насколько совершенно в России постав
лено выявление больных с ХОБЛ. Если сравнить 
российские данные по распространению ХОБЛ с 
данными по США, Великобритании и других высоко
развитых стран, то в нашей медицинской статистике 
приводятся более низкие цифры. Так, например, в 
США обструктивной болезнью легких страдает бо
лее 10 млн человек, т.е. в несколько раз больше, чем 
в России. По всей видимости, эта разница может 
уменьшаться, как только будет улучшено качество 
диагностики больных с ХОБЛ. Климатические усло
вия России, распространенное табакокурение, соци
альные факторы, злоупотребление алкоголем — все 
эти перечисленные факторы способствуют развитию 
ХОБЛ. Раннее выявление обструкции дыхательных 
путей находится в прямой зависимости от подготов
ки врачей и возможности провести исследование 
функции внешнего дыхания. Опыт российских вра
чей по скринингу респираторной функции, проведен
ному в рамках Всемирного дня по борьбе с ХОБЛ, 
выявил значительное число лиц, имеющих обструк
тивные нарушения функции дыхания. Так, исследо
вание, проведенное среди врачей, выявило, что бо
лее 10% имеют признаки обструкции дыхательных 
путей. Уникальное исследование проведено Л.И.Коз
ловой, которая мониторировала функциональные па
раметры дыхания у больных артериальной гиперто
нией и ишемической болезнью сердца на 
протяжении более чем 10 лет. Эта группа больных 
лечилась р-блокаторами на протяжении всего этого 
периода. Большинство больных приобрели наруше
ние функции внешнего дыхания по обструктивному 
типу.

Достаточно трудно интерпретировать данные по 
смертности, причиной которой является ХОБЛ. Ни
же приводятся официальные данные Минздрава РФ 
смертности от хронических болезней дыхательных 
путей (табл.24).

Анализ данных смертности от хронических забо
леваний дыхательных путей выявляет достаточно пе

струю картину. Так, выявляются регионы России с 
высокой летальностью (Алтайский край, Республика 
Марий Эл и др.); наряду с этими регионами выделя
ются такие, как, например, Дальневосточный феде
ральный округ, с показателями низкой смертности. 
Эта разница составляет несколько порядков. Пред
ставленные данные летальности лишний раз убежда
ют в необходимости улучшить методическую работу 
по обструктивной болезни органов дыхания. Совре
менными рекомендациями должны овладеть не толь
ко врачи-пульмонологи, но также врачи общей прак
тики, патанатомы, специалисты по медицинской 
статистике, организаторы здравоохранения и др.

Большую роль должна сыграть федеральная про
грамма по обструктивной болезни легких, протоколы 
и стандарты — весь этот пакет документов предназ
начен для того, чтобы решить вопросы качественно
го повышения диагностики, лечения и профилактики 
этой значительной группы больных. Важным звеном 
в достижении позитивного сдвига играет вовлечение 
педиатров в эту проблему. Многие хронические за
болевания органов дыхания начинаются в младенчес
ком и детском возрасте. К сожалению, дети очень 
рано начинают курить, а педиатры находятся в сто
роне от борьбы с табакокурением. Наркомании, ал
коголизму предшествует табакокурение. Следующим 
очень важным этапом в борьбе с ХОБЛ следует при
знать профилактические программы, в которых учас
тие педиатров является крайне необходимым.

Таким образом, если определять перспективы рос
сийского здравоохранения в стратегии профилактики 
и лечения больных ХОБЛ, то необходимо указать на 
важность внедрения создаваемых документов: феде-

Т а б л и ц а  2 4

Показатели смертности от хронических болезней 
нижних дыхательных путей по регионам Российской 
Федерации (на 100 000 населения)

Регион 2001 г.

Центральный федеральный округ 35,6

Курская область 86,6

Северо-Западный федеральный округ 19,5

Псковская область 42,9

Южный федеральный округ 28,9

Республика Дагестан 64,1

Приволжский федеральный округ 42,9

Республика Марий Эл 87,5

Уральский федеральный округ 35,8

Курганская область 56,7

Сибирский федеральный округ 42,2

Республика Алтай 67,9

Дальневосточный федеральный округ 13,1

Еврейская АО 16,4
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ральное руководство по ХОБЛ, стандарты и протоко
лы по ХОБЛ, формулярная система по ХОБЛ, кли
нические рекомендации. Планируется провести экза
мен для врачей по системе интернет — тема ХОБЛ. 
Очень важным аспектом этой проблемы является по
стоянное привлечение внимания общества, участие 
России в Международном дне по борьбе с ХОБЛ. 
Россия должна занять решительную позицию на 
всех уровнях по борьбе с табакокурением. На сего
дняшний день отсутствует реабилитационные про
граммы по обструктивным заболеваниям органов ды
хания.

Б р он хи ал ьн ая  астм а

Бронхиальная астма является после обструктив
ной болезни легких второй по распространенности 
болезнью системы дыхания у человека. В последние 
10 лет ВОЗ предприняла целый ряд инициатив в раз
работке глобальной стратегии по борьбе с бронхи
альной астмой. Необходимо подчеркнуть, что эти 
программы ВОЗ оказались одними из наиболее эф
фективных. В настоящее время 
они используются как позитив
ная модель в решение вопросов 
профилактики и лечения других 
заболеваний, не только системы 
дыхания. Эта- инициатива ВОЗ 
исходила из того факта, что 
бронхиальная астма является на
растающей проблемой. За исто
рически очень короткий отрезок 
времени эта болезнь вошла в чис
ло наиболее часто регистрируе
мых хронических заболеваний у человека. Эксперты 
ВОЗ указывают, что артериальная гипертония, ише
мическая болезнь сердца, сахарный диабет, бронхи
альная астма и другие обструктивные заболевания 
легких являются самыми частыми. Так, в Великобри
тании бронхиальной астмой болеет каждый пятый 
ребенок и каждый восьмой взрослый человек. Высо
кая заболеваемость бронхиальной астмой отмечается 
в Новой Зеландии, Австралии, США и во многих 
других странах. Эти данные были получены после 
проведения эпидемиологических исследований. В 
тех странах, в которых эти исследования не прово
дились, как правило, считают, что эта проблема для 
них не является актуальной.

В России традиционно уделялось большое внима
ние разработке этой проблемы. Долгие годы прово
дилась дискуссия по поводу классификации заболе
вания, и было высказано много оригинальных точек 
зрения. Особенно больших успехов удалось достичь 
при проведении реабилитационных программ у де
тей. В СССР работали региональные, республикан
ские, краевые и союзные детские санатории, кото
рые специализировались по лечению детей больных 
бронхиальной астмой. В некоторых детских санато
риях был получен уникальный опыт по высокоэф

фективному лечению детей. К таким санаториям, не
сомненно, следует отнести комплекс в Анапе. Сана
тории города принимали до 10 000 детей в сезон, и 
они работали круглогодично.

В 90-е годы в России были осуществлены про
граммы, которые сблизили здравоохранение страны 
с передовым мировым опытом.

Российское общество врачей-пульмонологов раз
работало национальную программу по борьбе с брон
хиальной астмой (середина 90-х годов). Отдельным 
изданием вышла детская программа, и Россия яви
лась одной из первых стран в мире, в которой была 
принята национальная программа по борьбе с дет
ской бронхиальной астмой. Высокая активность уче
ных пульмонологов и аллергологов не могла не ска
заться на практическом здравоохранении. В данном 
случае достаточно чувствительным тестом являются 
показатели медицинской статистики. Если проанали
зировать данные отчетов Минздрава РФ за послед
ние 10 лет, то можно выделить несколько этапов, 
указывающих на изменение отчетных данных по 
бронхиальной астме. Так, после 1995 г., когда появи

лась национальная программа по 
борьбе с бронхиальной астмой, в 
отчетах Минздрава РФ указыва
лось на рост заболеваемости 
бронхиальной астмой более чем 
на 30%, что буквально означало 
не истинный рост, а улучшение 
качества диагностики этой болез
ни. В последующие годы, соглас
но данным, представленных в 
отчетах, продолжается уже не 
скачкообразное, но неуклонное 

повышение распространенности бронхиальной аст
мой. В табл.25 приводятся данные распространенно
сти бронхиальной астмы в разных регионах России.

При анализе данных по распространенности брон
хиальной астмы общей чертой является то, что по
всеместно наблюдается ее рост. Самые высокие по
казатели в Москве, Санкт-Петербурге и Алтайском 
крае. Именно в этих регионах страны находятся цен
тры по пульмонологии и ведется плановая работа по 
эпидемиологии бронхиальной астмы, поэтому можно 
предполагать, что оттуда приходит более или менее 
объективная информация. Однако, если эти данные 
сопоставить с данными других стран, о которых речь 
шла выше, то можно утверждать, что российские 
данные по распространению бронхиальной астмы на
ходятся на предельно низком уровне. В последние 
годы выполнены ряд исследований по протоколам 
Европейского общества пульмонологов. Данные 
получены по Новосибирску и Москве. Популяция, 
которая была охвачена эпидемиологическим исследо
ванием, включала подростков. Эти эпидемиологичес
кие исследования следует отнести к наиболее кор
ректным, когда-либо выполнявшимся в нашей 
стране. Согласно эпидемиологическим данным, кото
рые были получены на популяции подростковой,
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Распространенность бронхиальной астмы (на 100 000 взрослого населения)

Т а б л и ц а  2 5

Регион

Год

1998 1999 2000 2001 2002

Центральный федеральный округ 619,0 676,3 701,7 700,3 735,4

Ярославская область 741,5 807,4 903,2 983,6 1035,6

Владимирская область 638,6 667,0 731,3 847,9 971,5

Костромская область 477,3 511,6 538,7 555,7 587,0

Москва 891,8 946,4 966,7 1023,0 1069,4

Рязанская область 576,7 611,3 666,8 690,6 723,6

Северо-Западный федеральный округ 619,0 712,9 766,9 682,4 703,0

Новгородская область 478,7 541,9 670,4 612,1 691,0

Санкт-Петербург 738,5 891,4 943,7 992,5 1 0 0 0 ,1

Псковская область 435,0 391,2 432,7 461,6 550,5

Южный федеральный округ 422,8 419,1 456,5 489,1 494,9

Республика Дагестан 375,2 339,8 411,7 423,3 439,2

Республика Ингушетия 143,5 157,0 121,9 143,8 194,6

Приволжский федеральный округ 445,4 477,1 514,3 603,8 643,4

Пензенская область 410,3 415,4 454,3 467,3 482,2

Саратовская область 373,2 411,0 425,0 432,2 461,6

Самарская область 487,5 544,0 588,3 653,1 749,5

Удмуртская Республика 398,9 425,7 493,6 582,1 635,1

Пермская область 638,4 715,4 814,5 849,2 902,7

Уральский федеральный округ 522,6 556,8 604,5 617,6 662,8

Западно-Сибирский федеральный округ 555,5 623,8 659,5 654,4 699,8

Алтайский край 632,6 1012,3 835,4 922,4 1012,3

Омская область 567,9 635,8 654,4 670,8 678,7

Новосибирская область 596,6 635,7 694,1 748,0 800,0

Дальневосточный федеральный округ 421,2 422,6 456,1 505,8 550,9

Республика Саха (Якутия) 408,5 434,9 441,8 470,7 542,2

Приморский край 508,2 504,7 557,4 651,3 723,9

Российская Федерация 514,6 548,6 584,9 627,2 659,4

бронхиальная астма распространена более чем в 
9%. Таким образом, современные методы эпидемио
логического исследования выявляют распростране
ние бронхиальной астмы с такой же частотой, как и 
в странах Западной Европы. Эти исследования могут 
лежать в основе научных прогнозов по России, т.е. с 
улучшением диагностики этой болезни будет возрас
тать число больных, страдающих преимущественно 
легкой степенью бронхиальной астмы.

Этот процесс позволит уменьшить число больных 
с тяжелыми проявлениями болезни, инвалидность и

летальность. В табл.26 представлены данные боль
ничной летальности, основной причиной которой 
явилась бронхиальная астма.

Анализ данных смертельных исходов от бронхи
альной астмы, показывает, что в год в России умира
ет 751 человек. Самая высокая летальность зарегис
трирована в Москве и Московской области. Эти 
данные требуют разъяснения. Данный регион России 
характеризуется высокой плотностью населения, 
специализированными стационарами, в которых кон
центрируются наиболее тяжелые больные, высоким
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уровнем аутопсий умерших в условиях стационара, 
наконец, наиболее подготовленной службой патоло
гической анатомии. Сегодня приходится констатиро
вать, что, невзирая на успехи в изучении механизмов 
болезни, сохраняется тенденция к увеличению числа 
больных с тяжелым течением бронхиальной астмы. 
Во всем мире отмечается рост числа больных, умер
ших от этой формы аллергического заболевания.

Стратегическим направлением в борьбе с бронхи
альной астмой считается программа ее первичной 
профилактики. Однако следует сказать, что выполне
ние этого проекта носит пока только научный харак
тер. Внимание привлекло совместное исследование 
английских и аргентинских пульмонологов по пер
вичной профилактике бронхиальной астмы. Они при
менили пептид, полученный из Mycobacteria vaccae. 
Он обладает выраженным иммуномодулирующем 
свойством, что и позволило предотвратить развитие 
аллергических реакций у новорожденных. Данное 
исследование нуждается в проведении наблюдения и 
получении отсроченных данных, прежде чем его 
можно будет рекомендовать для широкого клиничес
кого применения.

Таким образом, бронхиальная астма является од
ной из наиболее распространенных болезней в мире 
и России. Астма оказывает большое влияние на соци
альное бремя общества. Она носит универсальный 
характер, затрагивая здоровье человека в любом воз-

Т а б л и ц а  2 6

Больничная летальность, 2002 г.
Бронхиальная астма, астматический статус 
в различных регионах Российской Федерации

Регион
Число

больных
% выбывших

Российская Федерация 

Центральный федеральный округ

751 0,31

Владимирская область 0 0,00

Московская область 45 0,53

Москва 70 0,38

Северо-Западный федеральный округ

Ненецкий АО 1 4,17

Санкт-Петербург 

Южный федеральный округ

26 0,41

Карачаево-Черкесская Республика 

Приволжский федеральный округ

1 0,08

Коми-Пермяцкий АО 

Уральский федеральный округ

0 0

Челябинская область 

Сибирский федеральный округ

5 0,09

Новосибирская область 32 0,51

Дальневосточный федеральный округ

Магаданская область 5 2,21

расте. Высокий уровень ее распространенности в дет
ском возрасте диктует необходимость разработки це
ленаправленных программ по борьбе с бронхиальной 
астмой у детей. В этот период жизни человека реаль
но, с научной точки зрения, осуществить первичную 
профилактику болезни. Такая задача поставлена ге
неральным директором ВОЗ. Не менее важным эта
пом в успешном ведении больных бронхиальной аст
мой является вторичная и третичная профилактика. 
В успешной реализации стратегии профилактики бо
лезни необходимо исходить из воспалительной кон
цепции бронхиальной астмы, т.е. она рассматривается 
вне зависимости от степени тяжести как хроничес
кое воспалительное заболевание слизистой дыха
тельных путей. Воспалительный процесс поддержи
вается миграцией в очаг воспаления целого ряда 
иммунокомпетентных клеток и высвобождением ме
диаторов воспаления. С воспалительным процессом 
связывают основные клинические проявления: спазм 
гладких мышц бронхов (острое удушье), повышенная 
продукция бронхиального секрета (кашель с трудно- 
отделяемой мокротой) и отек слизистой дыхатель
ных путей (подострое течение болезни и частые при
ступы одышки). Исходя из современной концепции 
болезни, необходимо адекватное построение базис
ной противовоспалительной терапии, которая осно
вана на применение преимущественно ингаляцион
ных глюкокортикостероидов.

В России разработана формулярная система по 
ведению больных бронхиальной астмой, подготовле
ны стандарты и протоколы, широкой популярностью 
пользуются клинические рекомендации. Наступил 
новый этап в стратегии профилактики бронхиальной 
астмы.

Эмфизема

Посвящается памяти 
доктора Эдуарда Изаксона

Эмфизема является третьим по частоте хроничес
ким заболеванием дыхательных путей после ХОБЛ и 
бронхиальной астмы. В последние годы резко измени
лись подходы к постановке диагноза эмфизема лег
ких. Этому в значительной степени способствовали 
успехи торакальных хирургов по лечению одышки — 
основному признаку эмфиземы. В рутинной практике 
врачи ставят диагноз эмфизема больше из формаль
ных соображений, чем основываясь на 
конкретных методах исследования. С 
введением в США протокола по эм
физеме ревизии были подвергнуты 
различные диагностические крите
рии эмфиземы. В постановке диа
гноза большое значение придается 
генетическим исследованиям, оценке 
функционального резерва вентиля
ционной функции легких и результа
там рентгеноморфологических иссле-
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дований с применением компьютерной томографии 
высоких разрешений.

В начале 60-х годов прошлого века был расшифро
ван механизм генетической предрасположенности к 
эмфиземе. Он связан с нарушением синтеза оц-анти- 
трипсина у больных с эмфиземой. Генетический 
дефект приводит к нарушению в системе протео
лиз—антипротеолиз, что и способствует дегенерации 
эластических волокон легочной ткани. Генетическая 
теория эмфиземы оказалась достаточно продуктивной 
и способствовала разработки как диагностических, 
так и лечебных программ больных с эссенциальной 
эмфиземой легких. Однако проведенные молекуляр
но-генетические эпидемиологические исследования 
установили, что чуть более чем у 1 % больных эмфи
земой выявляется дефект в синтезе а г антитрипсина, 
т.е. незначительная группа больных эмфиземой име
ет генетический механизм ее развития. Следует под
черкнуть продуктивный характер теории нарушения 
в системе протеолиз-антипротеолиз как одного из 
ведущих механизмов развития эмфиземы легких.

В постановке диагноза эмфиземы легких большое 
значение придается функциональным методам диаг
ностики. С помощью этих методов устанавливается 
объем мертвого пространства, с увеличением которо
го рассматривают эмфизематозный механизм ее воз
никновения. Обычно больные жалуются на одышку, 
при исследовании функции внешнего дыхания у этой 
категории больных проводят тест на обратимость обст
рукции дыхательных путей, наступающей после инга
ляционного использования бронхорасширяющих пре
паратов. Для эмфиземы характерным признаком, 
кроме увеличенного остаточного легочного объема, 
является признак необратимости обструкции дыха
тельных путей, о котором судят после использования 
бронхорасширяющих препаратов. Функциональные 
методы имеют значение в оценке степени выражен
ности эмфиземы, эти же методы используют для мо- 
ниторирования течения болезни. Большие изменения 
произошли при внедрении компьютерной томографии 
высоких разрешений, которые позволили четко оха
рактеризовать эмфизему и разработать критерии по
казаний к хирургической резекции легочной ткани. В 
России эти операции проведены АЛ.Вишневским, 
В.Ф.Паршиным, П.К.Яблонским. В Западной Европе 
и в США эти операции стали очень популярными, и 
в настоящее время конкурируют по частоте с опера
циями, которые производят в связи с ишемической 
болезнью сердца.

Российское общество пульмонологов приступает к 
формированию национального регистра по больным 
с эмфиземой. В этот проект включаются также ис
следования по генетической предрасположенности к 
эмфиземе, внедрению современных клинических ре
комендации по ведению больных с этим заболевани
ем и разработке протоколов для хирургических мето
дов их лечения. Этот проект получил название 
“Эдуард Изаксон” — русского исследователя эмфи
земы. В 1876 г. им была опубликована диссертация

о роли сосудов малого круга кровообращения в пато
генезе эмфиземы легких. Эта работа доктора Эдуар
да Изаксона стала широко цитироваться западными 
учеными, которые сравнивали ее с достижениями 
знаменитого Лаэнека.

Муковисцидоз

Муковисцидоз является одним из наиболее рас
пространенных генетических заболеваний. Эпидемио
логическими исследованиями установлено, что из 
4000 новорожденных муковисцидоз встречается у 
двух. В основе развития этой болезни лежит дефект 
гена, находящегося в 7-й паре хромосом и ответст
венного за работу хлорного канала. Дефект состоит 
в мутации гена: в позиции дельта-Е-508 происходит 
изменение в последовательности аминокислот. В ре
зультате указанного дефекта развиваются панкреа
тическая недостаточность и бронхоэктазы. У взрос
лых больных с муковисцидозом на первый план 
выходит рецидивирующая инфекция дыхательных 
путей. Наиболее частым возбудителем является 
Pseudomonas auregenosis. В России до начала 90-х 
годов больные с муковисцидозом практически не до
живали до подросткового возраста, тем более до 
взрослого состояния. В последние 10 лет предприня
ты попытки внедрить современные международные 
рекомендации по ведению детей и позже взрослых 
больных муковисцидозом. Эти программы удалось 
осуществить при большом энтузиазме целого ряда 
ученых страны: Н.И.Капранова, Т.Е.Гембицкой, 
Е.JI.Амелиной и других подвижников по лечению 
больных муковисцидозом. Сегодня можно утверж
дать, что проделана большая и напряженная работа, 
которая позволила качественно изменить ситуацию 
по лечению и прогнозу больных с муковисцидозом. 
Так, удалось более чем на 15 лет продлить жизнь 
этой группе тяжелых больных. Многие больные му- 
ковисцидбзом стали студентами, 2 женщины родили 
детей и сегодня самому старшему по возрасту боль
ному муковисцидозом 34 года. Многие из них явля
ются одаренными людьми и мечтают стать врачами, 
чтобы найти эффективные способы лечения этого 
тяжелого недуга. Мировая практика добилась впе
чатляющих результатов по лечению больных муко
висцидозом. В этой группе больных впервые были 
применены технологии генной терапии. В настоящее
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время они приостановлены из-за нежелательных ре
акций, возникших на вектор аденовируса, который 
был использован как транспортная система для до
ставки генного материала. Другим достижением яви
лась трансплантация обоих легких больным муковис- 
цидозом. Это большой успех, так как легочная ткань 
этих больных колонизирована синегнойной палоч
кой, т.е. борьба с инфекционным процессом пред
ставляет серьезную клиническую проблему. Однако 
следует сказать, что наибольших результатов уда
лось добиться при хорошем уходе за больными и 
применении эффективных лекарственных средств, 
включая антибиотики, ферментные препараты и 
ДНКазу (генно-инженерный препарат), а также ки- 
незотерапию. Актуальной задачей для России явля
ется повсеместное внедрение опыта, накопленного в 
Москве и Санкт-Петербурге. В России существует 
государственная поддержка детей, больных муковис- 
цидозом; лечение в амбулаторных и стационарных 
условиях больные получают бесплатно, включая и 
дорогостоящие лекарственные средства.

И н тер сти ц и ал ьны е за б о л ев а н и я  легких

Интерстициальные заболевания легких являются 
гетерогенной группой заболеваний. Корректных эпи
демиологических исследований не проводилось по 
объективным, причинам, так как их методически 
трудно организовать. Приблизительно считается, 
что на 100 000 населения в год интерстициальными 
заболеваниями болеют от 20 до 40 человек. До не
давнего времени эта группа заболеваний относилась 
к раритетам. В настоящее время с внедрением со
временных методов имидж-диагностики и доступнос
ти морфологических исследований ситуация улуч
шилась. В диагностических центрах России чаще 
стали ставить диагнозы интерстициальных заболева
ний легких. Однако следует указать на то, что до
стичь мирового уровня по этой проблеме пока не 
удалось. Для России эта проблема приобретает осо
бую остроту в связи ликвидаторами последствий 
взрыва на Чернобыльской атомной электростанции. 
Прошло уже более 15 лет после аварии и можно 
ожидать роста числа больных с легочным фиброзом, 
вызванным депонированием радиоактивной пыли в 
легочных структурах этих людей. В России сущест
вует лечебная программа, целью которой является 
элиминация элементов пыли из легочных структур 
ликвидаторов. Как уже указывалось выше, это гете
рогенная группа заболеваний, к которой, в частнос
ти, относят саркоидоз и другие гранулематозные за
болевания нетуберкулезной этиологии. Большая 
группа лекарственных средств способна вызывать 
повреждение легких с последующим развитием фиб
роза легких.

Следует признать, что диагностика интерстици
альных заболеваний легких относится к числу наи
более сложных в медицинской практике. Подчерки
вается необходимость проведения консилиума с

участием клинициста, морфолога и специалиста по 
имидж-диагностике. В России предстоит внедрить 
современные программы по диагностике и лечению 
больных с интерстициальными заболеваниями лег
ких, среди которых обособленное место занимает 
идиопатический легочный фиброз, другое его назва
ние — фиброзирующий альвеолит.

Общество врачей-пульмонологов планирует издать 
рекомендации Европейского респираторного общест
ва в виде клинических рекомендаций. На ближайших 
конгрессах этой форме легочной патологии будет 
уделено внимание как первостепенной задаче.

И н тен си в н ая  п ул ьм он ол оги я

В мировой практике бурно развивается интенсив
ная пульмонология, что обусловлено требованиями 
клинической практики. Больные, у которых разви
лись астматическое состояние, пневмоторакс, острая 
дыхательная недостаточность, обострение хроничес
кой дыхательной недостаточности, респираторный 
дистресс-синдром, нуждаются в проведении методов 
лечения, которые лучше всего организовать в блоках 
интенсивной пульмонологии. Пульмонологические 
блоки интенсивной терапии только зарождаются в 
России, но уже получены хорошие лечебные резуль
таты по применению у больных с дыхательной недо
статочностью кислородно-гелиевой смеси и оксида 
азота. Накопленный в Институте пульмонологии 
опыт свидетельствует о большой перспективе в лече
ние больных с дыхательной недостаточностью. Осо
бым разделом пульмонологии и реаниматологии 
является лечение больных с вентиляционно-ассоции
рованной пневмонией, смертность при которой пре
вышает 60%. В педиатрической практике появляются 
свои специфические проблемы, особенно связанные 
с развитием у детей респираторного дистресс-синд
рома новорожденных, а также у детей с бронхоле
гочной дисплазией. В последние годы бурно развива
ется неинвазивная вентиляция легких, которую 
применяют как при дыхательной недостаточности, 
так в случаях развития застойной сердечной недо
статочности.

В России предстоит проделать большую организа
ционную работу с тем, чтобы внедрить в широкую 
практику современные методы респираторной под
держки. Сегодня к международным стандартам при
ближаются блоки интенсивной пульмонологии толь
ко в Москве, Санкт-Петербурге, Екатеринбурге и 
Барнауле. Конечно, этого для страны явно недоста
точно. Существует другая острая проблема для Рос
сии — оказание длительной респираторной поддерж
ки больным с клещевым энцефалитом. Данная 
проблема очень остро стоит для Урала и Сибири, в 
этих регионах в последние годы летом отмечается 
вспышка клещевого энцефалита. Предстоит также 
напряженная работа по разработке и внедрению про
токолов по ведению больных в блоках интенсивной 
пульмонологии.

—32—



Э к ологическая  пульм онология

На органы дыхания приходится 
большая антропогенная нагрузка. 

-щЯЩш Общая функционально активная 
площадь легких составляет около 
100 м2 и за сутки через систему 
дыхания фильтруется от 10 000 до 

, 20 000 л воздуха. Эволюционно
■  дыхание развило мощную систему 

защиты, которая включает как фи
зические механизмы (кашель, мукоцилиарный кли
ренс и др.), так и развитые местные реакции иммуни
тета. Однако агрессивная внешняя среда нарушает 
эти совершенные механизмы защиты, большая груп
па болезней системы дыхания является экологически 
обусловленной. К ним следует отнести такие распро
страненные заболевания органов дыхания, как брон
хиальную астму, обструктивный бронхит, рак легких, 
интерстициальный фиброз легких и др. Ряд заболева
ний носит сложный характер. Это можно проиллюст
рировать на примере ликвидаторов последствий 
взрыва на Чернобыльской атомной электростанции. 
В первый месяц после аварии в основном доминиро
вали симптомы поражения верхнего отдела дыхатель
ных путей. Людей, находившихся в контаминирован- 
ной зоне, больше беспокоил сухой непродуктивный 
кашель, многие ликвидаторы обратились к врачам в 
связи с симптомами болей в горле. Этот острый пе
риод продолжался более 2 мес. В последующем лю
дей мало беспокоили проявления со стороны органов 
дыхания. Однако спустя 2-3 года ликвидаторы стали 
часто болеть инфекционными заболеваниями нижне
го отдела дыхательных путей. Пик пришелся на 7-9-й 
год после аварии. Многие ликвидаторы перенесли 
пневмонию, часто наблюдались тяжелые гнойные ле
гочные заболевания (абсцесс легких, эмпиема плевры 
и др.). К началу — середине 90-х годов болезни ды
хательной системы вышли на первое место в нацио
нальном регистре России. Спустя 10-15 лет ликвида
торов стали беспокоить одышка, развитие которой 
связано с прогрессирующем легочным фиброзом. На 
настоящем этапе многие ликвидаторы находятся в 
группе риска по развитию рака легкого. Таким обра
зом, на примере ликвидаторов последствий взрыва на 
Чернобыльской атомной электростанции видно, на
сколько сложно формируются болезни легких — как 
верхнего, так и нижнего отделов дыхательных путей. 
Порой требуется длительное время с тем, чтобы ус
тановить причинную связь между появлением легоч
ного заболевания и факторами внешней среды.

Большой резо
нанс в мире вы
звал Монреаль
ский протокол, 
согласно которо
му мониториро
вались болезни 
легких в зависи

мости от климатических условий и концентрации 
поллютантов в окружающей среде. Обострение хро
нических болезней дыхательной системы имели пря
мую зависимость от состояния окружающей среды. 
Наиболее агрессивными поллютантами являются ди
оксид серы, азота, озон и черный дым. В настоящих 
исследованиях внимание приковано к проблеме мел
ких респирабельных частиц, которые могут прони
кать глубоко в дыхательные пути и депонироваться в 
легочных структурах. Этот путь направлен на поиск 
доказательств такого стремительного роста рака лег
кого не только в мужской популяции, что было ха
рактерно для периода до 90-х годов, но теперь уже и 
для женской популяции.

Научные прогнозы свидетельствуют, что доми
нирующими болезнями текущего столетия будут бо
лезни экологически обусловленные, среди которых 
болезни органов дыхания займут лидирующее место.

П ути р азвития пул ьм он ол оги и  в Р осси и

Основная задача российской пульмонологии сос
тоит в качественном улучшении всей службы оказа
ния эффективной лечебной помощи многочисленным 
группам больным с заболеваниями органов дыхания. 
Как этого можно достичь? Важным процессом в до
стижении поставленной цели является процесс инте
грации в Европейское общество пульмонологов. Это 
одно из необходимых условий, которое позволит по
стоянно осознавать свой уровень и определять пер
спективу развития научных и практических проектов 
в здравоохранение России. Этого достичь непросто. 
Существенна разница в модели врача-пульмонолога, 
которая принята в экономическом союзе Западной 
Европы, и российской модели врача-пульмонолога. 
Достаточно привести примеры по туберкулезу и ра
ку легкого, которые находятся в компетенции пуль
монологов на Западе, в то время как в России добав
ляется еще две врачебные специальности. В данном 
аналитическом обзоре не приводятся данные по ту
беркулезу и раку легкого, так как в этих областях в 
российском здравоохранении не произошло больших 
изменений. Автор посчитал необоснованным повто
рять данные, опубликованные в первом издании. 
Вернемся к процессу интеграции и тем сложностям, 
которые стоят на этом пути. Практическое здравоо
хранение существенно отличается в России от того, 
которое принято в странах Западной Европы. В каче
стве примера можно привести развитую службу ока
зания интенсивной помощи больным с заболевания
ми органов дыхания. В России интенсивная 
пульмонология делает только первые шаги. Диагнос
тические возможности Запада стоят не высоком 
уровне, поэтому так энергично развиваются проекты 
по редким заболеваниям. В качестве примера можно 
привести проект по интерстициальным заболеваниям 
органов дыхания.

Таким образом, для российского здравоохранения 
это хороший ориентир. Можно с уверенностью ска-
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зать, что в самое ближайшее будущее в России нач
нет меняться практическая пульмонология. Это уве
ренность проистекает из научных кадров, которые 
сложились в последние 10 лет. В этом процессе 
большую роль должен сыграть проект развития по
ликлинической пульмонологии. Если рассматривать 
реализацию этого проекта с экономической точки 
зрения, он выглядит экономически сберегающим. 
Другим достоинством этого проекта является его гу
манизация. В этих условиях возможно добиться бо
лее высоких показателей качества жизни наших 
больных.

Важным условием российского здравоохранения 
является внедрение федеральных руководств по 
бронхиальной астме, ХОБЛ, а также протоколов 
технического регламента и методик по этим нозоло
гическим формам легочной патологии. Образование 
врачей должно быть постоянным, в этом плане боль
шую помощь приносят формулярная система и кли
нические рекомендации. Определенная перспектива 
в оптимизации образовательных программ должна 
сыграть web-npoгpaммa. Российское общество вра- 
чей-пульмонологов имеет достаточно развитую про
грамму в интернете и приступило к формированию 
экзаменационных курсов по пульмонологии. Однако 
следует отметить, что эти проекты носят больше мо
лодежный характер, большинство практических 
пульмонологов до сегодняшнего времени не пользу
ются услугами интернета.

Успех в реализации этих планов, может быть, до
стигнут через демократические структуры научно

практического общества врачей-пульмонологов Рос
сии. Опыт последних лет свидетельствует об актив
ной и созидательной работе общества. Достаточно 
привести примеры с программами по бронхиальной 
астме и ХОБЛ. Так, за предельно короткий период 
времени улучшились диагностика и лечение этой 
группы больных.

Большое значение имеют научные программы в 
области пульмонологии. Актуальным является про
ведение эпидемиологических исследований по рас
пространенности основных групп хронических и ост
рых заболеваний органов дыхания. Эти данные 
необходимо положить в основу стратегии первичной, 
вторичной и третичной профилактики легочных 
заболеваний. Такой стремительный рост числа боль
ных с заболеваниями органов дыхания диктует необ
ходимость безотлагательного начала профилактичес
ких программ в нашем обществе. Одной из таких 
программ должна стать программа по борьбе с таба
кокурением. Современное общество очень чувстви
тельно к экологическим проблемам. Загрязнение ок
ружающей среды сказывается в первую очередь на 
патологии органов дыхания. В научных программах 
уделяется большое внимание генетическим исследо
ваниям, включая и протеомику. Исследование кон
денсата выдыхаемого воздуха имеет, несомненно, 
большую перспективу в пульмонологии.

Наконец, важной составляющей в перспективе 
развития отечественного здравоохранения имеет раз
витие реабилитационных программ для больных с за
болеваниями дыхательной системы.
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Концепция развития пульмонологической помощи 
населению России (далее концепция) разработана в 
развитие концепции охраны здоровья населения Рос
сийской Федерации на период до 2005 г., одобрен
ной распоряжением Правительства Российской Фе
дерации от 31 августа 2000 г. №1202-р и концепции 
развития здравоохранения и медицинской науки в 
Российской Федерации, одобренной постановлением 
Правительства Российской Федерации от 5 ноября 
1997 г. №1387.

С остояни е п роблем ы  и о босн ов ан и е  
н ео б х о д и м о ст и  р азр аботк и  к он ц еп ц и и

Болезни органов дыхания (БОД) занимают 1-е ме
сто в структуре общей заболеваемости и 4-е место в 
структуре смертности населения Российской Феде
рации, что определяет их высокое социальное бремя.

В течение последних 25 лет XX века заболевае
мость населения БОД неуклонно возрастала, прежде 
всего за счет инфекционных, аллергических, опухо-
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левых процессов, остается стабильно высокой среди 
взрослого населения. Среди детей и подростков 
наблюдается непрерывный рост показателей распро
страненности БОД, что в ближайшие годы может 
привести к увеличению числа взрослых больных 
хронической легочной патологией.

Общая заболеваемость БОД в 2002 г. среди насе
ления России в целом составила 35 374,3 случая на 
100 000, что превышает аналогичный показатель для 
болезней системы кровообращения более чем в 2,2 
раза.

Важным следствием высокой распространенности и 
заболеваемости БОД являются показатели временной 
нетрудоспособности в данной группе заболеваний. 
Число случаев временной нетрудоспособности при 
БОД в 2002 г. составило 23,5, а число дней времен
ной нетрудоспособности — 215,2 на 100 работающих, 
что значительно больше, чем при других видах пато
логии. Количество лиц, впервые признанных инвали
дами БОД, в 2001 г. достигло уровня 43 122 случаев.

Не менее серьезная ситуация складывается по 
уровню смертности населения по причине БОД. Эта 
группа заболеваний занимает 4-е место среди при
чин смертности населения страны, что составляет
69,8 случая на 100 000 населения. У детей 1-го года 
жизни БОД являются 2-й по частоте причиной смер
ти после врожденных аномалий развития. Продол
жительность жизни больных с хроническими заболе
ваниями органов дыхания в Российской Федерации 
на 10-15 лет меньше, чем в развитых странах. В це
лом с 1990 г. смертность населения от БОД в Рос
сийской Федерации увеличилась на 11%.

В системе организации медицинской помощи 
больным с заболеваниями органов дыхания сложи
лась неоднозначная ситуация. С одной стороны, ко
личество врачей-пульмонологов выросло за послед
ние 10 лет более чем в 2 раза и достигло 2044 
человек. В стране существует 2531 пульмонологи
ческая ставка, из них занято 2428. Эти факты свиде
тельствуют о растущей популярности специальности. 
С другой стороны, обеспеченность врачами-пульмо- 
нологами остается недостаточной и составляет 0,14 
на 10 000 населения. Существуют субъекты Федера
ции, в которых врачи-пульмонологи отсутствуют, к 
ним относятся Чукотский, Корякский, Ненецкий, 
Таймырский, Агинский Бурятский, Эвенкийский ав
тономные округа, Еврейская автономная и Камчат
ская области, Чеченская Республика. В целом уро
вень знаний и навыков пульмонологов России ниже, 
чем у врачей в развитых странах. Это требует совер
шенствования системы последипломной подготовки 
специалистов с обеспечением возможности непре
рывного образования, в том числе с использованием 
новых компьютерных технологий.

В стране отсутствует целостная и последователь
ная система профилактики БОД как среди здорового 
населения, так и в группах риска. Приоритетной за
дачей отечественного здравоохранения следует счи
тать разработку и внедрение научно обоснованных

конкретных мероприятий в области первичной, вто
ричной и третичной профилактики БОД.

Требуют совершенствования подходы к организа
ции медицинской помощи больным БОД на всех эта
пах ее оказания, включая скорую медицинскую по
мощь, амбулаторное и стационарное звено, систему 
специализированных санаториев.

На этапе скорой медицинской помощи практически 
по всей стране отсутствуют необходимая подготовка 
врачей и оборудование для диагностики и оказания 
экстренной помощи больным с острой дыхательной 
недостаточностью.

Большинство поликлиник не оснащены скрининго
выми приборами для диагностики легочных заболе
ваний (спирометрами, пульсоксиметрами), бактерио
логическими лабораториями, бронхологическими 
кабинетами, не имеют в штате смежных специалис
тов (аллергологов, торакальных хирургов). Недоста
точен уровень подготовки врачей-терапевтов по 
вопросам пульмонологии, отсутствуют преемствен
ность между стационарами и поликлиниками и еди
ный подход к ведению пациентов.

Большинство пульмонологических стационаров не 
имеют отдельных палат или блоков интенсивной 
пульмонологии, штатов и оборудования для оказа
ния неотложной помощи пациентам с жизнеугрожа
ющими проявлениями дыхательной недостаточности. 
Не развита система дневных пульмонологических 
стационаров, что приводит к необоснованным госпи
тализациям больных с такими нозологическими фор
мами, как острый и необструктивный хронический 
бронхит, легкие формы пневмоний и бронхиальной 
астмы. Нередки случаи госпитализации пациентов, 
нуждающихся в проведении планового обследова
ния, которое должно быть обеспечено на амбулатор
но-поликлиническом этапе. Отсутствие реабилитаци
онных отделений приводит к удлинению сроков 
пребывания в стационаре.

Все вышеперечисленные факторы приводят к за
поздалой диагностике, неадекватной терапии и неэф
фективной реабилитации больных с заболеваниями 
органов дыхания, к развитию осложнений, учащению 
госпитализаций, увеличению числа дней временной 
нетрудоспособности, прогрессированию заболеваний, 
стойкой утрате трудоспособности и сокращению про
должительности жизни больных с хроническими за
болеваниями легких и, как следствие, к росту госу
дарственных расходов.

Большая социальная значимость БОД и существу
ющие проблемы в вопросах диагностики, лечения и 
профилактики этой распространенной группы забо
леваний диктуют необходимость принятия концеп
ции развития пульмонологической помощи населе
нию России.

Реализация данной концепции приведет к сниже
нию заболеваемости БОД и связанного с ним соци
ального бремени, что благоприятно отразится на со
стоянии здоровья, качестве и продолжительности 
жизни населения России.
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Концепция Задачи концепции

Глобальная цель концепции — снижение соци
ального бремени, сформированного вследствие высо
кой распространенности болезней органов дыхания в 
современном обществе России.

Цели концепции:
• Признание борьбы с заболеваниями органов дыха

ния одним из приоритетных направлений государ
ственной политики в сфере обеспечения безопас
ности общества;

• качественное улучшение медицинской помощи на
селению при заболеваниях органов дыхания;

• разработка и реализация стратегии профилактики 
БОД;

• внедрение современных международных рекомен
даций по диагностике, лечению и профилактике 
наиболее распространенных групп БОД в здраво
охранение России.
Концепция является основополагающим документом 

для разработки федеральных, отраслевых и региональ
ных программ, создания нормативных и правовых ак
тов, планирования научных исследований в области 
пульмонологии. Концепция должна обеспечить рацио
нальное использование ресурсов здравоохранения и 
объединение усилий государственных органов, непра
вительственных организаций, медицинской обществен
ности, а также средств массовой информации в борьбе 
с заболеваниями органов дыхания.

Основные принципы концепции:
• социально ориентированная политика федеральных 

и региональных органов здравоохранения, направ
ленная на качественное улучшение специализиро
ванной пульмонологической помощи населению и 
осуществление первичной, вторичной и третичной 
профилактики заболеваний органов дыхания;

• совместная работа общей лечебной сети, санитарно- 
эпидемиологической и специализированной пульмо
нологической служб по профилактике, диагностике 
и лечению заболеваний органов дыхания;

• внедрение экономически обоснованных принципов 
организации лечебно-диагностического процесса с 
максимально эффективным использованием коечно
го фонда с сохранением основных структур пульмо
нологической службы Российской Федерации;

• совершенствование статистического наблюдения и 
учета в области предупреждения распространения 
заболеваний органов дыхания;

• обеспечение эффективных методов диагностики и 
лечения пульмонологических больных;

• совершенствование системы подготовки медицин
ского персонала и образования населения в области 
респираторной медицины;

• интеграция в практическое здравоохранение России 
международного опыта в области научных иссле
дований, профилактики, диагностики и лечения 
болезней органов дыхания.

В области профилактики:
Формирование национальной стратегии первич

ной, вторичной и третичной профилактики заболева
ний органов дыхания.
П е р в и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а :
' разработка и реализация программ по предупрежде

нию возникновения заболеваний органов дыхания;
• разработка и внедрение программ вакцинопрофи- 

лактики инфекционных заболеваний органов дыха
ния у здоровых;

• разработка и внедрение программ вакцинопрофи- 
лактики инфекционных заболеваний органов дыха
ния в группах риска;

• разработка и внедрение программ по иммунопро
филактике инфекционных заболеваний органов 
дыхания, в том числе для беременных женщин, 
детей 1-го года жизни, организованных коллекти
вов, лиц с иммунодефицитными состояниями, лиц 
пожилого и старческого возраста;

• разработка и реализация профилактических про
грамм по предупреждению и борьбе с табакокуре
нием;

• разработка программ планирования семьи с целью 
снижения риска развития внутриутробных инфек
ций, генетических заболеваний органов дыхания.

В т о р и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а :
• разработка и реализация программ по предупреж

дению распространения и прогрессирования забо
леваний органов дыхания;

• разработка и реализация профилактических про
грамм для детей, страдающих хроническими и ре
цидивирующими заболеваниями органов дыхания;

• разработка и внедрение программ вакцинопрофи- 
лактики респираторных инфекционных заболева
ний у лиц с хроническими БОД;

• совершенствование образовательных программ 
для больных, страдающих бронхиальной астмой, 
ХОБЛ, муковисцидозом;

• создание регистров больных с редкими заболевани
ями органов дыхания (первичная эмфизема легких, 
лимфоангиолейомиоматоз, гистиоцитоз X, муковис- 
цидоз, альвеолярный легочный микролитиаз и др.);

• разработка и внедрение современных рекоменда
ций по ведению больных с заболеваниями органов 
дыхания на различных этапах оказания медицин
ской помощи.

Т р е т и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а :
• разработка программ помощи инвалидам с заболе

ваниями органов дыхания, в том числе учитывая 
опыт длительной терапии кислородом;

• разработка и реализация программ восстанови
тельного лечения у лиц с хроническими заболева
ниями органов дыхания;

• создание реабилитационных отделений для боль
ных, перенесших деструктивные легочные заболе
вания, оперативные вмешательства на органах 
грудной клетки.
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В области социальной политики:
• участие в создании благотворительных фондов по

мощи больным с тяжелыми хроническими заболе
ваниями органов дыхания;

• решение вопроса о включении больных муковис- 
цидозом старше 18 лет в группу, подлежащую 
льготному лекарственному обеспечению;

• разработка принципов социальной защиты меди
цинского персонала, работающего с инфекционны
ми заболеваниями органов дыхания.

В области амбулаторной пульмонологии и ско
рой медицинской помощи населению:
• обеспечение доступности специализированной 

пульмонологической помощи во всех субъектах 
Российской Федерации;

• развитие и совершенствование методов экспресс- 
диагностики и лечения острой дыхательной недо
статочности;

• развитие диагностической базы (материально-тех
ническое обеспечение и подготовка персонала) в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях (отде
лениях) для обеспечения скрининговой диагности
ки заболеваний органов дыхания;

• развитие сети дневных стационаров и стационар- 
замещающих технологий;

• создание в городах с населением более 500 тыс. 
человек служб респираторной поддержки на дому 
для больных с тяжелой степенью хронической ды
хательной недостаточности.

В области стационарной помощи больным с за
болеваниями органов дыхания:
• развитие интенсивной пульмонологии;
• на этапе приемного отделения — внедрение мето

дов экспресс-диагностики острой дыхательной не
достаточности;

• создание блоков (отделений, палат) интенсивной 
пульмонологии, оснащеных аппаратурой для неин
вазивной вентиляции легких, кислородтерапии и 
небулайзерной терапии;

• подготовка персонала лечебно-профилактических 
учреждений по вопросам интенсивной пульмоно
логии на базе научно-исследовательских институ
тов и кафедр пульмонологии;

• укрепление материально-технической базы лечеб
но-профилактических учреждений в целях внедре

ния современных методов диагностики и лечения 
больных с заболеваниями органов дыхания.

В области последипломного образования специ
алистов:
• создание модели врача-пульмонолога, отвечающей 

современным требованиям;
• создание и совершенствование вертикали управ

ления пульмонологической службой, всесторон
нее развитие института главных пульмонологов 
федеральных округов и субъектов Российской 
Федерации;

• внедрение принципов непрерывного образования, 
создание обучающих шей-программ и образова
тельных интернет-сайтов для специалистов, рабо
тающих в области респираторной медицины;

• разработка единых рекомендаций по ведению 
больных с заболеваниями органов дыхания врача
ми различных специальностей на разных этапах 
(пульмонологи, терапевты, торакальные хирурги, 
отоларингологи, аллергологи, профпатологи, фти
зиатры).

В области науки:
• поддержка фундаментальных исследований в об

ласти респираторной медицины (экспрессионная 
генетика, протеомика, молекулярная биология, био
физика, респираторная физиология);

• реорганизация Научно-исследовательского инсти
тута пульмонологии Минздрава РФ в Националь
ный научно-медицинский центр болезней органов 
дыхания Минздрава РФ;

• проведение эпидемиологических исследований по 
распространенности болезней органов дыхания;

• проведение фармакоэкономических исследований 
с целью оптимизации применения лекарственных 
средств и методов лечения в респираторной меди
цине;

• разработка новых отечественных лекарственных 
препаратов для лечения заболеваний органов ды
хания.
Задачи по реализации концепции развития пуль

монологической помощи населению России будут 
осуществляться на основе программы мероприятий 
до 2008 г., согласованной с субъектами Российской 
Федерации.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЙ помощи 
В АЛТАЙСКОМ КРАЕ

НИИ пульмонологии Алтайского государственного медицинского университета, 
Алтайский краевой пульмонологический центр, Барнаул

Целью оптимизации пульмонологической помощи 
в Алтайском крае явилось повышение эффективнос
ти медицинской помощи больным с заболеваниями 
органов дыхания в регионе с низкой плотностью 
населения на основе программно-целевого подхода; 
совершенствования организационных, профилактичес
ких, лечебно-диагностических технологий на догоспи
тальном и госпитальном этапах; оптимизации специа
лизированной пульмонологической помощи больным, 
находящимся в критическом состоянии.

Для достижения цели решались следующие задачи;
1. Разработка и реализация краевой целевой про

граммы "Бронхиальная астма".
2. Разработка концепции дальнейшего развития 

пульмонологической службы и повышения эффек
тивности медицинской помощи при болезнях органов 
дыхания в регионе с низкой плотностью населения.

3. Оптимизация системы пульмонологической 
службы в регионе с низкой плотностью населения 
на основе программно-целевого подхода и совершен
ствования технологии оказания специализированной 
медицинской помощи при болезнях органов дыхания 
на догоспитальном и госпитальном этапах.

4. Повыение эффективности технологий медицин
ской помощи больным с заболеваниями органов ды
хания, находящимся в критическом состоянии. Осу-

Рис.1. Пульмонологическая служба Алтайского края.

ществление ретроспективной оценки потерь здоровья 
в регионе с низкой плотностью населения от болез
ней органов дыхания и влияния на них мероприятий 
по повышению эффективности медицинской помощи 
на основе программно-целевого подхода.

Пульмонологическая служба Алтайского края 
включает краевой пульмонологический центр и спе
циализированные пульмонологические подразделе
ния в системе первичной лечебно-профилактической 
помощи (рис.1). Алтайский краевой пульмонологи
ческий центр объединяет на функциональной основе 
блок амбулаторных подразделений, оказывающих 
консультативную и лечебно-профилактическую по
мощь, и блок госпитальных подразделений пульмо
нологического (городская и краевая больница), он
кологического (онкологический диспансер), противо
туберкулезного (противотуберкулезный диспансер) 
профиля (рис.2).

На основе новых подходов к диагностике, контро
лю и лечению бронхиальной астмы (БА), изложен
ных в международных согласительных документах, в 
1998 г. нами разработана и реализована краевая це
левая программа "Бронхиальная астма", целью кото
рой явилось улучшение качества медицинской помо
щи больным БА на основе раннего выявления, 
обучения, адекватного лечения, наблюдения, обеспе
чения необходимыми лекарственными препаратами и 
оборудованием.

Принципиальное значение имели разработка и со
здание новой организационной технологии, приближа
ющей специализированную пульмонологическую по
мощь к населению, какой и стала астма-школа с 
диспансерной формой работы. Особенностью астма- 
школ Алтайского края является расширение функций. 
Помимо традиционного обучения, в них осуществля
ются ранняя диагностика, диспансерное наблюдение, 
лечение и обеспечение лекарственными препаратами. 
Координацию и руководство сетью астма-школ осуще
ствляет краевой астма-центр, созданный на базе крае
вого пульмонологического центра и имеющий в своем 
составе консультативный кабинет пульмонолога, аст
ма-школы для взрослых пациентов, детей и их родите
лей, врачей, медицинских сестер, организаторов здра
воохранения, фармацевтических работников, дневной 
стационар, специализированную “легочную” аптеку, 
краевой регистр больных БА.
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Рис.2. Структура Алтайского краевого пульмонологического центра.

В течение 1998-2002 гг. количество астма-школ 
в Алтайском крае увеличилось более чем в 4 раза 
(с 14 до 63).

Число больных, ежегодно обращающихся в астма- 
школы, возросло более чем в 2,5 раза. Одновремен
но почти в 3 раза увеличилось число больных с 
впервые выявленной БА и состоящих на диспансер
ном учете; в 2 раза увеличилось количество больных 
астмой, получающих бесплатные антиастматические 
препараты по программе "Бронхиальная астма". За 4 
года обучено 30% взрослых пациентов и 94% детей, 
страдающих астмой.

Важным результатом работы явилось изменение 
структуры тяжести БА у больных, наблюдаемых в 
астма-школах, за счет увеличения доли легкой астмы

с 20 до 27% и соответственно уменьшения доли тя
желой с 20 до 13% при неизменном числе пациен
тов со среднетяжелой астмой.

Среди больных, обученных и наблюдаемых в аст
ма-школах, снижаются частота обострений БА в
2,6-3,3 раза, госпитализаций в 3-3,5 раза, вызовов 
скорой помощи в 3,8-4,3 раза. При этом частота 
госпитализации всей популяции больных БА снизи
лась в 1,8 раза, а средняя длительность стационарно
го лечения при ней — в 1,2 раза (рис.З).

Легкая БА становится амбулаторной патологией, о 
чем свидетельствует отсутствие госпитализаций и вы
зовов скорой помощи после обучения в астма-школе.

Результатом программно-целевого подхода к борь
бе с БА явилось возрастание ее распространенности

Рис.З. Показатели эффективности обучения в астма-школах в 1999-2000 гг. (на 1 больного в год).
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в 1,8 раза за счет улучшения выявляемое™ при од
новременном снижении частоты госпитализаций с 
45,3% в 1998 г. до 25,7% в 2002 г., средней дли
тельности стационарного лечения с 15,1 дня в 1998 г. 
до 12,9 дня в 2002 г. и летальности с 0,7% в 1998 г. 
до 0,3% в 2002 г. (рис.4).

Проведенный корреляционный анализ заболеваемо
сти и летальности при БА выявил высокую (л——0,92) 
и среднюю (г=-0,62) обратную зависимость соответ
ственно между указанными показателями.

Таким образом, результат программно-целевого 
подхода к решению проблемы оптимизации медицин
ской помощи при БА в Алтайском крае явилось 
создание новой организационной структуры, макси
мально приближенной к населению на всей обшир
ной территории с низкой плотностью населения, 
состоящей из астма-центров и астма-школ с диспан
серной формой работы. Экономическая эффектив
ность от реализации программы "Бронхиальная астма" 
только за счет уменьшения частоты госпитализаций и 
сокращения сроков стационарного лечения в 1998 г. в 
2,5 раза превысила затраты на нее.

Накопленный опыт в решении проблемы оказания 
медицинской помощи больным БА на основе про
граммно-целевого подхода в Алтайском крае, регионе 
с низкой плотностью населения, позволил перейти к 
решению более крупной проблемы — совершенство
ванию всей пульмонологической службы края с це
лью повышения эффективности медицинской помо
щи всем больным с. заболеваниями органов дыхания.

Структура пульмонологической службы Алтайско
го края в настоящее время включает систему амбула
торно-поликлинических учреждений, состоящую из 
краевой пульмонологической поликлиники, 7 кон
сультативных пульмонологических кабинетов, взрос
лого и детского астма-центров, 63 взрослых и 24 дет-

—О— Частота госпитализаций (на 100 больных) 

—О— Средняя длительность койкодня 

~ Распространенность, %

~ — Летальность, %

Рис.4. Распространенность и исходы БА в Алтайском крае в 1998-2002 гг.

ских астма-школ с диспансерной формой работы; спе
циализированную скорую помощь; домашний этап 
специализированной пульмонологической помощи — 
длительная кислородотерапия на дому и модернизи
рованный госпитальный этап, представленный 6 
пульмонологическими отделениями, отделением тора
кальной хирургии и вновь созданным блоком интен
сивной пульмонологии и респираторной поддержки.

Задачами госпитальных подразделений пульмоно
логического профиля были;
• диагностика и лечение больных с заболеваниями 

органов дыхания, нуждающихся в круглосуточном 
наблюдении;

• отбор и проведение оперативного лечения, диагно
стических оперативных вмешательств;

• проведение интенсивной терапии и респираторной 
поддержки при тяжелых болезнях органов дыха
ния (БОД);

• дифференциальная диагностика БОД при "труд
ном" диагнозе; консультативная помощь больным 
и врачам лечебно-профилактических учреждений 
в вопросах диагностики и лечения БОД;

• подбор базисной терапии и выработка рекоменда
ций для амбулаторного ведения БОД;

• обучение больных астмой, хронической обструк
тивной болезнью легких (ХОБЛ), тяжелой дыха
тельной недостаточностью;

• прогностическая и экспертная оценка;
• апробация новых методов лечения, разработка 

протоколов лечения, внедрение новых технологий; 
обеспечение последипломной подготовки, повыше
ние квалификации врачей по пульмонологии;

• обучение врачей астма-школ диспансерной форме 
работы;

• научно-исследовательская деятельность;
• организационно-методическая деятельность. 

Основные диагностические технологии в краевом
пульмонологическом центре: лучевая диагностика 
(компьютерная томография, ядерно-магнитный резо
нанс, ультразвуковое исследование и т.д.); функцио
нальная диагностика (пикфлоуметрия, спирография, 
эргоспирография, бодиплетизмография, эхокардио
графия и т.д.); определение показателей системной и 
легочной гемодинамики, включая микроциркуляцию; 
эндоскопия (бронхоскопия, хромобронхоскопия, ви
деоторакоскопия, лапароскопия с гисто-, цитологичес
ким, бактериологическим исследованиями); пункци
онная и открытая биопсия легких и плевры; 
лабораторные исследования (клинические, биохими
ческие, гемостазиологические, бактериологические, 
иммунологические и т.д.), включая на специальных 
аппаратах (проточный цитофлуориметр F A C S  C alibur ,  
иммунохимический анализатор E l e c s y s ); радионук
лидное сканирование легких; ангиопульмонография.

Лечебные подразделения пульмонологического 
стационара следующие: небулайзерной терапии, ин- 
галяторий-респираторий, эфферентной терапии, са- 
национной эндоскопии, баротерапии, информацион
ной терапии (астма-, бронхит-школа), галотерапии,
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аэрофитотерапии, физиотерапии, кинезитерапии, 
ЛФК, рентгеноангиохирургическое отделение.

Показаниями к плановой госпитализации были 
следующие: ХОБЛ тяжелой степени в фазе обостре
ния; астма тяжелой степени в фазе обострения; 
бронхоэктатическая болезнь; диффузные болезни 
легких; неразрешающаяся внебольничная пневмо
ния; плеврит неясной этиологии; саркоидоз легких; 
бронхообструктивный синдром, тяжелый, впервые 
возникший; БОД, требующие хирургического лече
ния; малые затемнения в легких неясного характера, 
осложненные нагноительным процессом опухоли 
легких. Показаниями к экстренной госпитализации 
были: тяжелая пневмония; септическая пневмония, 
включая интравенозный сепсис у наркоманов; гной
но-деструктивные заболевания легких; септический 
шок при БОД; острая дыхательная недостаточность 
Ш-1У степени различного генеза; острый респира
торный дистресс-синдром; тяжелая острая астма 
(астматический статус); легочное кровотечение, кро
вохарканье; пневмоторакс, пиопневмоторакс.

Функциональная нагрузка между торакальными 
хирургическими отделениями соответствовала их 
профилю. В отделении торакальной хирургии Барна
ульской городской больницы №5 осуществлялись ди
агностика процессов в легких и плевральной полости 
со сложным диагнозом, верификация диагноза и ле
чение больных с нагноениями легких и плевральной 
полости, инородными телами, последствиями травм, 
осложненными формами рака, опухолями щитовид
ной железы, доброкачественными опухолями легких, 
легочными кровотечениями.

В Алтайском краевом онкологическом диспансере 
проводилось лечение больных с опухолями средосте
ния, пищевода, проксимального отдела желудка, зло
качественными новообразованиями легких.

В отделении неотложной торакальной хирургии го
родской больницы №1 проводилось лечение больных с 
проникающими ранениями грудной полости, пневмото
раксами, гемотораксами, торакоабдоминальной трав
мой (совместно с отделением сочетанной травмы).

Централизация в крае видов медицинской помощи 
при тяжелых формах заболеваний органов дыхания 
и разработка эффективных методов лечения позво
лила снизить летальность (табл.1).

Важнейшим подразделением стационара Алтай
ского краевого пульмонологического центра был 
блок интенсивной пульмонологии и респираторной 
поддержки (БИПР). Целью его создания являлась 
оптимизация специализированной высокотехнологич
ной пульмонологической помощи больным БОД, на
ходящимся в критическом состоянии и нуждающим
ся в респираторной поддержке, интенсивной терапии 
и реанимационных мероприятиях.

Показаниями к переводу больных в БИПР были 
острая дыхательная недостаточность (94,4%), по- 
лиорганная недостаточность (34,1%), септический 
шок (18,6%), хроническая дыхательная недостаточ
ность (3,7%). Среди этих больных были пациенты

Т а б л и ц а  1
Летальность при остром абсцессе и гангрене легкого

Клиническая форма 

и источник данных
п

Умерли

абс.
Р

(Pmin-Pmax). %

Острый абсцесс

Обобщенные 7,7
литературные данные 1456 112 (5,1-23,3)

Алтайский краевой
пульмонологический центр 1805 40 2,2

Гангрена

Обобщенные 30,6
литературные данные 959 293 (28,5-34,0)

Алтайский краевой
пульмонологический центр 211 20 9,5

с тяжелой пневмонией (34%), тяжелым ХОБЛ 
(26,6%), гнойно-деструктивными заболеваниями 
легких (17,7%), сепсисом (3,2%), фиброзом легких 
(2%), БА (0,5%).

Наряду с традиционными технологиями реанима
ционной помощи в блоке применяются специализи
рованные пульмонологические методы лечения: рес
пираторная поддержка, небулайзерная терапия, 
санационная терапия, деблокирование микроцирку
ляции и др.

Наиболее значимым явилось внедрение методов 
этапной и последовательной респираторной под
держки: контролируемая кислородтерапия применя
лась у 88,3% больных, неинвазивная вентиляция 
легких — у 33,1%, инвазивная вентиляция легких 
— у 24%, СРАР-терапия — у 8,4% больных блока 
интенсивной пульмонологии и респираторной под
держки. У 52,1% больных возникла потребность в 
последовательном применении 2 и более методов ре
спираторной поддержки.

Сегодня блок интенсивной пульмонологии и рес
пираторной поддержки стал подразделением, в кото
ром осуществляются переводы крайне тяжелых 
больных, нередко находящихся на ИВЛ, из всех ста
ционаров города и края. 70-75% из них удается 
спасти жизнь, что напрямую отразилось на сниже
нии показателя смертности от хронических БОД в 
Алтайском крае.
. Догоспитальный этап пульмонологической службы 

Алтайского края наряду с традиционными структурами 
включает вновь созданные нами или модернизирован
ные организационные технологии. Пульмонологичес
кая поликлиника включает астма-центр с различны
ми астма-школами, консультативные приемы всех 
специалистов, имеющих отношение к БОД (пульмо
нолог, торакальный хирург, аллерголог, ЛОР-врач и 
др.), дневной стационар, кабинеты функциональной
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Рис.5. Распространенность БОД в Алтайском крае в 1997-2002 гг. 
(на 1000 населения).

^  всего [^ ]  в трудоспособном возрасте

Рис.7. Первичный выход на инвалидность при БОД в Алтайском крае 
в 1997-2002 гг. (на 10 000 населения).

и рентгенологической диагностики. Специализиро
ванные бригады скорой помощи имеют небулайзеры, 
пикфлоуметры.

Программно-целевой подход, разработка и внедре
ние новых организационных технологий пульмоноло
гической службы, приближающей и делающей до
ступной специализированную помощь населению 
на всей территории Алтайского края, внедрение в 
практику врача первичного звена здравоохранения 
современных методов диагностики и лечения БОД 
способствовали значительному неуклонному росту, 
начиная с 1998 г. (старт программы), распространен
ности и заболеваемости хроническим бронхитом, 
ХОБЛ, БА в Алтайском крае, причем все показатели 
в 1,5-9 раз превышали аналогичные среднероссий
ские показатели за счет улучшения выявляемое™ и 
ранней диагностики заболеваний (рис.5).

Вместе с этим отмечено значительное снижение 
частоты госпитализации пациентов с хроническими 
БОД и средней длительности стационарного, наибо
лее дорогостоящего лечения при всех анализируе
мых нозологических формах заболеваний.

Наиболее значимым явилось снижение показате
лей госпитальной летальности: при БА в 3 раза, при 
хроническом бронхите — в 2,8 раза, при ХОБЛ — в
1,8 раза (рис.6).

Начиная с 1998 г. отмечается неуклонная тенден
ция снижения первичного выхода на инвалидность 
при БОД преимущественно за счет трудоспособного 
населения (в 1,8 раза; рис.7).

В 2002 г. по сравнению с 1998 г. частота вызовов 
скорой помощи при БА снизилась в 2 раза, при 
ХОБЛ — более чем в 3 раза (рис.8).

Ретроспективный сравнительный анализ среднего
довой первичной заболеваемости БОД за период 
1996-1998 гг. (до программы) и 1999-2001 гг. (реа
лизация программно-целевого подхода) свидетельст
вует о значительном росте во втором периоде за 
счет улучшения выявляемое™ заболеваемости всеми 
хроническими БОД: хроническим бронхитом, ХОБЛ, 
БА (табл.2).

В то же время во втором периоде достоверно сни
зилась смертность от БА в целом с 7,1 до 6,1%ооо 
преимущественно за счет мужчин, проживающих в 
городской местности.

Т а б л и ц а  2
Среднегодовые показатели первичной заболеваемости  
БОД взрослого населения Алтайского края 
в 19 96 -199 8  и 1999-2001 гг.
(на 100 000 соответствующ его населения), Х ± т

—О— хроническим _ _ _  ХОБЛ _ д — БА —*— пневмония 
бронхит

Рис.6. Летальность при БОД в Алтайском крае в 1997-2000 гг.

БОД
Период

1996-1998 гг. 1999-2001 гг. Р

Всего 18 626,6±15,9 21 644,5±16,2 <0,001

Аллергические
реакции 144,1 ±6,1 115,3+16,5 >0,05

Пневмония 79,5±1,2 77,2±1,1 >0,05

Хронический бронхит,
эмфизема 477,7+2,8 598,0±3,0 <0,001

Хронический бронхит 60,5±1,0 111,5+1,3 <0,001

Другая ХОБЛ, БА 6,7±0,3 264,2+2,0 <0,001
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Старт программы

Рис.8. Частота вызовов скорой помощи при БОД в Барнауле в 1996-2002 гг. (в год на 1 больного).

Снижение смертности от БА привело к снижению 
ее доли в структуре общей смертности с 0,5% до 
0,4% и экономических потерь общества по этой при
чине в среднем на 22%. Наиболее выраженные из
менения установлены у мужчин независимо от места 
жительства: снижение числа неспасенных жизней в 
трудоспособном возрасте на 26%, увеличение сред
него возраста смерти на 5%, снижение количества 
недожитых лет одним умершим в трудоспособном 
возрасте на 28%. В целом среди женщин снижение 
количества недожитых лет одним умершим в трудо
способном возрасте от БА составило 27%, рост 
среднего возраста смерти в трудоспособном возрасте 
— на 8%, уменьшение количества неспасенных 
жизней в трудоспособном возрасте — на 7%.

Таким образом, программно-целевой подход к 
решению проблем повышения эффективности меди
цинской помощи при БОД, совершенствование 
структуры пульмонологической службы, оптимизация 
специализированной помощи у больных, находящих
ся в критическом состоянии, разработка и внедрение 
организационных, профилактических лечебно-диаг
ностических технологий улучшают доступность для 
населения специализированной пульмонологической 
помощи в регионе с низкой плотностью населения и 
способствуют решению проблемы обеспечения насе
ления качественной медицинской помощью при 
БОД.
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ОКАЗАНИЕ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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Уральская государственная медицинская академия,
Муниципальное учреждение «Станция скорой медицинской помощи», Екатеринбург

Одним из актуальных вопросов пульмонологии яв
ляется оказание неотложной помощи больным с за
болеваниями органов дыхания, в частности адекват
ной неотложной помощи при тяжелой пневмонии,

острой дыхательной недостаточности (ОДН), боль
ным с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) и при обострении бронхиальной астмы 
(БА). Ретроспективные исследования причин смерти
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при астме показали, что связь между высокими доза
ми |32-агонистов короткого действия (|32-АГк) и коли
чеством смертей, особенно в молодом возрасте, не 
значима [1,2]. По данным Американского торакаль
ного общества, знакомство пациентов с астма-руко
водством по неотложной помощи уменьшило число 
больных, страдающих тяжелым обострением, и вре
мя их пребывания в отделении неотложной помощи. 
В серии проанализированных результатов, получен
ных в Великобритании и США, было показано, что 
после введения соответствующих протоколов качест
во медицинской помощи пациентам с острой астмой 
улучшилось, а стоимость их лечения уменьшилась 
[3,4].

Внедрение в практику согласованных критериев 
неотложной терапии БА имеет как научную, так и 
социальную значимость. Представляется, что именно 
с этих позиций может быть улучшена организация 
лечения больных с обострением астмы уже на догос
питальном этапе. В последние годы все более широ
кое применение находит небулайзерная терапия 
[5-7] как наиболее эффективный метод оказания не
отложной помощи больным с обострением астмы. До
казано, что комбинация активированных небулайзе- 
ром растворов Р2-АГк и М-холинолитика усиливает и 
пролонгирует бронходилатирующий эффект [8,9].

По данным скорой медицинской помощи (СМП) 
Екатеринбурга, более половины вызовов к больным 
с заболеваниями органов дыхания приходится на 
пневмонию. Частота диагностируемой врачами СМП 
ОДН у больных с бронхолегочной патологией со
ставляет в среднем 22,5% (рис.1).

Уже на догоспитальном этапе в условиях СМП 
около 15% больных с ОДН проводится высокочас
тотная искусственная вентиляция легких (ИВЛ) при 
помощи отечественного аппарата "Ассистент" и объ
емная ИВЛ при помощи аппарата "Фаза-1" Екате
ринбургского оптико-механического завода. Проведе
ние адекватной респираторной поддержки в 
условиях СМП больным с ОДН позволило добиться 
ликвидации летальных исходов на догоспитальном 
этапе.

В 1997 г. в Екатеринбурге разработаны протоколы 
оказания неотложной помощи больным с обострени
ем БА в условиях СМП с применением небулизиро- 
ванных растворов бронхолитических средств и 
парентерального введения системных кортикостерои
дов. С 2002 г. при проведении неотложной терапии 
по поводу астматического приступа системные кор
тикостероиды заменяли небулизированной суспензией 
будесонида. Для работы в СМП специально подго
товлены бригады врачей, оснащенные компрессорными 
небулайзерами, пикфлоуметрами, пульсоксиметрами, 
лекарственными средствами для небулайзерной те
рапии.

Проведена сравнительная оценка клинической и 
экономической эффективности лечебных программ 
(схем), разработанных и применяемых для купирова
ния обострения БА СМП у 702 больных:

• традиционная схема (внутривенное введение рас
творов эуфиллина, сернокислой магнезии, антигис- 
таминных препаратов, системных кортикостерои
дов (СКС) применялась у 198 больных;

• сочетанная схема (ингаляции небулизированного 
раствора комбинации фенотерола и ипратропиума 
бромида ± внутривенное введение СКС) использо
валась у 192 пациентов;

• комбинированная схема (ингаляции небулизиро
ванного раствора комбинации фенотерола и ипра
тропиума бромида + небулизированная суспензия 
будесонида) назначалась 312 больным.
О клинической эффективности лечебных про

грамм судили по купированию острого состояния и 
частоте госпитализации в стационар больных со 
среднетяжелым и тяжелым обострениями БА.

Для определения экономической эффективности 
применяемых схем для купирования астматических 
приступов учитывали материальные расходы на 
СМП, которые включали непосредственную стои
мость медикаментов, затраченных на лечение одного 
больного; стоимость расходных материалов; транс
портные расходы на один вызов, и определяли итого
вую стоимость одного вызова СМП.

Лекарственные препараты, средняя разовая доза, 
расходные материалы, частота их применения и ма
териальные расходы на один вызов СМП при купи
ровании астматического приступа у больного со 
среднетяжелым и тяжелым обострениями БА приве
дены в табл.1 и 2. Цены предоставлены Муници
пальным учреждением Станция скорой медицинской 
помощи Екатеринбурга в 2003 г.

Сравнительная характеристика материальных рас
ходов одного вызова СМП и эффективности различ
ных лечебных программ (схем) при оказании неот
ложной помощи больным со среднетяжелым и 
тяжелым обострениями БА отражена в табл.З.

Из приведенных в табл.З данных видно, что тради
ционная терапия для оказания неотложной помощи 
больным со среднетяжелым и тяжелым обострения
ми БА СМП является наиболее затратной и наиме
нее эффективной. Применение сочетанной схемы ле
чения (ингаляция небулизированного раствора 
комбинации фенотерола и ипратропиума бромида ± 
внутривенное введение СКС) у этой категории боль
ных наименее затратная по сравнению с другими ле
чебными программами, что связано главным образом 
с сокращением расходов на медикаменты. При не
больших расходах на медикаменты у больных, кото
рым назначалась комбинированная терапия небули- 
зированными лекарственными препаратами, данная 
лечебная программа является наиболее эффектив
ной. Частота госпитализации больных в стационар в 
результате применения комбинированной схемы со
ставила при среднетяжелом и тяжелом обострениях 
БА соответственно 3 и 8,6%.

Основанием для применения небулизированной 
суспензии будесонида СМП послужили данные лите
ратуры о целесообразности применения препарата у
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Т а б л и ц а  1
Лекарственные препараты, средняя назначаемая доза, частота применения и материальные расходы на один 
вызов СМП при купировании астматического приступа у больного со среднетяжелым обострением БА

Лекарственные средства Расходные материалы

наименование
средняя стоимость, частота наименование, стоимость, частота

доза руб- применения, % количество руб. применения, %

Традиционная терапия (л=108)
Эуфиллин, мг 240,0 1,7 100,0 Салфетка спиртовая — 3 шт. 6,0 100,0
Дексаметазон, мг 8,0 60,0 90,0
Сернокислая магнезия, мг 250,0 1,2 50,0 Шприц одноразовый — 3 шт. 9,0 90,0
Физиологический раствор, мл 30,0 1,47 90,0 Перчатки — 1 пара 3,0 100,0

Сочетанная терапия (л=107)
Беродуал, мл 
Дексаметазон, мг 
Физиологический раствор, мл

2,0
8,0

20,0

6,0
60,0
0,98

100,0
44.0
100.0

Амортизация небулайзера 
Шприц одноразовый — 2 шт. 
Салфетка спиртовая — 1 шт. 
Перчатки — 1 пара

0,82
6,0
2,0
3,0

100,0
44.0
44.0
44.0

Комбинированная терапия (л=173)
Беродуал, мл 2,0 6,0 100,0 Амортизация небулайзера 0,82 100,0
Суспензия будесонида, мл (мг) 2,0 (1,0) 65,0 100,0 Шприц одноразовый — 1 шт. 1,2 100,0

Т а б л и ц а  2
Лекарственные препараты, средняя назначаемая доза, частота применения и материальные расходы на один 
вызов СМП при купировании астматического приступа у больного с тяжелым обострением БА

Лекарственные средства Расходные материалы

наименование
средняя

доза

стоимость,

руб.

частота 

применения, %

наименование,

количество

стоимость,

руб.

частота 

применения,%

Традиционная терапия (л=90)
Эуфиллин, мг 480,0 3,4 100,0 Салфетка спиртовая — 3 шт. 6,0 100,0
Дексаметазон, мг 12,0 90,0 100,0 Шприц одноразовый — 5 шт. 15,0 70,0
Сернокислая магнезия, мг 250,0 1,2 70,0 Перчатки — 1 пара 3,0 100,0
Тавегил, мл 2,0 13,0 15,0 Система для внутривенной
Физиологический раствор, мл 430,0 21,49 100,0 инфузии — 1 шт. 14,0 100,0

Внутривенный катетер — 1 шт. 21,0 100,0

Сочетанная терапия ГЭ II СЮ сл

Беродуал, мл 3,4 10,2 100,0 Амортизация небулайзера 0,82 100,0
Дексаметазон, мг 8,0 60,0 70,0 Шприц одноразовый — 2 шт. 6,0 70,0
Физиологический раствор, мл 20,0 0,98 100,0 Салфетка спиртовая — 1 шт. 2,0 100,0

Перчатки — Т пара 3,0 70,0
Система для внутривенной 
инфузии — 1 шт. 14,0 70,0
Катетер для внутривенной 
инфузии — 1 шт. 21,0 70,0

Комбинированная" терапия (л=139)
Беродуал, мл 2,0 6,0 100,0 Амортизация небулайзера 0,82 100,0
Суспензия будесонида, мл (мг) 4,0 (2,0) 130,0 100,0 Шприц одноразовый — 1 шт. 1,2 100,0
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Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика материальных расходов одного вызова СМП и эффективности различных 
лечебных программ (схем) при оказании неотложной помощи больным со среднетяжелым и тяжелым  
обострениями БА

Перечень лечебных средств

Показатель
при среднетяжелом обострении БА при тяжелом обострении БА

традиционная

схема

сочетанная

схема

комбинированная

схема

традиционная

схема

сочетанная

схема

комбинированная

схема

Медикаменты, руб. 57,6 33,4 71,0 117,7 53,2 136,0

Расходные материалы 17,1 7,3 2,02 54,5 33,6 2,02

Транспортные расходы*, руб. 76,5 66,8 64,0 85,0 66,6 65,9

Итоговая стоимость 1 вызова СМП, руб. 151,2 107,5 137,0 257,2 153,4 203,9

Изменение материальных расходов, % 100,0 Снижение расходов 
на 9,4 и 28,9

100,0 Снижение расходов 
на 40,4 и 20,7

Частота госпитализации, % 39,8 11,2 3,0 64,5 10,6 8,6

Транспортные расходы без госпитализации составляют 63 руб.; с госпитализацией —  97 руб. В таблице указаны транспортные расходы с 
учетом частоты госпитализации больных.

Абс. число, тыс.

Рис.1. Число вызовов СМП по поводу обострения БА.

Абс. число, тыс.

Рис.2. Число больных, госпитализированных в экстренном порядке.

Абс. число, тыс.

больных с острой тяжелой астмой [10-12]. Так, в 
исследовании T .W .H i g e n b o t t a m  [11] показана иден
тичная эффективность небулизированного будесони- 
да в дозе 4 мг через 8 ч и преднизолона в суточной 
дозе 40 мг у больных с обострением тяжелой астмы 
у взрослых и более выраженное уменьшение свистя
щих хрипов при применении небулизированного КС 
по сравнению с СКС.

Основные статистические показатели неотложной 
помощи больным с обострением БА в условиях СМП 
представлены на рис.1 и 2.

За 5 лет в Екатеринбурге число вызовов СМП по 
поводу обострения БА и число экстренных госпита
лизаций по поводу обострения заболевания сократи
лось соответственно в 1,7 раза и число астматичес
ких статусов — в 8 раз (рис.З). Летальных случаев 
при астматическом статусе в 2002 г. на СМП не за
регистрировано. В целом экономические затраты на 
неотложную помощь при БА СМП Екатеринбурга за 
5 лет уменьшились в 2,6 раза.

Полученные результаты явились основанием для 
создания в Свердловской области клинико-организа
ционного руководства по оказанию неотложной по
мощи при БА, утвержденного приказом министра 
здравоохранения Свердловской области в 2002 г. и 
одобренного на коллегии Министерства здравоохра
нения РФ 16.10.03 и учебно-методического пособия 
для врачей [13].
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Р.Я .Л ихачева ,  Т .В .Д енисова , Л .К .З е л е н к о в а

СОСТОЯНИЕ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Городская поликлиника №7 Центрального административного округа, Москва

В 1989 г. в соответствии с приказом медицинского 
управления Москвы №488 от 30.08.89 на базе нашей 
поликлиники был создан первый в стране респира
торно-восстановительный центр (РВЦ) совместно с 
советско-болгарской лабораторией по пульмонологи
ческому приборостроению для больных с неспецифи
ческими заболеваниями органов дыхания.

Эпидемиологические исследования, проведенные в 
поликлиниках Центрального административного окру
га Москвы (ЦАО), показали увеличение заболевае
мости хроническим бронхитом, бронхиальной астмой, 
острой пневмонией. Так, заболеваемость хроничес
ким бронхитом на 10 000 населения составила 200 
человек, бронхиальной астмой — 60 человек, острой 
пневмонией — 40 человек.

Статистический анализ данных городской поликли
ники №7 показал, что на 100 000 населения приходит
ся 2,7% больных с хронической легочной патологией, 
осложненной тяжелой дыхательной недостаточнос
тью (ДНШ), и нуждающихся в проведении лечебных 
мероприятий на дому.

Необходимость создания РВЦ возникла в связи с:
• увеличением числа больных с легочной патологией,
• длительными сроками пребывания больных в ста

ционаре,
• стойкой потерей трудоспособности больных,
• недостаточной эффективностью медикаментозной 

терапии,
• недостаточной преемственностью между амбулатор

ным и стационарным звеном в лечении больных,

• отсутствием специализированной амбулаторной 
пульмонологической службы.
Создание РВЦ преследовало следующие цели:

• достижение стабильности в течении хронического 
заболевания,

• достижение длительности ремиссии основного за
болевания и профилактика осложнений,

• уменьшение сроков временной нетрудоспособнос
ти и предупреждение первичного выхода на инва
лидность,

• уменьшение сроков пребывания больных в стацио
наре и обращаемости в службу скорой помощи,

• оптимизация доз лекарственных препаратов,
• улучшение качества жизни пациентов.

За истекший период РВЦ развивался и расширял
ся. В настоящее время структура центра выгля
дит следующим образом:
• кабинет врача-пульмонолога (1989 г.),
• кабинет функциональной диагностики (1989 г.),
• реабилитационный центр (1989 г.),
• инженерно-техническая служба (1989 г.),
• астма-школа, астма-клуб (1992 г.),
• надомная служба для больных с ДНШ (1993 г.),
• дневной стационар (1995 г.),
• кабинет врача-аллерголога (1997 г.).

В кабинет врача пульмонолога направляются 
больные из 20 поликлиник ЦАО Москвы.

В реабилитационном центре лечение проводит
ся индивидуально или в группе в течение 2 нед, в 
среднем по 2,5 ч ежедневно.
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Методики, используемые в РВЦ, утверждены Мини
стерством здравоохранения России. В работе применя
ются формулярные системы, протоколы и стандарты.

Надомная служба для больных с тяжелой дыха
тельной недостаточностью организована с помощью 
Управления здравоохранения ЦАО. Нами были при
обретены 10 концентраторов кислорода, электрости
муляторы диафрагмы, портативные ингаляторы, кото
рые установлены у больных на дому.

Разработана форма договора между пациентом и 
поликлиникой, включающая ответственность пациен
та за сохранность получаемой аппаратуры.

В дневной стационар направляются:
• больные, нуждающиеся в коррекции базисной те

рапии, не требующие круглосуточного мониториро- 
вания,

• больные с тяжелой дыхательной недостаточнос
тью для подбора адекватной медикаментозной и 
не медикаментозной терапии, для обучения прави
лам пользования медицинской аппаратурой. 
Астма-школа и астма-клуб работают с 1992 г. 
Занятия в астма-школе проводятся врачом-пульмо-

нологом по обучающей программе, разработанной в 
НИИ пульмонологии. Занятия проводятся регулярно
1-2 раза в неделю в вечернее время. Дальнейшее 
общение пациентов происходит в рамках астма-клу
ба, заседания которого проходят 1 раз в квартал.

Задачи РВЦ: д и а г н о с т и ч е с к и е  — ФВД с прове
дением медикаментозных проб, аллергологическое 
тестирование, рентгенологическое обследование, ис
следование газового состава артериальной крови, об
щеклинические исследования; л е ч е б н ы е  — подбор и

Рис.1. Динамика первичного выхода на инвалидность (на 10 000 насе
ления).

% 79

Рис.2. Динамика вызовов службы скорой помощи (более 2 раз в год).

Рис.З. Длительность ремиссии более 1 года.

% 58
6 0  

5 0  -  

4 0  -  

3 0  -

20 -  12
10 -  --------------------

1 9 9 2  2 0 0 2  Год

Рис.4. Динамика госпитализаций по поводу обострения бронхиальной 
астмы.

коррекция медикаментозной терапии, реабилитаци
онные мероприятия, дыхательная кинезитерапия, 
кислородтерапия, небулайзерная терапия, аэроионо
терапия, методы ВВЛ, магнитно-лазерная терапия, 
массаж и фитотерапия, длительная кислородтерапия 
на дому больным с ДНШ; п р о ф и л а к т и ч е с к и е  — 
профосмотр декретированных групп населения и сту
дентов, борьба с табакокурением, вакцино- и иммуно
профилактика; о б р а з о в а т е л ь н ы е  — работа астма- 
школы и астма-клуба, внедрение программ по 
преодолению табачной зависимости, проведение 
учебно-методической работы, подготовка медицин
ских кадров (врачей и медсестер), участие в научно- 
практической деятельности.

Поликлиника работает в тесном сотрудничестве с 
НИИ пульмонологии, НИИ туберкулеза и ММА им. 
И. М. Сеченова.

По материалам работы РВЦ защищена одна кан
дидатская диссертация, вторая — в работе.

За время работы РВЦ оказана консультативно
диагностическая помощь (более 20 000 человек), из 
них мужчин 54%, женщин 46%.

Большинство больных (75%), наблюдаемых в 
РВЦ, составляют люди трудоспособного возраста.

Проведенный анализ работы РВЦ показал увели
чение выявляемое™ больных с НЗЛ, в частности 
бронхиальной астмой, в 1,7 раза больше по сравне
нию с лечебными учреждениями, не имеющими спе
циализированной пульмонологической помощи. От
мечено снижение количества обострений при 
бронхиальной астме (в 2,6 раза), обструктивном 
бронхите (в 1,7 раза). При этом отмечалось умень
шение кашля, одышки, экскреции мокроты, сниже
ния ее вязкости, уменьшение количества и тяжести
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приступов удушья, а также стабилизировались пока
затели ФВД, улучшились показатели газового соста
ва крови и гемодинамические показатели. Снизилось 
количество пациентов с временной утратой трудо
способности у больных бронхиальной астмой в 2,4 
раза, обструктивным бронхитом в 2,2 раза. Резко 
снизилась обращаемость в скорую помощь больных с 
обструктивными заболеваниями легких, снизилось 
число экстренных госпитализаций более чем в 7 раз. 
Улучшилось качество жизни пациентов.

Эффективность работы центра можно проследить 
на примере ведения больных бронхиальной астмой, 
как наиболее успешно отработанной модели.

Оценка эффективности работы центра за 10 лет 
проводилась по параметрам: первичного выхода на 
инвалидность (рис.1), обращения в скорую помощь 
(рис.2), длительности ремиссий (рис.З), количества 
госпитализаций (рис.4).

П р е д л о ж е н и я :  необходимо развитие стационарза- 
мещающих технологий для больных с заболеваниями

органов дыхания, организация федеральной службы 
длительной кислородтерапии в амбулаторных услови
ях с решением всего комплекса медицинских, соци
альных, правовых и экономических вопросов, требу
ется более интенсивное внедрение профилактических 
программ и совершенствование программ подготовки 
кадров и последипломного обучения.

В ы в о д ы

1. РВЦ является эффективной стационарзамещаю- 
щей структурой.

2. Формулярная система, клинические рекомендации, 
стандарты и протоколы значительно улучшают ре
зультаты лечебно-диагностической деятельности.

3. Служба длительной кислородтерапии на дому 
является одним из наиболее важных элементов 
помощи больным с тяжелой дыхательной недоста
точностью.
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© ТРОФИМОВ В.И., 2004 

УДК 6 1 6 .2 4 .0 0 1 .6

В .И .Т р о ф и м о в

НАУКА В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова

Прогресс научной пульмонологии напрямую свя
зан с достижениями науки в области фундаменталь
ных дисциплин: генетики, иммунологии, биохимии, 
патофизиологии и др.

Одним из приоритетных направлений исследований 
в пульмонологии остаются профилактика, доклиниче
ская диагностика и лечение больных с заболеваниями 
легких на ранних этапах развития болезни. Так, в 
Санкт-Петербурге проводится совместное научно- 
практическое исследование сотрудниками НИИ пуль
монологии, кафедры госпитальной терапии СПбГМУ, 
НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О.Отта РАМН 
по доклинической диагностике и профилактике разви
тия бронхиальной астмы. Проводятся обследование, 
длительное наблюдение и лечение беременных жен
щин, больных бронхиальной астмой (БА), поиск мар
керов относительного "риска" формирования БА у по
томства (гены СБТМ1, И-4, НБА-антигены), 
организуются профилактические мероприятия, на
правленные на снижение антигенной и токсической 
нагрузки. Осуществляются исследования генов риска 
БА у детей, родившихся от матерей, страдающих БА. 
Кроме того, обследуются клинически здоровые родст

венники больных БА с целью выявления у них факто
ров риска заболевания.

Подобные исследования, проведенные у больных 
хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), выявили у них преобладание генотипа мед
ленного ацетилирования ЫАТ2-гена, особенно в груп
пе лиц старше 50 лет.

Продолжается изучение роли нарушений клеточно
го и гуморального иммунитета, других защитных сис
тем (антиоксидантной, антипротеазной) при различ
ных заболеваниях бронхов и легких. На основании 
полученных результатов создаются и используются в 
клинической практике лекарственные препараты не
которых цитокинов, синтезированных искусственно: 
бета-лейкин (IL-1(3), ронколейкин (IL-1). Сурфактант 
успешно применяется в лечении острых легочных си
туаций (отек легких, дистресс-синдром), а также не
которых хронических заболеваний.

В различных регионах России проведены исследо
вания качества жизни больных БА по единым опрос
никам. Работа проводилась при спонсорской поддерж
ке фармацевтической фирмы " G l a x o S m i t h K l i n e " . 
Результаты сопоставлялись с данными оценки качест-
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ва жизни общей популяции российских граждан. Ока
залось, что ряд показателей качества жизни у боль
ных БА легкой и средней тяжести выше, чем в общей 
популяции, особенно среди лиц старше 35-40 лет.

В последние годы большое внимание уделялось 
вакцинопрофилактике острых и обострений хрони
ческих неспецифических заболеваний легких. Прове
денные исследования по изучению эффективности 
пневмококковой вакцины ("Пневмо-23") в коллекти
вах военнослужащих показали, что через 2 мес по
сле вакцинации заболеваемость внебольничной пнев
монией ниже, чем в контрольной группе.

Торакальные хирурги также добились больших ус
пехов в своих исследованиях. Удалось расширить по
казания к операциях по коррекции дыхательной не

достаточности у больных ХОБЛ, причем теперь про
водятся сочетанные операции с одновременным 
улучшением кровоснабжения сердца (аортокоронар
ное шунтирование). Показана эффективность комби
нированного (медикаментозного и хирургического) 
лечения опухолевых стенозов трахеи и главных 
бронхов. Разрабатываются и расширяются показа
ния к использованию "мини-инвазивной диагности
ки" и видеоторакоскопических операций при различ
ных заболеваниях легких и средостения. Ведется 
поиск путей и реализации мечты многих торакаль
ных хирургов — трансплантации легких, поскольку 
расширяется круг больных, нуждающихся в этом ме
тоде лечения.

Поступила 11.02.03
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Последипломное образование в области пульмоно
логии касается как специалистов-пульмонологов, так 
и врачей общей практики и специалистов смежных 
дисциплин.

Существует система кафедр последипломного об
разования на базе медицинских университетов и 
академий последипломного образования, которые 
в настоящее время осуществляют последипломную 
подготовку специалистов, в том числе на тематичес
ких и сертификационных циклах усовершенство
вания.

Помимо этого в стране существует наиболее дина
мично развивающаяся система, на которой можно 
получить современные знания по заболеваниям орга
нов дыхания. Это — разнообразные семинары, сим
позиумы, конференции конгрессы как центральные, 
так и региональные. Они, как правило, проводятся 
с привлечением наиболее квалифицированных спе
циалистов, нередко в них принимают участие зару
бежные ученые. В то же время с формальной точки 
зрения подобные образовательные мероприятия не 
учитываются.

Главные пульмонологи областей и городов нашей 
страны, которые по своим служебным обязанностям 
занимаются повышением уровня знаний по пульмоно
логии врачей своих территорий, хорошо понимают, на
сколько важным было бы формальное признание та
кой формы обучения, как элемента последипломного 
образования. Это удобно и с организационной стороны 
— врачу легче посетить определенное количество се
минаров или конференций в год, чем отрываться от 
работы на полтора месяца. Эти же преимущества вид
ны и для администратора больницы или поликлиники.

Последипломное образование было бы более эф
фективным, если бы каждому профильному образова
тельному мероприятию присваивались баллы, и врач, 
набравший за несколько лет определенную сумму 
баллов, получал свидетельство о повышении квали
фикации. Базовыми учреждениями при этом, опреде
ляющими набор образовательных мероприятий, обес
печивающими контроль, консультации и т.д., могли 
быть ныне существующие кафедры пульмонологии. В 
то же время такая форма обучения не может исклю
чать общепринятые долгосрочные циклы.

Поступила 8.12.03
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Алтайский краевой пульмонологический центр, Барнаул

Состояние проблемы и ее актуальность

Последние годы XX века ознаменовались сущест
венными изменениями в деятельности пульмонологи
ческой службы Алтайского края: организационное 
реформирование, внедрение новых технологий ди
агностики и лечения болезней органов дыхания 
(БОД); обучение и просвещение пациентов, медицин
ских работников; решение вопросов медикаментозного 
и материально-технического обеспечения службы.

Одним из путей интенсификации и повышения ка
чества пульмонологической службы является совер
шенствование ее организации. Особую значимость 
это направление имеет в регионах с обширной тер
риторией и низкой плотностью населения.

Алтайский край расположен на юго-востоке За
падной Сибири. Протяженность края с севера на юг 
составляет 400 км, с запада на восток — 600 км, об
щая площадь — 168 000 км2, на которой проживает 
2,65 млн человек, среди которых 1,2 млн (47,7%) 
являются сельскими жителями. Краевой центр — 
Барнаул с населением 645 тыс. человек. Админист
ративно край разделен на 60 районов, имеется 12 го
родов, 14 поселков городского типа. Среднее рассто
яние между районными центрами равно 67 км, 
средняя удаленность районов от краевого центра —
267,5 км. Средняя площадь сельского района состав
ляет 3,9 тыс. км2, средняя численность населения —
18,2 тыс. человек, средняя плотность населения —
4,6 человека на 1 км2.

Организация пульмонологической помощи на тер
ритории с низкой плотностью населения, большим 
удельным весом сельских жителей, недостаточно 
развитыми транспортными коммуникациями, малой 
мощностью и отдаленностью районных больниц от 
специализированных центров представляет сложную 
задачу. Актуальность поиска региональной организа
ционной технологии пульмонологической помощи 
населению обусловлена также неуклонным ростом 
заболеваемости практически всех нозологических 
форм, высоким уровнем временной и стойкой нетру
доспособности при БОД, не снижающимися показа
телями смертности при них. Так, удельный вес пато
логии легких среди классов болезней по показателям

распространенности и заболеваемости на Алтае тра
диционно занимает 1-е место и составляет 24 и 37% 
соответственно. Острая и хроническая бронхолегоч
ная патология лидирует в структуре временной не
трудоспособности: на 100 работающих 11,8 случая и
105,2 дня, средняя длительность 1 случая — 8,9 дня.

Бронхиальная астма (БА) и хроническая обструк
тивная болезнь легких (ХОБЛ) являются одними из 
самых распространенных заболеваний в мире и пред
ставляют серьезную медицинскую, социальную и 
экономическую проблему для общества. Эпидемио
логические исследования, проведенные в различных 
странах за последние годы, свидетельствуют, что 
распространенность астмы достигла уровня 5% сре
ди взрослого населения и 10% среди детей, ХОБЛ 
-  10%.

В Алтайском крае, как в целом по России, офици
альная статистика учитывает лишь обращаемость 
больных в лечебно-профилактические учреждения. 
Существует гиподиагностика легкой астмы.

Тем не менее за последние 3 года отмечается неук
лонный рост заболеваемости БА с 0,6 в 1997 г. до 1,2 
на 1000 населения в 2000 г., вследствие чего распро
страненность астмы возросла за этот период с 5,5 до 
8,4%. На 1 января 2001 г. в Алтайском крае зареги
стрировано 16 962 (8,4 на 1000) больных астмой сре
ди взрослого населения и 3490 среди детей, ХОБЛ
— 118 645 (58,4 на 1000). Ежегодно число больных 
астмой увеличивается на 2000-2500 человек, хрони
ческим бронхитом — на 15 000. Заболеваемость 
пневмонией в крае имеет неуклонную тенденцию 
роста: на 1000 населения в 1998 г. — 4,4, в 1999 г.
— 5,1, в 2000 г. — 6,5. Смертность от БОД прочно 
занимает 4-ю позицию после сердечно-сосудистых, 
онкологических заболеваний и травм, она составила 
на 1000 населения в 1999 г. 0,49, а в 2000 г. — 0,43.

Качество жизни пациентов, страдающих астмой и 
ХОБЛ, значительно снижено.

Проблематичным сегодня является адекватное 
льготное и бесплатное обеспечение медикаментами 
больных в соответствии с действующим законода
тельством. Несмотря на достигнутые успехи в отра
ботке стандартов лечения астмы, создании единого 
информационного и образовательного пространства
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в области астмологии для врачей различных специ
альностей и пациентов, наличие на фармацевтичес
ком рынке края новых генераций антиастматических 
препаратов, сохраняется рост числа больных тяже
лой астмой, трансформация БА в ХОБЛ вследствие 
ремоделирования бронхов. Пациенты со среднетяже
лой и тяжелой астмой нуждаются в длительной, по
жизненной противовоспалительной терапии.

Неадекватное лечение приводит к прогрессирова
нию болезни, росту инвалидности и смертности. 
Неконтролируемая астма требует частых вызовов 
скорой помощи, госпитализации в стационар на дли
тельные сроки, что связано со значительными финан
совыми затратами. Для большинства больных совре
менные высокоэффективные препараты недоступны 
из-за их высокой цены.

Опыт работы пульмонологической службы 
Алтайского края в 1998—2000  гг.

Пульмонологическая служба Алтайского края рас
полагает 3-летним опытом комплексного программ
ного подхода к решению вопросов ее реформирова
ния, повышения качества медицинской помощи 
лицам, страдающим БА.

К 1998 г. уже был издан приказ М3 РФ № 307 "О ме
рах по совершенствованию организации пульмоноло
гической помощи населению Российской Федерации", 
адаптированный к территориально-географическим, 
социально-экономическим особенностям региона. В 
Алтайском крае с 1983 г. функционировал краевой 
пульмонологический центр и с 1986 г. действовала 
система многоэтапного оказания медицинской помо
щи. Главной проблемой в тот период было отсутствие 
подготовленных специалистов: в крае имелось 40 
штатных должностей пульмонологов, физических лиц 
— 22, из которых 20 работали в стационарах.

Была разработана перспективная программа ре
формирования пульмонологической службы Алтай
ского края на 1998-2000 гг., определены стратегиче
ские и тактические цели и задачи, источники 
финансирования конкретных мероприятий по разви
тию научной и практической пульмонологии. Единая 
концепция развития пульмонологической службы 
края, базирующаяся на принципах социально-ориен
тированной медицины, предполагала выделение трех 
равнозначных приоритетов:
• совершенствование поликлинического и домашне

го этапов пульмонологической помощи: создание 
астма-школ, астма-центра, пульмонологической 
поликлиники и системы длительной кислородтера- 
пии на дому,

• развитие интенсивной пульмонологии — создание 
блока интенсивной пульмонологии и респиратор
ной поддержки,

• подготовка кадров.
Начальным этапом реализации концепции разви

тия пульмонологической службы в крае явилась раз
работка и реализация с 1998 г. краевой целевой про

граммы "Бронхиальная астма". Программа утвержде
на Администрацией Алтайского края и ее финансо
вое исполнение гарантировано краевым Законом о 
бюджете. Она не подменяла, но дополняла бюджет
ные статьи расходов на жизненно необходимые и 
льготные лекарственные средства. Это создавало от
носительную стабильность обеспечения пациентов 
медикаментами и позволяло закупать и оперативно 
внедрять в практику терапевта высокоэффективные 
антиастматические препараты.

Целью программы явилось улучшение качества 
медицинской помощи больным астмой на основе ран
него выявления, обучения, адекватного лечения, на
блюдения, обеспечения необходимыми лекарствами 
и оборудованием.

Задачи программы, сформулированные в 1998 г., 
большинство из которых к настоящему времени уже 
решены, были следующие: 1) создание сети астма- 
школ и астма-центров (взрослого и детского), 2) об
разование и просвещение пациентов, врачей, органи
заторов здравоохранения, медицинских сестер по 
вопросам астмологии, 3) внедрение в практику тера
певта базисной ступенчатой астма-терапии и зональ
ной системы контроля симптомов болезни, 4) опти
мизация методов фармакотерапии астмы и ее 
мониторинга (пикфлоуметрии), 5) гарантированное 
бесплатное обеспечение пациентов препаратами ба
зисной терапии и средствами самоконтроля, 6) пере
вод астмы в амбулаторную патологию, 7) реструкту
ризация пульмонологического центра с целью 
внедрения новых современных технологий лечения 
астмы, ХОБЛ, острой и хронической дыхательной 
недостаточности, синдрома ночного апноэ.

Исходя из поставленных задач, целевая программа 
"Бронхиальная астма” выполняла триединую функ
цию:
• создание и внедрение новых технологий в пульмо

нологии (сеть астма-школ, астма-центр, пульмоно
логическая поликлиника, блок интенсивной пуль
монологии и респираторной поддержки, длительная 
кислородтерапия на дому, полисомнологическая 
лаборатория),

• образование и обучение пациентов, медицинских 
работников современным принципам и технологиям 
в пульмонологии,

• финансирование медикаментозного и аппаратурного 
обеспечения.

Астма-школа с диспансерной формой работы 
— новая организационная технология

Решающее значение для достижения цели про
граммы имеет поиск организационной модели — ис
полнителя поставленных задач, проводника новой 
идеологии на местах, какой и стала астма-школа с 
диспансерной формой работы.

К этому времени пульмонологи края имели опыт 
работы первых астма-школ для больных и вели тра
диционную образовательную работу среди врачей
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первичного звена по внедрению в практику "Гло
бальной инициативы по астме" ( G I N A ) :  конферен
ции, семинары, обучение на факультете усовершен
ствования врачей. Обучить всех 1072 терапевтов — 
задача трудоемкая, долгосрочная. Еще сложнее реа
лизовать знания на практике. Анализ ситуации на 
местах, по данным опроса, показал, что главным пре
пятствием для успешного продвижения G I N A  яви
лись:
• недостаточное финансирование и слабая матери

ально-техническая база лечебно-профилактичес
ких учреждений,

• низкая покупательная способность пациентов,
• инертность руководителей здравоохранения.

Анкетирование, проведенное в 1998 г., показало,
что врачи не следуют стандартам диагностики и ле
чения астмы потому что не знают современных 
принципов ведения астмы, в аптеках отсутствуют 
должные препараты и приборы по причине их доро
говизны.

Наконец, в 1998 г. в Барнауле реальностью стали 
случаи грамотного, обученного в астма-школе паци
ента и менее компетентного в вопросах астмологии 
участкового терапевта.

Анализ статистических показателей 1995-1997 гг. 
свидетельствовал об отсутствии существенной дина
мики выявления и неблагоприятных исходов БА 
(табл.1).

Все это способствовало созданию оригинальной 
новой организационной технологии — астма-школы 
с диспансерной формой работы. Было разработано 
положение об астма-школе, включающее цель, зада
чи, функции, штатное расписание, нормы нагрузки 
врача астма-школы на основании хронометража ра
бочего времени, порядок направления больных и ма
териально-техническое обеспечение астма-школы. 
Приказом Комитета Администрации Алтайского края 
по здравоохранению настоящее положение утверж
дено и регламентирован порядок создания астма- 
школ в городах и центральных районных больницах 
(ЦРБ) региона.

Принципиальной особенностью астма-школ Алтай
ского края является расширение их функций. Помимо 
образования осуществляется раннее выявление, дина-

Т а б л и ц а  1
Распространенность и исходы БА в Алтайском крае 
в 1 9 95 -199 7  гг.

Показатель 1995 г. 1996 г. 1997 г.

Распространенность 
на 1000 населения 5,0 5,2 5,5

Заболеваемость 
на 1000 населения 0,4 0,5 0,6

Госпитальная летальность, % 0,9 0,8 0,9

мическое многолетнее наблюдение, лечение легкого и 
среднетяжелого обострения БА, учет и выдача меди
каментов и приборов самоконтроля, что обеспечивает 
высокий уровень комплайнса и мотивации-обучения. 
Реализуется принцип "обучение через обеспечение". 
Дополнительное к финансированию льготных и бес
платных рецептов финансирование целевой програм
мы позволило внедрить почти в каждом районе совре
менные технологии ведения БА: информационную 
терапию, небулизацию бронхолитиков, глюкокортико
стероидов, пикфлоуметрию и дневники самоконтроля, 
новые лекарственные препараты, формы и средства 
доставки (оксис турбухалер, бенакорт циклохалер, не- 
булы вентолина, серетид мультидиск).

С целью приближения специализированной пуль
монологической помощи населению Алтайского края, 
обеспечения ее доступности на всей территории с 
низкой плотностью населения в крае поэтапно фор
мировалась система оказания помощи больным БА: 
астма-школы в городах края, межрайонные — район
ные астма-школы, организационно-методический, об
разовательный и консультативный астма-центры — 
взрослый (на базе краевого пульмонологического 
центра) и детский (Алтайская краевая клиническая 
больница). Принципиальной особенностью новой 
сформированной организационной технологии явля
ется соблюдение преемственности между детской и 
взрослой пульмонологической службой и единые тех
нологические подходы ведения больных БА.

Параллельно с созданием астма-школ для больных 
велся процесс подготовки специалистов для работы 
в этих подразделениях. Первоначальная астма-школа 
для врачей трансформировалась в сертификацион
ный цикл факультета усовершенствования врачей 
Алтайского государственного медицинского универ
ситета по подготовке врачей — руководителей аст- 
ма-школ "Глобальная инициатива по астме". Препо
давание ведется сотрудниками пульмонологического 
центра. За 1998-2000 г. подготовлены 154 врача 
терапевта, 28 педиатров, 25 медицинских сестер, 
которые возглавили астма-школы на местах. Таким 
образом, в крае ведется поэтапное формирование по
ликлинической пульмонологической службы: астма- 
школа с диспансерной формой работы является про
образом пульмонологического кабинета ЦРБ.

Таким образом, целевая программа Алтайского 
края "Бронхиальная астма" имеет ряд особенностей:

1. Создана новая организационная технология — 
астма-школа с диспансерной формой работы, астма- 
центры — взрослый и детский.

2. Программа получила бюджетное финансирова
ние.

3. Разработан и внедрен формулярный список пре
паратов для лечения астмы.
4. Тендерная (конкурсная) основа централизован

ных закупок.
5. Целенаправленное распределение медикаментов.
6. Создание сети районных астма-школ (в каждом 

районе края).
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7. Выделение штатных должностей врача и медсес
тры астма-школы.

8. Не только обучение, но и длительное наблюде
ние в астма-школах.

9. Система бесплатного обеспечения обученных па
циентов при высоком комплайнсе. Реализуется прин
цип "обучение через обеспечение".
10. Преодоление инертности врачебного мышления 
через централизованное распределение препаратов 
базисной терапии, средств контроля и доставки.

Результатами реализации программы "Бронхиаль
ная астма" 1998-2000 гг. явились:
• создание краевого астма-центра, который в насто

ящее время преобразуется в пульмонологическую 
поликлинику,

• открытие 63 астма-школ для взрослых (в 52 райо
нах и 12 городах) и 18 для детей и родителей,

• обучение 179 врачей — руководителей астма- 
школ: 154 терапевта и 25 педиатров,

• обучались в астма-школах взрослые пациенты — 
3870 (25% от зарегистрированных в крае), дети и 
родители — 1650 (45% от зарегистрированных в 
крае),

• динамическое наблюдение в астма-школах среди 
взрослых — 5165 (32% от зарегистрированных в 
крае), среди детей — 1300 (30% от зарегистриро
ванных в крае),

• программные бесплатные медикаменты получили 
75% больных бронхиальной астмой,

• среди обученных пациентов отмечено снижение 
обострений в 2,5 раза, вызовов скорой помощи в 4 
раза, госпитализаций в 5 раз,

• экономическая эффективность от реализации про
граммы "Бронхиальная астма" только за счет 
уменьшения частоты госпитализаций в 1998 г. в 3 
раза превысила затраты на нее.
Следствием реализации программы "Бронхиальная 

астма" на территории Алтайского края явилось улуч
шение основных показателей качества медицинской 
помощи (табл.2): на протяжении последних 4 лет от-

Т а б л и ц а  2
Распространенность и исходы БА в Алтайском крае 
в 19 97-2000  гг.

Показатель 1997 г. 1998 г. 1999 г. 2000 г.

Распространенность 
на 1000 населения 5,5 6,3 7,5 8,4

Заболеваемость 
на 1000 населения 0,6 0,8 1,1 1,2

Частота госпитализаций 
(на 100 случаев БА) 44,8 45,3 35,4 33,8

Средняя длительность 
пребывания в стационаре, дни 15,6 14,8 13,8 13,5

Госпитальная летальность, % 0,9 0,7 0,6 0,5

мечается неуклонный рост выявляемое™ БА на 1000 
населения с 0,6 в 1997 г. до 1,2 в 2000 г., в результа
те чего распространенность БА достигла 8,4. Вместе 
с тем отмечается неуклонное снижение уровня гос
питализации с 45% в 1997 г. до 34% в 2000 г., сред
няя длительность пребывания в стационаре с 15,6 до
13,5 дня и госпитальной летальности с 0,9 до 0,5%.

Таким образом, созданная сеть астма-школ с дис
пансерной формой работы позволила приблизить 
специализированную пульмонологическую помощь к 
населению, несмотря на низкую его плотность в Ал
тайском крае. Обучение и наблюдение в астма-шко
лах способствует снижению частоты госпитализа
ций, вызовов скорой помощи и переводу астмы в 
амбулаторную патологию.

В настоящее время пульмонологическая служ
ба Алтайского края включает:
I. Краевой пульмонологический центр, в том числе: 

с т а ц и о н а р  н а  1 9 0  к о е к :
• три отделения пульмонологии на 40, 40 и 60 коек,
• блок интенсивной пульмонологии и респиратор

ной поддержки на 6 коек в составе одного пульмо
нологического отделения,

• отделение грудной хирургии на 50 коек,
• отдел длительной кислородтерапии на дому — 5 

концентраторов кислорода.
П о л и к л и н и к а :

• консультативный кабинет пульмонолога, торакаль
ного хирурга,

• краевой астма-центр,
• дневной стационар на 6 коек.
II. 4 межрайонных и городских пульмонологичес
ких отделения на 180 коек.
III. Пульмонологические кабинеты поликлиник го
родов и центральных районных больниц —  19.
IV. Астма-школы в городах и районах края —  63. 

Исходя из сложившейся структуры пульмонологи
ческой службы Алтайского края, опыта решения про
блем пульмонологии в 1998—2000 гг., разработана 
настоящая концепция развития пульмонологической 
службы Алтайского края в 2002—2006 гг., которая 
является логическим продолжением предыдущего 
этапа.

Концептуальные принципы программы

1. Концепция развития пульмонологической помо
щи населению Алтайского края в 2002-2006 гг. яв
ляется частью комплексной программы "Повышение 
эффективности медицинской помощи при болезнях 
органов дыхания в Алтайском крае в 2002-2006 гг.", 
включающей также подпрограммы "О неотложных 
мерах борьбы с туберкулезом в Алтайском крае" и
О повышении эффективности онкологической по

мощи в Алтайском крае".
2. Программа является основополагающим, регла

ментирующим документом, определяющим страте
гию и тактику развития пульмонологической службы 
Алтайского края в 2002-2006 гг.
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3. Правовой основой программы являются:
• постановление Правительства Российской Федера

ции № 1387 от 5.11.97 "О мерах по стабилизации 
и развитию здравоохранения и медицинской науки 
в Российской Федерации",

• приказ М3 РФ № 307 от 20.10.97 "О мерах по со
вершенствованию организации пульмонологичес
кой помощи населению Российской Федерации",

• приказ М3 РФ № 300 от 9.10.98 "Об утвержде
нии стандартов (протоколов) диагностики и лече
ния больных с неспецифическими заболеваниями 
легких",

• приказ Комитета здравоохранения Администрации 
Алтайского края №170 от 9.07.97 "О создании 
краевого астма-центра и региональных астма- 
школ",

• приказ Комитета здравоохранения Администрации 
Алтайского края №200 от 14.07.99 "О совершен
ствовании пульмонологической службы Алтайского 
края",

• положения "О краевом астма-центре" (1999 г.), "О 
блоке интенсивной пульмонологии и респиратор
ной поддержки (БИПР)" (1999 г.), "Об астма-шко
ле" (2000 г.).

4. Сама программа является правовой базой для 
разработки ряда региональных приказов и положе
ний о технологии медицинской помощи, структурных 
подразделениях пульмонологической службы и т.д.

5. Программа развития пульмонологической служ
бы края социально-ориентирована, адаптирована к 
реальным территориально-географическим, социаль
но-экономическим условиям региона.

6. Основой программных мероприятий является 
"медицина научных доказательств".
7. Планирование и этапность, последовательность и 
преемственность мероприятий программы на основа
нии анализа качественных показателей деятельнос
ти, учета и отчетности.

8. Иерархический принцип организации службы с 
целью укрепления вертикали управления пульмоно
логической службы.

9. Пульмонологическая помощь гарантирована госу
дарством, осуществляется на основании принципов 
законности, соблюдения прав человека и граждани
на, бесплатности, общедоступности и равных воз
можностей для всех граждан.
10. Координация и целенаправленное финансирова
ние мероприятий программы за счет различных ис
точников: федеральных, краевых, муниципальных, а 
также статей здравоохранения, социальной защиты, 
ФОМС, целевых программ.

Основные исполнители программы

1. Комитет администрации Алтайского края по 
здравоохранению.

2. Комитет администрации Алтайского края по фар
мацевтической деятельности.

3. Краевой пульмонологический центр.

4. Краевые астма-центры (детский, взрослый).
5. Общественная организация "Астма и аллергия".
6. Алтайский государственный медицинский уни

верситет.,
7. Территориальный фонд обязательного медицин

ского страхования.

Цель программы

Повышение эффективности медицинской помощи 
при болезнях органов дыхания населению Алтайско
го края путем:
• совершенствования системы пульмонологической 

службы,
• внедрения современных технологий диагностики, 

лечения, профилактики, реабилитации при брон
хообструктивных заболеваниях, пневмониях, ды
хательной недостаточности, нагноительных забо
леваниях легких и плевральной полости,

• повышения квалификации медицинских работни
ков и обучения больных,

• оптимизации использования ресурсов здравоохра
нения с помощью комплекса целенаправленных 
мер, обеспечивающих снижение безвозвратных и 
экономических потерь при болезнях органов дыха
ния, улучшения качества жизни.

Задачи программы и основные мероприятия, 
обеспечивающие их решение

1. Мониторинг основных тенденций заболева
емости, смертности и эпидемиологии БОД на 
территории Алтайского края с приоритетом  
оценки распространенности, выявляемости, ди
агностики, лечения и профилактики при наибо
лее значимых БОД: БА, ХОБЛ, пневмония, 
гнойно-деструктивные заболевания легких и 
плевральной полости с созданием территори
альных регистров больных.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• создание статистического, регистрационного каби
нета на базе краевого пульмонологического центра,

• эпидемиологическая оценка основных тенденций 
заболеваемости и распространенности БОД среди 
населения Алтайского края, определение коэффи
циента распространенности БОД в различных тер
риториально-экономических зонах Алтайского 
края путем специальных медико-эпидемиологичес
ких исследований среди населения,

• определение кумулятивного коэффициента заболе
ваемости и коэффициента заболеваемости по важ
нейшим БОД в различных территориально-эконо
мических зонах Алтайского края,

• мониторинг заболеваемости и смертности на раз
личных территориях края. Определение динамики 
числа не дожитых лет и количества не спасенных 
жизней путем использования медико-статистичес
ких данных,
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• оценка динамики временной и стойкой нетрудо
способности в целом от БОД и от наиболее значи
мых заболеваний,

• определение доли экономических потерь от БОД 
и от наиболее значимых заболеваний,

• сравнительный анализ вышеуказанных показате
лей по городам и районам края.

2. Структурное и функциональное реформ и
рование пульмонологической службы края, 
направленное на обеспечение доступности спе
циализированной, квалифицированной, высо
котехнологичной помощи для всех категорий 
населения на всей территории края.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• разработка оптимальной структуры пульмонологи
ческого центра, объединяющего взрослую и дет
скую службы; стационар, поликлинику, скорую 
помощь, стационар на дому,

• формирование пульмонологической службы раз
личных территориально-экономических зон Ал
тайского края, включая ее представительство в 
первичных учреждениях медико-санитарной по
мощи,

• создание оптимальной модели блока интенсивной 
пульмонологии и респираторной поддержки, пуль
монологической бригады скорой помощи, пульмоно
логической поликлиники, астма-центра, астма-школ 
с диспансерной формой работы в муниципальных 
образованиях, стационара на дому,

• отработка механизмов преемственности в оказа
нии медицинской помощи больным БОД на раз
личных этапах системы здравоохранения, между 
детской и взрослой пульмонологией.

3. Совершенствование и развитие всех этапов 
медицинской помощи больным с неспецифичес
кими заболеваниями легких: стационар, поли
клиника, скорая помощь, стационар на дому —  
с внедрением современных технологий диагно
стики и лечения, профилактики и реабилита
ции БОД в соответствии с международны ми  
клиническими рекомендациями, стандартами, 
формулярной системой.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :  

Стационарный этап:
• отработка взаимодействия пульмонологических 

отделений с параклиническим службами: рентге
нологической, функциональной, ультразвуковой, 
бронхологической, бактериологической, цито(гис- 
то)логической диагностики,

• стандартизация в соответствии с протоколами ме
дикаментозной, информационной, небулайзерной, 
санационной, кислородтерапии,

• отработка структуры, табеля оснащения, техноло
гии и методик лечения в блоке интенсивной пуль
монологии и респираторной поддержки,

• регламентация взаимодействия отделения легоч
ной хирургии, общей реанимации с пульмонологи
ческими отделениями.

Поликлинический этап:
• формирование основных подразделений пульмоно

логической поликлиники и регламентация их 
функций: консультативный кабинет пульмонолога, 
торакального хирурга, аллергологический кабинет, 
кабинет помощи курящему человеку, дневной ста
ционар с кабинетом небулизации и концентрато
ром кислорода, астма-школы для больных, врачей, 
медицинских сестер, детей и родителей, "легочная 
аптека", кабинет регистрации и статистики БОД,

• отработка взаимодействия с пульмонологическим 
стационаром, пульмонологическим кабинетами го
родов и районов края, территориальными поли
клиниками.

Этап скорой помощи:
• создание специализированных пульмонологичес

ких бригад взрослой и детской,
• оснащение машин скорой помощи небулайзерами. 
Этап стационара на дому:
• создание подразделения домашней пульмонологи

ческой помощи: длительная кислородтерапия на 
дому, внутривенные инфузии антибиотиков, небу- 
лайзерная терапия, неинвазивная вентиляция лег
ких при терминальной дыхательной недостаточно
сти, СРАР-терапия,

• определение функциональной структуры, техноло
гий работы и взаимодействие с пульмонологичес
кой поликлиникой, стационаром, скорой помо
щью.

4. Совершенствование технологии выявления, 
учета и отчетности БОД в соответствии с меж
дународными рекомендациями но эпидемиоло
гическим программам на основе современных 
информационных технологий.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• разработка и внедрение в практическое здраво
охранение международных рекомендаций по эпи
демиологическим программам выявления БОД на 
основе опросников E R S  и A T S  с целью раннего 
выявления БА, ХОБЛ, пневмонии, рака легкого, 
туберкулеза с формированием групп риска,

• разработка и внедрение в практику врача первич
ного учреждения медико-санитарной помощи стан
дартов и алгоритмов диагностики БОД, 
компьютеризация пульмонологических отделений, 
кабинетов, астма-школ с целью создания единого 
информационного и образовательного пространст
ва, ведения регистра больных. Подключение к Ин
тернету, внедрение в практику врача поисковых 
систем ( M e d l i n e , U p - t o - d a t e ) . Разработка карты 
регистрации для ведения регистра.

5. Первичная профилактика и ранняя диагно
стика БОД, соверш енствование вторичной и
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третичной профилактики неспецифических за
болеваний легких (Н ЗЛ ).

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• разработка на основании международных доку
ментов и внедрение в практику врача первичной 
медико-санитарной помощи стандартов диагнос
тики БА, ХОБЛ, эмфиземы, муковисцидоза, диф
фузных паренхиматозных заболеваний легких, 
расстройств дыхания во время сна, пневмонии, 
туберкулеза, рака легких,

• формирование групп риска для наиболее социаль
но значимых заболеваний легких с целью более 
углубленного обследования и динамического на
блюдения,

• широкое внедрение в практику врача профилакти
ческой флюорографии, 3-кратного исследования 
мокроты на ВК в группах риска, пикфлоуметрии, 
спирографии с проведением функциональных тес
тов, общего, бактериоскопического/бактериологи
ческого и цитологического исследования мокроты 
(в том числе индуцированной) с подсчетом лейко
цитов, аллергологического обследования,

• создание кабинета помощи курящему человеку. 
Разработка и внедрение программы по выявлению 
и лечению табачной зависимости.

• отработка форм и методов, уровней и этапов дис
пансеризации основных НЗЛ,

• составление и издание методических рекоменда
ций по диспансеризации и реабилитации основных 
бронхолегочных заболеваний.

6. Создание системы непрерывного обучения, 
просвещения, повышения квалификации в об
ласти пульмонологии для врачей, медицинских 
сестер учреждений первичной медико-санитар
ной помощи, специализированных подразделе
ний, а также больных.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• создание лицензионного регионального обучающе
го центра по пульмонологии на базе факультета 
усовершенствования врачей АГМУ и краевого 
пульмонологического центра,

• создание модели врача-пульмонолога по опыту 
Европейского респираторного общества с получе
нием практических навыков по рентгенологии, 
бронхологии, функциональной диагностике, интен
сивной пульмонологии,

• расширение функций районных астма-школ, включая 
создание в районах пульмонологических кабинетов,

• разработка и внедрение современных обучающих 
программ по пульмонологии, тестовый контроль 
по пульмонологии,

• внедрение в практику пульмонологов и терапевтов 
края формулярной системы, методических докумен
тов М3 РФ, стандартов диагностики и лечения, 
клинических рекомендаций, протоколов лечения 
отдельных БОД,

• организация, проведение и участие в региональных, 
межрегиональных, национальных, международных 
семинарах, конференциях, съездах, конгрессах,

• разработка и совершенствование обучающих про
грамм для больных с патологией органов дыхания 
по отдельным нозологическим формам на различ
ных этапах пульмонологической помощи.

7. Совершенствование системы медикаментоз
ного обеспечения структурных подразделении  
пульмонологической службы, персонифициро
ванного обеспечения больных БА, ХОБЛ опти
мальной базисной терапией.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• определение перечня закупаемых в централизован
ном порядке за счет разных источников финанси
рования лекарственных средств для обеспечения 
стационаров, внегоспитального этапа в соответст
вии с протоколами лечения и формулярной систе
мой. Разработка тематических формуляров для 
каждого этапа терапевтической и пульмонологи
ческой службы Алтайского края,

• ежегодный пересмотр и дополнение региональных 
перечней "жизненно важных препаратов", "льгот
ных и бесплатных", программно-целевых с учетом 
появляющихся новых медикаментов,

• создание системы персонифицированного обеспече
ния адекватной базисной терапией больных астмой, 
ХОБЛ, инвалидов по заболеванию через районные 
астма-школы с диспансерной формой работы,

• создание краевого регистра больных астмой, ХОБЛ, 
муковисцидозом, первично выявленного туберку
леза для наиболее полного лекарственного обеспе
чения и реабилитации больных.

8. Оптимизация и совершенствование матери
ально-технической базы структурных подраз
делений пульмонологической службы

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• централизованная закупка аппаратуры и техничес
ких средств для астма-школ, астма-центров, пуль
монологической поликлиники, скорой помощи, 
пульмонологических отделений, блока интенсив
ной пульмонологии и респираторной поддержки, 
длительной кислородтерапии на дому,

• приобретение полисомнологической лаборатории, 
аппаратов СРАР-терапии для диагностики и лече
ния дыхательных расстройств во время сна,

• создание лаборатории иммунологической диагнос
тики, включая маркеры и цитокины, контроля 
микроциркуляции, гемостаза, протеолиза, опреде
ления СО, N0, pH выдыхаемого воздуха,

• приобретение аппаратуры и реактивов для аллер
гологического кабинета.

9. Внедрение принципов фармакоэкономики в 
пульмонологическую службу с отработкой во-
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просов финансирования основных направле
ний программы (источники, объемы, приори
теты)

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• разработка и внедрение в практику астма-школ и 
астма-центров края протоколов по фармакоэконо
мике и оценке качества жизни больных БА в зави
симости от различных фармакологических схем 
базисной терапии, включая современные дорого
стоящие препараты,

• сравнительная оценка фармакоэкономических по
казателей и качества жизни больных БА, получа
ющих различные схемы базисной терапии бронхи
альной астмы и ХОБЛ,

• ежегодное планирование и координация источников 
и объемов финансирования медикаментозного обес
печения пульмонологической службы дифференци
ровано для центра, стационаров и поликлиник,

• ежегодный анализ прямых и непрямых расходов 
на астму, ХОБЛ в Алтайском крае.

10. Интеграция взрослой и детской пульмоно
логии; мультидисциплинарное объединенение 
врачей различных специальностей, работаю
щих в области бронхолегочной патологии.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• выработка единых стратегических и тактических 
направлений развития взрослой и детской пульмо
нологии,

• единые подходы и терминологические обозначе
ния взрослой и детской пульмонологии в рамках 
Национальных программ по бронхиальной астме,

• функциональное объединение взрослого и детско
го пульмонологических центров, астма-центров на 
основе единых медицинских доктрин,

• научная и практическая интеграция врачей раз
личных специальностей, изучающих патологию 
легких в рамках краевого общества пульмо
нологов: терапевты, пульмонологи, торакальные 
хирурги, фтизиатры, онкологи, аллергологи, ото
риноларингологи, рентгенологи, лаборанты, пато
логоанатомы, врачи функциональной диагностики, 
фармацевты,

• создание краевой комиссии в составе пульмоноло
га, торакального хирурга, онколога, фтизиатра, 
рентгенолога, бронхолога для решения вопросов 
"сложного диагноза",

• сотрудничество с Европейским респираторным об
ществом. Публикации в зарубежной печати, учас
тие в конгрессах, обмен специалистами, стажи
ровки в Европейских, медицинских центрах.

11. Повышение качества жизни и социальная 
защита больных с заболеваниями органов ды
хания и медицинских работников, оказываю
щих медицинскую помощь больным с заболева
ниями органов дыхания.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :
• организация и координация мероприятий по соци

альной поддержке больных с патологией легких, 
оказываемой органами государственной власти, 
благотворительными фондами, общественными ор
ганизациями, международными неправительствен
ными организациями и прочими учреждениями,

• повышение активности общественной организации 
для врачей и пациентов "Астма и аллергия".

12. Научное сопровож дение мероприятий по 
повышению эффективности медицинской помо
щи больным с заболеваниями органов дыхания.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• структурирование и организация пульмонологиче
ской помощи в регионе с низкой плотностью насе
ления на модели Алтайского края,

• диагностика и превентивная терапия острого рес
пираторного дистресс-синдрома,

• оптимизация комплексного лечения больных ост
рыми абсцессами и гангреной легких,

• повышение эффективности лечения интравеноз- 
ных септических поражений легких,

• роль астма-школы с диспансерными методами ра
боты в оптимизации медицинской помощи боль
ным БА на амбулаторно-поликлиническом этапе,

• сравнение клинической и фармакоэкономической 
эффективности различных терапевтических режи
мов лечения тяжелой астмы,

• сравнение эффективности методов респираторной 
поддержки при различных патогенетических фор
мах синдрома острой дыхательной недостаточности,

• медицинская эпидемиология болезней органов ды
хания,

• оптимизация комплексного лечения ХОБЛ. 
разработка протоколов и проведение постклиничес
ких испытаний всех новых лекарственных препара
тов с целью отработки схем лечения и показаний, 
фармакоэкономики в условиях Алтайского края, 
участие в III фазе клинических испытаний лекар
ственных препаратов, организуемых фармацевти
ческими компаниями, включая международные 
многоцентровые, контролируемые исследования.

13. Оценка медицинской, социально-экономи
ческой эффективности проводимых мероприя
тий в рамках программы

О с н о в н ы е  м е р о п р и я т и я :

• ежегодный анализ статистических качественных 
показателей пульмонологической службы края,

• ежегодный анализ деятельности пульмонологичес
ких отделений, кабинетов, астма-школ края,

• ежегодный анализ распределения и расходования 
медикаментов по астма-школам края,

• ежегодный финансовый отчет по программе,
• анализ промежуточных и итоговых результатов 

научно-исследовательских работ, клинических ис-
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пытаний лекарственных препаратов, выполняемых 
сотрудниками пульмонологического центра.

Функции программы

1. Координация, создание и развитие новых совре
менных технологий организации, диагностики и лече
ния, профилактики и реабилитации в пульмонологии.

2. Финансирование медикаментозного и техническо
го обеспечения новых технологий в пульмонологии.
3. Образование и обучение пациентов, медицинских 

работников современным аспектам пульмонологии.

Этапы программы

Первый этап — 2002 г.
Решение организационно-методических задач, под

готовка кадров, структурное и функциональное ре
формирование пульмонологической службы края. 
Разработка положений о длительной кислородтера- 
пии на дому, полисомнологической лаборатории. Со
здание методических рекомендаций, стандартов и 
протоколов, формуляров для каждого этапа медицин
ской помощи населению Алтайского края. Подготов
ка и издание краевых приказов по пульмонологии. 
Отработка индикаторных показателей оценки эффек
тивности программных мероприятий.
Второй этап — 2 0 0 3 —2005  гг.

Практическая реализация основных мероприятий 
программы "Пульмонология-2002". Материально-тех
ническое оснащение пульмонологической службы. 
Создание и развитие регистров больных основными 
неспецифическими заболеваниями легких. Совер
шенствование качества медицинской помощи боль
ным с патологией органов дыхания на всех ее эта
пах. Выполнение научно-исследовательских работ, 
проведение клинических испытаний новых лекарст
венных препаратов.
Третий этап — 2006  г.

Анализ деятельности пульмонологической службы 
Алтайского края за истекший период с оценкой ее ме
дицинской и социальной эффективности. Коррекция 
технологии системы пульмонологической помощи на
селению Алтайского края. Формирование планов и 
программ дальнейшего развития пульмонологической 
службы Алтайского края с учетом реальных социаль
но-экономических условий данного периода.

Источники финансирования программы

1. Краевой бюджет:
• краевые ЛПУ;

• целевая программа;
• программа "Жизненно важные лекарственные 

средства";
• программа "Льготные и бесплатные лекарствен

ные средства".
2. Муниципальные бюджеты.
3. Фонд обязательного медицинского страхования.
4. Гуманитарная помощь.
5. Гранты.

Критерии эффективности пульмонологической 
помощи населению Алтайского края

I. Снижение безвозвратных потерь от болезней ор
ганов дыхания.

1. Показатель смертности населения от БОД.
2. Число не спасенных жизней.
3. Число не дожитых лет до пенсионного возраста.

II. Снижение нетрудоспособности в связи с БОД:
• временной,
• стойкой.

III. Улучшение качества жизни при хронических 
БОД. '
IV. Снижение экономических потерь по критерию 
доли экономических потерь от БОД в структуре всех 
потерь.
V. Оценка эффективности деятельности пульмоно

логических подразделений, ЛПУ края:
• средняя длительность пребывания в стационаре 

при важнейших БОД,
• летальность,
• частота обострений,
• частота госпитализаций,
• частота вызовов скорой помощи при важнейших 

БОД.

Ожидаемые результаты

1. Смертность от БОД — не выше 53,8 на 100 000 
населения.

2. Число не спасенных жизней — не выше 1200 на 
100 000 населения.
3. Число не дожитых лет — не выше 7,5 года.
4. Первичный выход на инвалидность в трудоспо

собном возрасте — не выше 3,0 на 10 000 населения.
5. Летальность: пневмония — менее 1%, БА — ме

нее 0,3%, ХОБЛ — менее 0,5%.
6. Средняя длительность пребывания в стационаре: 

пневмония — менее 13,5, БА — менее 12,5, ХОБЛ 
— менее 12,5.

7. Частота госпитализаций в стационар при БА ме
нее 25%.
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Оригинальные исследования
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ОЦЕНКА КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ ДО И ПОСЛЕ КОМПЛЕКСНОЙ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Казанский государственный медицинский университет Минздрава РФ

EVALUATION OF CLINICAL AND FUNCTIONAL STATUS AND DUALITY OF LIFE IN COPD 
PATIENTS BEFORE AND AFTER OUT-PATIENT MEDICATION THERAPY

A .A .V ise l, I.Y u .V ise l, E .S .R yum ina , M .E .G u ry le va  

S u m m a r y

A comparative randomised trial of fenspirid (Erespal) had been administered for 3 months together with 
bronchodilating and mycolytic drugs involved 45 patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Clinical status, forced expiratory values and quality of life (QoL) were studied using World Organization of 
Health questionnaire (W H O Q O L -100). Thirty four patients completed the examination (24 males and 10 
females, the average age was 52.7±1.9 yrs). The comparative group included 25 healthy non-smokers. The 
trial demonstrated that the therapy resulted in improvement of QoL in physical and psychical health scales.
The patients becam e more active, their sleep becam e better. Their attention was transferred from their physi
cal status to the surroundings. The application of fenspirid (Erespal) facilitated the improvement in the forced 
expiratory values and ESR. The drug was well tolerated and caused only mild adverse effects which rates were 
equal to those in patients not received fenspirid. The results permit fenspirid to be included to modern treat
ment protocols for patients with mild to moderate COPD when combined with bronchodilators.

Р е з ю м е

В сравнительное рандомизированное исследование препарата фенспирид (эреспал), применявшегося 
в течение 3 мес в сочетании с бронхолитическими и муколитическими средствами, было включено 45 
больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Изучали клинический статус пациентов, 
параметры форсированного выдоха и качество жизни больных ХОБЛ с помощью опросника Всемирной 
организации здравоохранения W H O Q O L-100. Полностью обследование завершили 34 больных ХОБЛ (24 
мужчин и 10 женщин), средний возраст которых составил 52,7±1,9 года. 25 здоровых не курящих людей 
составили группу сравнения. Проведенное исследование показало, что после лечения качество жизни 
(КЖ), оцененное по методике, рекомендованной ВОЗ, улучшилось по шкалам, отражающим физическое и 
психическое здоровье. Больные стали более активными, у них улучшился сон. Акцентуация была 
перенесена с собственного физического состояния на окружающую среду. Использование фенспирида 
(эреспал) в лечении больных ХОБЛ потенцировало улучшение параметров форсированного выдоха, 
нормализацию СОЭ. Препарат хорошо переносился, вызывал только легкие побочные реакции, которые 
встречались не чаще, чем у пациентов, не получавших фенспирид. Полученные данные позволяют 
рекомендовать включение фенспирида (эреспал) в современные протоколы лечения больных ХОБЛ при 
легком и среднетяжелом течении в сочетании с бронхолитическими препаратами.

Хроническая обструктивная болезнь легких темы с преимущественным поражением дистальных
(ХОБЛ) — хроническое, экологически опосредован- отделов дыхательных путей и легочной паренхимы с
ное воспалительное заболевание респираторной сис- развитием эмфиземы, проявляющейся частично об-
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ратимой бронхиальной обструкцией, характеризую
щееся прогрессированием и нарастающими явления
ми хронической дыхательной недостаточности. В на
стоящее время ХОБЛ встречается у 5-7%  людей 
старше 40 лет. Эксперты Всемирного Банка и Все
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) прогно
зируют рост экономического ущерба от этого заболе
вания и выход ХОБЛ на 1-е место в этой категории 
среди болезней органов дыхания и на 5-е место сре
ди всех заболеваний к 2020 г. [1]. ХОБЛ остается
4-й по значимости причиной смертности, рост этого 
показателя продолжается [2]. Существенную роль в 
этом играет загрязненность окружающей среды [3]. 
Современная терапия ХОБЛ строится на постоян
ном поддерживающем комбинированном применении 
лекарственных средств различных фармакологичес
ких групп, среди которых лидирующее место занима
ют препараты, улучшающие бронхиальную проходи
мость [4]. Особенно выраженный эффект дают 
ингаляционные препараты [5], однако и препараты 
противовоспалительного действия достаточно давно 
применяются при ХОБЛ, среди которых лидировали 
гормональные средства [6]. Однако в течение послед
него 10-летия было показано, что негормональные 
противовоспалительные препараты перспективны в 
лечении ХОБЛ, среди которых фенспирид (эреспал) 
— препарат с оригинальным механизмом действия. 
В мультицентровом двойном слепом плацебо-контро- 
лируемом исследовании было показано, что терапия 
эреспалом больных ХОБЛ в течение 6 мес приводи
ла к достоверному увеличению бронхиальной прохо
димости, снижению потребности в применении тео- 
филлина и симпатомиметиков [7]. В эксперименте на 
культуре клеток легочного эпителия были показаны 
противовоспалительные и антибронхоконстриктор- 
ные свойства фенспирида: препарат блокировал обе 
фазы воспаления, опосредованного гистамином, за 
счет угнетения метаболизма арахидоновой кислоты 
[8]. Британскими исследователями в эксперименте 
на трахее животных было показано, что фенспирид 
снижает гиперсекрецию, вызванную электростимуля
цией, а его механизм связали с антимускариновым 
действием [9]. Польские исследователи оценивали 
противовоспалительный эффект эреспала у 392 боль
ных с острыми респираторными инфекциями в тече
ние 7 дней. Из них 168 получали также системные 
антибиотики и 60-местные. Переносимость препарата 
была отличной и хорошей у 93% больных. Авторы 
отмечали противовоспалительное и бронхолитичес
кое действие препарата [10]. В плацебо-контролируе- 
мом исследовании эреспал показал высокую эффек
тивность при терапии обострения ХОБЛ в сочетании 
с амоксициллином/клавуланатом. Эреспал сокра
щал длительность клинических проявлений обостре
ния в сравнении с ионотерапией антибиотиком [11]. 
Отечественные авторы из Центрального НИИ тубер
кулеза РАМН отметили выраженный клинический 
эффект фенспирида при ХОБЛ 1-й стадии, положи
тельное влияние препарата на ОФВ1 [12]. Сходные

результаты были получены в Главном военном гос
питале им. Н.Н.Бурденко, где применение фенспири
да при ХОБЛ 2-й степени тяжести по G O L D  приве
ло как к улучшению параметров внешнего дыхания, 
так и показателей качества жизни (КЖ) на основа
нии применения анкеты госпиталя Святого Георгия 
[13].

В связи с этим нам представлялось актуальным 
оценить эффективность эреспала в сочетании с дру
гими бронхолитическими и муколитическими препа
ратами с помощью как клинических и функциональ
ных методов, так и инструмента по оценке КЖ, 
рекомендованного ВОЗ.

Целью исследования была сравнительная рандо
мизированная оценка влияния препарата эреспал и 
его сочетание с бронхолитическими и муколитичес
кими средствами на клинический статус пациентов, 
параметры форсированного выдоха и качество жизни 
(КЖ) больных ХОБЛ.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

В исследование было включено 45 больных 
ХОБЛ, обратившихся за консультативной помощью 
на кафедру фтизиопульмонологии Казанского меди
цинского университета. Обследование состояло в 
сборе анамнеза, клинического анализа крови, физи- 
кальном и рентгенологическом обследовании. Всем 
больным проводили исследование функции внешнего 
дыхания на аппарате M a s t e r S c r e e n  (" E rich  J a e g e r" , 
Германия) с автоматическим анализом кривой поток 
— объем форсированного выдоха. Создание баз дан
ных и сравнение с отечественными должными вели
чинами проводили на персональном компьютере с 
помощью оригинального решающего правила и про
граммы, утвержденных Минздравом России [14]. ЮК 
пациентов оценивали с помощью опросника ВОЗ 
W H O Q O L - W O  (для самостоятельного заполнения), 
адаптированного и валидизированного в России 
Г . В . Б у р к о в с к и м  и с о а в т .  (Психоневрологический 
институт им. В.М.Бехтерева). Вопросы этого инстру
мента оценки КЖ касаются восприятия индивидом 
различных аспектов своей жизни. Этот метод явля
ется универсальным и позволяет сравнивать КЖ раз
ных популяций, принадлежащих к разным культу
рам. Опросник отражает субъективную оценку 
благополучия респондентов и их удовлетворенность 
условиями жизни. Статистическую обработку прово
дили в среде W i n d o w s  Х Р  с помощью программы 
S P S S - 1 1 .

С помощью генератора случайных чисел пациен
там либо не назначали (20 больных), либо назначали 
(25 больных) фенспирид (эреспал) в режиме 80 мг 3 
раза в день 1 мес и 2 раза в день еще 2 мес. Полно
стью исследование завершили 34 больных ХОБЛ (21 
получавший и 13 не получавших эреспал).

Кроме того, больным на 3 мес назначали бронхо
литические средства — ипратропиума бромид (атро- 
вент) или его сочетание с фенотеролом (беродуал)
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по 2 ингаляции из дозирующего баллончика 3 раза в Р-агонист длительного действия сальбутамола геми
день, иногда одновременно назначали системный сукцинат (сальтос). При затруднении отхождения

С равнение п арам етров, характеризую щ их КЖ больных ХОБЛ в исходном состоянии и здоровы х, 
опросника \Л /Н 0 0 0 1 --1 0 0  и по критерию  Стью дента для  несвязанны х вариант

Т а б л и ц а  1 
на основании

Параметр Здоровые (п=25) Больные ХОБЛ (л=34) р

Боль/дискомфорт 52,5±4,5 42,4±2,7 <0,05

Активность/усталость 59,0±2,3 41,3±2,9 <0,001

Сон/отдых 50,0+1,4 48,3 ±4,3 >0,1

Положительные эмоции 51,2±3,9 39,7±3,0 <0,05

Мышление, память, концентрация 65,5±3,7 54,6±2,9 <0,05

Самооценка 65,8±3,9 54,0±2,4 0,01

Образ тела и внешность 50,7±2,3 57,2±2,4 0,06

Отрицательные эмоции 58,0±3,8 49,4±3,2 0,09

Подвижность 49,7±1,2 55,6±3,7 >0,1

Повседневные дела 52,0±1,4 56,0±2,9 >0,1

Зависимость от лекарств и медпомощи 59,0±5,1 43,9±3,7 <0,05

Работоспособность 81,5±2,7 58,4±3,8 <0,001

Личные отношения 60,5±2,3 65,6±2,8 >0,1

Социальная поддержка 71,3±3,5 65,1 ±3,1 >0,1

Сексуальная активность 48,7±2,6 49,1 ±3,3 >0,1

Свобода и защищенность 48,8±3,3 50,3±3,3 >0,1

Окружающая среда дома 51,5±5,1 59,1 ±3,3 >0,1

Финансовые ресурсы 48,3±1,5 40,9±3,1 <0,05

Медицинская и социальная помощь 52,5+3,8 41 ,2±2,7 <0,05

Получение новой информации 64,0±4,4 52,7±2,6 <0,05

Развлечения (отдых) 55,0±4,1 49,8±2,5 >0,1

Окружающая среда вокруг 49,0±3,0 54,9±3,1 >0,1

Транспорт 41,5±2,7 61,2±3,8 <0,001

Духовность 68,5±3,6 53,3±2,5 0,001

Общая оценка КЖ 56,3±4,7 45,2±3,3 0,06

Физическая сфера 53,8±1,6 44,0±2,6 <0,01

Психологическая сфера 58,3±2,5 50,9±2,0 <0,05

Уровень независимости 60,6+1,7 53,5±2,9 <0,05

Социальные взаимоотношения 60,1 ±2,3 59,9±2,6 >0,1

Окружающая среда 51,3+2,4 51,3±1,9 >0,1

5-балльная шкала здоровья 3,44+0,14 2,68±0,11 <0,05

Оценка КЖ, %:
очень плохое 0 2,9 >0,1
в основном плохое 8 32,4 <0,05
ни плохое, ни хорошее 44 58,8 >0,1
в основном хорошее 44 5,9 <0,05
очень хорошее 4 0 >0,1
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мокроты назначали 1\Гацетилцистеин (АЦЦ-лонг по 
600 мг на ночь) или амброксола гидрохлорид (халик- 
сол или амброгексал по 30 мг 3 раза в день). Всем 
больным при первичном обследовании проводили 
фармакологическую пробу с 2 дозами беродуала и 
оценивали изменения ОФВ1 через 30 мин после ин
галяции. В целом по группе прирост ОФВ| при этой 
пробе составлял 15,7±2,0% от исходных значений 
(/><0,01).

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

Характеристика группы, сравнение со здоро
выми. Полностью исследование завершили 34 боль
ных ХОБЛ, 24 мужчины и 10 женщин, средний воз
раст которых составил 52,7±1,9 года.

Средние значения параметров кривой поток-объем 
форсированного выдоха были ЖЕЛ 83,1 ±3,5% от 
должной, ОФВ, 58,1 ±3,2% от должного, индекс 
Тиффно 56,7±2,6%, ПОС 64,7±4,1 % от должного, 
МОС на уровне 25, 50 и 75% от ФЖЕЛ соответст
венно 43,2±4,3, 29,7±2,8 и 22,9±2,1 % от должных. 
Средний прирост ОФВ, при фармакологической про
бе с беродуалом составлял 15,7±2,0% от исходных, 
а ПСВ — 19,6±2,2%. Гемограмма пациентов: СОЭ

13,1 ± 1,5 мм/ч и количество лейкоцитов перифери
ческой крови 6,5±0,3 ■ 109/л . Частота госпитализа
ций пациентов варьировала от 0 до 3 раз в течение 
последнего года, составляя в среднем 0,97±0,14 слу
чая. Частота обострений в течение года варьировала 
от 1 до 11, составляя в среднем 3,79±0,43 случая.

Группу сравнения по КЖ составили 25 здоровых 
не курящих людей, которая не имела отличий от 
группы больных по возрасту (47,6±2,1 года), семей
ному положению (семьи имели 72% здоровых и 
79% больных) и уровню образования (среднее обра
зование соответственно 40 и 47%, высшее — 56 и 
47,1%).

КЖ больных ХОБЛ в отличие от здоровых, подоб
ранных по принципу копия — пара, оказалось наруше
но по шкалам, характеризующим сферу физического, 
психологического здоровья и уровня независимости 
(табл.1). Больные чаще испытывали боль и диском
форт, имели худшую самооценку, проблемы с приоб
ретением и усвоением новой информации, знаний и 
умений. В их жизни было больше негативных и 
меньше позитивных переживаний, они были менее 
энергичны, работоспособны, находились в зависимо
сти от лекарственных воздействий и были сосредото
чены на своей болезни. По 5-балльной шкале здоро-

Т а б л и ц а  2
Частота клинических признаков, применения препаратов и параметров, отражающих КЖ, у больных ХОБЛ 
с ОФВт более и менее 70% от должного и по критерию Стьюдента для несвязанных вариант и для сравнения 
частот двух явлений

Параметр ОФВ!>70% о т  д о л ж н о г о  (л = 1 0 ) О Ф В ^О Уо от должного (л=24) Р

Частота госпитализаций в течение 1 года 0,5±0,2 1,17±0,2 <0,05

Применяемый препарат:
атровент 50 25 >0,1
беродуал 40 79 <0,05
АЦЦ 50 70,8 >0,1
эреспал 60 62,5 >0,1

Клинические признаки:
кашель 100 100 >0,1
одышка при физической нагрузке 60 16,7 <0,05
одышка при ходьбе 40 79,2 <0,05
одышка в покое 0 4,1 >0,1
субфебрилитет 10 12,5 >0,1
мокрота слизистая 40 29,2 >0,1
мокрота гнойная 60 70,8 >0,1
подвижность 66,3±7,1 51,3±4,2 0,06

Зависимость от лекарств и медпомощи 55,6±7,5 39,1±3,9 <0,05

Окружающая среда дома 67,5+3,6 55,7+4,3 <0,05

Медицинская и социальная помощь 48,8+5,0 38,0±3,1 0,09

Получение новой информации 61,3±4,3 49,2±3,0 <0,05

Развлечения (отдых) 58,8±3,7 46,0±2,8 0,014

Уровень независимости 62,2±5,2 49,9±3,3 0,067

Окружающая среда 57,0+2,7 48,9±2,2 <0,05
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вья больные также имели достоверно худшие показа
тели.

При делении больных по значениям ОФВ, до 70% 
от должного и менее (критерий для разграничения 
легкой и средней тяжести течения ХОБЛ по отечес
твенным рекомендациям) были выявлены различия 
по КЖ, по состоянию пациентов, частоте примене
ния бронхолитиков (табл.2).

КЖ сравниваемых групп различались по двум 
шкалам — окружающей среды и независимости. 
Больные с ОФВ, меньше 70% в большей степени 
нуждались в лекарственной коррекции и медико-со
циальной поддержке, чем больные с большей сохран
ностью дыхательной функции. Они были привязаны 
к дому, который им надоел, их не устраивали воз
можности организации отдыха, больные чувствовали 
себя брошенными, изолированными.

При делении на подгруппы с пограничным значе
нием ОФВ! 50% (критерий для разграничения сред
ней тяжести и тяжелого течения ХОБЛ по отечест
венным рекомендациям) достоверные различия были 
только по параметру самооценки (57,0±3,1 и 
47,7±2,9, д<0,05), а тенденция к различию — по 
параметру медицинская и социальная помощь 
(44,8±3,0 и 33,5±5,2, р=0,08).

О ц е н к а  п а р а м е т р о в  в с е й  г р у п п ы  б о л ь н ы х  Х О Б Л  
д о  и п о с л е  л е ч е н и я

Было проведено сравнение параметров ФВД, гемо
граммы и жалоб всех пациентов до и после 3-месяч- 
ного лечения (табл.З).

При оценке параметров КЖ до и после 3-месячного 
комплексного лечения 34 больных ХОБЛ было отме
чено, что проводимая терапия привела к достоверно
му увеличению параметра сон/отдых с 48,3±4,3 до 
55,3±4,4 (р<0,01), духовность с 53,3±2,5 до 58,0±2,4 
(р<0,01), а также к тенденции к увеличению парамет
ров повседневные дела с 56,0±2,9 до 59,4±2,9 
( р = 0,06), физическая сфера с 44,0±2,5 до 46,9±2,7 
(р=0,08), психологическая сфера с 50,9±2,0 до 
52,5±2,1 (р=0,1) и снижению параметра зависимость 
от лекарств и медпомощи с 43,9±3,7 до 40,8±3,9 
(р=0,1). Следовательно, после проведенного лечения 
КЖ больных улучшилось по шкалам, отражающим 
физическое и психическое здоровье. Больные стали 
более активны, у них улучшился сон. Акцентуация 
была постепенно перенесена с собственного физичес
кого состояния на окружающую среду.

О ц е н к а  п р е п а р а т а  э р е с п а л

Среди больных ХОБЛ, находившихся под контро
лем в течение 3 мес, у 21 (основная группа) ком
плексное лечение включало в себя эреспал, а у 13 
пациентов (группа контроля) — только бронхолитики 
и муколитики.

Проведенное сравнение показало, что основная и 
контрольная группы не имели достоверных различий 
по возрасту, полу, тяжести течения ХОБЛ в соот
ветствии с критериями G O L D ,  по клиническим,

функциональным и лабораторным параметрам, обра
тимости бронхообструктивных нарушений, о частоте 
применения бронхолитиков и муколитиков. Побоч
ные реакции были легкими и по частоте в целом не 
отличались в обеих группах. Значимой статистичес
ки была небольшая сонливость, преобладающая в 
группе эреспала. В 1 случае сонливость потребовала 
на 1-м месяце наблюдения снижения дозы до 2 таб
леток. В 1 случае при локализованном кожном зуде 
препарат был отменен на 2-м месяце наблюдения 
(зуд прекратился). Остальные 3 пациента были ис
ключены из исследования по причине повторной не
явки и отсутствия домашнего телефона, так же как 
и 7 выбывших больных контрольной группы.

Сравнение параметров, характеризующих КЖ 
в исходном состоянии на основании опросника 
'М/НООЬ-ЮО, у пациентов, не получавших и полу
чавших эреспал, выявило достоверные различия 
только по одному параметру — отрицательные эмо
ции, который был снижен в контрольной группе. Все 
это позволило считать правомочным сопоставление в 
динамике всех параметров оценки КЖ при примене
нии эреспала и без его использования.

После проведенного 3-месячного лечения у боль
ных контрольной группы повысилось КЖ по шкалам, 
характеризующим социальные взаимоотношения и 
психологическую сферу. Больные стали лучше спать, 
их в большей мере устраивала собственная внеш-

Т а б л и ц а  3
Сравнение 34 пациентов ХОБЛ, завершивших  
3-месячное контролируемое лечение, по критерию  
Стьюдента для несвязанных вариант и для сравнения  
частот двух явлений

П а ра м е тр И схо д н ы е Ч е р ез  3 м ес Р

ЖЕЛ, %д 83,2±3,5 83,2+4,4 >0,1

О Ф В ,, % д 58,1 ±3,2 65,7+3,7 <0,05

О Ф В ,/ЖЕЛ, % 56,8±2,6 58,3+2,9 >0,1

ПОС, % д 64,6+4,2 69,9+3,9 0,08

М О С25, %Д 43,2+4,2 47,9+4,7 0,103

МОС5о, % д 29,7+2,8 32,4+3,6 >0,1

М О С75, % д 22,9+2,2 26,2+3,0 >0,1

Лейкоциты, 109/л 6,5+0,3 6,1+0,3 >0,1

СОЭ, мм/ч 13,1+1,5 9,5+1,3 <0,001

Клинические признаки, % 
кашля нет 0 26,5 <0,05
кашель имеется 100 73,5 <0,05
одышки нет 0 17,6 <0,05
одышка при ходьбе 67,6 32,4 <0,05
одышка в покое 2,9 0 >0,1
субфебрилитет 11,8 2,9 >0,1

Примечание. %д —  процент от должной.
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ность. Из динамики объективных показателей досто
верным были уменьшение частоты кашля с мокротой 
и тенденция к уменьшению частоты жалоб на одышку. 
Достоверного улучшения параметров форсированного 
выдоха не произошло.

У больных, получавших эреспал, было отмечено 
улучшение сна, самооценки и подвижности. Объек
тивно в подгруппе эреспала выявлялось достоверное 
уменьшение выраженности одышки и частоты жалоб 
на кашель, снижение СОЭ. Все это сопровождалось 
достоверным приростом ключевых показателей фор
сированного выдоха — ОФВ1 (9,8±3,7%) и ПОС 
(7,2 ± 3,4%).

По 5-балльной шкале средняя самооценка состоя
ния больных, не получавших эреспал, до и после 
комплексного лечения была 2,69±0,17 и 2,62±0,51, а 
у получавших эреспал — 2,67±0,14 и 2,71 ±0,16 со
ответственно. Результаты этого этапа работы свиде
тельствовали в пользу того, что дополнение эреспа- 
лом комплексного лечения ХОБЛ достоверно 
улучшает субъективные и объективные показатели 
состояния здоровья и КЖ на 3-м месяце наблюдения.

О ц е н к а  с о ч е т а н и я  э р е с п а л а  с а т р о в е н т о м  
и л и  б е р о д у а л о м

Бронхолитическая терапия проводилась атровен
том 11 больным (72% из них получали эреспал), 23 
пациента получали беродуал (57% из них эреспал). 
В исходном состоянии группы больных, получавших 
атровент и беродуал, не были равноценными, выбор 
врачами беродуала определялся более выраженными 
обструктивными нарушениями, чем при применении 
атровента. КЖ больных, получавших беродуал, ис
ходно было хуже по шкалам, характеризующим фи
зическое и психологическое состояние пациентов, 
уровень их независимости. Больные, получавшие бе
родуал, хуже спали, имели проблемы с отдыхом и по
знавательными функциями; они были менее активны, 
подвижны, хуже оценивали свое состояние.

Прирост ОФВ[ по истечении 3 мес комплексной 
терапии, включавшей атровент, составил 5,4±4,8% 
(р>0,1), а включавшей беродуал — 8,6±4,1% 
(р<0,05). Прирост ПОС составлял соответственно 
6,3±2,0% (р<0,01) и 4,8±4,3% (р>0,1). При острой 
пробе с беродуалом динамика ОФВ1 была соответст
венно 10,4±2,2% от исходных значений и 18,3±2,6%, 
а ПОС — 14,8±2,2 и 22,7±3,1%.

Изменения в состоянии КЖ у этих пациентов вы
ражались в следующем: отмечалось улучшение сна, 
снижение акцентуации на своей болезни, в то же 
время возросла зависимость от применения лекарст
венных средств для поддержания достойного КЖ.

У больных, получавших беродуал, улучшение КЖ 
произошло только по параметру духовности.

При выделении подгрупп больных, получавших 
эреспал и одновременно либо атровент (8 пациен
тов), либо беродуал (13 пациентов), прирост ОФВ! 
спустя 3 мес комплексной терапии, включавшей ат
ровент, составил 5,9±6,3% (р>0,1), а включавшей

беродуал — 12,3±4,7% (р<0,05). Прирост ПОС сос
тавлял соответственно 7,1 ±2,5% (р<0,05) и 7,3±5,4% 
(р>0,1). При острой пробе с беродуалом до начала 
лечения динамика ОФВ! была соответственно 
10,2±1,8% и 19,9± 2,9%.

Среди больных ХОБЛ, не получавших эреспал, 
прирост ОФВ[ и ПОС на фоне атровента (3 боль
ных) был соответственно 4,1 ±7,5 и 4,2± 3,4% от ис
ходных значений, а при терапии беродуалом (10 
больных) — 3,7± 7,0 и 1,4± 7,1 % (р>0,1 во всех слу
чаях). При фармакологической пробе с беродуалом 
до начала терапии динамика ОФВ] была соответст
венно 11,2± 7,4 и 16,2±4,9%, т. е. не отличалась от 
таковой у получавших эреспал. При сочетании с эрес- 
палом бронхолитический эффект 3-месячных ингаля
ций обоих препаратов был более выраженным.

При отборе подгруппы, получавшей атровент, но 
не получавшей эреспал (3 пациента), ни один пара
метр КЖ не имел достоверной динамики. В подгруп
пе, где пациенты получали оба препарата (8 чело
век), через 3 мес терапии имелась тенденция к 
динамике параметров медицинская и социальная по
мощь (41,4±6,0 и 43,7±5,1; р=0,08) и духовность 
(63,2±5,7 и 68,0±4,6; р=0,08).

Среди пациентов, в лечение которых входил беро
дуал, но не входил эреспал (10 больных), 3 мес ком
плексной терапии привели к достоверному измене
нию показателей образ тела и внешность (58,1 ±4,9 
и 62,5±4,8; р<0,05) и психологическая сфера 
(46,0±4,5 и 49,6± 4,9; р<0,05).

При сочетании беродуала и эреспала (13 больных) 
достоверно изменился показатель самооценка 
(47,1 ±3,1 и 51,4±3,5; р=0,01).

З а к л ю ч е н и е

Исследование показало, что современная ком
плексная терапия ХОБЛ позволяет реально управ
лять как клиническими симптомами и функциональ
ными данными, так и качеством жизни этих 
пациентов. Использование фенспирида (эреспала) в 
лечении больных ХОБЛ потенцировало улучшение 
параметров форсированного выдоха, нормализацию 
СОЭ, достоверно улучшало качество жизни, оценен
ное по методике, рекомендованной ВОЗ. Результаты 
работы полностью подтвердили данные, опублико
ванные в более ранних работах [1,12,13]. Препарат 
хорошо переносился, вызывал только легкие побоч
ные реакции, которые встречались не чаще, чем у 
пациентов, не получавших фенспирид. Сходный 
спектр побочных реакции (диспепсия, кожный зуд, 
сухость во рту) был отмечен и другими исследовате
лями [7,10].

Возможность уменьшить клинические проявления 
ХОБЛ, улучшить параметры бронхиальной проходи
мости как посредством снятия воспалительной реак
ции, так и применения бронходилататоров различно
го типа действия созвучны новым подходам к этому 
заболеванию, предложенным в 2003 г. глобальной
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инициативой GOLD. Согласно обновленному доку
менту ограничение воздушного потока при ХОБЛ 
связано с аномальной воспалительной реакцией со 
стороны легких. Нами было показано, что включе
ние оригинального противовоспалительного препара
та оказывало самостоятельное влияние и потенциро
вало эффекты бронхолитиков. Полученные данные 
позволяют рекомендовать включение фенспирида 
(эреспала) в современные протоколы лечения боль
ных ХОБЛ при легком и среднетяжелом течении в 
сочетании с бронхолитическими препаратами.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Н И И  пульмонологии Минздрава РФ, Лига содействия клиническим исследованиям 
и защите прав участников фармацевтического рынка

FACTORS INFLUENCING ON QUALITY OF LIFE IN ASTHMA PATIENTS 

A.G.Chuchalin, A.S.Belevsky, I.V.Smolenov, N.A.Smirnov, Ya.G.Alexeeva

S u m m a r y

The aim of this study was to  evaluate a role of different demographic factors and asthma symptoms on 

quality of life In asthmatic patients. This wide-spread population-based study included 2100 adults aged 18 to 

74 years from  22 regions of Russia (1050 patients with well-controlled asthma and 1050 patients with poor- 

controlled asthma).
Influence of demographic factors (age and gender of a patient, occupation, education level, employment, 

family status, number of family members, personal Income, smoking history) and features of asthma course 

(duration and severity of the disease, need in bronchodilators, nighttime asthma symptoms, asthma control, 

current therapy) was estimated. A Russian analogue of general questionnaire MOS —  SF36 and a Russian ver

sion of the specific Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) were used in this study.

The independent factors influencing on the quality of life in asthma patients were established. The most 

Important factors were the disease control and nighttime asthma symptoms. Current therapy of asthma Influ

enced on the quality of life controversially. Combined therapy with Inhaled corticosteroids and long-acting 

p-agonists provided the most improvement In the quality of life.
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улучшающий качество сна 
у больных с бронхиальной астмой

9 Удобство для пациента: одно - или 
двухкратное применение в сутки 

9 Повышение качества жизни
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Р е з ю м е

Цель проведенного исследования —  оценить влияние демографических факторов и показателей 

течения астмы на качество жизни больных с бронхиальной астмой. Широкомасш табное популяционное 

исследование включало 2100 пациентов в возрасте от 18 до 74 лет из 22 регионов Российской Федерации 

(1050 с хорошо контролируемой астмой и 1050 больных с плохо контролируемым течением заболевания).

Определено влияние на качество жизни демографических параметров (пола, возраста пациента, 

профессиональной занятости, уровня образования, трудовой деятельности, сем ейного положения, 

количества членов семьи, доходов пациента, анамнеза курения) и показателей, характеризующ их 

течение заболевания (длительность и тяжесть астмы, потребность в бронхолитиках, частота ночных 

пробуждений, наличие контроля над астмой, характер проводимой терапии). Русскоязычный аналог 

общего вопросника MOS — SF36 и русскоязычная версия специфического вопросника Asthma Quality of 
Life Questionnaire (AQLQ) использовались в проведенном исследовании.

Определены независимые факторы, влияющие на качество жизни больных астмой. Наиболее 

значимыми из них являлись наличие контроля над заболеванием и частота ночных пробуждений 

вследствие астмы. Проводимая противовоспалительная терапия влияла на качество жизни больных 

неоднозначно. Комбинированная терапия ингаляционными кортикостероидами и длительно действующими 

р-агонистами обеспечивала наибольшее улучшение в качестве жизни больных бронхиальной астмой.

За последнее 10-летие в мире существенно вырос 
интерес в области изучения качества жизни (КЖ) 
больных, как одного из важнейших показателей эф
фективности здравоохранения [1,2]. Многие между
народные и отечественные нормативные документы, 
касающиеся диагностики, профилактики и лечения 
заболеваний, указывают на необходимость подобных 
исследований с целью улучшения качества медицин
ской помощи населению [3,4]. Не являются исключе
нием и такие документы, как программа "Бронхиаль
ная астма. Глобальная стратегия" [5] и руководство 
для врачей России "Бронхиальная астма. Формуляр
ная система"- [4].

Бронхиальная астма и другие хронические заболе
вания, склонные к прогрессированию и протекающие 
с обострениями, приводят к стойкому ограничению 
всех аспектов (физических, психических, социальных) 
нормальной жизни человека. При этом ослабление 
симптоматики и нормализация клинико-лабораторных 
показателей является лишь одной из задач, стоящих 
перед врачом. Целью лечения заболевания следует 
считать повышение качества жизни больного человека 
на фоне положительной клинической динамики [6].

Несмотря на то что в России исследования КЖ 
больных ведутся на протяжении последнего десяти
летия, до настоящего времени не стратифицированы 
факторы, оказывающие влияние на КЖ больных аст
мой, ограничены и противоречивы данные о влиянии 
различных фармакотерапевтических режимов на КЖ 
взрослых пациентов. Оценка взаимосвязи показате
лей КЖ, клинических и демографических параметров 
может дать дополнительную информацию о течении 
заболевания, влиянии на социально-демографические 
показателей на КЖ и эффективности применяемой 
терапии.

Поэтому для получения современной информации 
относительно влияния демографических факторов и 
показателей течения астмы на КЖ потребовалось про
ведение широкомасштабного исследования, выполнен
ного в различных регионах страны, основанного на

стандартной методике и проведенного в единый соци
ально-экономический период жизни общества. Это и 
послужило поводом для создания и реализации проек
та ИКАР (исследование качества жизни в России).

Субъекты исследования и методы

Исследование проводилось в 22 регионах РФ: Бар
науле (координатор исследования Мартыненко Т.И.), 
Волгограде ( Смоленое И.В., Сосонная Н.А.), Екате
ринбурге (Лещенко И.В.), Иркутске (Черняк Б.А.), 
Казани (Фассахов Р.С.), Краснодаре (Гельвих В.И.), 
Красноярске (Демко И.В.), Липецке (Прозоро
ва Г.Г.), Москве (Верткин А.Л., Дмитриев Ю.К., 
Ильина И.И., Кокина И.И.), Московской области 
(Косякова Н.И., Татаурщикова Н.С.), Мурманске 
(Тарковская А.А.), Нижнем Новгороде (Добротина 
И.С.), Новосибирске (Короленко Л.П.), Ростове- на- 
Дону (Гайдар Е.Н., Евтеева Л.Д., Паничкина Л.И.), 
Самаре (Жесткое А.В.), Санкт-Петербурге (Игна
тьев В.А., Трофимов В.И.), Саратове (Астафьева 
И.Г.), Смоленске (Лунин А.А.), Ставрополе (Кечед- 
жиева С.Г.), Томске (Волкова Л.М.), Уфе (Заги- 
дуллин Ш.З.), Ярославле (Палютин Ш.Х.).

В каждом регионе были выбраны две, случайным 
методом отобранные когорты взрослых пациентов, с 
контролируемым и неконтролируемым течением 
бронхиальной астмы (по критериям Е.Bateman [7]). 
Формирование выборок проводилось таким образом, 
чтобы половозрастная структура данных когорт была 
идентична в каждом центре. Определение объема и 
структуры выборки проводилось сотрудниками кафед
ры социологии Московского государственного универ
ситета (профессора Ю.И.Аверин и Г.И.Батурин). 
Всего в исследование предполагалось включить 2100 
пациентов в возрасте от 18 до 74 лет включительно 
(по 1050 в группы с контролируемым и неконтроли
руемым течением астмы).

Наличие у больного бронхиальной астмы должно 
было быть подтверждено инструментально (снижение
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ОФВ!<80% от д о л ж н о го , прирост ОФВ!>12% при 
проведении пробы с (3-агонистом). В исследование не 
включались пациенты, имеющие острые заболевания 
и обострение астмы на момент анкетирования, а так
же больные, находившиеся на стационарном лечении 
в течение последних 4 нед. У респондентов могли 
быть сопутствующие хронические заболевания вне 
обострения (если они не требовали увеличения объе
ма проводимой терапии в течение 4 нед, предшество
вавших анкетированию).

К группе пациентов с хорошо контролируемой 
астмой были отнесены больные, получавшие регу
лярную противовоспалительную терапию на протя
жении предшествующих 3 мес и достигшие следую
щих критериев: частота симптомов астмы <2 дней в 
неделю; частота использования короткодействующих 
бронхолитиков для купирования симптомов астмы 
<2 дней в неделю (максимум 4 применения в неде
лю); отсутствие ночных пробуждений вследствие 
бронхиальной астмы; отсутствие обострений астмы; 
отсутствие неотложных визитов к врачу из-за астмы; 
отсутствие нежелательных явлений, вызванных про- 
тивоастматическими препаратами.

К группе пациентов с неконтролируемой астмой 
были отнесены больные, которые обратились за ме
дицинской помощью вследствие неэффективности 
(отсутствия) ранее проводимого лечения астмы и не 
соответствующие хотя бы одному из критериев хо
рошо контролируемой астмы.

Исследование КЖ  у пациентов 
с бронхиальной астмой

Исследование КЖ у пациентов с астмой проводи
лось с использованием общего и специализированно
го вопросников качества жизни. Изучение общего 
КЖ осуществлялось с использованием "Краткого во
просника оценки статуса здоровья", являющегося 
официальным русскоязычным аналогом инструмента 
MOS — SF36 [8]. На основании результатов анке
тирования проводился расчет 5 показателей, харак
теризующих физический статус респондента (физи
ческая активность, роль физических проблем в 
ограничении жизнедеятельности, боль, общее здоро
вье, жизнеспособность), и 5 параметров, отражаю
щих его психосоциальный статус (роль эмоциональ
ных проблем в ограничении жизнедеятельности, 
социальная активность, психическое здоровье, общее 
здоровье и жизнеспособность). Два последних пока
зателя определяются как физическим, так и психи
ческим статусом человека.

Для оценки специфического КЖ использовался 
специализированный "Вопросник качества жизни 
больных бронхиальной астмой", являющийся автори
зованной русскоязычной версией вопросника Asthma 
Quality of Life Questionnaire (AQLQ) [9]. На осно
вании результатов интервьюирования пациентов рас
считывали 5 показателей КЖ: ограничение активнос
ти (activity lim itation), симптомы (sym ptom s),

эмоциональная сфера (emotional function), окружа
ющая среда (environment) и общее качество жизни
— ОКЖ (general quality of life).

J
Статистический анализ

С целью выявления факторов, оказывающих влия
ние на общее и специфическое КЖ больных, исполь
зовались непараметрические тесты — tZ-тест Ман
на-Уитни и % . Для определения значимых различий 
в нескольких независимых выборках применялся 
Н-тест по методу Крускала и Уоллиса. Проведение 
множественного линейного регрессионного анализа 
позволило определить факторы, оказывающие наи
большее влияние на КЖ больных астмой. Для оценки 
корреляций между КЖ, демографическими данными 
пациента и показателями течения заболевания ис
пользовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Полученные результаты выражались в 
форме среднее ± стандартное отклонение, р<0,05 оп
ределяли как статистически значимый уровень. Ста
тистическая обработка полученных результатов про
водилась с использованием статистического пакета 
SPSS for Windows v. 11.5 (SPSS Inc., 1989-2002).

Результаты исследования

В исследование был включен 2051 больной с 
бронхиальной астмой (97,7% от запланированного 
объема выборки). Среди лиц, включенных в исследо
вание, преобладали женщины (53,6%), на долю рес
пондентов 18-24 лет приходилось 13,9%, 25-34 лет
— 19,2%, 35-44 лет — 24,1%, 45-54 лет — 18,5%, 
55-64 лет — 13,7%, 65-74 лет — 10,6%. Средний 
возраст составлял 42,8±15 лет. 65,2% пациентов 
состояли в браке, 8,5% были разведены, 18,3% — 
холосты/не замужем, 8% были вдовы/вдовцы.

Среди больных астмой большая часть (41%) рес
пондентов имели высшее образование. Пациенты со 
средним специальным/неполным высшим и средним 
образованием составляли 37,3 и 21,7% соответст
венно. На момент анкетирования постоянная работа 
была у 71,7% больных, причем большинство пациен
тов были заняты умственным трудом (72%). У боль
шинства респондентов состав семьи включал еще 3 
человек (34,2%), в несколько меньшей степени от
мечалось совместное проживание с 2 (28%) или 4 
членами семьи (20,6%). С одним человеком прожи
вали 10,2% респондентов.

Приведенные данные об уровне доходов (получен
ные путем анкетирования) свидетельствовали, что 
низкий доход (менее 1000 руб. в месяц на 1 члена 
семьи) имели 14,9% больных астмой. Уровень дохо
да 1001-5000 руб. в месяц на 1 члена семьи зареги
стрирован у 71,2% респондентов. Высокий уровень 
доходов (более 5000 руб. в месяц) отмечался у 
13,9% респондентов больных астмой.

Абсолютное большинство пациентов, включенных 
в исследование, не курили (77,2%), при этом кури-

—71 —



®н
ипратропия бромид

защиталёгких без привыкания

J 1

ПРИЗНАН 
ЛЕЧЕНИЯ

достоверно уменьшает 
одышку и кашель у больных ХОБЛ

не обладает
кардиотоксическим действием
~ .¡г " , ~ 4!*- Т ¿Г#* -V • ■% ♦

сохраняет эффективность * 
при длительной терапии

■ н г

Регистрационный номер: П №14363/01 - 2002 
Состав: 1 ингаляционная доза содержит 
действующее вещество: 20 мкг ипратропия бромида

Для получения дополнительной информации 
по препарату Атровент Н обращайтесь 
в Представительство компании 
“ Берингер Ингельхайм Фарма ГмбХ”
119049. Москва, ул. Донская 29/9, стр. 1 
тел.: +7 095 411 78 01 
факс: +7 095 411 78 02 
E-mail: info@mos.boehringer-ingelheim.com

Boehringer
Ingelheim

mailto:info@mos.boehringer-ingelheim.com


Бенарин К А П Л И  Н А З А Л Ь Н Ы Е

• Эффективное лечение круглогодичного, 
сезонного и вазомоторного аллергичес
ких ринитов

• Высокое местное противовоспалитель
ное действие

• Удобная схема применения - 2 раза в день

• Отсутствие побочных эффектов в рекомен
дованных дозах

• Улучшение качества жизни страдающих 
аллергическими ринитами

Динамика симптомов аллергического ринита 
при лечении Бенарином

Исходно Через 1 неделю Через 2 недели
Выделение из носа ш  Заложенность носа
Чихание Зуд в носу
Сумма носовых симптомов

Л \
ПУЛЬМОМЕД 119071, Россия, Москва, Ленинский проспект, 

д. 33, строение 3, этаж 3.
Тел./Факс (095) 952-4922; 954-6550.Производство лекарственных препаратов 

для базисной терапии бронхиальной астмы



ли ранее 8,3% всех больных. При оценке анамнеза 
курения, который рассчитывался как "число пачек 
сигарет, выкуриваемых за сутки х стаж курения 
(лет)", обращает внимание, что 2,9% больных выку
ривали до 5 пачко-лет, 8,9% пациентов — 5-20 пач- 
ко-лет и 2,7% — более 20 пачко-лет.

Среди больных астмой, тяжелое течение заболева
ние отмечалось у 19,9% (мужчины — 17,5%, женщи
ны — 22%), среднетяжелое — у 59,2% (60,8 и 
57,7%), легкое — у 20,9% (21,7 и 20,3%). У пациен
тов с легкой астмой преобладало контролируемое те
чение заболевания (у 86,9% больных). Соотношение 
между "контролируемой" и "неконтролируемой" аст
мой при среднетяжелом течении болезни было близ
ким к 50/50, у больных тяжелой астмой преобладало 
отсутствие контроля над заболеванием (78,4%). Про
цент больных с тяжелой астмой увеличивался с воз
растом, во всех возрастных группах соотношение 
между контролируемым и неконтролируемым течени
ем болезни было примерно одинаковым. Пациенты бо
лели астмой в среднем в течение 10,5±8,5 года.

При анализе показателей, характеризующих тя
жесть заболевания, выявлено, что среднесуточная 
потребность пациентов в бронхолитических препара
тах составляла в среднем 1,9 ингаляции в сутки (от 
0 до 15 ингаляций), ночные пробуждения вследствие 
астмы беспокоили в 1,8 раза в неделю (от 0 до 7 
приступов). Показатели легочной функции у полови
ны больных (51,1%) находились в пределах нормы, 
средний уровень ОФЕ^ составлял 79±15,2%.

Большинство пациентов (90,7%) получали базис
ную противовоспалительную терапию в течение 
3 мес, предшествовавших исследованию. При этом 
37,3% принимали ингаляционные кортикостероиды, 
23,3% — комбинированную противовоспалительную 
терапию (преимущественно комбинацию ингаляцион
ных кортикостероидов с (3-агонистами длительного 
действия), 16,5% — мембраностабилизирующие 
средства, 10,6% — системные кортикостероиды, 3% 
— другие препараты.

Оценка общего КЖ

Изучение общего КЖ у взрослых пациентов с 
бронхиальной астмой выявило наличие связи между 
параметрами КЖ, демографическими показателями, 
выраженностью симптомов заболевания и степенью 
контроля над астмой.

Пол пациента являлся одним из факторов, оказы
вающих влияние на ОКЖ. Установлено, что КЖ 
женщин несколько более низкое по сравнению с 
мужчинами. Это отмечалось в отношении всех пока
зателей общего вопросника КЖ, характеризующих 
физический и психический статус респондентов. 
Влияние пола на показатели КЖ может быть объяс
нено различиями в тяжести течения астмы у муж
чин и женщин. Так, тяжелая форма заболевания ре
гистрировалась у большего числа женщин (59,3%) 
по сравнению с мужчинами (40,7%, р=0,04).

Установлено, что с увеличением возраста пациен
та отмечалась отчетливая тенденция к снижению 
всех показателей КЖ. Физический и психосоциаль
ный статус больных астмой был существенно выше 
у респондентов 18-24 лет по сравнению со старши
ми возрастными группами, при этом минимальные 
параметры КЖ были зарегистрированы у больных 
65-74 лет. Статистически значимые различия в КЖ 
отмечались уже между пациентами 18-24 лет и 
25-34 лет в отношении оценок жизнеспособности 
(р=0,01) и психического здоровья (р=0,01).

Данная зависимость между возрастом и КЖ боль
ных может быть объяснена негативным влиянием ос
новного заболевания на КЖ пациентов. Так, число 
случаев тяжелого течения астмы заметно увеличива
лось у пожилых пациентов по сравнению с молоды
ми респондентами (25,2% у лиц 65-74 лет против 
12,0% у пациентов 18-24 лет). Напротив, у моло
дых людей более часто отмечалась легкая астма 
(35,8% в возрасте 18-24 лет), чем у пожилых паци
ентов (8,7% в возрасте 65-74 лет).

При анализе КЖ пациентов в зависимости от 
уровня образования установлено, что оценка физи
ческого статуса респондента в значительной степе
ни определяется его образованием. Физическая ак
тивность, роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности, уровень субъективных болевых 
ощущений, оценка общего здоровья и жизнеспособ
ности были лучше у респондентов с высшим образо
ванием, чем у лиц со средним специальным и сред
ним образованием (р<0,001). Данные различия 
могут быть объяснены тем фактом, что пациенты со 
средним специальным и средним образованием чаще 
занимаются физическим трудом. Так, 38,2% боль
ных со средним специальным и 66,4% со средним 
образованием были заняты физическими видами 
трудовой деятельности по сравнению с 4,4% боль
ных, имеющих высшее образование. Кроме того, 
среди лиц с высшим образованием процент больных 
с тяжелым течением астмы составил 16,2, в то вре
мя как у лиц со средним образованием каждый чет
вертый пациент страдал тяжелой астмой (25,2%). 
Существенные различия также были получены в от
ношении степени контроля над астмой в зависимос
ти уровня образования (р<0,001). Наименьшее чис
ло пациентов с плохо контролируемой астмой 
отмечалось у больных с высшим образованием 
(44,9%), наибольшее — со средним уровнем образо
вания (56,4%).

КЖ больных астмой было также взаимосвязано с 
профессиональной занятостью респондентов. Работа
ющие пациенты более высоко оценивали свое КЖ, 
чем не работающие (р<0,001). Возможно, это обус
ловлено тем, что более 1 / 3  не работающих респон
дентов имели тяжелое течение заболевания (33,9%), 
в то время как у работающих пациентов тяжелая аст
ма отмечалась лишь у 14,4% больных. У пациентов, 
которые не работали, в 62% случаев отмечалась пло
хо контролируемая астма и, напротив, отсутствие
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контроля над заболеванием регистрировалось менее 
чем у половины работающих больных (46,1%).

Характер трудовой деятельности пациентов с аст
мой оказывал влияние на параметры КЖ, связанные 
преимущественно с физическим статусом респонден
та. Пациенты, занимающиеся умственными видами 
деятельности, отмечали более высокое КЖ в отно
шении объема выполняемых физических нагрузок 
(р<0,05), степени ограничения при выполнении еже
дневной деятельности (р<0,001) и оценки общего 
здоровья (р<0,05). Данную зависимость можно объ
яснить более низким уровнем физических нагрузок, 
испытываемых пациентами занятыми умственным 
трудом, что в результате приводит субъективно к 
более высоким оценкам физического статуса по срав
нению с теми больными, у которых трудовая деятель
ность напрямую связана с выполнением физических 
нагрузок. Тяжесть заболевания не зависела от харак
тера трудовой деятельности (/?>0,05), наличие кон
троля над астмой чаще регистрировалось у лиц, заня
тых умственным трудом (56,0% против 47,6%).

Небезынтересным оказался тот факт, что семей
ное положение пациентов было четко взаимосвязано 
с оценками КЖ. По всем показателям физического и 
психологического статусов более высокие значения 
КЖ были зарегистрированы у респондентов, которые 
были холосты или не замужем. Более низкие оценки 
КЖ были обнаружены у больных, которые состояли 
в браке или находились в состоянии развода. Наибо
лее низкий уровень общего КЖ отмечался у пациен
тов, являющихся вдовами или вдовцами. Данная вза
имосвязь КЖ с семейным положением респондентов 
может быть обусловлена, в частности, возрастом ре
спондента: чем старше больные, тем больше вероят
ность развития тяжелой бронхиальной астмы и, сле
довательно, более низкого КЖ. Так, более 1 /3  
больных старше 65 лет (34,4%) относились к соци
альной группе "вдова/вдовец".

Количество членов семьи также косвенным обра
зом оказывало влияние на ОКЖ больных астмой. 
Обнаружены значимые различия практически по 
всем показателям КЖ (кроме уровня социальной ак
тивности) в зависимости от числа лиц, совместно 
проживающих с пациентом. При этом высокий уро
вень ОКЖ регистрировался у респондентов, прожи
вающих с 3 членами семьи, наиболее низкий — у 
лиц, проживающих с одним членом семьи. Данная 
закономерность объяснима, если учесть наличие 
обратной корреляционной зависимости между возра
стом респондента и числом совместно проживающих 
членов семьи (г=—0,18, р<0,01). У пациентов в воз
расте старше 65 лет регистрировалось наибольшее 
число, проживающих с одним членом семьи (27,8%).

Закономерной является и обнаружение прямой за
висимости между уровнем ОКЖ и доходами пациен
та. Лица, имеющие доход более 5000 руб. на 1 члена 
семьи, отмечали наиболее высокие параметры КЖ 
(р<0,001) по сравнению с пациентами, у которых до
ход составляет от 1000 до 5000 руб. на человека и

особенно менее 1000 руб. При этом следует иметь 
ввиду, что у большинства больных тяжелой астмой 
преобладающими уровнями доходов являлась сумма 
1000-5000 руб. на 1 члена семьи (70,5%) и до 1000 
руб. на 1 человека (21,7% больных). Учитывая вы
сокую стоимость противовоспалительной терапии, 
очевиден тот факт, что пациенты с доходом до 1000 
руб. и невозможностью приобретения дорогостоя
щих лекарств наиболее часто отмечали наличие пло
хо контролируемого течения бронхиальной астмы 
(68,9%). В то же время больные с доходами более 
5000 руб. имели наименьший уровень неконтролиру
емой астмы (42,2%).

Интересно, что общее КЖ существенно не зависе
ло от анамнеза курения. Лишь по одному показате
лю — уровню физической активности определялись 
различия в зависимости от анамнеза курения 
(/?<0,001). В целом более низкие параметры КЖ от
мечались при анамнезе курения более 20 пачко-лет. 
По-видимому, физическая активность является наи
более субъективным параметром КЖ, взаимосвязан
ным с продолжительностью и частотой курения.

При оценке влияния показателей, характеризующих 
течение бронхиальной астмы (длительность астмы, по
требность в ситуационных бронхолитиках, число ноч
ных пробуждений из-за астмы), установлена обратно 
пропорциональная зависимость между этими величи
нами и параметрами, отражающими ОКЖ (р<0,001), 
т.е. чем больше тяжесть и длительность бронхиальной 
астмы, тем ниже уровень ОКЖ больного.

Данный факт подтверждался обнаружением 
обратных корреляционных зависимостей между по
казателями ОКЖ и такими параметрами, как "по
требность в бронхолитиках", "частота ночных про
буждений". В то же время зарегистрирована прямая 
связь между уровнем ОФВ] и показателями КЖ 
больного (/?<0,001). В связи с этим закономерно, что 
отсутствие контроля над астмой приводило к резко
му снижению всех показателей ОКЖ больного 
(р<0,001).

При оценке влияния проводимой терапии на КЖ 
больных показано, что все пациенты с легкой астмой, 
получавшие долговременную (>3 мес) терапию раз
личными противовоспалительными средствами, до
стигли примерно сходного КЖ (табл.1). При этом не
обходимо заметить, что у больных с легкой астмой, 
не получавших базисной терапии, не наблюдалось 
значимых различий по сравнению со среднепопуля
ционными значениями. Из всех рассматриваемых ре
жимов терапии назначение недокромила натрия поз
воляло достигнуть наиболее высоких значений КЖ у 
взрослых пациентов с легкой астмой.

У пациентов со среднетяжелым течением бронхи
альной астмы, которые не получали регулярной про
тивовоспалительной терапии, отмечалось достовер
ное снижение большинства показателей КЖ по 
сравнению со среднепопуляционными значениями.

КЖ больных, получавших мембраностабилизирую
щие препараты, по большинству параметров отлича-
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совершенный спектр действия: высокая активность в отношении
грамположительных, грамотрицательных, атипичных, анаэробных и
полирезистентных возбудителей инфекций
быстрое и продолжительное бактерицидное действие
быстрая регрессия клинических симптомов
возможность ступенчатой терапии тяжелых инфекций,
оптимизирующая расходы на лечение
быстрый переход с парентерального введения
на таблетированный прием при ступенчатой терапии
хорошая переносимость
высокая безопасность
400 мг -  одна дозировка -  один раз в сутки без подбора дозы

Форма выпуска: в таблетках по 400 мг, покрытых оболочкой, 5 таблеток в упаковке; 
раствор для внутривенной инфузии 250 мл (400 мг моксифлоксацина)

^ 7

^ 7

^ 7

^ 7

Bayer Healthcare
Байер АГ, Леверкузен, Германия.
За дополнительной информацией обращаться в компанию ОНИКС ФАРМ: 
129010 Москва, Грохольский пер., дом 13, строение 2.
Тел.: 007-095-2342090, факс: 007-095-2342070. 
http://www.avelox.com http://www.bayerhealthvillage.com

http://www.avelox.com
http://www.bayerhealthvillage.com


ФАКТОР БЕЗОПАСНОСТИ

Скорая помощь

Макролидный антибиотик специального назначения
Высокоактивен в отношении всех
наиболее вероятных возбудителей 
заболеваний ды хательны х путей

Безопасен - минимальная вероятность 
обочных эф ф ектов

днократный прием 
ороткий курс лечения

еждународны м  ста!

(@ вп
ЗАО "Верофарм”
105082, г.Москва, ул.Б.Почтовая,36
тел.: (095) 792-53-30, факс: (095) 792-53-28
www.veropharm.ru

Всемирная органимиия ирлноочрансния
Европейское региональное бюро

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Объединенной инспекции о результатах инспекционной проверки 
ня соптяетстпие тпебппяниям ппяяип ОМР ВОЯ от 15-17 яппепя 7.003 г.

Закрытое Акционерное Общество 
«Верофарм»

Россия, 308013, г.Бел город, ул.Рабочая, 14

Установлено, что система обеспечения качества 
внедрена и действует на комбинате н охватывает 

производство цеха генериков, 
склад хранения сырья н вспомогательных материалов, 

склад хранения готовой продукции и контроль качества 
лекарственных средств.

Система обеспечения качества 
Соответствует требованиям ОМР ВОЗ 

Данное заключение является предметом для подтверждения раз в два года

Руководитель инспекционной 
группы,
Консультант ВОЗ

Инспектор,
Консультант ВОЗ

Д-р Г. Детари

й_) —,

Г-жа X. Каск

http://www.veropharm.ru


Т а б л и ц а  1

Влияние проводимой терапии на общее КЖ пациентов  
(стандартное отклонение)

с бронхиальной астмой различной степени тяжести

Терапия
Физическая

активность

Роль ф изичес

ких проблем
Боль

Общее

здоровье

Ж изне

способность

Социальная

активность

Роль эм оциональ

ных проблем

Психическое

здоровье

Легкая астма

Беклометазона дипропионат 79,30±15,64 76,06±34,18 84,72±20,37 59,93±18,73 63,94±15,47 81,16±20,90 73,24±34,56 64,73±15,83

Будесонид 78,40±17,06 71 ,00±36,57 79,24±25,86 62,48± 15,69 57,20±20,87 77,50±23,11 73,33±39,67 62,40±17,81

Кромогликат натрия 81,76±14,35 80,95±29,11 85,91 ±19,46 58,93±17,88 63,04± 18,76 82,66±20,10 80,56±32,30 66,38±16,44

Недокромил натрия 82,33±18,41 ‘ 87,93±24,89"* 89,76±21,54"* 67,52± 14,24**' 66,47±15,53*‘* 86,85±19,37*‘ 90,23±24,19*** 68,34±16,89"

Популяционная норма 75,9±25,25 59,7±40,92 65,98±29,07 55,4±21,91 54,5±21,19 71 ,6±24,84 60,7±40,36 58,6±18,82

Не получает 73,52±21,90 61,89±40,21 72,11 ±27,41 53,49±16,96 52,95±19,78 71 ,72±23,71 64,48±39,85 60,13± 19,49

Среднетяжелая астма

Беклометазона дипропионат 65,20±21,04 53,01 ±40,44 72,96±27,80 47,06±19,14 52,00±19,96 69,10±25,51 62,87±40,29 58,07±19,04

Будесонид 67,48±19,65 59,48±39,84 74,94±26,15 49,75± 17,60 54,22± 17,79 76,96±20,33 70,59±36,86 60,60±17,70

ИГК +  пролонгиро

ванный теофиллин 60,28±19,35 49,65±36,94 69,61 ±26,21 42,18±21 ,86 47,43±20,12 68,40±23,26 61,57±37,39 54,83± 19,83

Кромогликат натрия 63,30±20,90 47,07±36,27 71,34±27,55 48,79±19,19 50,48±21,78 67,55±26,96 62,06±40,78 57,91 ±20,34

Преднизолон 48,58±21,28 34,70±34,53 59,15±29,93 41,54±15,98 40,67± 17,92 55,60±21,46 47,26±43,09 47,64±18,71

Серетид мультидиск 76,67±18,15” * 79,17±33,91*** 83,67±24,17*'* 56,22±19,75*** 62,59±17,98” * 83,10±21 ,60” 81,48±33,44‘" 65,63±16,89***

Флунисолид 61,67±21,50 41 ,67±35,86 67,25±26,20 40,21 ±17,35 52,50±11,33 61 ,98±21,96 68,06±38,67 56,67±13,99

Флутиказона пропионат 68,44±18,94 61,72±40,33 75,81 ±26,70 52,59±20,28 55,86±21,13 71 ,68±24,22 65,10±38,23 58,38±21,57

Популяционная норма 75,9±25,25 59,7±40,92 65,98±29,07 55,4±21,91 54,5±21,19 71 ,6±24,84 60,7±40,36 58,6±18,82

Не получает 58,74±23,71 35,92±35,64 65,52±29,50 44,48± 19,48 41,21±19,97 61,77±21,50 42,72±41,07 49,63± 17,72

Тяжелая астма

Беклометазона дипропионат 52,29±25,33 31 ,25±37,72 62,63±30,27 36,92±20,67 40,63±22,82 57,29±25,11 38,89±37,87 51,50±20,59

Будесонид 53,50±21,65 28,75±24,70 62,40±26,13 36,45±14,80 33,75±15,97 53,75± 17,72 33,33±37,46 47,80±17,82

ИГК +  пролонгиро

ванный теофиллин 46,94±23,37 21,77±30,10 54,23±28,50 34,90± 17,20 40,48±18,77 54,84±25,96 47,31 ±44,53 47,48± 18,70

Преднизолон 39,06±20,35 28,02±34,74 51,11 ±26,99 34,72±16,52 38,15±21,48 52,10±23,63 47,43±41,41 49,83±21 10

Серетид мультидиск 65,53±23,80*‘* 61,84±39,41‘" 65,79±30,65*" 55,11 ±19,01*** 55,00±24,27’” 75,66±21,84” 71,93±35,60‘” 61,47±20,88""

Флутиказона пропионат 52,64±21,06 31,94±33,06 59,92±29,28 39,22±19,10 45,14±21,40 54,86±20,11 42,59±41,10 52,11 ±20,52

Популяционная норма 75,9±25,25 59,7±40,92 65,98±29,07 55,4±21,91 54,5±21,19 71 ,6±24,84 60,7±40,36 58,6±18,82

Не получает 42,41 ±21,05 17,59±22,80 58,30±30,25 37,37±21,57 31,30±16,62 48,61 ±23,60 37,04±22,70 40,30±20,84

* р<0,05 по сравнению с отсутствием терапии; ** р<0,01 по сравнению с отсутствием терапии; *** р<0,001 по сравнению с отсутствием терапии.

лось от такового у пациентов, вообще не получавших 
противовоспалительной терапии. Так, назначение 
кромогликата натрия приводило к достоверному сни
жению роли физических проблем в ограничении жиз
недеятельности (р=0,03) и улучшению психосоциаль
ного статуса больных — улучшению жизненного 
тонуса (р=0,003), социальной активности (/>=0,046), 
улучшению эмоционального состояния (/7=0,01) и

психического здоровья (/7=0,002). При этом препарат 
не оказывал влияния на остальные параметры КЖ, 
касающиеся физического статуса пациента.

Долговременное назначение ингаляционных кор
тикостероидов приводило к значимому улучшению 
большинства показателей КЖ. Это проявлялось как 
в уменьшении эмоциональных затруднений, так и 
проблем с физическим здоровьем. При этом терапия
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флутиказоном пропионатом оказывала более благо
приятное действие в отношении переносимости 
физических нагрузок и в меньшей степени эмоцио
нальных расстройств, чем назначение флунизолида, 
беклометазона дипропионата и будесонида. Анализ 
полученных результатов показал, что режим терапии 
с использованием будесонида приводил к более выра
женному улучшению в эмоциональном статусе боль
ных по сравнению с назначением флутиказона пропи
оната, хотя эти различия не были статистически 
значимыми (р>0,05).

Обращает внимание, что назначение системных 
кортикостероидов не приводило к существенному 
улучшению КЖ и результаты больных, получавших 
преднизолон, в целом были сравнимы с пациентами, 
не получавшими какого-либо лечения. Более того, по 
уровню ограничения физической и социальной ак
тивности больные, которые находились на долговре
менной терапии преднизолоном, имели более низкие 
показатели КЖ по сравнению с пациентами, которые 
вообще не получали лечения.

Аналогичным образом на фоне комбинированной 
терапии ИГК с пролонгированными теофиллинами 
не было зарегистрировано достоверного улучшения 
по большинству из показателей КЖ в сравнении с 
группой больных, не получавших базисной терапии 
(р>0,05). Лишь оценки в степени ограничения по
вседневной деятельности из-за физических и эмоцио
нальных проблем были существенно выше у пациен
тов, получавших комбинированную терапию с 
теофиллином (р=0,01 и р=0,003).

Наиболее существенное позитивное влияние на 
КЖ больных со среднетяжелой астмой оказала ком
бинированная терапия ИГК и (З-агонистами длитель
ного действия (серетид 50/250 2 раза в день). Дан
ный режим значительно превосходил по влиянию на 
КЖ терапию мембраностабилизирующими препара
тами и ИГК. Назначение серетида приводило к тому, 
что большинство показателей КЖ превысили средне
популяционные значения.

КЖ больных с тяжелым течением бронхиальной 
астмы, не получавших базисной терапии, было зна
чительно снижено по сравнению со среднепопуляци
онными значениями (р<0,05).

Терапия системными кортикостероидами не оказы
вала существенного влияния в отношении КЖ паци
ентов с тяжелой астмой, уровень КЖ был сравним с 
таковым у больных, не получавших лечение (р>0,05). 
Лишь по показателю, характеризующему психическое 
здоровье пациентов, терапия преднизолоном позволя
ла достигнуть значимого улучшения (р=0,03).

Наиболее низкий уровень КЖ был отмечен у па
циентов на фоне терапии ИГК совместно с пролонги
рованными теофиллинами. Все показатели КЖ у 
этих больных были сравнимы с пациентами, которые 
не получали базисного лечения (р>0,05).

Назначение ИГК в варианте монотерапии не ока
зывало существенного влияния на показатели обще
го КЖ больных с тяжелой астмой. Лишь на фоне на

значения флутиказона пропионата и беклометазона 
дипропионата были зарегистрированы более высокие 
значения показателя "психическое здоровье" 
(р=0,009 и р=0,02 соответственно) и "жизнеспособ
ность" (только для флутиказона, р=0,009) по сравне
нию с отсутствием противовоспалительной терапии. 
Назначение будесонида не приводило к значимому 
улучшению КЖ у больных с тяжелой астмой 
(р>0,05). При сравнении ИГК по влиянию на ОКЖ 
не было обнаружено значимых различий в зависимо
сти от назначаемого препарата.

Применение комбинированного препарата сере
тида улучшало КЖ больных с тяжелой астмой в 
большей степени, чем использование других изучае
мых режимов фармакотерапии. При этом показатели 
КЖ больных приближались к среднепопуляционным 
значениям.

Оценка специфического КЖ

Показательно, что факторы, оказывающие влия
ние на ОКЖ пациентов, в целом являлись значимы
ми и для специфического КЖ. Так, параметры "огра
ничение активности", "симптомы", "эмоциональная 
сфера", "окружающая среда" и интегративный пока
затель "общее КЖ" снижались с увеличением возра
ста пациента, достигая минимума к 64-75 годам 
(р<0,001).

Пол пациента также оказывал статистически зна
чимое влияние в отношении специфического КЖ 
больных с астмой. По всем показателям, кроме оцен
ки симптомов, КЖ у мужчин было выше, чем у жен
щин (р<0,01).

При анализе влияния образования и профессио
нальной занятости пациентов на параметры специ
фического КЖ обнаружено, что у больных с высшим 
образованием отмечался более высокий уровень КЖ. 
При этом наиболее низкие оценки КЖ регистрирова
лись у пациентов, которые имели среднее специаль
ное/ неполное высшее или среднее образование, что 
также согласуется с данными, полученными при ана
лизе ОКЖ. Работающие респонденты или пациенты, 
занятые умственным трудом, отмечали более высо
кий уровень КЖ, чем неработающие больные или за
нятые физическими видами трудовой деятельности 
(р<0,001).

Аналогично результатам, приведенным для ОКЖ, 
специфическое КЖ пациентов в значительной степе
ни зависело от семейного положения (р<0,001) и до
хода. При этом оценки были максимальны у респон
дентов, которые были холосты или не замужем, и 
минимальны в случае, если пациенты относились к 
социальной группе "вдова/вдовец". Также сохраня
лась тенденция к возрастанию КЖ у пациентов, 
которые имели трех членов семьи, и более худшие 
показатели были у больных с одним членом семьи. 
Качество жизни респондентов было более высоким у 
больных с доходом более 5000 руб. на человека и 
снижалось при доходах менее 1000 руб. (р<0,001).
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армония в елинсл
быстрое облегчение симптоматики в течение 1 -3 минут
длительный контроль заболевания 

ибкость дозирования с помошь 
и того же ингалятора

возможность однократного приема 

повышение приверженности к терапии ингаляционными 
кортикостероидами

эффективная и удобная система доставки - Турбухалер

СИМБИКОРТ
будесонид/ф орм отерол

Т У Р Б У Х А Л Е Р

СОКРАЩЕННАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТА

Симбикорт Турбухалер 
Порошок для ингаляиий 
160/4,5 мкг /  доза

СОСТАВ: Каждая доставленная доза (доза, выходяшая из мундштука) содержит активные ком 
поненты: будесонид 160 микрограмм и ф орм отерол фум арат дигидрат 4,5 м икрограмм. Д о
полнительные ингредиенты: моногидрат лактозы.
Симбикорт Турбухалер 160/4,5 микрограмм/ингаляиия доставляет такое же количество буде- 
сонида и форм отерола, как и соответствующие монопрепараты в Турбухалерах, т.е. будесони- 
да 200 микрограмм/ингаляиия (отмеренная доза) и ф орм отерола 6 микрограмм/ингаляиия 
(отмеренная доза), соответствующая доза ф орм отерола указана на этикетке как 4,5 микро- 
грамма/ингаляиия (доставленная доза).
ПОКАЗАНИЯ: Симбикорт Турбухалер показан для терапии бронхиальной астмы в тех случаях, 
когда клинически обосновано использование комбинации препаратов (ингаляционный корти
костероид и (>2 -агонист длительного действия), а именно: пациентам, состояние которых недо
статочно контролируется приёмом ингаляционных кортикостероидов и ингаляционных (^ -аго 
нистов короткого действия, используемых в качестве препаратов неотложной помоши "по не
обходимости" а также пациентам, состояние которых уже адекватно контролируется ингаля
ционными кортикостероидами и ^ -аго н и стам и  длительного действия.

РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ: Взрослые и подростки (12 лет и старше)
Симбикорт Турбухалер 160/4,5 м икрограмм /доза: 1 -2  ингаляции два раза в день.
В повседневной практике после достижения оптимального контроля симптомов бронхиальном 
астмы на ф он е приёма препарата два раза в день, возмож но снижение лозы  до наименьшей 
эфф ективной, вплоть до приёма один раз в день.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: Повышенная чувствительность к будесониду, ф орм отеролу или инга
лируемой лактозе.
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: Так как Симбикорт Турбухалер содержит будесонид и ф орм отеро ' 
мож но ожидать такие же побочные эф ф екты , которые отмечаю т в случае использования эти» 
препаратов в отдельности. На ф он е совместного назначения двух препаратов не было отмече
но увеличения частоты возникновения побочных реакций. Наиболее частыми побочными ре
акциями, связанными с приемом препарата, являются такие фарлдакологически ожидаемы' 
для ^ -а го н и с то в  нежелательные побочные явления, как трем ор и учащенное сердцебиение. 
Эти симптомы обычно имеют умеренную степень выраженности и проходят через несколько 
дней лечения.
ФОРМА ВЫПУСКА: Турбухалер, ингалятор сухого порошка, содержащий 60 доз препарата 
упакован в картонную коробку.
Перед назначением, пожалуйста, ознаколдьтесь с полным текстом  инструкции по применению 
Для получения дополнительной информации о препарате обращайтесь в представительство компании

А страЗенею
113054 Москва, Павелецкая пл. 2, стр. 1. Тел: (095) 799 56 99 Ф акс: (095) 799 56 9!



При анализе влияния курения на специфическое 
КЖ обнаружено, что только при анамнезе курения 
более 20 пачко-лет определялось значимое снижение 
в субъективной оценке симптомов заболевания 
(р<0,001) и ОКЖ больных (р<0,02) по сравнению с 
некурящими респондентами.

Тяжесть бронхиальной астмы, также как и сте
пень контроля над заболеванием, оказывала законо
мерное воздействие на все показатели специфичес
кого КЖ (р<0,001). При утяжелении заболевания и 
отсутствии контроля над астмой отмечалось сниже
ние уровня специфического КЖ. Сходным образом, 
увеличение частоты потребления бронхолитиков (бо
лее 1 ингаляции в сутки) и количества ночных про

буждений вследствие астмы (более 1 приступа в не
делю) негативно воздействовали на все параметры 
специфического КЖ (р<0,001). Снижение показате
лей ОФВ] ниже 80% также приводило к значимому 
уменьшению всех показателей специфического КЖ 
(/?<0,001). Длительность заболевания оказывала воз
действие в отношении всех показателей КЖ больных 
(р<0,001): чем больше длительность астмы, тем бо
лее низкие оценки специфического КЖ отмечались у 
больных.

Таким образом, клинические показатели, характе
ризующие тяжесть бронхиальной астмы, оказывают 
сходное воздействие в отношении общего и специфи
ческого КЖ.

Т а б л и ц а  2

Влияние проводимой терапии на специф ическое КЖ пациентов с бронхиальной астмой с различной степенью  
тяжести (стандартное отклонение)

Терапия Активность Симптомы Эмоции О кружающ ая среда Общ ее КЖ

Легкая астма

Беклометазона дипропионат 5,22±1,04 6,01 ±0,92 5,60±1,31 5,59±1,21 5,62±0,92

Будесонид 5,34±1,20 6,20±0,62 6,06±0,95 5,81 ±1,25 5,84±0,87

Кромогликат натрия 5,30±1,00 6,04±0,86 5,86±1,08 5,72±1,28 5,72±0,86

Недокромил натрия 5,65±1,02*** 6,46±0,58*** 6,29±0,99*** 6,11 ±0,90** 6,11 ±0,72***

Не получает 4,73±1,28 5,31 ±1,43 5,24±1,64 5,22±1,54 5,09±1,30

Среднетяжелая астма

Беклометазона дипропионат 4,47±1,21 4,96±1,35 4,68±1,58 4,83±1,54 4,73±1,23

Будесонид 4,77±1,16 5,37±1,22 5,08±1,45 4,92±1,55 5,06±1,14

ИГК +  пролонгированные теофиллины 4,27±1,10 4,48±1,42 4,39±1,58 4,56±1,64 4,40± 1,24

Кромогликат натрия 4,21±1,16 4,38±1,28 4,42±1,50 4,55±1,57 4,35±1,17

Преднизолон 3,79±1,08 4,18±1,33 4,12 ± 1 ,36 4,04±1,48 4,02±1,14

Серетид мультидиск 5,50±1,18*** 6,19±1,01*** 5,77±1,24*** 5,79±1,03*** 5,84±0,97***

Флунисолид 4,37±0,98 4,55±0,95 4,41 ±1,29 4,64±1,23 4,48±0,86

Флутиказона пропиона 4,77±1,32 5,44±1,30 5,08±1,50 5,00±1,55 5,10±1 ,25

Не получает 4,00±1,17 3,93±1,14 4,08±1,47 4,28±1,58 4,02±1,12

Тяжелая астма

Беклометазона дипропионат 3,91 ±1,54 4,06±1,73 3,89±1,74 4,14±1,83 3,99±1,57

Будесонид 3,77±0,82 3,66±0,94 3,83±1,43 4,08±1,33 3,78±0,70

ИГК +  пролонгированные теофиллины 3,61 ±1,04 3,30±0,99 3,58±1,48 3,89±1,43 3,52±0,98

Преднизолон 3,49±1,15 3,58±1,25 3,61 ±1,44 3,83±1,47 3,58±1,13

Серетид мультидиск 5,00±1,66*** 5,62±1,40*** 5,02±1,74*** 5,09±1,88*** 5,25±1,51***

Флутиказона пропионат 3,74±1,23 4,08±1,52 3,79±1,56 3,78±1,55 3,88±1,30

Не получает 3,53±1,02 3,19±1,03 3,56±1,39 4,09±1,47 3,48±1,01

** р<0,01 по сравнению с отсутствием терапии; *** р<0,001 по сравнению с отсутствием терапии.
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Противовоспалительная терапия, назначаемая 
больным астмой, оказывала различное влияние на 
показатели специфического КЖ.

При легкой бронхиальной астме не отмечалось 
значительного снижения показателей специфическо
го КЖ (табл.2). Назначение мембраностабилизирую
щих препаратов приводило к статистически значи
мому улучшению КЖ по сравнению с больными, 
которые не получали лечения. При этом зарегистри
рована тенденция в более выраженном возраста
нии КЖ на фоне терапии недокромилом натрия по 
сравнению с кромогликатом (р<0,05), исключая сте
пень толерантности к факторам окружающей среды 
(р>0,05). Эффекты будесонида в отношении КЖ бы
ли сходны с назначением недокромила натрия, а бек- 
лометазона дипропионата с применением кромогли- 
ката (р>0,05).

При среднетяжелом течении астмы отмечалось зна
чимое улучшение показателей специфического КЖ на 
фоне лечения ИГК и комбинации ИГК совместно с бе
та-агонистами длительного действия. Терапия систем
ными кортикостероидами не приводила к существен
ному изменению КЖ больных астмой (р>0,05). 
Лечение кромогликатом натрия и ИГК с пролонгиро
ванными теофиллинами приводило к улучшению толь
ко в отношении шкалы "симптомы" (/?—0,01). В целом 
способность мембраностабилизирующих препаратов 
позитивно влиять на КЖ была сопоставима с назначе
нием комбинированной терапии с пролонгированными 
теофиллинами.

Больные, получавшие флутиказона пропионат или 
будесонид, достигали лучшего КЖ по сравнению с 
пациентами, которым назначался беклометазона ди
пропионат. Выявленные различия регистрировались 
в отношении двигательной активности (р=0,04), 
симптомов астмы (р—0,01) и ОКЖ (р=0,02). Терапия 
флунисолидом была наименее эффективной среди 
назначаемых ИГК и сопоставима с назначением кро- 
могликата натрия (р>0,05).

Наиболее выраженное положительное влияние на 
все параметры специфического КЖ оказывала ком
бинированная терапия ИГК и (3-агонистами длитель
ного действия. Назначение флутиказона пропионата/ 
сальметерола (ФП/СМ , серетид) приводило к дости
жению более высокого уровня КЖ по сравнению с 
остальными режимами терапии (р<0,01).

При тяжелом течении бронхиальной астмы лишь 
комбинированная терапия ИГК и Р-агонистами дли
тельного действия позволяла достигнуть статистиче
ски и клинически (>0,5 балла) значимого улучшения 
всех показателей специфического КЖ (по сравнению 
с лицами, не получающими противовоспалительной 
терапии). Это касалось влияния данного режима на 
степень ограничения активности (р<0,01), симпто
мов заболевания (р<0,001), эмоциональной сферы 
(р<0,01) и ОКЖ пациентов (р<0,001). Иные режимы 
терапии не приводили к столь значительному улуч
шению специфического КЖ у больных с тяжелой 
бронхиальной астмой.

Результаты регрессионного анализа

С целью определения наиболее значимых факто
ров, оказывающих влияние на параметры общего и 
специфического КЖ, был выполнен множественный 
линейный регрессионный анализ. Полученные ре
зультаты позволяют утверждать, что наличие кон
троля над заболеванием является наиболее важным 
фактором в отношении физической активности паци
ента и степени ограничения в повседневной деятель
ности больного из-за проблем с физическим здоровь
ем. Уровень ночных пробуждений представляет 
собой фактор, являющийся наиболее значимым по 
воздействию на психологический статус респонден
тов — оценку жизненного тонуса, эмоциональных 
проблем и психического здоровья, а также в отноше
нии объема болевых ощущений. Величина ОФВ! — 
наиболее важный фактор, влияющий на социальную 
активность больных астмой.

Интересным и важным представлялось оценить те 
факторы, которые оказывали наибольшее влияние на 
показатели специфического КЖ. На основании про
веденного анализа получено, что фактором, оказыва
ющим наиболее существенное влияние на все пока
затели специфического КЖ, является наличие или 
отсутствие контроля над бронхиальной астмой со
гласно критериям Е.Bateman.

Таким образом, факторами, оказывающими наибо
лее существенное влияние на общее и специфическое 
КЖ, являются клинические показатели, характеризу
ющие течение и тяжесть бронхиальной астмы.

В ы в о д ы

1. Демографические данные пациентов с бронхиаль
ной астмой оказывают существенное влияние на 
показатели общего и специфического РЖ. 
Параметры КЖ в значительной степени зависят 
от клинических показателей, характеризующих 
тяжесть астмы и наличие контроля над заболева
нием. Неконтролируемое течение астмы приводит 
к резкому ухудшению общего и специфического 
КЖ респондентов.

2. К факторам, оказывающим наибольшее воздейст
вие на КЖ пациентов с астмой, относятся: нали
чие контроля над бронхиальной астмой, частота 
ночных пробуждений и величина ОФВ^

3. Проводимая противовоспалительная терапия ока
зывает неравнозначное действие в отношении по
казателей общего и специфического КЖ у боль
ных с астмой. Наиболее значимый позитивный 
эффект в отношении КЖ пациентов со среднетя
желым и тяжелым течением заболевания отмеча
ется на фоне комбинированной противовоспали
тельной терапии препаратом серетид.
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МНОГОЦЕНТРОВОЕ, СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ СИМБИКОРТА ТУРБУХАЛЕР 

ПО СРАВНЕНИЮ С РУТИННОЙ ПРОТИВОАСТМАТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИЕЙ У БОЛЬНЫХ СО СТАБИЛЬНЫМ 

ТЕЧЕНИЕМ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Московская медицинская академия им. И .М .Сеченова

MULTI-CENTER COMPARATIVE TRIAL OF EFFICACY AND SAFETY 

OF SYMBICORT TURBUHALER VERSUS ROUTINE ANTIASTHMATIC THERAPY 

IN PATIENTS WITH STABLE BRONCHIAL ASTHMA

A.N.Tsoy, G.V. Demidova, V.V.Arkhipov 

S u m m a r y

Combined adm inistration o f long-acting [32-agonists and inhaled g lucocorticostero ids is a modern standard 

o f long-term  therapy fo r bronchial asthma (BA). From this point o f view com bined drugs such as Sym bicort 

(budesonide+form oterol) appear to  be the m ost perspective. The aim o f this study was to  assess clinical e ffi

cacy of Sym bicort com pared with usual therapy given to  BA patients in M oscow policlinics.

Methods: th is m ulti-center comparative trial with retrospective contro l involved 329 BA patients aged 10 to 

75 years observed in 53 policlinics o f M oscow and M oscow region. The patients received Sym bicort 320/9  to 

640/18 meg daily. The efficacy o f the treatm ent was evaluated by peak expiratory flow  rate (PEF), control fo r 

the disease signs (using the ACQ scale), seeking fo r medical care and quality of life.

Results: PEF increased from  66.1 ±11.3 to  86.3±13%  (p<0.0001) in the adult patients and from  71.8±10.4 

до 91.8±7.6%  (p<0.0001) in the children. The need fo r bronchodilators reduced by 75% in the adults and by 

81.8%  in the children and adolescents. The level o f BA contro l before the Sym bicort application was 19.3±6.4 

in the adults and 18.6±4.8 in the children and it improved after 3-m onth therapy to  5.9±4.6 (p<0.0001) and 

4.6±4.3 (p<0 ;0001) correspondingly. The quality o f life increased from  43.4±19.5 to  83.4±12.5%  o f the maxi

mal level (p<0.0001). The therapy with Sym bicort allowed to  diminish rate o f BA exacerbations, seek fo r m ed

ical care and num ber of disability cases.

Conclusion: Sym bicort allows to  reduce the sym ptom s intensity, better control the disease, to  increase 

PEF values, to  decrease the need of bronchodilators and to  improve the quality o f life in patients with stable 

BA of various severity com pared with usual BA treatm ent. According to  the results Sym bicort is m ore effective 

than the usual therapy generally given to  BA adults and children in Moscow.

Р е з ю м е

С овм естное назначение (32-адреностим уляторов длительного действия и ингаляционных 

глюкокортикостероидов является современным стандартом длительной терапии бронхиальной астмы 

(БА). В этом плане наиболее перспективным представляется использование комбинированных средств, 

таких как сим бикорт (будесонид + ф ормотерол). Целью исследования была оценка клинической
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эффективности симбикорта по сравнению с рутинной терапией, обычно назначаемой больным БА в 
поликлиниках Москвы.

Методы: в многоцентровое сравнительное исследование с ретроспективным контролем было 
включено 329 больных БА в возрасте от 10 до 75 лет из 53 поликлиник Москвы и Московской области. 
Больные в течение 3 мес получали симбикорт в суточной дозе  320/9 и 640/18 мкг. Эффективность 
лечения оценивали по уровню пиковой скорости выдоха (ПСВ), степени контроля за  симптомами 
заболевания (шкала А С й ) ,  числу обращений за медицинской помощью и качеству жизни.

Результаты: у взрослых, включенных в исследование, ПСВ увеличилась с 66 ,1 ±11,3 до 86,3±13% 
(р<0,0001), а у детей — с 71,8±10,4 до 91,8±7,6% (р<0,0001). Потребность в бронхолитиках у взрослых 
снизилась на 75% и на 81,8% у детей и подростков. Уровень контроля за  течением БА до приема 
симбикорта составлял 19,3±6,4 у взрослых и 18,6±4,8 у детей, а через 3 мес лечения эти показатели 
улучшились до 5,9±4,6 у взрослых (р<0,0001) и 4,6±4,3 (р<0,0001) у детей. Показатель качества жизни у 
взрослых увеличился с 43,4±19,5 до 83,4+12,5% от максимально возможного (р<0,0001). Лечение 
симбикортом позволило сущ ественно снизить число обострений БА, частоту обращ ений за 
медицинской помощью и число пропусков работы или учебы по болезни.

Выводы: у больных со стабильным течением БА различной тяжести применение симбикорта по 
сравнению с рутинной терапией позволяет уменьшить выраженность симптомов и добиться лучшего 
контроля за течением заболевания, улучшить показатели ПСВ, снизить потребность в бронхолитиках и 
улучшить качество жизни. По всем исследуемым показателям симбикорт более эффективен, чем
рутинная терапия, обычно назначаемая взрослым

В последние годы одновременное назначение ин
галяционных глюкокортикостероидов (иГКС) и (32-ад- 
реностимуляторов длительного действия (LABА) 
становится новым методом выбора в терапии брон
хиальной астмы (БА) любой тяжести (кроме боль
ных с легкой интермиттирующей БА) [1,2]. Это по
ложение поддерживается Глобальной инициативой 
по терапии и профилактике бронхиальной астмы 
(GINA, 2002 г.) [3].

Наличие комбинированных препаратов, в которых 
иГКС и LABA находятся в одном ингаляторе, дела
ют лечение еще более оптимальным [4,5]. Одним из 
наиболее перспективных комбинированных препара
тов, содержащих иГКС и LABA, является симбикорт 
турбухалер, который, содержит будесонид (в различ
ных дозах) и LABA с быстрым началом действия — 
формотерол. Быстрое начало действия формотерола 
позволяет использовать симбикорт не только в каче
стве препарата для базовой терапии БА, но и при
менять его для купирования симптомов астмы. Воз
можность гибкого дозирования выгодно отличает 
симбикорт от комбинированных препаратов, содер
жащих в качестве LABA сальметерол (серетид). 
Преимущества гибкого дозирования симбикорта по 
сравнению с назначением симбикорта и серетида в 
фиксированных дозах были показаны в крупном 
(658 больных) исследовании R.Aalbers и соавт. [6]. 
Еще 2 исследования, результаты которых были 
опубликованы в 2003 г., показали преимущества 
гибкой стратегии в назначении симбикорта по срав
нению с применением этого препарата в постоянной 
дозе [7,8].

Таким образом, на сегодняшний день имеются 
веские доказательства преимущества симбикорта по 
сравнению с более высокими дозами будесонида и 
серетидом при терапии БА [9-11]. Разрабатывая 
протокол настоящего исследования, авторы исходи
ли из того, что нет необходимости проводить допол-

подросткам в Москве.

нительные сравнительные (с другими иГКС) исследо
вания эффективности симбикорта. В то же время 
среди врачей общей практики распространено мне
ние, согласно которому дополнительные преимуще
ства лечения БА новыми препаратами не столь высо
ки по сравнению с эффективностью рутинной 
терапии. Следовательно, трудности, связанные с пе
реводом больного на новую схему течения, и допол
нительные расходы на приобретение новых лекарст
венных средств являются нецелесообразными.

Поэтому авторы поставили цель изучить преиму
щества симбикорта у больных с различным (от лег
кого персистирующего до тяжелого) течением БА, 
находящихся под наблюдением врачей общей прак
тики, по сравнению с рутинной терапией, которая 
назначалась этим больным.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

В исследование были включены больные БА из 53 
центров Москвы и 3 центров Московской области. У 
всех пациентов диагноз БА был установлен/под
твержден по критериям GINA 2002 г. [3]. В исследо
вание включали больных в возрасте от 10 до 70 лет, 
которые имели симптомы БА не реже 1 раза в неде
лю и пиковую скорость выдоха (ПСВ) на момент 
включения в исследования более 50% от должного 
показателя. В исследование не включали больных с 
обострением БА и респираторной инфекцией и боль
ных хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ). Больные, включенные в исследование, не 
должны были постоянно получать ГКС внутрь или 
очень высокие дозы иГКС.

Все больные, включенные в исследование, получа
ли препарат симбикорт турбухалер® ("AstraZeneca"). 
В одной дозе порошка содержится 160 мкг будесони
да и 4,5 мкг формотерола. Больные, включенные в 
исследование, были разделены на 2 группы.
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К 1-й группе были отнесены больные с легким 
персистирующим течением БА и ПСВ более 85% от 
должной, ранее не получавшие иГКС. Пациентам 
этой группы был назначен симбикорт 160/4,5 мкг 
по 1 вдоху 2 раза в день.

Больные с легким персистирующим течением БА, 
ранее принимавшие иГКС, а также больные с уме
ренным и тяжелым течением БА, независимо от 
предшествующего приема иГКС, были отнесены ко
2-й группе. Симбикорт 160/4,5 мкг в этой группе 
был назначен по 2 вдоха 2 раза в день.

В дальнейшем протокол исследования предусмат
ривал гибкое изменение дозы: на каждом из визитов 
врач, опираясь на оценки эффективности лечения, 
имел возможность снижать или увеличивать дозу 
препарата. Наряду с симбикортом все больные полу
чали в качестве средства скорой помощи ингаляции 
сальбутамола (дозированный аэрозоль по 100 мкг).

Из числа лекарственных средств, назначавшихся 
до начала исследования, у всех больных были отме
нены: иГКС, ингаляционные бронхолитики (за ис
ключением сальбутамола), препараты, содержащие 
эфедрин, муколитики, непролонгированные формы 
теофиллина, кромоны. Продолжительность исследо
вания составила 3 мес, в течение которых больные 4 
раза встречались с врачом для осмотра. Таким обра
зом, интервалы между визитами составляли 1 мес 
(±5 сут). Больные, не явившиеся на визиты, исклю
чались из исследования и анализа.

Эффективность лечения оценивалась по несколь
ким показателям. Исследование ПСВ проводилось 
исследователями на каждом визите по стандартной 
методике [12]. Оценка качества жизни проводилась 
у больных с использованием аналоговой шкалы. Ре
зультат выражается в процентах от наилучшего со
стояния. Оценка качества жизни не проводилась у 
подростков. Уровень контроля за течением БА оце
нивался в баллах — от 0 (оптимальный контроль) до 
42 (отсутствие контроля) по результатам заполнения 
опросника АСС? [13]. Использование ресурсов здра
воохранения определялось по числу обращений в те
чение месяца за амбулаторной (поликлиника), ста
ционарной или скорой медицинской помощью. Число 
пропусков работы/учебы оценивалось по числу дней 
в месяц, в течение которых больной не посещал ра
боту или учебу. Оценка обострений БА: на каждом 
визите исследователи фиксировали все случаи обо
стрения БА.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

В исследование было включено 329 больных. По
сле анализа документации 51 пациент был исключен 
из анализа. Основные причины исключения: отсутст
вие больных на визитах, неправильное заполнение 
карт, грубые ошибки в выполнении процедур иссле
дования. Среди оставшихся 287 больных было 66 
подростков и 221 взрослый. Демографические и кли
нические данные этих больных приведены в таблице.

Согласно протоколу, на момент начала исследова
ния симбикорт 160/4,5 мкг по 1 вдоху 2 раза в день 
был назначен 30 больным (14 взрослых и 16 подрост
ков). Остальные больные получали терапию симби
кортом 160/4,5 мкг по 2 вдоха 2 раза в день. В ходе 
исследования у 12 больных суточная доза симбикор- 
та была снижена на 160/4,5 мкг, а у 2 больных — 
на 320/9  мкг. Повышение дозы зарегистрировано у 
13% больных. Еще 2 пациентам потребовалось на
значение преднизолона внутрь в связи с ухудшением 
течения заболевания на фоне острой респираторной 
инфекции.

Нежелательные лекарственные реакции регистри
ровались у единичных больных: сердцебиения у 6 
больных, головная боль у 9 больных, осиплость голо
са у 1 больного, острая респираторная инфекция у 4 
больных. Нежелательных реакций, требующих отме
ны препарата, госпитализации или обращения за 
скорой медицинской помощью, не зарегистрировано.

У большинства больных, как взрослых, так и под
ростков, в ходе исследования было зафиксировано 
существенное увеличение ПСВ. На рис.1 представ
лена динамика ПСВ у взрослых пациентов. В сред
нем величина ПСВ в этой группе больных увеличи
лась с 66,1 ± 11,3 до 86,3± 13% (/><0,0001), при этом 
статистически достоверное увеличение ПСВ было 
зарегистрировано уже через 1 мес лечения симби
кортом (/><0,001). У детей применение симбикорта 
позволило за 3 мес увеличить среднюю величину 
ПСВ с 71,8± 10,4 до 91,8±7,6% (/><0,0001), при 
этом существенный (до 85,1 ±9,6%) и достоверный 
(р<0,0001) прирост ПСВ наблюдался уже через 
1 мес после начала терапии (рис.2). В целом за пе
риод исследования величина ПСВ увеличилась на 
30,3% у взрослых и на 27,9% у детей и подростков.

Т а б л и ц а

Д емограф ические и клинические параметры больных, 
включенных в исследование

Параметр Взрослые Подростки

Число больных 221 66

Средний возраст, годы 49+14 12,9±2,4

Доля мужчины/женщины, % 38 /  62 72 /  28

Средняя продолжительность
заболевания, годы 11,5±9,8 6,7±3,1

Средняя величина ПСВ,
% к должному значению 66,1±11,3 7 1 ,8±9,4

Средняя потребность
в ингаляционных
бронхолитиках, сутки-1 2,9+1,6 2,2±0,9

Течение БА, % к числу больных:
легкое 6,2 23,9
умеренное 47,3 34,8
тяжелое 46,5 41,3
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Рис.1. Динамика ПСВ у взрослых.
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Дополнительный анализ динамики ПСВ у взрос
лых больных в подгруппах с различной тяжестью 
заболевания показал, что ее прирост практически не 
зависит от тяжести течения БА. Статистически до
стоверных различий в степени изменения ПСВ у 
больных с различной тяжестью заболевания выявле
но не было.

Потребность в ингаляциях бронхолитиков для ку
пирования симптомов за время исследования сущест
венно уменьшилась как у взрослых, так у детей и под
ростков. Если на момент включения в исследование 
взрослые пациенты использовали сальбутамол и дру
гие препараты скорой помощи в среднем 2,9±1,6 раза 
в день,, то к концу исследования потребность в таких 
ингаляциях снизилась в 4 раза и составила 0,7±0,6 
раза в день (р<0,0001). В группе детей и подростков 
аналогичные показатели составили 2,2±0,9 и 0,4±0,6 
раза соответственно (р<0,0001). Таким образом, по
требность в бронхолитиках у взрослых снизилась на 
75%, у детей и подростков — на 81,8%.

Снижение суточной потребности в бронхолитиках 
было более выражено у больных с тяжелым, легким 
и умеренным течением БА. В этих группах потреб
ность в ингаляциях сократилась в 6,5 раза: с 
2,6±1,5 до 0,4±0,3 ингаляции в день (р<0,0001). В 
группе больных с тяжелым течением БА снижение 
потребности в бронхолитиках также было достовер
ным (р<0,0001), хотя и менее выраженным: с 
3,2± 1,5 до 1,0±0,9.

Общий уровень контроля за течением заболева
ния оценивался нами в баллах по результатам запол
нения вопросника АС<Э [15]. До начала лечения сум
ма баллов по вопроснику АС(2 составляла 19,3±6,4 
у взрослых и 18,6±4,8 у детей, что свидетельствует 
о неудовлетворительном контроле за течением забо
левания. Однако через 3 мес лечения эти показатели 
существенно сократились: до 5,9±4,6 балла у взрос
лых (р<0,0001) и до 4,6±4,3 балла (р<0,0001) у 
детей. У больных с легким и умеренным течением

БА уровень контроля за течением заболевания улуч
шился в 3,9 раза (сумма баллов по вопроснику АСф: 
17,5± 5,9 до лечения и 4,5±3,3 после лечения; 
р<0,0001), в группе больных с тяжелым течением 
БА — в 2,9 раза (с 21,9± 5,8 до 7,5±5,3 балла до и 
после лечения соответственно; р<0,0001).

Исследование качества жизни проводилось только 
среди взрослых пациентов. На момент включения в 
исследование больные оценивали качество жизни на 
уровне 43,4± 19,5%, а после 3 мес терапии симби- 
кортом — до 83,4± 12,5 % от максимально возмож
ной (р<0,0001).

Качество жизни особенно улучшилось у больных 
с тяжелым течением БА. В этой подгруппе показа
тель качества жизни увеличился с 37,6±20 до 
80,7±14% от максимального значения (р<0,0001). У 
больных с легким и умеренным течением БА качест
во жизни увеличилось с 48,2±18 до 85,7±10% от 
максимального значения (р<0,0001).

Лечение симбикортом позволило существенно 
снизить число обращений за медицинской помощью, 
как у взрослых, так и у подростков, а также за вре
мя лечения уменьшилось число пропусков работы 
или учебы. У взрослых через 3 мес терапии симби
кортом снижение относительного риска обращения в 
поликлинику составило 91,3% % (р<0,0001), а у де
тей и подростков этот показатель составил 91,6% 
(р<0,0001). Относительное снижение риска обраще
ния за скорой медицинской помощью после терапии 
симбикортом у взрослых и детей/подростков соста
вило 97,8% (р=0,0058) и 94,4% (р=0,08) соответст
венно. В течение 3 мес, предшествующих включе
нию больных в исследование, случаи госпитализации 
больных по поводу обострения БА были отмечены у 
5,8% пациентов. Однако за 3 мес в этой группе 
больных не было случаев госпитализации, связанных
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Рис.2. Динамика ПСВ у детей и подростков.
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с БА. Относительное снижение риска пропуска уче
бы / работы из-за БА после терапии симбикортом у 
взрослых и детей/подростков составило 97,5% 
(р=0,0041) и 90,3% (р<0,0001) соответственно.

Дополнительно был проведен анализ в подгруппе 
взрослых пациентов с тяжелым течением БА, полу
чавших до включения в исследование большие дозы 
иГКС — флютиказон более 500 мкг/сут. В среднем 
больные в этой подгруппе получали 883±149 мкг 
флютиказона в сутки. В этой группе больных также 
был выявлен достоверный прирост величины ПСВ. 
На фоне терапии симбикортом средние значения 
ПСВ у больных увеличились с 57,8±12 до 
80,4± 15% от должного (/?<0,0005). При этом досто
верный прирост ПСВ (до 70,3± 20,9; р=0,02) был от
мечен уже через 1 мес лечения.

У больных в этой подгруппе в 3 раза снизилась 
суточная потребность в ингаляциях бронхолитиков 
(с 3,5± 1,4 до 1,75±1,2; р=0,0065). Существенно 
увеличился уровень контроля за течением заболева
ния и более чем в 2 раза (с 30,8±21 до 77,2±15; 
р=0,0001) увеличилось качество жизни.

В ходе исследования у больных фиксировались 
обострения БА. При этом оказалось, что количество 
обострений по мере лечения симбикортом значимо 
сокращается. Уменьшились как доля больных с нетя
желыми обострениями (с 12,3 до 1,1% в месяц; 
р<0,0001), так и число тяжелых обострений БА, тре
бовавших назначения ГКС внутрь.

О б с у ж д е н и е

В РФ большинство больных БА постоянно наблю
даются именно у врачей общей практики. Происхо
дит это потому, что число специалистов пульмоноло
гов (в РФ насчитывается 2014 пульмонологов) явно 
недостаточно для обеспечения квалифицированной 
помощи более чем 1 млн больных БА [14]. Таким об
разом, выбор в качестве исследователей врачей об
щей практики, во-первых, позволил нам максимально 
приблизить характеристики исследуемой популяции 
к типичным, а во-вторых, определить, насколько эф
фективным окажется симбикорт в руках врачей об
щей практики. Результаты исследования показали, 
что такие аспекты применения симбикорта, как вы
бор и коррекция дозы, обучение больных технике ин
галяций, не вызвали затруднений у врачей, прини
мавших участие в исследовании.

В целом полученные данные свидетельствуют о вы
сокой эффективности симбикорта по целому ряду 
критериев — ПСВ, потребность в ингаляциях бронхо
литиков, уровень контроля за течением БА, качество 
жизни больных, частота обращения за медицинской 
помощью, число обострений БА. Важно подчеркнуть, 
что положительное действие препарата проявлялось 
независимо от исходной тяжести заболевания. При 
этом такие показатели, как величина ПСВ и суточная 
потребность в бронхолитиках, более выраженно уве
личились у больных с легким и умеренным течением

заболевания, однако изменения в качестве жизни 
были лучше у больных с тяжелым течением БА.

В ы в о д

У больных со стабильным течением БА различной 
тяжести применение симбикорта по сравнению с ру
тинной терапией позволяет уменьшить выражен
ность симптомов и добиться лучшего контроля за те
чением заболевания, улучшить показатели ПСВ, 
снизить потребность в бронхолитиках и улучшить 
качество жизни. Положительное влияние симбикор
та на течение БА проявляется и в группах больных, 
обычно представляющих трудности для лечения, т.е. 
у больных с тяжелым течением БА и у пациентов, 
принимающих высокие дозы иГКС (флютиказон в 
дозе более 500 мкг/сут).

По всем исследуемым показателям симбикорт бо
лее эффективен, чем рутинная терапия, обычно на
значаемая взрослым и подросткам в Москве.
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МНОГОЦЕНТРОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В РОССИИ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ЛЕВОФЛОКСАЦИНА 
ПРИ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ

Межрегиональная общественная организация
"Альянс клинических химиотерапевтов и микробиологов", Москва, ММА им. И.М.Сеченова

MULTI-CENTER TRIAL OF CLINICAL EFFICACY AND SAFETY OF LEXOFLOXACIN 

IN COMMUNITY-ACQUIRED RESPIRATORY INFECTIONS IN RUSSIA

S.V.Yakovlev, L.l.Dvoretsky, V.P.Yakovlev 

S u m m a r y

The opened m ulti-center IV phase trial investigated clinical efficacy, to lerability and safety of levofloxacin in 

1972 patients with com m unity-acquired respiratory infections (pneumonia, exacerbation of chronic bronchitis, 

acute and chronic sinusitis). The drug belongs to  new "respiratory" quinolones having enhanced anti-pneum o

coccal activity. The trial involved 1011 males and 961 females aged 16 to  99 yrs (43.0±14.6 in average). 

Levofloxacin was given in the daily dose of 250 to  1000 mg (500 mg in 91% o f the patients) and in m ost of 

them  (in 93%) orally. The duration of the treatm ent was 5 to  12 days (7.0+1.8 days in average). Under the 

therapy with levofloxacin m ost o f the patients dem onstrated rapid im provem ent o f main sym ptom s. The c lin i

cal efficacy was 94.2%; there was no effect in 107 (5.4% ) of the patients. The highest clinical e fficacy o f lev

ofloxacin was noted in acute sinusitis (99% ), it was quite sim ilar in other infectious diseases (92 to  93%). 

Adverse e ffects were found in 34 (1.7% ) o f the patients but only 2 (0.1% ) cases required w ithdrawal o f the 

drug. Digestive sym ptom s were the m ost frequent. Therefore, the results showed the high efficacy and safety 

o f levofloxacin in com m unity-acquired respiratory infections at outpatient and inpatient facilities.

Р е з ю м е

В открытом  м ногоцентровом  исследовании IV фазы у 1972 пациентов с внебольничными 

респираторными инфекциями (пневмония, обострение хронического бронхита, острый и хронический
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синусит) изучена клиническая эф ф ективность, переносим ость и б езопасность препарата 

левофлоксацин, относящ егося к группе новых "респираторных" фторхинолонов, характеризующ ихся 

повышенной антипневмококковой активностью. В исследование было включено 1011 мужчин и 961 

женщина, возраст пациентов составил от 16 до 99 лет (в среднем 43,0±14,6 лет). Левофлоксацин 

назначали в суточной дозе от 250 до 1000 мг (у 91% пациентов —  500 мг), у большинства пациентов 

(93%) —  внутрь. Длительность применения левофлоксацина составила от 5 до 12 дней (в среднем 

7,0±1,8 дня). На фоне применения левофлоксацина у больш инства пациентов отмечалась быстрая 

положительная динамика основных симптомов заболевания. Клиническая эффективность левофлоксацина 

в среднем составила 94,2% , отсутствие эффекта было отмечено только у 107 (5,4% ) пациентов. 

Наиболее высокая клиническая эффективность левофлоксацина наблюдалась при остром синусите —  

99%, при остальных инфекциях эффективность была примерно одинаковой —  92-93% . Нежелательные 

явления на фоне применения левофлоксацина наблюдались у 34 (1,7% ) пациентов, из них только в 2 

(0,1% ) случаях потребовалось отменить препарат. Наиболее частыми были сим птом ы со стороны 

ж елудочно-киш ечного тракта. Результаты исследования подтверж даю т высокую эф ф ективность и 

безопасность левофлоксацина при лечении внебольничных респираторных инфекций как в амбулаторной

практике, так и у госпитализированных пациентов.

Внебольничные респираторные инфекции относят
ся к наиболее частым инфекционным заболеваниям 
человека. Для лечения этих инфекций в амбулатор
ной практике обычно рекомендуются амоксициллин, 
амоксициллин/клавуланат, пероральные цефалоспо- 
рины II поколения, макролиды и доксициклин, а у 
госпитализированных больных также парентераль
ные цефалоспорины I—III поколения.

Последние годы характеризовались увеличением 
устойчивости внебольничных возбудителей респира
торных инфекций ко многим антибактериальным 
препаратам, прежде всего основного возбудителя 
Streptococcus pneumoniae к ß-лактамам и макролид- 
ным антибиотикам. В России уровень устойчивости
S.pneumoniae к пенициллину и макролидам пока не 
высокий (в пределах 10%), но тенденция его нарас
тания в последние годы отчетливая, и в перспективе 
можно ожидать снижения клинической эффективно
сти этих антибиотиков. Кроме того, тревожным фак
том является появление устойчивости S.pneumoniae 
к цефалоспоринам III поколения, которые ранее счи
тались наиболее надежными средствами лечения тя
желой внебольничной пневмонии.

В этой связи закономерен поиск новых групп ан
тибактериальных препаратов для лечения внеболь
ничных респираторных инфекций. К таким препара
там, несколько лет назад внедренным в клинику, 
относятся новые фторхинолоны, которые называют 
также респираторными: левофлоксацин и мокси- 
флоксацин. В отличие от ранних фторхинолонов (цип- 
рофлоксацина, офлоксацина, пефлоксацина, ломеф- 
локсацина) новые препараты характеризуются более 
высокой антипневмококковой активностью и мини
мальным уровнем устойчивости к ним. В России в 
2002-2003 гг. отмечена 100% чувствительность 
S.pneumoniae к левофлоксацину и моксифлоксаци- 
ну. Это объясняет тот факт, что респираторные 
фторхинолоны в настоящее время рекомендуются 
как препараты выбора при лечении внебольничной 
пневмонии [1] и других респираторных инфекций.

За несколько лет применения в медицине лево
флоксацин и моксифлоксацин зарекомендовали себя

высокоэффективными и безопасными средствами как 
при пероральном, так и парентеральном применении. 
В то же время некоторые препараты этого класса бы
ли исключены из практики после нескольких лет при
менения из-за выявления у них серьезных побочных 
эффектов (темафлоксацин, грепафлоксацин, троваф- 
локсацин), а спарфлоксацин имеет очень ограничен
ное применение из-за потенциальной токсичности. Та
ким образом, крайне важно проводить исследования 
безопасности новых антибиотиков и после регистра
ции в процессе их широкого применения.

Левофлоксацин относится к наиболее хорошо изу
ченным препаратам для лечения респираторных 
инфекций. К настоящему времени более 100 млн 
пациентов во всем мире получали лечение левофлок- 
сацином. Высокая эффективность и безопасность 
препарата подтверждена в многочисленных сравни
тельных клинических исследованиях П-Ш фазы, а 
также в постмаркетинговых исследованиях IV фазы 
[2]. Левофлоксацин является первым антибиотиком, 
рекомендованным Комитетом по контролю за лекар
ственными препаратами и пищевыми продуктами 
(FDA, США) для лечения пневмококковой пневмо
нии, вызванной пенициллинрезистентными штамма
ми [3].

Целью настоящего постмаркетингового исследова
ния IV фазы была оценка клинической эффективнос
ти, переносимости и безопасности левофлоксацина 
(препарат таваник) при лечении внебольничных рес
пираторных инфекций — пневмонии, обострения 
хронического бронхита, острого и хронического си
нусита.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

В исследование включены амбулаторные и госпи
тализированные пациенты обоего пола в возрасте 16 
лет и старше с документированными диагнозами:
• внебольничная пневмония,
• инфекционное обострение хронического бронхита,
• острый синусит,
• обострение хронического синусита.
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Дизайн исследования: открытое, многоцентровое, 
постмаркетинговое IV фазы, несравнительное клини
ческое исследование.

У всех больных регистрировали анамнез, сопутст
вующие заболевания, предшествующая неэффектив
ная антибактериальная терапия (препараты, дозы, 
длительность, стоимость), данные физикального об
следования. Динамику основных симптомов заболе
вания регистрировали в процессе терапии левофлок- 
сацином и после ее окончания. Врачи отмечали день 
исчезновения каждого из симптомов заболевания.

Левофлоксацин (препарат Таваник, фирма "Авен- 
тис") назначали внутрь или внутривенно в дозе 250, 
500 или 1000 мг 1 раз в сутки. Суточная доза лево- 
флоксацина и длительность его применения опреде
лялись лечащим врачом в соответствие с рекоменда
циями, приведенными в инструкции по применению 
препарата. По решению врача левофлоксацин мог 
назначаться либо в качестве средства стартовой те
рапии, либо при неэффективности предшествующей 
антибактериальной терапии. Одновременное с лево- 
флоксацином применение других антибактериальных 
препаратов не допускалось.

Все нежелательные явления, возникшие в процес
се лечения, регистрировались в индивидуальной ре
гистрационной карте пациента.

Результаты лечения левофлоксацином оценива
лись лечащим врачом и определялись как выздоров
ление, без эффекта, невозможно оценить. Стоимость 
курса антибактериальной терапии при итоговом ана
лизе рассчитывали в соответствии с прайс-листом 
фирмы ."Протек".

Статистическая обработка включали расчет мини
мальных, максимальных и средних величин и стан
дартного отклонения (М ± 8 б ).

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

Клиническое исследование эффективности и безо
пасности левофлоксацина при внебольничных респи
раторных инфекциях проведено в период с августа 
2002 г. по апрель 2003 г. в 25 городах России (Бар
наул, Владивосток, Волгоград, Воронеж, Екатерин
бург, Иркутск, Калининград, Кемерово, Краснодар, 
Красноярск, Москва (с областью), Нижний Новго
род, Новокузнецк, Новосибирск, Омск, Пермь, Рос
тов-на-Дону, Самара, Санкт-Петербург, Ставрополь, 
Тюмень, Челябинск, Чита, Ярославль). Общее коли
чество медицинских учреждений составило 116, из 
них 68 поликлиник.

Общее количество пациентов, включенных в ис
следование и получивших хотя бы 1 дозу левофлок
сацина, составило 2016 человек, из них оценить кли
ническую эффективность и переносимость в итоге 
удалось у 1972 человек. Остальные 44 пациента вы
были из исследования досрочно по различным при
чинам (но не из-за побочных эффектов или неэффек
тивности) и не попали в итоговый статистический 
анализ.

Т а б л и ц а  1

Пациенты, получавш ие левоф локсацин, 
и нозологические формы

Диагноз Количество пациентов

Обострение хронического бронхита 660

Внебольничная пневмония 625

Синусит острый 532

Обострение хронического синусита 155

Количество включенных пациентов по каждой но
зологической форме представлено в табл.1. В иссле
дование было включено примерно равное количество 
мужчин и женщин, хотя при пневмонии и обостре
нии хронического бронхита преобладали мужчины, а 
при остром синусите — женщины (табл.2). Возраст 
пациентов составил от 16 до 99 лет, средний возраст 
— 43,0± 14,6 года. Распределение пациентов по воз
расту и нозологическим формам приведено в табл.З. 
Сопутствующие заболевания отмечены у 854 
(43,3%) из 1972 больных.

1352 пациентам левофлоксацин был назначен в 
качестве средства стартовой эмпирической терапии, 
620 пациентов получали предшествующую антибак
териальную терапию, которая была расценена как 
неэффективная, в связи с чем была заменена на ле
вофлоксацин. Перечень антибактериальных препара
тов, при применении которых не был получен клини
ческий эффект, приведен в табл.4.

Следует подчеркнуть, что только у половины 
(47,6%) пациентов режим стартовой терапии может 
быть признан адекватным (амоксициллин, амокси- 
циллин/ клавуланат, цефотаксим, макролиды) в со
ответствии с национальными рекомендациями [1].

Распределение пациентов
Т а б л и ц а  2 

по полу и диагнозам

Диагноз Пол Количество

По всем диагнозам Муж. 1011 (51,3)
Жен. 961 (48,7)

Пневмония Муж. 342 (54,7)
Жен. 283 (45,3)

Бронхит Муж. 358 (54,2)
Жен. 302 (45,8)

Синусит острый Муж. 233 (43,8)
Жен. 299 (56,2)

Синусит хронический Муж. 78 (50,3)
Жен. 77 (49,7)

Примечание. Здесь и в табл.4, 7, 9-11 в скобках %.
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Т а б л и ц а  3

Распределение пациентов по возрасту и диагнозам

Диагноз
Количество

пациентов

Возраст

со (Э й )

м/л м а х средний (М )

Хронический
бронхит 660 16 99 47,3 14,9

Пневмония 625 16 93 45,3 15,5

Синусит острый 532 16 95 34,2 13,0

Синусит
хронический 155 16 83 45,3 15,1

Всего... 1972 16 99 43,0 14,6

П римечание. Здесь и в та б л .5, 8: СО —  среднее отклонение.

Наибольшая частота (25%) неудач стартовой тера
пии регистрировалась на фоне применения макро- 
лидных антибиотиков.

Т а б л и ц а  4

Неэффективные антибиотики (международные  
названия)1

Антибактериальные препараты Количество пациентов

Азитромицин 67 (10,73)

Ампициллин 66 (10,65)

Амоксициллин 63 (10,09)

Ципрофлоксацин 61 (9,78)

Цефотаксим 42 (6,74)

Мидекамицин 41 (6,57)

Ампициллин + оксациллин 31 (4,96)

Цефазолин 29 (4,65)

Амоксициллин/кпавуланат 29 (4,64)

Гентамицин 24 (3,85)

Ко-тримоксазол 21 (3,36)

Линкомицин 20 (3,21)

Спирамицин 17 (2,72)

Доксициклин 16 (2,56)

Эритромицин 15 (2,40)

Бензилпенициллин 9 (1,44)

Рокситромицин 7( 1 , 12)

Другие 62 (10,50)

' Приведены антибиотики, доля которых составила более 1%. 
Учитывался 1-й неэффективный антибиотик или 1-й препарат в 
комбинации.

Т а б л и ц а  5

Сроки неэф ф ективной антибактериальной терапии

Диагноз
Неэф ф ективная терапия, дни

со (эо;
м/л мах средний (М )

Хронический бронхит 2 2 0 6,3 3,6

Пневмония 2 18 7,5 3,7

Синусит острый 1 19 5,6 3,1

Синусит хронический 3 2 0 6,7 4,0

Все диагнозы 1 2 0 6,8 3,5

Длительность и стоимость предшествующей неэф
фективной антибактериальной терапии внебольнич- 
ных респираторных инфекций приведены в табл.5, 6.

Следует отметить большую продолжительность 
лечения неэффективными антибиотиками (до 20 
дней), при этом средние сроки неэффективного лече
ния составили около 7 дней, что более чем в 2 раза 
превышает рекомендованные сроки для оценки эффек
тивности лечения и замены антибиотика (2-3 дня). 
Отсрочка в назначении эффективного антибиотика 
при внебольничной пневмонии имеет принципиально 
важное значение в плане ухудшения прогноза.

Суточные дозы левофлоксацина составили 250- 
1000 мг, причем у 90% пациентов — 500 мг (табл.7). 
У 8% больных с внебольничной пневмонией лево- 
флоксацин назначали в максимальной дозе 1000 мг, в 
то время как у 8% больных с обострением хроничес
кого бронхита доза была минимальной 250 мг (обычно 
рекомендуется 500 мг). У большинства (93%) пациен
тов левофлоксацин назначали внутрь, у остальных — 
парентерально в течение всего курса терапии.

Длительность применения левофлоксацина соста
вила от 1 до 12 дней (в среднем 7,0±1,8 дня). Без

Т а б л и ц а  6

Стоимость предш ествую щ ей неэф ф ективной терапии1

Диагноз
Средняя длительность  

терапии, дни

Средняя  

стоим ость, руб.

Хронический бронхит 6,3 707,0

Пневмония 7,5 1115,6

Синусит острый 5,6 358,7

Синусит хронический 6,7 643,1

Всего... 6,8 862,1

1 При расчете стоимости терапии учитывали торговые названия 
препаратов.
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Т а б л и ц а  7

Суточная доза левоф локсацина

Диагноз Доза Количество

По всем диагнозам 250 79 (4)
500 1799 (91)

1000 94 (5)

Пневмония 250 6 (1 )
500 571 (91)

1000 48 (8)

Хронический бронхит 250 56 (8)
500 585 (89)

1000 19(3)

Синусит острый 250 9 (2 )
500 504 (94)

1000 19(4)

Синусит хронический 250 8 (5 )
500 138 (90)

1000 8(5)

Т а б л и ц а  9

Клиническая эф ф ективность левоф локсацина при 
внебольничных респираторных инфекциях

Диагноз Результат Количество

По всем диагнозам Выздоровление 
Без эффекта 
Невозможно оценить

1857 (94,2) 
107 (5,4) 

8 (0,4)

Пневмония Выздоровление 
Без эффекта 
Невозможно оценить

574 (92) 
49 (8) 

2 (0,3)

Хронический бронхит Выздоровление 
Без эффекта 
Невозможно оценить

614(93) 
41 (6) 

5( 1)

Синусит острый Выздоровление 
Без эффекта 
Невозможно оценить

526 (99) 
5( 1)  

1 (0,2)

Синусит хронический Выздоровление 
Без эффекта 
Невозможно оценить

142 (92) 
12(8)  

1 (0,6)

учета исключенных пациентов (на 2-е сутки лечения 
из-за развития побочных эффектов) левофлоксацин 
при внебольничной пневмонии применяли от 5 до 10 
дней, при хроническом бронхите — от 5 до 12 дней 
(табл.8).

На фоне применения левофлоксацина у большин
ства пациентов отмечалась быстрая положительная 
динамика основных симптомов заболевания. При 
внебольничной пневмонии средние сроки нормализа
ции температуры составили 2,8±1,5 дня, исчезнове
ния гнойной мокроты, плевральных болей и затруд
ненного дыхания — на 3,7±1,6; 3,1 ±1,9 и 3,3±1,7 
дня, несколько в более поздние сроки прекращался 
кашель — на 5,3±2,3 дня. При лечении хроническо
го бронхита основные симптомы обострения (гной
ная мокрота и одышка) исчезали в среднем через 3,5

Т а б л и ц а  8

Длительность терапии левоф локсацином

Диагноз
Длительность терапия, дни

СО (вО)
м/л мах средний (М)

Хронический бронхит 5 12 7,3 1,8

Пневмония 5 1 0 6,9 2,0

Острый синусит 5 1 0 6,8 1,9

Синусит хронический 5 1 0 7,7 2,1

По всем диагнозам 5 12 7,0 1,8

дня применения левофлоксацина. Боль при остром и 
хроническом синусите при применении левофлокса
цина прекращалась к 1-6-му дню лечения (в сред
нем через 2,5 дня), а гнойное отделяемое и затруд
ненное дыхание исчезали в среднем через 4 дня 
лечения.

При применении левофлоксацина у больных с вне- 
больничными респираторными инфекциями клиниче
ский эффект был достигнут в 94,2%, отсутствие 
эффекта было отмечено только у 5,4% (107) пациен
тов. Наиболее высокая клиническая эффективность 
левофлоксацина наблюдалась при остром синусите 
— 99%, при остальных инфекциях эффективность 
была примерно одинаковой 92-93% (табл.9). Прак
тически такая же клиническая эффективность 
(94%) зарегистрирована в других многоцентровых 
постмаркетинговых открытых исследованиях лево
флоксацина при внебольничной пневмонии и остром 
синусите [2,4].

Стоимость эффективной терапии левофлоксаци
ном (таваник) составила от 510 до 1883 руб., в сред
нем 1098± 433 руб. Эта стоимость всего на 236 руб. 
выше затрат на предшествующую неэффективную 
антибактериальную терапию (без учета затрат на по
терю трудоспособности, стоимость дополнительной 
терапии и в ряде случаев госпитализации). С учетом 
высокой клинической эффективности левофлоксаци
на включение препарата в средства стартовой тера
пии внебольничных респираторных инфекций вполне 
оправданно.

Нежелательные явления на фоне применения ле
вофлоксацина наблюдались у 34 (1,7%) пациентов, 
из них у 32 были в легкой форме, не требовали от
мены препарата или корригирующей терапии и про-
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ходили самостоятельно. У 2 пациентов левофлокса- 
цин был отменен досрочно (на 2-е сутки лечения) 
из-за развития побочных эффектов: в одном случае 
кожная сыпь, в другом рвота. Частота отмены препа
рата из-за развития побочных эффектов в процессе 
лечения составила 0,1%.

Наиболее частыми нежелательными явлениями 
были нарушения со стороны желудочно-кишечного 
тракта, среди них диарея и тошнота. Частота побоч
ных эффектов и их характеристика приведены в 
табл. 10, 11.

Результаты исследования свидетельствуют о хоро
шей переносимости и безопасности левофлоксацина 
и очень низкой частоте нежелательных явлений в 
процессе терапии. Наиболее характерные для фтор- 
хинолонов желудочно-кишечные побочные действия 
отмечены в 1 % случаев, при этом каждый случай 
регистрировался с частотой менее 1%. Сходная не
высокая частота побочных эффектов при примене
нии левофлоксацина отмечена в другом многоцент
ровом постмаркетинговом исследовании, при этом 
наиболее частые желудочно-кишечные реакции так
же регистрировались с частотой менее 1 % (тошнота 
0,9%, диарея и рвота по 0,4%) [2].

Т а б л и ц а  1 0

Побочные эффекты, зарегистрированны е на фоне 
применения левоф локсацина у пациентов  
с внебольничными респираторным и инфекциями

П о б о ч н ы й  эф ф е к т К о л и ч е ств о %  о с л о ж н е н и й

Диарея 7 (0,4) 20,6

Тошнота 5 (0,3) 14,7

Кожная сыпь 4 0,2) 11,8

Боль в желудке 2( 0 , 1 ) 5,9

Головная боль 2( 0, 1) 5,9

Рвота 2( 0, 1) 5,9

Слабость 2( 0, 1) 5,9

Головокружение 1 (0,05) 2,9

Горечь во рту 1 (0,05) 2,9

Кожный зуд 1 (0,05) 2,9

Изжога 1 (0,05) 2,9

Нарушение
мочеиспускания 1 (0,05) 2,9

Стоматит 1 (0,05) 2,9

Судороги 1 (0,05) 2,9

Сонливость 1 (0,05) 2,9

Запоры 1 (0,05) 2,9

Тремор 1 (0,05) 2,9

Т а б л и ц а  11

Побочные эффекты по органам и системам

П о б о ч н ы е  эф ф е к ты К о л и ч е ств о %  о с л о ж н е н и й

Ж елудочно-кишечные 19 (1,0) 55,9

Центральной нервной 
системы 6 (0,3) 17,6

Кожные 5 (0,3) 14,7

Нервно-мышечные 2( 0, 1) 5,9

Другие 2( 0 , 1 ) 5,9

Судороги, характерные для некоторых фторхино- 
лонов (например, для ципрофлоксацина), отмечены 
только у 1 (0,05%) пациента и в легкой форме. Ни у 
одного пациента не выявлено реакций фотосенсиби
лизации, артралгий, тендинитов или сердечно-сосу
дистой симптоматики.

З а к л ю ч е н и е

Клиническое значение новых респираторных 
фторхинолонов, в частности левофлоксацина, при 
внебольничных респираторных инфекциях в послед
ние годы возрастает из-за роста устойчивости основ
ного возбудителя S.pneumoniae к пенициллинам, 
цефалоспоринам и макролидам. В клинических ис
следованиях документировано, что левофлоксацин 
сохраняет эффективность даже в случае пневмокок
ков, устойчивых к пенициллину и макролидам [5].

В настоящем многоцентровом исследовании, про
веденном в 25 городах и 116 лечебных учреждений 
России, левофлоксацин (препарат таваник) получали 
1972 пациента с внебольничными респираторными 
инфекциями — пневмонией, обострением хроничес
кого бронхита, острым и хроническим синуситом. 
Результаты исследования показали надежную 
эффективность левофлоксацина в суточной дозе 
250-1000 мг при изученных заболеваниях: клини
ческий эффект в среднем был достигнут у 94% боль
ных, а при остром синусите — у 99% больных при 
длительности терапии от 5 до 10 дней. Переноси
мость левофлоксацина была очень хорошей: нежела
тельные явления на фоне лечения были зарегистри
рованы только у 34 (1,7%) из 1972 пациентов, при 
этом только у 2 (0,1%) потребовалась досрочная от
мена препарата. Серьезных или жизнеопасных по
бочных явлений не отмечено ни в одном случае.

Результаты исследования подтверждают высокую 
эффективность и безопасность левофлоксацина при 
лечении внебольничных респираторных инфекций 
как в амбулаторной практике, так и у госпитализи
рованных пациентов и позволяют рекомендовать 
препарат в качестве одного из средств первого ряда 
лечения этих инфекций.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ЗИ-ФАКТОР (АЗИТРОМИЦИН) 
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Отделение пульмонологии, лаборатория микробиологии 
Научного центра здоровья детей РАМН, Москва

AN EXPERIENCE OF APPLICATION OF ZI-FACTOR (AZYTHROMYCIN)

IN CHILDREN WITH CHRONIC LUNG DISEASES

I. K. Volkov, L. K. Katosova, I. V. Davydova, L. P. Klyukina 

S u m m a r y

Efficacy of Zl-factor (azythromycln) ("Veropharm", Russia) was examined in 20 children with chronic bronchitis 

against the background of congenital lung malformations (13 patients), focal pneumosclerosis (6 patients), 

hypogammaglobulinemia (1 patient). The patients' age was 6 to  17 years. The drug was administered fo r exac

erbations of the respiratory diseases. Sputum cultures yielded Haemophilus influenzae (66.7%), Streptococcus 

pneumoniae (25.6%) and Moraxella catarrhatis (7.7%). Z i-factor was given orally 500 mg once a day fo r the 1st 

day, then 250 mg once a day fo r the following 4 to  14 days depending on the character and severity of the d is

ease. A positive clinical changes was obtained in all the patients and elimination of the microbial agents was 

found in 5 patients (from 5 ones examined over time). Adverse effects were not found.

Р е з ю м е

Исследована эффективность препарата "зи-ф актор" (азитромицин) "Верофарм" (Россия) в лечении 

20 детей с хроническим бронхитом, развившимся на фоне врожденных пороков развития легких (13 

больных), ограниченных пневмосклерозов (6), гипогаммаглобулинемии (1). Возраст больных составлял 

6 -1 7  лет. Препарат назначался по поводу обострения бронхолегочного процесса. В посевах мокроты 

выделены Haemophilus influenzae (66,7% ), S treptococcus pneum oniae (25,6% ) и Moraxella catarrhalis 
(7,7% ). Зи-фактор назначали перорально в дозе 500 мг в 1-е сутки однократно, затем по 250 мг 1 раз в 

день в течение 4 -1 4  дней в зависимости от характера и тяжести обострения заболевания. На фоне 

лечения получена положительная клиническая динамика у всех пациентов и элиминация микробов у 
5 больных (из 5 обследованных в динамике). Побочных эффектов не отмечено.

Антибактериальная терапия является важным ме
тодом лечения хронических заболеваний легких 
(ХЗЛ) в детском возрасте и основой комплексной те
рапии, применяемой для купирования обострения и 
достижения ремиссии [1-3]. Основание для назначе
ния антибиотика — наличие симптомов активности 
бронхолегочного процесса, таких как влажный ка
шель со слизисто-гнойной мокротой, хрипы в легких, 
признаки дыхательной недостаточности и выявление 
в мокроте, аспирате или бронхиальном смыве пато-

генной микрофлоры в диагностически значимом ко
личестве, т.е. более 106 микробных тел в 1 мл субст
рата [2]. Выбор препарата обусловлен рядом причин, 
главной из которых является вид условно-патоген
ной флоры и ее чувствительность к антибиотикам. 
Наиболее частыми патогенами, выявляемыми при 
ХЗЛ у детей, являются Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae и Moraxella catarrhalis 
[1-3]. Для лечения инфекционного процесса, обус
ловленного этими микроорганизмами, используют
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препараты различных групп, в том числе и макроли
ды. Наибольший интерес в последние годы представ
ляет азитромицин, который широко используется для 
лечения бактериальных инфекций у взрослых и де
тей. Есть сообщения о его высокой эффективности в 
педиатрической практике при фарингитах, ангинах, 
синуситах, отитах, вызванных Streptococcus pneumo
niae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Streptococcus pyogenes [5,6], а также при острой 
пневмонии у детей разного возраста обусловленной 
Chlamydia trachomatis [2,7,8]. Азитромицин превос
ходит другие макролиды по активности в отношении 
Haemophilus influenzae. Привлекательной является 
высокая эффективность препарата против вышеука
занных патогенов, выявляемая in vitro, возможность 
его перорального приема 1 раз в день, что повышает 
комплаентность проводимой терапии.

Предметом настоящего исследования стал совре
менный отечественный антибиотик азитромицин, за
регистрированный под торговым названием "Зи-фак- 
тор" закрытым акционерным обществом "Верофарм" 
Россия. Препарат активен в отношении грамположи- 
тельных (в том числе продуцирующих ß-лактамазы 
стафилококков, MRSA, стрептококков, пневмокок
ков) и грамотрицательных (Haemophilus influenzae,
М.catarrhalis, энтерококков, кишечной палочки, ши- 
гелл, сальмонелл) бактерий, а также микоплазм, ле- 
гионелл, бактероидов, гонококков, трихомонад, хла
мидий, спирохет. Препарат выпускается в виде 
капсул, содержащих 0,25 г активного вещества (ази- 
тромицина) по 6 капсул в упаковке, и рекомендован 
при инфекциях верхних и нижних дыхательных пу
тей. При изучении иммуномодулирующих свойств 
зи-фактора в лаборатории иммунокоррекции НИИ 
трансплантологии и искусственных органов выявле
но наличие у препарата наряду с антибактериальным 
действием противовоспалительного и иммуномодули
рующего эффекта, что расширяет возможности его 
клинического применения при острых и хронических 
инфекционных заболеваниях, в том числе обуслов
ленных внутриклеточными возбудителями.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

Препарат зи-фактор был включен в комплексную 
терапию обострений хронического бронхолегочного 
процесса у 20 детей и подростков в возрасте 6-17 
лет, наблюдавшихся в специализированном пульмо
нологическом стационаре. Группу составляли 12 
мальчиков и 8 девочек. Комплекс лечебных меропри
ятий включал в себя кинезитерапию, муколитичес
кие препараты и другие симптоматические средства. 
Основную группу больных составили 13 детей с 
врожденными пороками развития легких (2 ребенка 
с синдромом Картагенера, 3 ребенка с гипоплазией 
доли или долей легкого, 8 детей с распространенны
ми пороками развития бронхов). Кроме того, в груп
пу вошло 6 больных с хронической пневмонией 
(локальный пневмосклероз) и 1 с хроническим брон

хитом, развившимся на фоне врожденного иммуноде- 
фицитного состояния.

Основной жалобой, предъявляемой больными, яв
лялся постоянный влажный кашель со слизисто
гнойной или гнойной мокротой, количество которой 
зависело от тяжести заболевания и степени активно
сти воспалительного процесса в бронхах. Отмеча
лись слабость, повышенная утомляемость, дефицит 
массы тела, бледность кожных покровов. Физикаль- 
ные изменения в виде разнокалиберных влажных 
хрипов, в ряде случаев сопровождавшихся ослабле
нием дыхания, отмечались у всех больных этой груп
пы и варьировали по локализации, распространенно
сти и количеству в зависимости от характера 
бронхолегочного процесса.

В наиболее тяжелых случаях (у 3 детей с врожден
ными пороками развития бронхолегочной системы с 
признаками высокой степени активности воспалитель
ного процесса) зи-фактор назначался вторым курсом, 
после 7-10-дневного парентерального введения друго
го антибактериального препарата, что было связано с 
необходимостью продолжения антибиотикотерапии с 
целью достижения полной элиминации возбудителя. 
У остальных детей (17 пациентов) зи-фактор являлся 
первым и единственным антибиотиком в комплексной 
терапии обострения бронхолегочного процесса.

Препарат назначали перорально в дозе 500 мг в 
1-е сутки однократно, затем по 250 мг 1 раз в день в 
течение 4-14 дней в зависимости от характера и тя
жести обострения заболевания. Превышение реко
мендуемой фирмой-производителем длительности 
лечения было связано с необходимостью более про
должительного воздействия на гнойно-воспалитель
ный процесс и не вызывало каких-либо побочных ре
акций у больных.

Этиологическая диагностика бронхолегочного вос
паления основывалась на выделении возбудителя из 
мокроты, трахеального аспирата в этиологически 
значимом количестве (количественный метод посева 
D ixon-M iller). Биоматериал высевали на сыворо
точно-кровяной агар, шоколадный агар и среду Сабуро.

Определение чувствительности пневмотропной 
флоры к азитромицину проводили методом диффу
зии из диска на среде Мюллера-Хинтона. Результа
ты тестирования чувствительности микрофлоры к 
антибиотику оценивали согласно критериям NCCLS.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е

У всех больных, получавших Зи-фактор по поводу 
обострения хронического бронхолегочного процесса, 
получена положительная клиническая динамика, за
ключавшаяся в уменьшении и изменении характера 
кашля, уменьшении количества выделяемой мокроты 
и преобладания в ней слизистого компонента, умень
шении количества влажных хрипов в легких и улуч
шении вентиляции легких.

Этиологическими агентами бронхолегочного вос
паления, выделенными из мокроты, промывных вод
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бронхов и трахеального аспирата, были Haemophilus 
influenzae (66,7%), Streptococcus pneumoniae 
(25,6%) и Moraxella catarrhalis (7,7%) (см. рис.).

В 80,5% случаев эти виды микроорганизмов выде
лялись в монокультуре и в 19,5% — в виде ассоци
аций, состоящих из первых двух возбудителей. Час
тота полимикробных ассоциаций увеличивалась в 
зависимости от тяжести заболевания: при хроничес
кой пневмонии 16,7%, при врожденных пороках раз
вития легких и бронхов — 27,8%, а при синдроме 
Картагенера достигали 41,7%.

Результаты определения in vitro чувствительнос
ти к азитромицину основных возбудителей хроничес
кого бронхолегочного воспаления (см.табл.) показа
ли высокий уровень чувствительности к антибиотику 
у всех выделенных штаммов микроорганизмов. Так, 
штаммы Streptococcus pneumoniae, выделенные в 
разные периоды наблюдения, в 94,2-95,5% случаев 
обладали чувствительностью к азитромицину. Часто
та выделения чувствительных к антибиотику штам
мов Haemophilus influenzae также была высока и 
находилась в пределах от 98 до 100%. Все изучен
ные штаммы Moraxella catarrhalis были чувстви
тельны к азитромицину.

Таким образом, мониторинг чувствительности ос
новных возбудителей бронхолегочного воспаления 
показал сохранение высокого уровня их чувстви
тельности к азитромицину на протяжении 7-летнего 
периода наблюдения.

Наряду с клинической эффективностью оценивали 
бактериологический эффект проводимой терапии. У 
5 больных с выделением возбудителя проведены по
вторные бактериологические исследования бронхи
ального секрета. Бактериологическую эффектив
ность зи-фактора оценивали по частоте эрадикации 
возбудителя из мокроты при повторном исследова
нии через 5-12 дней после лечения. Эрадикация воз
будителя Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 
influenzae наблюдалась во всех 5 случаях после ле
чения данным препаратом.

Азитромицин широко используется в России в ле
чении респираторных заболеваний, вызванных как 
пневмококком, гемофильной палочкой, так и атипич
ной флорой (хламидия, микоплазма). Это связано с 
его активностью против большинства патогенов, вы-

Streptococcus Moraxella catarrhalis 7,7%

Haemophilus influenzae 66,7%

Рис. Патогенная микрофлора бронхиального секрета обследованных 
больных.

зывающих респираторные заболевания, и особеннос
тью проникновения в ткани. В отличие от многих ан
тибактериальных препаратов азитромицин хорошо 
проникает внутрь клеток организма человека, где 
создает высокие концентрации. Это имеет исключи
тельное значение для лечения инфекционных забо
леваний, вызываемых внутриклеточными возбудите
лями (Mycoplasma spp., Chlamydia spp., Legionella 
spp., Campylobacter spp.). Содержание азитромици- 
на в моноцитах, макрофагах, фибробластах и поли
морфно-ядерных лейкоцитах в сотни раз превышает 
сывороточную концентрацию [9,10]. Важной особен
ностью азитромицина является способность накапли
ваться в фагоцитах с последующим выделением в 
очаге инфекции под воздействием бактериальных 
стимулов и обратный активный захват "неутилизиро- 
ванного" микроорганизмами препарата. Максималь
ное накопление азитромицина, как и других макро
лидов, наблюдается в легочной ткани, жидкости, 
выстилающей слизистую бронхов и альвеол, бронхи
альном секрете, слюне, миндалинах, среднем ухе, 
синусах и других органах [9-14].

Механизм действия азитромицина обусловлен 
влиянием на функцию бактериальных рибосом. Пре
парат обладает бактериостатическим действием, но 
в определенных условиях в зависимости от вида ми
кроорганизма, концентрации антибиотика может 
оказывать и бактерицидное действие (например, в 
отношении Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, возбудителей 
коклюша, дифтерии) [9,10,12]. Сообщается об эф
фективности препарата у взрослых при инфекции 
дыхательных путей. Показаниями для его назначе
ния являются тонзиллит и фарингит, острый сред
ний отит, острый бронхит (за исключением случаев, 
вызванных вирусной инфекцией), обострение хрони
ческого бронхита, внебольничная пневмония [9,15]. 
Некоторые авторы полагают, что применение макро
лидов может быть показано не только при лечении 
доказанных эпизодов бронхолегочной инфекции, но 
и при таких заболеваниях, как бронхиальная астма и 
саркоидоз легких, в генезе которых, возможно, име
ется хламидийная инфекция [10,14].

В педиатрической практике также основные пока
зания для азитромицина связаны с респираторными 
заболеваниями [1,2,5,6]. Препарат введен в стандар
ты лечения инфекции вызванной Helicobacter pylori 
у детей [4].

Известно, что широкое применение макролидов 
приводит к росту устойчивости S.pneumoniae и 
S.pyogenes [9]. Резистентность микроорганизмов к 
макролидам в основном (более 90%) определяется 2 
механизмами: модификацией мишени их действия 
(происходит вследствие выработки микроорганизма
ми фермента метилазы) и активным выведением пре
парата (эффлюксом) из микробной клетки [9,13]. 
Под действием метилазы макролиды теряют способ
ность связывания с рибосомами (MLSß-фенотип), а 
микроорганизм приобретает высокий уровень устой-
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Чувствительность патогенной микроф лоры к азитромицину
Т а б л и ц а

Микроорганизм

1 995-1996  гг. 2002 г. 2003 г.

число штаммов чувствительность, % число штаммов чувствительность, % число штаммов чувствительность, %

St. pneumoniae 22 95,5 36 94,4 69 94,2

Haem, influenzae 44 97,7 99 100,0 142 100,0

Мог. catarrhalis - - 14 100,0 - -

чивости (МПК менее 32-64 мг/л). Данный механизм 
характерен для S.aureus, М.pneumoniae, S,pneumoni
ae, S.pyogenes, Enterococcus spp., Enterobacteriaceae 
и Bacteroides spp. Другой распространенный меха
низм обусловлен активным выведением препарата 
(М-фенотип). В результате формируется устойчи
вость к макролидам, но менее выраженная (МПК 
1-32 м г/л), чем в предыдущем случае. Эффлюкс 
характерен для S.pneumoniae, S.pyogenes, Staphy
lococcus epidermidis, S.aureus, Enterococcus spp. 
[9-12]. Устойчивость пневмококков к макролидам в 
европейских странах согласно результатам между
народного многоцентрового исследования Protekt 
(2002 г.) составила 31,5%. Резистентность пневмо
кокков к макролидам в Европе в 2000-2001 гг. варь
ировала в широких пределах — от 12,2% (Велико
британия) до 36,6 и 58,1% (Испания и Франция 
соответственно) (цит по [9]). В России устойчивость 
к макролидам пока не представляет серьезных про
блем в большинстве регионов России, о чем свиде
тельствуют результаты многоцентрового исследова
ния ПеГАС-1 [16]. По представленным данным, 
распространенность устойчивых клинических штам
мов S.pneumoniae не превышает 6%. В большинстве 
случаев 61,5% устойчивость обусловлена механиз
мом эффлюкса (М-фенотип), что определяло чувст
вительность к 16-членным макролидам и линкосами- 
дам. Менее благоприятные данные были получены 
при анализе резистентности пневмококков, выделен
ных при респираторных инфекциях у пациентов мос
ковских стационаров в 1998-1999 и 2000-2001 гг. В 
частности, устойчивость к эритромицину составляла 
12,1 и 8,4%, к азитромицину — 14,3 и 7,9% соот
ветственно.

В нашем исследовании, охватывающем 7-летний 
период наблюдения, 94,2-95,5% штаммов Strepto
coccus pneumoniae обладали чувствительностью к 
азитромицину. Частота выделения чувствительных к 
антибиотику штаммов Haemophilus influenzae так
же была высока и находилась в пределах от 98 до 
100%. Все изученные штаммы Moraxella были чув
ствительны к азитромицину. Не отмечается роста 
резистентности штаммов за период наблюдения. 
Возможно, это связано с ограниченным использова
нием препаратов группы макролидов в клинике.

Продолжительность терапии макролидами при за
болеваниях дыхательных путей обычно составляет 
от 5 до 10 дней [3,5,14,15,17]. Доказано, что лечение 
азитромицином неосложненных пневмоний может 
быть ограничено 5 и даже 3 днями (при условии, что 
используется суточная доза 500 мг). Короткие сроки 
применения азитромицина обусловлены весьма про
должительным постантибиотическим эффектом, ха
рактерным для этого антибиотика. Для лечения 
пневмоний, вызванных внутриклеточными агентами, 
рекомендуются более продолжительные сроки лече
ния. При микоплазменных и хламидийных пневмони
ях длительность антибактериальной терапии состав
ляет 14 дней, а при легионеллезных — 31 день [15,17]. 
В нашем исследовании длительность терапии не пре
вышала 14 дней, что было связано с особенностью 
течения заболеваний и позволило добиться элимина
ции возбудителей из бронхиального секрета.

Таким образом, при включении антибактериально
го препарата зи-фактор (азитромицин) в комплекс
ную терапию больных ХЗЛ выявлена положительная 
клиническая и микробиологическая динамика. Ал
лергических реакции и побочных явлений на фоне 
применения зи-фактора не отмечено. Эффективность 
и доступность препарата позволяют надеяться, что 
он найдет свое место в детской пульмонологической 
практике.
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A ROLE OF A PATIENT'S MOTIVATION IN SPECIFIC ALLERGY VACCINATION

N. G. A s ta fie v a  

S u m m a r y

A choice of therapy tactics and perform ing o f specific a llergy vaccination in atopic patients are greatly 

depended on a patient's motivation which is a conscious desire to  keep preventing and therapeutic require

ments. Thirty-year experience o f the specific allergy vaccination in the Saratov allergological center dem on

strates a significant activation of a patient’s role in the treatm ent and a transfer of medical practice from  the 

paternalistic model, when a doctor has an exclusive right to  decide a patient's future, to  socia l-and-eth ic part

nership based on a patient's awareness o f potential benefit and risk o f treatm ent. Such decision fo r 98.4% of 

the patients is based on a positive motivation to  reach future benefit o f he treatm ent. Orientation to  health 

w ithout drugs and good results of the firs t therapy course predom inate over social, occupational, emotional 

factors of the patients while being treated with specific allergy vaccination.

Р е з ю м е

Выбор тактики лечения и проведение специф ической вакцинации аллергии у больных с 

атопическим и заболеваниями в значительной степени определяется м отивацией пациента —  

осознанное стрем ление больного выполнять необходимые лечебно-проф илактические действия. 

30-летний опыт применения специфической вакцинации аллергии в Саратовском аллергологическом 

центре показывает заметную активизацию  роли пациента в лечебном процессе и переход от 

патерналистской модели медицинской практики с монопольным правом врача решать судьбу пациента к 

построению социально-этичного партнерства на основе информированности больного о потенциальной 

пользе и возможном риске предлагаемого лечения. В основе принятия решения для 98,4% пациентов 

лежит позитивная мотивация достижения успеха от лечения в будущем. Ориентация на здоровье без 

лекарств и положительные результаты первого курса лечения доминируют над социальными, трудовыми, 

эмоциональными мотивами пациентов при проведении специфической вакцинации аллергии.
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Медицина достигла значительных результатов в во
просах понимания патогенеза аллергических заболе
ваний, способов их диагностики и лечения, а в по
следние годы происходит перенос внимания на такие 
гуманистические проблемы, как качество жизни, ка
чество лечения, взаимоотношения врач-пациент [1,2].

Успех лечения в значительной степени связан с 
мотивацией пациента. Мотивация — это осознанное 
стремление больного выполнять необходимые лечеб
но-профилактические действия, следовать врачебным 
предписаниям, соблюдать режим терапии. Частота 
нарушений предписаний врача больными с аллерги
ческими заболеваниями значительно меняется в 
зависимости от нозологической формы, характера 
заболевания, схемы лечения, побочных эффектов те
рапии, личности больного, взаимоотношений врача и 
больного [3,4].

Целью данной работы явилось исследование роли 
личностных характеристик пациента и его взаимо
действий с врачом в проведении аллергенспецифичес- 
кой иммунотерапии, или специфической вакцинации 
аллергии.

Отправной точкой для оценки изменения роли 
больных в принятии терапевтических решений при 
специфической вакцинации аллергии послужили вра
чебные наблюдения за пациентами Саратовского ал
лергологического центра за 30-летний период его ра
боты. Наряду с изучением эволюции отношения к 
назначению терапии аллергенами (с 1970 по 1998 г.) 
проведен анализ мотивационных установок на курсы 
терапии аллергенами у атопических пациентов в 
1999-2000 гг.

На основании проведенного анализа можно кон
статировать, что в историческом контексте при про
ведении специфической вакцинации аллергии (СВА) 
происходит заметное изменение роли больного в 
принятии терапевтического решения.

Традиционно взаимоотношения врача и больного в 
российской медицине строились на базе безгранич
ного доверия к врачу, и последний брал на себя пра
во и ответственность принимать единоличное реше
ние по поводу назначаемой терапии. Такая позиция 
в сочетании с низкой ответственностью пациента за 
собственное (личное) здоровье лишала пациента 
права выбора врача, медицинского учреждения, по
рядка страхования и т.д. Весьма своеобразно тракто
валось право на информацию, больной был нередко 
в неведении о сложности медицинских проблем. 
Считалось нецелесообразным вовлекать пациента в 
принятие терапевтических решений.

Современное общество развивается через понима
ние важности свободы выбора, основанной на праве 
пациента.

Рассматривая трансформацию патерналистской 
модели врачевания в социально-этичную модель 
партнерства между врачом и пациентом в практичес
кой аллергологии и динамику терапевтической моти
вации при специфической иммунотерапии (СВА), 
следует обратить внимание на уникальные особенно

сти метода. СВА существенно отличается от других 
видов лечебных воздействий [5-7].
• При проведении СВА происходит встреча пациента 

с системой здравоохранения (а не просто с врачом).
• Необходимость длительного лечения.
• Возможность длительного наблюдения за больным.
• Индивидуальный характер лечения.
• Невозможность лечиться в домашних условиях.
• Необходимость координации усилий врача — мед

сестры — пациента — семьи.
Особенность системы здравоохранения в России 

заключалась в том, что на протяжении многих деся
тилетий понятие о правах пациента было скрыто за 
формулой о гарантированном государством праве на 
получение квалифицированной своевременной и бес
платной медицинской помощи. При этом пациенты 
пассивно ожидали советов и рецептов от своего ле
чащего врача, рассматривая улучшение здоровья 
только через призму успехов официальной медицины 
и фармакологии. Устоявшийся поведенческий сте
реотип обусловил преобладание устойчивой длитель
ной мотивации к лечению под наблюдением специа
листа, работающего в государственном медицинском 
учреждении, и постоянный рост числа обращений 
пациентов в специализированную службу.

Изменение сложившегося стереотипа и отток па
циентов из специализированной службы пришелся 
на конец 80-х годов XX века (рис.1), и динамика об
ращаемости пациентов в аллергологический центр 
отчетливо демонстрирует эту тенденцию.

Одной из важных причин, подорвавших доверие к 
официальной медицине и обусловившей отток паци
ентов из специализированной службы, стало чувство 
незащищенности от возможного заражения ВИЧ-ин
фекцией при использовании многоразовых шприцев. 
Ухудшению комплайнса способствовали и другие об
стоятельства.

Можно выделить следующие основные факторы, 
оказывающие влияние на комплайнс при проведении 
СВА:
• факторы, связанные с пациентом, — опасение по

бочного действия, утраты независимости;
• факторы, связанные с технологией лечения, — не

обходимость частых инъекций, неудобное время

Рис.1. Число визитов пациентов в Саратовский аллергологический 
центр (тыс).
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работы врача (центра), удаленность кабинета от до
ма, работы; опасения, связанные с инъекционным 
способом введения препарата; ограничения налага
емые режимом терапии (гипоаллергенная диета, за
прещение алкоголя, исключение продуктов с пере
крестными аллергенными детерминантами);

• факторы, связанные с заболеванием, — проведе
ние лечения в бессимптомный период; появление 
ранее отсутствовавших симптомов болезни.
Кроме того, к концу 80-х — началу 90-х годов 

вспыхивает интерес к альтернативным методам лече
ния, и в связи с появлением возможности самим вы
брать не только врача, но и методы диагностики и ле
чения стало заметно перемещение пациентов в сферу 
альтернативной медицины, где "медицинскую" по
мощь нередко оказывали лица, не имеющие права за
ниматься медицинской деятельностью. Обращение к 
альтернативной медицине типично для пациентов с 
нестойкой мотивацией к продолжительной терапии и 
нередко связано с формированием неправильной мо
тивации пациента — ожиданием чуда. Однако в ре
альной жизни такая мотивация быстро угасает. Мно
гие недоказательные методы лечения довольно быстро 
утрачивают свою привлекательность не только в силу 
низкой эффективности, но и потому, что рекоменда
ции таких "целителей" или недостаточно грамотных 
врачей приводят к тяжелым осложнениям. В качестве 
примера можно процитировать совет, данный пациен
ту с пыльцевой аллергией, в сети Интернет: "Попро
буйте воспользоваться настоем цветков календулы ле
карственной. Конечно, от аллергии он не излечит, но 
облегчит Ваше состояние в период цветения тополя". 
Далее следует рецепт приготовления настоя, рекомен
дации по кратности приема и дополнительный совет 
— пить сок из свежего корня сельдерея пахучего 
ежедневно по 3 -6  чайных ложек в сутки (МП РИА 
"Йошкар-Ола" on line, E-mail: newsria@mari-el.ru) . 
Любому аллергологу очевидно, что следствием такого 
неграмотного лечения может быть драматический ис
ход болезни вплоть до развития анафилактического 
шока. Закономерно, что в результате таких ошибок 
(по неведению или недомыслию врача) пациент теря
ет доверие к альтернативной помощи и возвращается 
к специалисту.

К концу 90-х годов в специализйрованной службе 
на смену патерналистской модели медицинской прак
тики с монопольным правом врача решать судьбу па
циента приходит новая парадигма построения психо
логического, эмоционального, профессионального 
баланса между медицинским работником и пациентом.

Таким образом, в историческом временном интер
вале последних десятилетий наблюдается сущест
венное изменение роли пациента в принятии рацио
нального выбора лечения и прослеживаются 
последовательно сменяющие друг друга модели моти
вации пациента: безоговорочного доверия врачу — 
попытки самостоятельного выбора лечения (иногда с 
неправильной мотивацией ожидания чуда в альтерна
тивных медицинских службах) — снижения или по

тери мотивации в случае ошибок лечения — осознан
ного выбора лечения на фундаменте достаточной ин
формированности. Мотивация возрастает, когда па
циент занимает активную позицию в выборе лечения.

Учитывая важность такого подхода, в аллерголо
гической службе необходимая информация для паци
ента по специфической вакцинации аллергии должна 
включать: обоснование лечения, основные ожидае
мые результаты, основные опасности лечения, воз
можные альтернативные методы терапии.

В первом блоке для пациента важными являются 
сведения о том, что СВА обладает рядом преиму
ществ, а именно, это единственный метод лечения, 
способный видоизменять естественное течение болез
ни, СВА-метод, который имеет не только лечебный, 
но и профилактический эффект, предотвращает фор
мирование тяжелых проявлений аллергии, уменьшает 
потребность в лекарственной терапии, положительно 
влияет на качество жизни, терапевтический эффект 
лечения сохраняется несколько лет после курсов ле
чения.

Во втором блоке информации для пациента целе
сообразно изложить ожидаемые результаты. Как 
правило, больные с большим доверием воспринимают 
информацию, опирающуюся на уже имеющийся опыт 
работы аллергологического центра. С этой целью 
врач может привести данные о количестве проведен
ных курсов специфической иммунотерапии (табл.1) 
и их эффективности (табл.2).

Важно подчеркнуть, что эффективность СВА в 
значительной степени зависит от суммарной дозы 
введенного аллергена, что в свою очередь зависит от 
количества курсов лечения и числа вводимых лечеб
ных аллергенов (табл.З).

После обсуждения особенностей лечения, которые 
могут повлиять на результат лечения, необходимо 
представить информацию о возможных осложнени
ях, включая потенциальный риск анафилактического 
шока. В Саратовском аллергологическом центре час
тота анафилактического шока за 30-летний период 
работы составила 0,0007% (общее число проведен
ных инъекций 438 030, на 146 010 инъекций — 
один анафилактический шок).

Т а б л и ц а  1

Сведения о курсах СВА, проведенных в Саратовском  
аллергологическом центре

Пациенты
Всего курсов

В том числе аллергенами

лечения
пыльцевыми бытовыми грибковыми

Взрослые 9 302 7 840 1435 27

Дети 5 299 4 256 1036 7

В с е г о  ... 14 601 12 096 2471 34
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Эффективность СВА в зависим ости от количества курсов лечения у 1730 пациентов  
в Саратовском аллергологическом центре

Т а б л и ц а  2

Число пациентов
Количество

курсов

Результаты лечения

Средний

балл

отлично хорошо удовлетворительно без эффекта

абс. % абс. % абс. % абс. %

680 1 120 17,6 400 58,8 90 13,2 70 10,3 3,83

620 2 80 12,9 390 62,3 140 22,5 10 1,47 3,87

350 3 120 34,2 220 62,8 10 2,8 1 0,3 4,3

80 4 29 36,2 40 50 1 1,2 10 12,5 4,12

Знакомство с описанием основной пользы и по
тенциального риска предлагаемого лечения дает воз
можность пациенту составить собственное мнение о 
вероятности и тяжести тех или иных неблагоприят
ных последствий. В такой ситуации выбор лечебного 
метода становится прерогативой больного.

Число пациентов, имеющих мотивационные уста
новки на долговременное лечение на основе инфор
мированного представления о сущности болезни, 
существенно уменьшилось. В 1999 г. из первично об
ратившихся 2183 взрослых пациентов и 530 детей с 
атопической бронхиальной астмой, сезонным и круг
логодичным аллергическим ринитом четкие показа
ния к проведению СВА и согласие на ее проведение 
получено у 64 (2,9%) взрослых и 56 (10,5%) детей.

С целью дополнительного изучения факторов, ока
зывающих влияние на выбор пациентом лечебной 
программы, мы проанализировали доминирующие 
мотивационные установки у 122 взрослых пациен
тов, получавших курсы СВА в 1999-2000 гг.

Основные клинико-демографические данные о па
циентах представлены в табл.4.

Как показали проведенные исследования, в основе 
принятия решения для большинства (98,4%) респон

дентов лежала позитивная мотивация достижения здо
ровья без лекарств, и доминирующую роль имела ин
формация о связи предлагаемого метода лечения с хо
рошим конечным результатом и возможностью отказа 
в последующем от фармакологических препаратов.

Обязательным компонентом лечебного процесса 
при СВА было доверие к врачу и следование врачеб
ным рекомендациям, хотя для части пациентов важ
ным мотивационным посылом к лечению был опыт 
других пациентов или свой собственный положи
тельный опыт (при повторных курсах СВА). Весьма 
интересно, что никто из опрошенных не использовал 
средства массовой информации как инструмент для 
принятия решения о лечении (табл.5).

То обстоятельство, что значительная часть паци
ентов опирается на мнение других больных, свиде
тельствует о необходимости дифференцированного 
подхода к назначению СВА в таких случаях, необхо
димости углубления процесса кооперации между 
врачом и пациентом.

Исследование экономических аспектов мотивации 
при выборе лечения показало, что соображения эко
номии не являются ведущими предпосылками при 
принятии решения о проведении СВА. Среди 122 оп-

Т а б л и ц а  3

Эффективность СВА в зависим ости от числа используемых лечебных аллергенов у 1710 пациентов  
Саратовского аллергологического центра

Число

пациентов

Число аллергенов  

используемых  

в СВА

Результаты лечения

Средний

балл

отлично хорош о удовлетворительно без эфф екта

абс. % абс. % абс. % абс. %

220 1 90 40,9 100 45,4 20 9,0 10 4,5 4,2

1150 2 -5 160 13,9 770 66,9 160 13,9 60 5,2 3,89

340 >5 40 11,7 210 61,7 70 20,6 20 5,9 3,79
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Т а б л и ц а  4

Демографическая и клиническая характеристика  
пациентов, получавш их специф ическую  вакцинацию  
аллергенами в 1 9 9 9 -2 0 0 0  гг.

Характеристика Абсолютное число пациентов %

Пол:
мужчины 58 47,5
женщины 64 52,5

Возраст, годы
до 20 44 36,0
2 1-40 72 59,0
4 1 -5 0 6 5,0

Образование:
высшее 54 44,3
среднее 66 54,1
начальное 2 1,6

Заболевание, по поводу 
которого назначена СВА:

бронхиальная астма 10 8,2
аллергический ринит 104 85,2
астма+ринит 8 6,6

Продолжительность 
заболевания, годы:

до 3 40 32,8
3 -5 42 34,4
6 -1 0 26 21,3
более 10 14 11,5

Начало проведения СВА с момента
обращения в аллергоцентр:

в 1-й год 83 68,1
во 2-й год 15 12,3
3 -4 -й  год 12 9,8
после 5 лет 12 9,8

Основные виды аллергенов, 
включенных в СВА*:

клещи, домашняя пыль 12 9,8
пыльца деревьев 10 8,2
пыльца злаков 28 22,9
пыльца сорняков 106 86,9

* В связи с тем, что некоторые пациенты получали сочетанную тера
пию разными видами аллергенов, число назначенных смесей не рав
няется числу пациентов, но процент рассчитан к общей численности 
пациентов.

решенных пациентов в группу лиц с высоким дохо
дом отнес себя 1 (0,8%) пациент, с низким доходом 
— 25 (20,5%) пациентов и остальные 96 (78,7%) 
причислили себя к группе лиц с умеренным уровнем 
достатка. Из всех респондентов 16 (13,1%) человек 
дали положительный ответ на вопрос: влияло ли на 
Ваш выбор представление о стоимости лечения, ос
тальные 106 (86,9%) не руководствовались экономи
ческими мотивами..

О том, что экономическая мотивация стоит у паци
ентов далеко не на первом месте, свидетельствует их 
готовность увеличить свои транспортные расходы. 
Увеличение расходов на транспорт в связи с проведе-

Т а б л и ц а  5

М отивационные посылы к лечению  у пациентов  
при проведении СВА

Характер

мотивационного посыла  

к проведению СВА

При проведении  

первого курса СВА (л=70)

При проведении  

второго и последующих  

курсов СВА (л=52)

абс. % абс. %

Рекомендация врача 50 71,4 40 76,9

Опыт других
пациентов 16 22,8 4 7,7

Свой опыт лечения 4 5,7 8 12,5

Статья в газете,
журнале, СМИ 0 0 0 0

нием терапии не является поводом для отказа от ле
чения: 36,1% (44 человека) отметили увеличение за
трат на оплату проезда в аллергоцентр; 13,1% (16 па
циентов) расценили увеличение транспортных 
расходов как значительное. Для 18,1% (22 пациента) 
при лечении не произошло изменения затрат на 
транспорт, 22,9% (28 человек) этот вопрос не волно
вал, так как они постоянно пользуются проездным би
летом, а 9,8% (12 человек) пользуются личным 
транспортом. Неудовлетворенность своим состоянием 
в прошлом, ориентация на достижение успеха от ле
чения в будущем формируют у пациентов с аллерги
ческими заболеваниями доминирующую мотивацию

Т а б л и ц а  6

Влияние программы  лечения на повседневную  
активность пациентов при СВА

Степень изменения

Характеристика
нет или незна

чительно
заметно сильно

абс. % абс. % абс. %

Изменение
повседневных
привычек 13 10,7 99 81,1 10 8,2

Ограничение
физической
активности 108 88,6 9 7,3 5 4,1

Ограничения 
в выборе пищи 
и напитков 42 34,4 66 54,1 14 11,5

Ограничения 
в планировании 
общественных 
и культурных 
мероприятий 90 73,8 26 21,3 6 4,9
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на постоянное лечение как основной закон самосохра
нения, при этом эмоциональная, социальная, трудовая 
(деловая) мотивации отступают на задний план.

Правомочность этого положения подтверждается 
тем, что, несмотря на определенные ограничения, 
которые накладывает на жизнь пациента режим те
рапии, никто из опрошенных не собирается прекра
щать начатый курс.

Только четвертая часть пациентов, получающих 
СВА (30 человек, или 24,6%), считают, что затраты 
личного времени на проведение лечения совсем не 
отразились на пунктуальности, регулярности посе
щения работы или школы. 10 (8,2%) пациентов тра
тят на лечение время своего выходного дня, 25 
(20,5%) — свободное время, а 57 (46,7%) человек 
могут в дни инъекции опоздать на работу или уйти 
раньше. В связи с этим 9,8% имели замечания на 
работе, 1,6% вынуждены были отказаться от коман
дировки, 50,8% пациентов отмечают, что на работе 
к ним относятся с пониманием, а 31,1% предпочита
ют не обсуждать проблемы, связанные с болезнью и 
лечением, с коллегами по работе.

Спектр ограничений в повседневной активности 
представлен в табл.6.

Личностная реакция на болезнь и принятие моти
вированного решения о продолжительном лечении в 
значительной степени определяется психоэмоцио
нальным статусом больных, наличием депрессивных 
реакций. Для изучения степени подавленности инди
вида и его психического здоровья мы применили од
ну из шкал общего опросника БР-Зб, включающую 5 
вопросов с суммарной балльной оценкой от 0 до 25 
(чем больше роль психических проблем, тем выше 
балл). Среди пациентов, получавших СВА, не было 
ни одного человека с проявлениями депрессии, а 
средний балл оценки психического здоровья у паци
ентов (8,4±0,6) свидетельствовал об удовлетвори
тельной психосоциальной адаптации больных, их 
готовности к изменениям в образе жизни и ограни
чениям, накладываемых болезнью и режимом тера
пии на повседневную активность. Врач может реаль
но помочь больному, создавая привычку к здоровому 
образу жизни и обучая пациента контролю над 
симптомами болезни.

Для лучшего понимания сути заболевания исполь
зуются беседы, видеофильмы, посещения аллерго
школы, где формируется так называемое поведение, 
связанное с аллергией. Это понятие включает актив
ное положительное восприятие больным медицин
ских рекомендаций, сознательное принятие самостоя

тельных адекватных решений на основе полученных 
знаний.

Все это позволяет установить лучший контакт с 
пациентом, настроить его позитивно на проводимую 
терапию.

Таким образом, учет мотивационных факторов поз
воляет оптимизировать процесс лечения пациентов с 
атопией, создать модель партнерства между врачом и 
пациентом, оказывает положительное влияние на 
продолжение лечения. Решающим критерием для 
проведения последующих курсов СВА является эф
фективность индивидуальной терапевтической про
граммы. При корректном отборе пациентов уже по
сле первого курса СВА положительные результаты 
отмечались у 51 из 70 человек, участвующих в ис
следовании, из них 50 (98% из числа лиц с хорошим 
эффектом) выразили готовность к проведению по
вторного курса СВА. Из 4 лиц с неэффективной СВА 
лишь 1 согласился продолжить терапию. При удовле
творительных результатах лечения на продолжение 
курсовой терапии соглашается 64% пациентов.

В связи с терапевтическими особенностями и дли
тельным сроком проведения СВА представляется це
лесообразным дать возможность пациенту составить 
свое собственное мнение об основной пользе и по
тенциальном риске предлагаемого лечения, взвесить 
все "за" и "против" альтернативных лечебных мето
дов. Для свободного принятия решения о выборе ле
чения наилучшим вариантом документального под
тверждения полной информированности больного о 
сути предстоящего лечебного вмешательства должно 
стать информированное согласие на проведение спе
цифической вакцинации аллергии.
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НАРУШЕНИЯ ГЕНЕТИЧЕСКОГО ГОМЕОСТАЗА У ДЕТЕЙ 
БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
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GENETIC HOMEOSTASIS DISORDERS IN BRONCHIAL ASTHMA CHILDREN 

A .V .S e m e n o v , A .P .P ig a lo v , V .V .S e m e n o v , E .S .K o s h p a e v a  

S u m m a r y

Genetic lesions o f som atic cells (lymphocytes, erythrocytes, leukocytes, cheek epithelium cells) and biollq- 

uids (blood plasma) in patients with various severity o f atopic bronchial asthma and healthy children were 

studied using m ethods of chrom osom e aberration account in blood lymphocytes, analysis o f m icronuclei in 

blood erythrocytes and epithelial cells o f the cheek internal surface, sedimentation velocity analysis of the 

leukocyte DNA integrity, chrom osom e aberration account in seeds o f C re p is  c a p illa r is . Levels o f lym phocyte 

chrom osom e aberrations and m icronuclei in the erythrocytes and the cheek epithelium cells were higher in the 

asthmatic children than in healthy ones. Am ount of the leukocyte DNA breaks in bronchial asthma children was 

also more than in healthy.

Experiments with the blood plasma of the asthmatic and non-asthm atic children revealed a tendency to  

increase a clastogenic activity as the plasma concentrations grew (50 and 100%). The plasma clastogenic 

activity in 25% of both the groups was not found. So, the m etabolic d isorders in asthm atic children were 

accom panied by occurrence o f clastogenic facto rs in the cells and intercellu lar environment, decreasing in 

influence of antim utagenic systems and in elim ination of aberrant cells.

Р е з ю м е

Генетические повреждения в соматических клетках (лимфоциты, эритроциты, буккальный эпителий, 

лейкоциты) и биожидкостях (плазма крови) у больных атопической бронхиальной астмой различной 

степени тяжести и здоровых детей изучали с использованием методов учета хромосомных аберраций в 

лимфоцитах периферической крови, анализа уровня микроядер в эритроцитах периферической крови и 

клетках эпителия внутренней поверхности щек, седим ентационного  анализа целостности ДНК 

лейкоцитов, учета хром осом ны х аберраций на сем енах C re p is  c a p i l la r is .  Уровень хром осом ны х 

аберраций в лимф оцитах, м икроядер в эритроцитах и буккальных клетках у больных детей был 

значительно выше, чем у здоровых. Седиментационный анализ лейкоцитов показал наличие в молекуле 

ДНК больных большего числа разрывов, чем в молекулах ДНК здоровых детей.

Общей тенденцией в экспериментах с плазмой крови больных астмой и здоровых детей было 

увеличение кластогенного эффекта по мере возрастания концентрации плазмы (50 и 100%). У 25% 

детей обеих групп кластогенная активность плазмы крови не выявлена. Метаболические нарушения при 

атопической бронхиальной астме у детей сопровождаются формированием в клетках и межклеточной 

среде кластогенных факторов, снижением  эф ф ективности антим утагенны х систем  и наруш ением 

элиминации аберрантных клеток.

Повреждения генетического аппарата при различ
ных заболеваниях как наследственной, так и не на
следственной этиологии можно подразделить на спе
цифические, затрагивающие такие участки генома, 
которые определяют начало заболевания и формиру
ют основные звенья его патогенеза, и неспецифичес
кие (вторичные) повреждения, появление которых 
связано с действием эндомутагенов — производных 
измененного метаболизма, сложившегося у больного 
в условиях патологии [1]. Увеличивающийся поток 
сообщений о неспецифических хромосомных повреж

дениях, обнаруженных при ряде хронических воспа
лительных заболеваний и инфекций [2-5], позволяет 
сделать предположение об универсальности этого яв
ления [4]. В этом плане состояние генома у больных 
бронхиальной астмой (БА) не является исключением: 
у взрослых больных с высокой степенью достоверно
сти выявлены повреждения хромосом в лимфоцитах 
периферической крови [6,7]. В то же время в доступ
ной литературе мы не нашли публикаций, касающих
ся анализа генетического гомеостаза у больных де
тей. Однако физиологические особенности детского
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организма (низкая фильтрационная способность клу
бочков почек, повышенная проницаемость слизистых 
оболочек, частые гиповитаминозы и т.д.), затрудняю
щие нейтрализацию и элиминацию из организма кла- 
стогенных факторов (КФ), позволяют уже a priori 
предполагать наличие неспецифических повреждений 
в генетическом аппарате. В этом случае фермента
тивные нарушения могут наблюдаться в самых нео
жиданных биохимических звеньях метаболизма боль
ного, в том числе и таких, которые определяют 
резистентность организма к заболеванию или явля
ются мишенью специфической лекарственной тера
пии. С этих позиций восстановление нормального ге
нетического статуса у больных БА становится одной 
из важных задача в разработке тактики комплексного 
лечения заболевания.

Целью нашего исследования было определить ве
роятность повреждения генома у детей больных БА, 
теоретически обосновать пусковые механизмы таких 
нарушений, поставить вопрос о необходимости вклю
чения в комплексное лечение фармакологических 
средств, защищающих генетические структуры боль
ных детей от повреждений.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

Обследовано 168 детей в возрасте 7-14 лет 
(табл.1), из них 115 детей находились на лечении в 
стационаре с диагнозом атопической форма бронхи
альной астмы различной степени тяжести. Группа 
сравнения состояла из 53 здоровых детей без аллер
гических заболеваний и семейной отягощенности в 
анамнезе, проходившие диспансерный осмотр в соот
ветствие с приказом Минздрава РФ № 151 от 
07.05.98 "О временных отраслевых стандартах и 
объемах медицинской помощи".- Сравниваемые груп
пы детей проживали на одной территории, с одина
ковыми экологическими условиями. Клинико-лабора
торная диагностика и лечение БА основывались на 
рекомендательном документе — Национальной про
граммы "Бронхиальная астма у детей. Стратегия ле
чения и профилактика" (1997 г.).

Учет хромосомных аберраций в лимфоцитах пери
ферической крови осуществляли по протоколу [8].

Анализ уровня микроядер в эритроцитах перифе
рической крови больных проводили согласно [9] с 
учетом рекомендаций [3].

Микроядра в слущенных клетках эпителия внут
ренней поверхности щек регистрировали в соответ
ствии с рекомендациями [10].

Целостность ДНК определяли методом седимента- 
ционного анализа в лейкоцитах крови здоровых и 
больных детей. Суспензию лейкоцитов (50 мкл, 2 -5  
• 105 клеток) наслаивали на поверхность лизирующе
го раствора (1,95 М NaCl; 0,01 М ЭДТА; 2,0 мМ 
трис НС1; 0,05% тритон Х-100 pH 7,8), флотирую
щих поверх градиента сахарозы 5-20% , содержащей 
1,95 М NaCl; 0,001 М ЭДТА; 0,01 М трис HCI; pH
8,0. Через 25 мин после наслоения материала на ли
зирующий раствор производили ультрацентрифуги
рование — 30 мин, 90 000 g. Положение ДНК в гра
диенте концентрации сахарозы оценивали по 
оптическому поглощению при 250 нм в ячейке опти
ческой системы с самописцем фирмы "Farmacia". О 
седиментационной подвижности ДНК судили по рас
стоянию, пройденному в градиенте плотности саха
розы. Расстояние измеряли в сантиметрах на диа
граммной ленте от мениска до середины пика и 
выражали в процентах. Расстояние мениск-пик здо
ровых детей брали за 100%.

Кластогенный эффект различных разведений плаз
мы крови детей оценивали по индукции хромосом
ных аберраций в клетках меристемы проростков 
семян Crepis capillaris, согласно методическим ука
заниям [11]. Фактор связывания кластогена с компо
нентами плазмы рассчитывали по коэффициенту со
отношения кластогенной активности (Kg) различных 
разведений опытных и контрольных образцов био
жидкостей в абсолютных цифрах. Величина К0>1 
свидетельствовала о наличии в плазме крови связан
ного кластогена.

Во всех случаях пробы отбирались в первые дни 
поступления больных в клинику, до назначения ле
карственных препаратов.

Статистическую обработку данных проводили с 
применением программы Microsoft Excel 7.0 при 
сравнении данных опытных и контрольных серий ис
пользовали ¿-критерий Стьюдента.

Обследуемые дети
Т а б л и ц а  1

Группа детей

Объект исследования

хром осомные аберрации  

лимф оцитов

микроядра

эритроцитов

микроядра

буккального эпителия

разрывы нитей  

ДНК

хром осомные аберрации  

в клетках C re p is  c a p illa ris

Итого

Контрольная группа 17 и 12 4 9 53

Группа больных БА 58 24 16 4 13 115

В с е г о . . . 75 35 28 8 22 168

— 106—



Рис. Уровень хромосомных аберраций (ХА) в лимфоцитах и уровень 
микроядер (МЯ) в эритроцитах и буккальных клетках здоровых и 
больных детей БА.

Р е з у л ь т а т ы

Уровень хромосомных аберраций в лимфоцитах, 
количество микроядер в эритроцитах и клетках бук- 
кального эпителия при разной степени заболеваниях 
у детей достоверно превышали контрольные значе
ния и зависел от степени тяжести болезни (см.рису
нок). В группе больных легкой степени тяжести уро
вень хромосомных аберраций в лимфоцитах был 
выше в 2 раза, у детей со средней тяжестью — в 2,8 
раза и при тяжелой форме — в 3,8 раза.

Скорость седиментации молекул ДНК из лейкоци
тов у детей больных БА средней степени тяжести 
достоверно меньше, чем у здоровых. Последнее поз

воляет сделать заключение о наличие в молекуле 
ДНК больных БА большего числа разрывов.

Определение кластогенной активности различных 
разведений плазмы крови здоровых и больных детей 
показало, что в концентрациях 100 и 50% сохраня
ется кластогенная активность биожидкостей, но при 
25% разведении кластогенная активность плазмы 
крови биожидкостью больных БА и здоровых детей, 
не различался (табл.2). Расчет коэффициента Ко у 
детей с астмой показал, что в опытах с цельной 
плазмой он равен 1,07, при 50% разведении — 1,26, 
а при разведении до 25% — 1,38. Такая тенденция 
коэффициента к увеличению по мере разведения био
субстратов косвенно свидетельствует, что в плазме 
крови больных детей кластогенные факторы в значи
тельной степени находятся в связанном состоянии.

О б с у ж д е н и е  р е з у л ь т а т о в

Установлено, что у детей, больных атопической 
формой БА увеличено число хромосомных аберра
ций, микроядер и разрывов ДНК в самых различных 
клетках организма, повышена кластогенная актив
ность плазмы крови. Это свидетельствует не только 
о существенном повреждении генетического аппара
та больных, но и о его генерализованном характере. 
Высокий уровень хромосомных аберраций при астме 
может зависеть от множества факторов, однако наи
более существенными среди них, на наш взгляд, яв
ляются повышенная генерация эндогенных кластоге- 
нов; ослабление антимутагенных систем защиты 
генома, нарушения в системе элиминации аберрант
ных клеток. Для обсуждения первой группы факто-

Т а б л и ц а  2

Кластогенная активность плазмы крови здоровы х детей и больных бронхиальной астмой средней степени  
тяжести в клетках Crépis capillaris

Концентрация плазмы, (%) Число просмотренных метафаз в группе Число аберрации хромосом в группе Частота аберраций М ± т , % Р

Контроль(вода) 518 5

Здоровые

0,97±0,43

100 9 252 369 3,99±0,2 <0,001*

50 5 319 135 2,54±0,22 <0,001*

25 4 554 54

Больные

1,19±0,16 >0,05*

100 14 261 572 4,01 ±0,16 
>0,05**

<0,001*

50 8 099 208 2,57±0,18 
>0,05**

<0,001*

25 12 844 156 1,21 ±0, 
>0,05“

>0,05*

Примечание. * —  по отношению к воде, ** —  по отношению к аналогичному разведению плазмы здоровых детей.
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ров предлагаются данные табл.З, в которой на осно
вании собственных данных и данных литературы 
представлены возможные метаболические цепочки, 
способные генерировать эндомутагены. Цепочка 
представлена в основном тремя элементами: эндому
таген — генерирующая эндомутаген клетка (тучная 
клетка, эозинофил и т.д.) — цитокин, модулирую
щий активность клетки-генератора. В условиях нор
мального метаболизма эти цепочки выполняют жиз
ненно важные функции, уровень формируемых в них 
эндомутагенов незначителен и находится под кон
тролем антимутагенных систем, благодаря чему они 
не представляют существенной угрозы для генома. 
При заболевании БА работа этих звеньев нарушает
ся, увеличивается образование эндомутагенов и как 
следствие формируются первичные повреждения 
ДНК.

Приведем пример.  Ключевой структурой раз
вития аллергии и воспаления при БА являются ТЬ2- 
лимфоциты [12,13]. Повышенная экспрессия в них 
генов, контролирующих синтез 1Б-4 и 1Б-5 [14], при-

водит к аутокринной активации Th2 (IL-4) и актива
ции эозинофилов (IL-5). В последних повышается ак
тивность липооксигеназ и циклооксигеназ — фер
ментов, при работе которых образуются сильные 
мутагены: АФК и их производные. Одновременно IL- 
4 переключает В-клетки на синтез IgE, который спо
собствует высвобождению из тучных клеток другого 
опасного мутагена — гистамина, а также не лимфо
цитарного IL-4. Последний, активируя ТЬ2, замыкает 
патогенетическую цепочку. Это элементарная само- 
поддерживающая кластогенная система. Основыва
ясь на особенностях патогенеза БА, можно привести 
еще целый ряд более сложных систем, активно 
функционирующих при этом заболевании и являю
щихся источником эндомутагенов в самых различ
ных органах и тканях больного. Что касается второй 
группы факторов, то немало сведений о том, что у 
больных БА существенно ослаблена антимутагенная 
система защиты генома. Это прежде всего связано с 
изменением интенсивности внепланового синтеза 
ДНК, нарушением в первичном звене антиоксидант-

Кластогенные факторы при аллергическом воспалении: место образования,
Т а б л и ц а  3 

активаторы и генерирую щ ие системы

Место генерации КФ Кластогенные факторы
Ферментативные системы, 

обеспечивающ ие образование КФ

Факторы клеточной  

активации

Клетки-миш ени первого порядка

Тучные клетки Гистамин,
супероксиданион-
радикал

Декарбоксилирование гистидина 
Окислительные реакции с участием 
циклооксигеназ и липооксигеназ

IgE, HRF, IL-1, IL-2, IL-4,
IL-5, IL-6, IL-7, IL-9, IL-10, IL-15

Базофилы
крови

Г истамин,
супероксиданион-
радикал

Декарбоксилирование гистидина 
Окислительные реакции с участием 
липооксигеназ

IgE, GM-CSF, J1TD4, IL-1, IL-3, IL-5, IL-8

Клетки-миш ени второго порядка

Нейтрофилы Супероксиданион- 
радикал, гипохлорит

Окислительные реакции с участием 
липооксигеназ, миелопероксидаз

PAF, TNF-a, TB4, GM-CSF, IL-2, IL-3, 
IL-4, IL-5, IL-7, IL-8, IL-9, IL-15

Эозинофилы Супероксид, гидро
ксильный радикал, 
гидропероксид водорода, 
гидроперекиси, мало
новый диальдегид и др.

Окислительные реакции с участием 
циклооксигеназ и липооксигеназ, 
перекисное окисление липидов

IgE, PAF, ЛТВ4, GM-CSF EAF, 
субстанция P, ЭХФ -А-пептид, IFN-y, 
P, IL-2, IL-3, IL-5

Тромбоциты То же Окислительные реакции с участием 
циклооксигеназ и липооксигеназ 
(метаболизм липидных медиаторов), 
перекисное окисление липидов

IgE, PAF, ЛТВ4, GM-CSF, IFN-p, 
субстанция P, ЭХФ -А-пептид, IL-3, IL-5

М оноциты/
макрофаги

Супероксиданион- 
радикал, гидроксильный 
радикал, гидропероксид 
водорода, гипохлорит, 
оксид азота

"Дыхательный взрыв” с участием 
ЫАОН-оксидаз, миелопероксидаз, 
ЫО-синтаз. Окислительные реакции 
с участием циклооксигеназ 
и липооксигеназ

IgE, PAF, GM-CSF, TNF-a, IFN-y, P, 
ЛТО4, IL-3, IL-1, IL-7

ТИ1 Оксид азота Окислительные процессы с участием 
ЫО-синтаз

IgE, TNF-a, IFN-y, p, IL-1, IL-4, 
IL -12, IL-13

Межклеточная
среда

АФК Автоокисление адреналина Факторы, разрушающие тромбоциты
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ной защиты, снижением (вплоть до полного исчезно
вения) уровня метаболитов-антимутагенов, уменьше
нием числа адренорецепторов, снижением уровня 
цАМФ в тучных клетках, эозинофилах, нейтрофилах 
и эпителиальных клетках дыхательных путей [12, 
13,15]. И наконец, третья группа факторов, провоци
рующая высокий уровень кластогенеза, связана с 
нарушениями в системе элиминации аберрантных 
клеток: в клетках существенно подавлен апоптоз, 
снижена эффективность иммунного надзора, изме
нен объем экстравазации и т.д. [3,12,13].

В заключение необходимо отметить, что зарегист
рированные в наших исследования генетические на
рушения в клетках и тканях больных БА являются 
серьезным основанием для введения в комплексное 
лечение больных БА фармакологических средств за
щиты генома. Имеющиеся в этом направлении раз
работки подтверждают целесообразность примене
ния у больных БА такой тактики лечения [2,5].
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Л. В. Рябова, Т.В.Гавриш, С. И. Комар, С.Н.Теплова,
Е.А.Крашенинникова, Н.А.Алексеев

ПОПУЛЯЦИОННЫЙ И СУБПОПУЛЯЦИОННЫЙ СОСТАВ ЛИМФОЦИТОВ 
И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ НЕЙТРОФИЛОВ У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА

Городская клиническая больница № I, Челябинская государственная медицинская академия

LYMPHOCYTE POPULATIONS AND SUBPOPULATIONS AND NEUTROPHIL FUNCTIONAL ACTIVITY

IN BRONCHIAL ASTHMA PATIENTS

L .V .R ya bova , T .V .G avrish , S .l.K o m a r, S .N .T e p lo va , E .A .K ra s h e n in n ik o v a , N .A .A Ie k s e je v

S u m m a r y

This work is devoted to  population spectrum  o f lymphocytes and oxlgen-dependent m etabolism o f neu

trophils in 140 m oderate persisting asthma patients o f young, m iddle and old ages. M arkers of persisting 

inflammation such as increased levels of im munoglobulin E and circulating immune complexes, considerable 

activation o f spontaneous and induced NST-test, increased in elderly, various shifts In lym phocyte populations 

and subpopulations were revealed in all the groups. These features require additional attention of a doctor and 
special therapeutic measures.
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Р е з ю м е

Настоящая работа посвящена изучению популяционного спектра лимфоцитов, кислородзависимого 

метаболизма нейтрофилов у 140 больных с умеренно персистирующ ей бронхиальной астмой в трех 

группах: молодого, среднего, пожилого возраста. Во всех группах выявлены маркеры персистирую щ его 

воспаления: повыш ение уровней им м уноглобулина Е и циркулирую щ их иммунных комплексов, 

значительная активация спонтанного и индуцированного ЫЗТ-теста, усиливающаяся у пожилых больных, 

разнонаправленные изменения в популяционном и субпопуляционном составе лимфоцитов, что требует 
дополнительного внимания врача и проведения лечебных мероприятий.

Бронхиальная астма (БА) является глобальным и 
быстро прогрессирующим заболеванием, которым 
страдает более 100 млн жителей планеты [1,2]. Ис
следования последних лет выявили особенности кли
нической картины и патогенеза БА в зависимости от 
возраста, констатировали увеличение удельного веса 
больных пожилого и старческого возраста [1,3].

Установлено, что патогенез развития заболевания, 
его течение зависят от многих причин, в том числе и 
от количества, и соотношения популяций клеток, 
функциональной и метаболической активности лимфо
цитов и нейтрофилов, участвующих в реализации пер
систирующего воспалительного процесса, существенно 
меняющихся с возрастом не только у больных, но и 
практически здоровых людей. В связи с этим пред
ставляет интерес изучение количественного состава и 
функциональной активности клеток периферической 
крови у больных БА молодого, среднего и пожилого 
возраста в рамках одного исследования [4,5].

Целью настоящего исследования являлось изуче
ние количественного состава популяций и субпопуля
ций лимфоцитов, а также функциональной противо
воспалительной активности нейтрофилов у больных 
БА разного возраста.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

Было обследовано 140 больных БА средней степе
ни тяжести разного возраста, из которых в соответ
ствии с рекомендациями симпозиума по возрастной 
физиологии [4] сформированы 3 группы: 1-я группа 
— 30 человек в возрасте 18-34 лет (средний воз
раст 29,5±3,2 года), 2-я группа — 50 больных в воз
расте 35-59 лет (средний возраст 47±11,5 года), 3-я 
группа — 60 пациентов в возрасте 60-74 лет (сред
ний возраст 67±7 года). Контрольную группу соста
вили здоровые доноры молодого возраста (средний 
возраст 31,4±1,9 года). Всем больным было проведе
но общеклиническое обследование, а также иммуно
логическое исследование, включающее определение 
уровня иммуноглобулинов (Ig) классов А, М, G (ме
тодом Манчини), общего иммуноглобулина Е (мето
дом ИФА с тест-системами фирмы "Хема-Мед"), со
держания циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) (методом Digion), показателей активности и 
интенсивности спонтанного и индуцированного NST- 
теста нейтрофилов (метод Park в модификации 
М.Е.Виксмана, А.Н.Маянского), а также иммуно- 
фенотипию лимфоцитов, экспрессирующих CD3-,

CD4-, CD8-, CD20-, CD95-, СЭ45-рецепторы методом 
непрямой иммунофлюоресценции с использованием 
моноклональных антител (производства НПО "Пре
парат", Н. Новгород).

По критериям Международного консенсуса [6] у 
всех больных было диагностировано умеренно персис- 
тирующее течение БА с базовой терапией 3-й ступе
ни. Средняя длительность заболевания в 1-й группе 
больных составила 8,5±2,1 года, во 2-й группе — 
7± 1,97 года, в 3-й группе — 11,5±3,6 года (р>0,05). 
Наибольшая средняя длительность заболевания на
блюдалась в группе пожилого возраста.

Р е з у л ь т а т ы

В табл.1 представлены возрастные характеристики 
факторов гуморального иммунитета у больных БА.

Как видно из табл.1, у больных БА с возрастом 
выявляется закономерная тенденция к повышению 
уровня Ig первичного ответа М, во всех возрастных 
группах отмечается достоверное повышение количест
ва ЦИК, иммуноглобулинов Е. Среднее значение 
уровня общего IgE у пожилых больных было досто
верно выше, чем у больных 2-й и 3-й групп. Это кос
венно подтверждает участие IgE-зависимого механиз
ма персистирующего воспаления респираторного 
тракта не только у молодых больных БА, но и у боль
ных с дебютом заболевания в пожилом возрасте.

В табл.2 представлены возрастные особенности 
кислородзависимого метаболизма нейтрофилов по

Т а б л и ц а  1

Гуморальные показатели иммунитета у больных БА

Показатель
Доноры

(контроль)

1-я группа 

(л=30)

2-я группа 

(л=50)

3-я группа 

(л=60)

IgA 2,24±0,07 1,98±0,17 2,16±0,09 2,44±0,11

IgG, г/л 12,77±0,35 11,71 ±0,34 10,31 ±0,34 14,36±0,42

IgM 1,25±0,03 1,25±0,08 1,39±0,06* 1,6±0,09*

IgE, МЦ/мл 60,7±9,6 353±33* 283±29,6* 428±59,97*

ЦИК, уел. ед. 48,2±2,8 72,2±4,1* 61,16±3,77* 67,67±3,16*

П римечание. Здесь и в табл.2 и 3: * —  отличие между контролем и 
группами больных; ** —  отличие между 1-й и 2-й группами; *** —  
отличие между 1-й и 3-й группами; # —  отличие между 2-й и 3-й 
группами, достоверным считалось значение р<0,05.
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Т а б л и ц а  2
Спонтанный и индуцированный NST-тест у больных БА

Показатель
Доноры

(контроль)

1-я группа 

(л=30)

2-я группа 

(л=50)

3-я группа 

(п=60)

Лейкоциты, 
• 109/л 6,05±0,3 5,98±0,25 5,2±0,38 6,08±0,48

Спонтанный 
^Т -тест, % 9,63±0,39 29,7±2,02 40,6±3,01 43,08±2,28

Интенсивность, 
уел. ед. 0,31 ±0,02 0,5±0,07* 0,48±0,02* 0,56±0,03*

Индуцированный 
МЭТ-тест, % >28±3 48,4±3,13 49,84±3,14 50,28±3,01

Интенсивность, 
уел. ед. >0,36±0,03 0,63±0,02* 0,66±0,03* 0,85±0,003*

данным спонтанного и индуцированного ЦБТ-теста. 
Как видно из табл.2, во всех возрастных группах по
казатели спонтанного и индуцированного ЫБТ-теста 
были значительно выше, чем в контроле. Выявлена 
достоверная тенденция к более выраженной актива
ции кислородзависимого метаболизма нейтрофилов у 
больных среднего и пожилого возраста в сравнении с

Т а б л и ц а  3

Популяционный и субпопуляционный спектр  
лимф оцитов у больных БА

Показатель
Доноры

(контроль)

1-я группа 

(гг—25)

2-я группа 

(л=25)

3-я группа 

(л=25)

Лимфоциты, % 30,6±0,91 28,7±1,9 34,7±2,05 34,72±3,17

СБЗДотальные
Т-лимфоциты:

% 51,1 ±1,49 51,22±1,56 61,87±1 19 60,32±1,83
абс. (• 109/л) 1,06±0,03 0,81 ±0,05 1,14±0,12*'** 1,13±0,1 !*•***

С04/хелперы:
% 30,7±1,21 32,72±1,54 36,45±0,59 35,84±0,88
абс. (• 109/л) 0,64±0,02 

СБ8/цитотоксические:

0,64±0,03 0,67±0,08 0,66±0,06

% 17,76±0,68 21,36±0,73 23,7±0,48 22,52±0,62
абс. (• 109/л) 0,37±0,01 0,42±0,02 0,43±0,04 0,43±0,04

CD4/CD8:
абс. (• 109/л) 1,72±0 

С020/В-лимфоциты:

1,53±0,05* 1,56±0,04* 1,58±0,03*

% 12,62±0,71 10,22±0,92 12,7±1,18 21,36±1,03
абс. ( -  109/л) 0,26±0,01 

ССМбЛА/Т-лимфоциты:

0,19±0,05 0,21 ±0,02 0,4±0,03*

% 40± 1,13 - 33,04±2,13 40,36±1,56
абс. (• 109/л) 0,75±0,05 

С095/рецептор апоптоза:

0,58±0,06 0,76±0,05

% 13,9±1,39 23,9±1,33 15,25±1,71 27,36±0,68
абс. ( -  109/л) 0,25±0,03 0,48±0,04* 0,23±0,02 0,54±0,04*

группой молодого возраста. В целом полученные дан
ные отражают высокую активность нейтрофилов к 
продукции активных форм кислорода, обладающих 
выраженным флогогенным потенциалом [5].

В табл.З представлены возрастные особенности ко
личества CD-позитивных лимфоцитов у больных БА.

Как видно из табл.З, у больных БА происходит 
достоверное нарастание числа В-лимфоцитов с воз
растом с максимумом содержания у пожилых. Коли
чество СБЗ-позитивных лимфоцитов в более моло
дой группе больных БА существенно ниже, чем в 
более старших. Представляется существенным, что 
во всех возрастных группах больных БА, получаю
щих базовые топические глюкокортикоиды, не на
блюдается Т-лимфопении, на стабильном уровне 
находится численность популяции "наивных" Т-лим- 
фоцитов, экспрессирующих рецептор CD45RA. В 
группе пожилых больных отмечается достоверный 
рост числа клеток, экспрессирующих рецептор го
товности к апоптозу — СД95.

Эти нарушения требуют дополнительного внима
ния со стороны врача и проведения специальных ле
чебных мероприятий, включая иммунореабилитацию.

В ы в о д ы

1. У больных БА 18-74 лет выявлено закономерное, 
связанное с возрастом повышение численности В- 
лимфоцитов, иммуноглобулина первичного иммун
ного ответа и числа NST-позитивных нейтрофилов 
в периферической крови.

2. Высокие уровни иммуноглобулина Е, ЦИК, повы
шение с возрастом уровня спонтанной и индуци
рованной NST-активности нейтрофилов у больных 
БА отражает участие этих механизмов в патогене
зе персистирующего воспаления бронхиального 
дерева.

3. Максимальный уровень числа В-лимфоцитов, им
муноглобулинов всех классов, включая иммуногло
булин Е, уровень спонтанного и индуцированного 
NST-теста, абсолютные числа клеток, экспресси
рующих CD95, выявлены у больных БА пожилого 
возраста.

4. Базовая терапия топическими глюкокортикоидами 
не приводит к развитию Т-лимфопении.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ХОЛИНОЛИТИКОВ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им.акад.И.П.Павлова

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) — заболевание, характеризующееся прогрес
сирующей частично обратимой бронхиальной обструк
цией, которая связана с воспалением дыхательных пу
тей, возникающим под влиянием неблагоприятных 
факторов внешней среды (курение, профессиональные 
вредности, поллютанты и др.). Установлено, что мор
фологические изменения при ХОБЛ наблюдаются в 
центральных и периферических бронхах, легочной па
ренхиме и сосудах [1]. Это является веской причиной 
для использования термина "хроническая обструктив
ная болезнь легких" вместо привычного "хронический 
обструктивный бронхит", подразумевающего преиму
щественное поражение у больного бронхов.

Заболеваемость и смертность пациентов от ХОБЛ 
продолжают увеличиваться во всем мире, что в пер
вую очередь обусловлено широкой распространенно
стью курения. Показано, что этим заболеванием 
страдают 4-6%  мужчин и 1-3%  женщин старше 40 
лет [1,2]. Высокое медико-социальное значение 
ХОБЛ явилось причиной для издания по инициативе 
ВОЗ Международного согласительного документа, 
посвященного диагностике, лечению, профилактике 
этого заболевания и основанного на принципах дока
зательной медицины [1].

Важными направлениями лечения ХОБЛ являют
ся уменьшение воздействия на больного неблагопри
ятных факторов внешней среды (в том числе отказ 
от курения), использование лекарственных средств и 
немедикаментозная терапия (оксигенотерапия, реа
билитация и др.).

Бронхолитики занимают центральное место в ле
чении ХОБЛ. Они уменьшают выраженность обра
тимого компонента обструкции бронхов. Эти средст
ва используются пациентами "по требованию" или 
регулярно, применяются для купирования или 
уменьшения выраженности клинических симптомов 
заболевания, хотя и не влияют на темп прогресси
рования бронхиальной обструкции. Предпочтитель
ным путем введения бронхолитиков является инга
ляционный [1].

К л и н и ч е с к а я  ф а р м а к о л о г и я

К числу бронхорасширяющих средств относятся 
холинолитики, блокирующие мускариновые (М) хо- 
линорецепторы дыхательных путей. Они уменьшают 
влияние на бронхи блуждающего нерва, тонус кото
рого у больных ХОБЛ повышен [3].

Различают холинолитики короткого (ипратропиум 
бромид и др.) и длительного (тиотропиум бромид) 
действия. Эти лекарственные препараты являются 
четвертичными аммонийными соединениями, кото
рые не адсорбируются со слизистой оболочки брон
хов, не поступают в кровь и не проникают через ге
матоэнцефалический барьер в центральную нервную 
систему. Поэтому они лишены системных побочных 
эффектов, присущих классическому холинолитику 
атропину (тахикардия, расширение зрачков, наруше
ние аккомодации, запоры, задержка мочи, возбужде
ние и др.).

Различия в продолжительности действия антихоли- 
нергических препаратов обусловлены их способностью 
блокировать различные М-холинорецепторы, которые 
участвуют в иннервации дыхательных путей волокна
ми блуждающего нерва. Мррецепторы и никотиновые 
рецепторы располагаются в парасимпатических ганг
лиях. За счет их стимуляции осуществляется проведе
ние нервного импульса. М2-рецепторы располагаются 
на постсинаптических нервах, их активация тормозит 
выделение ацетилхолина — основного медиатора па
расимпатической нервной системы. Мз-рецепторы 
локализуются на клетках-мишенях. Их стимуляция 
вызывает сокращение гладких мышц бронхов и повы
шение секреции трахеобронхиальных желез [3].

Ипратропиум бромид (ИБ, атровент) является ан
тагонистом всех трех типов холинорецепторов. Про
должительность его действия составляет 6-8  ч. В 
отличие от него тиотропиум бромид (ТБ) блокирует 
преимущественно М3- и М г рецепторы. Время его 
связывания с М2-рецепторами ( % / 2  3,6 ч) сущест
венно меньше, чем с М3-рецептором (%/г 34,7 ч) и 
Мррецептором (%/2 14,6 ч). За счет этого препарат
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вызывает длительную бронходилатацию и может ис
пользоваться раз в сутки [4-6]. ТБ выпускается под 
названием “Спирива” в виде порошка — в одной дозе 
18 мкг. Для его доставки в дыхательные пути больных 
используется специальный ингалятор хандихалер.

К л и н и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я

Показано, что ИБ обладает бронхолитическим эф
фектом (начало через 30 мин после ингаляции, дли
тельность 6 -8  ч), который сохраняется дольше, чем 
у Р2-адреномиметиков короткого действия [7]. Уста
новлено, что ИБ уменьшает выраженность клиничес- 
ких симптомов, повышает физическую работоспособ
ность и качество жизни, улучшает сон и насыщение 
артериальной крови кислородом в ночное время, а 
также удлиняет бронхорасширяющий эффект корот- 
кодействующих р2-агонистов у больных ХОБЛ ста
бильного течения [1,7-10]. Влияние на физическую 
активность ИБ оказалось таким же, как у сальмете- 
рола и формотерола [11,12]. Продолжительное ис
пользование ИБ и сальбутамола в одном ингаляторе 
вызывало достоверный прирост показателей бронхи
альной проходимости, существенно повышало дисцип
лину больных ХОБЛ, снижало частоту обострений и 
госпитализаций, уменьшало стоимость лечения и 
продолжительность пребывания в стационаре по 
сравнению с ионотерапией короткодействующим р2- 
агонистом [13,14]. Данные об аддитивном действии 
послужили основой для создания фиксированных 
комбинаций ИБ с сальбутамолом (комбивент) и фено- 
теролом (беродуал).

В последние годы появились сообщения о способ
ности сальметерола и формотерола усиливать поло
жительный эффект ИБ на показатели бронхиальной 
проходимости и клинические симптомы у больных 
ХОБЛ, что открывает новые перспективы развития 
комбинированной терапии при этом заболевании 
[15-19].

Длительное время в дозированных ингаляторах, 
содержащих ИБ, в качестве пропеллента использо
вался фреон, накопление которого в атмосфере мо
жет нарушать озоновый слой Земли. В соответствие 
с Монреальским соглашением (1987 г.) в настоящее 
время налажено производство бесфреоновых аэрозо
лей. В качестве газа-носителя в них используется 
гидрофторалкан (НБА-134, норфлуран). Установлено, 
что эффективность и безопасность ИБ-НБА (атро- 
вент-Н) полностью идентичны таковым у фреонсодер
жащего дозированного ингалятора (атровент) [10].

ИБ относится к числу бронхолитиков, рекоменду
емых для лечения обострений ХОБЛ [1,20,21]. Он 
может назначаться в виде раствора через небулай- 
зер или дозированного ингалятора со спейсером. В 
14 рандомизированных исследованиях показано, что 
эффективность ИБ сопоставима с таковой (32-агонис- 
тов короткого действия и превышает бронхолитичес
кий эффект препаратов, вводимых парентерально 
(метилксантинов и адреномиметиков). Следует отме

тить, что частота и выраженность побочных эффек
тов при использовании высоких доз ИБ (сухость во 
рту, тремор) ниже, чем при применении сальбутамо
ла и эуфиллина (сердцебиение, тремор, головная 
боль, тошнота, рвота, снижение парциального давле
ния кислорода в артериальной крови) [22-24]. Это 
позволяет рекомендовать ИБ в качестве бронхолити- 
ка первого ряда у больных ХОБЛ, имеющих сопутст
вующие заболевания (ИБС, артериальная гипертен
зия, нарушения сердечного ритма и др.).

Использование комбинации ИБ и короткодейству
ющих (32-агонистов (беродуал и др.) показано при от
сутствии эффекта монотерапии этими бронхолитика- 
ми [1]. В некоторых исследованиях показано, что 
комбинированное лечение приводит к большему при
росту показателей бронхиальной проходимости и со
кращению пребывания больных в стационаре [25].

ТБ ( Спирива ) является длительно действующим 
холинолитиком. В двойном слепом плацебо-контро- 
лируемом многоцентровом клиническом исследова
нии с участием 921 больного ХОБЛ среднетяжелого 
и тяжелого течения показано, что назначение этого 
препарата в дозе 18 мкг в день в течение 1 года 
вызывает достоверное улучшение показателей брон
хиальной проходимости, уменьшает выраженность 
одышки, потребность в сальбутамоле, улучшает пока
затели качества жизни, снижает частоту обострений 
(в среднем на 20%) и госпитализаций (в среднем на 
47%). Следует отметить, что к бронхолитическому 
действию препарата при продолжительном приеме 
толерантности не развивалось [26].

В других многоцентровых двойных слепых иссле
дованиях, продолжавшихся 3 и 12 мес и включавших 
535 пациентов с ХОБЛ среднетяжелого и тяжелого 
течения, установлено, что ТБ превосходит ИБ по 
влиянию на показатели бронхиальной проходимости, 
выраженности одышки, на качество жизни, частоту, 
длительность обострений и сроки госпитализации. 
Бронхолитическое действие ТБ развивалось через 30 
мин после ингаляции и продолжалось 24 ч в течение 
всего периода наблюдения за больными [27,28].

В двойном слепом рандомизированном плацебо- 
контролируемом исследовании показано, что ТБ, на
значаемый пациентам ХОБЛ в течение 6 мес в дозе 
18 мкг 1 раз в сутки, оказывает более выраженное 
бронхолитическое действие, уменьшает выражен
ность одышки и улучшает качество жизни по срав
нению с (32-адреноагонистом длительного действия 
сальметеролом (50 мкг 2 раза в день) и плацебо [29].

Установлено, что максимальный бронхолитичес
кий эффект при ХОБЛ наблюдается уже на 2-й день 
приема ТБ. Вместе с тем прирост форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) происходит бо
лее медленно и отмечается на 8-й день использова
ния препарата [30]. Следует отметить, что измене
ния ФЖЕЛ, отражающие гиперинфляцию легких, 
имеют большее значение для уменьшения выражен
ности одышки у больных при физической нагрузке 
[31]. Полученные данные свидетельствуют о необхо-
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димости длительного назначения холинолитиков па
циентам с ХОБЛ.

Б е з о п а с н о с т ь  и п е р е н о с и м о с т ь

Результаты клинических наблюдений за большим 
числом больных ХОБЛ свидетельствуют о хорошей 
переносимости холинолитиков. Они лишены побоч
ных эффектов, присущих (32-агонистам и теофилли- 
нам. Не выявлено связи между использованием ИБ 
и смертностью пожилых пациентов [32]. Единствен
ным побочным действием ТБ, наблюдаемым у 
10-16% пациентов, была небольшая сухость во рту 
[26,29]. Эти данные позволяют рассматривать холи- 
нолитики в качестве препаратов первого ряда для 
лечения ХОБЛ у больных, имеющих сопутствующие 
заболевания (ИБО, артериальную гипертензию, на
рушения сердечного ритма и др.).

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, холинолитики короткого и дли
тельного действия являются эффективными средст
вами для лечения ХОБЛ. ИБ (атровент) может ис
пользоваться в фазу обострения и ремиссии 
заболевания как в виде монотерапии, так и в комби
нации с (32-адреномиметиками короткого действия 
фенотеролом (беродуал) и сальбутамолом (комби- 
вент). ТБ (спирива) является новым селективным 
холинолитиком длительного действия, предназначен
ным для длительного лечения ХОБЛ стабильного те
чения. Его бронхолитический эффект наблюдается 
через 30 мин и сохраняется в течение 24 ч после ин
галяции. К нему не развивается толерантности при 
продолжительном приеме. ТБ достоверно уменьшает 
выраженность одышки, повышает качество жизни 
пациентов, снижает их потребность в [32-адреноаго- 
нистах короткого действия и уменьшает частоту обо
стрений ХОБЛ. Отличительной особенностью ИБ и 
ТБ являются их безопасность и хорошая переноси
мость. Это позволяет рекомендовать холинолитики в 
качестве бронхолитиков первого ряда у пациентов 
ХОБЛ с сопутствующими заболеваниями.
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Хронические обструктивные болезни легких 
(ХОБЛ) относятся к числу наиболее распространен
ных заболеваний человека. В России по результатам 
подсчетов с использованием эпидемиологических 
маркеров гипотетически около 11 млн больных 
ХОБЛ. В структуре заболеваемости они входят в 
число лидирующих по числу дней нетрудоспособнос
ти, причинам инвалидности и занимают 4-е место 
среди причин смерти. Поэтому работы, посвященные 
поиску новых схем лечения данной патологии, явля
ются актуальными для пульмонологии.

Целью проведенного исследования явилось изуче
ние эффективности препарата Авелокс ("Bayer") в 
таблетках по 400 мг при лечении обострений ХОБЛ 
в амбулаторно-поликлинических и стационарных ус
ловиях.

В соответствии с целью исследования были по
ставлены следующие задачи:

1. Изучить действие препарата Авелокс на клини
ческие проявления ХОБЛ;

2. Сравнить клиническую эффективность препарата 
Авелокс при обострениях ХОБЛ различной степени 
тяжести.

Основная группа — пациенты в возрасте от 42 до 
63 лет с клиническими симптомами обострения 
ХОБЛ — всего 205 человек.

В 1-ю группу вошло 98 больных с обострениями 
ХОБЛ средней (51 человек) и тяжелой степени (47 
человек), лечившиеся в пульмонологическом стацио
наре: 65 мужчин и 33 женщины, в схему лечения ко
торых включался авелокс. Средний возраст пациен
тов этой группы составил 55,6±1,2 года.

Во 2-ю группу были отнесены 58 человек (40 муж
чин и 18 женщин), также лечившихся стационарно, 
но без применения авелокса. Из них с обострением 
средней степени тяжести был госпитализирован 31 и 
с тяжелым обострением — 17 человек. Средний воз
раст пациентов 2-й группы составил 54,7±2,1 лет.

3-ю группу составили 29 пациентов (15 мужчин и 
14 женщин), лечившихся амбулаторно с применени
ем авелокса. У всех пациентов были зарегистрирова
ны обострения ХОБЛ легкой степени. Средний воз
раст пациентов этой группы составил 51,6± 1,6 года.

В 4-ю группу вошло 20 пациентов (14 мужчин и 6 
женщин) с легкими обострениями ХОБЛ, лечившихся 
амбулаторно без применения авелокса. Средний воз
раст больных данной группы составлял 51,7± 1,5 года.

Особенности клинического течения обострений 
ХОБЛ в группах обследованных представлены в 
табл.1 и 2.

Среди обследованных больных ХОБЛ почти 
98,9% длительно курили, при этом у 76,3% из них
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Клинические и лабораторно-инструм ентальны е признаки ХОБЛ у  больных 1-й и 2-й  групп
Т а б л и ц а  1

Клинические
1-я группа (л=98) 2-я группа (л=58)

и лабораторные 
признаки

обострение ХОБЛ 
средней степени тяжести

тяжелое обострение ХОБЛ обострение ХОБЛ 
средней степени тяжести

тяжелое обострение ХОБЛ

Кашель Постоянный, наиболее 
выражен по утрам

Постоянный Постоянный, наиболее 
выражен по утрам

Постоянный

Мокрота Слизисто-гнойная Гнойная Слизисто-гнойная Гнойная

Одышка При умеренной 
нагрузке

В покое При умеренной 
нагрузке

В покое

Число дыхательных 
движений в 1 мин 2 4 -2 6 2 6 -3 0 2 5 -2 6 2 6 -3 0

Аускультативные
симптомы Разнотембровые 

сухие хрипы
Разнотембровые сухие 
хрипы, эпизоды 
дистанционных хрипов, 
разнокалиберные 
влажные хрипы

Разнотембровые сухие 
хрипы

Разнотембровые 
сухие хрипы, эпизоды 
дистанционных хрипов, 
разнокалиберные 
влажные хрипы

Цианоз После нагрузки 
разлитой цианоз 
слизистых постоянно

Постоянный После нагрузки 
разлитой цианоз 
слизистых постоянно

Постоянный

Эритроциты 4 ,9 ± 0 ,3 -1 0 12/ л 5 ,9 ± 0 ,5 -1 0 12/л 4 ,7 ± 0 ,2 -1 0 12/ л 5 ,8 ± 0 ,4 -1 0 12/ л

Гемоглобин, г/л 146,2±1,3 167,2±2,3 145,7+1,4 167,5±2,5

ЭКГ После нагрузки 
признаки перегрузки 
правых отделов сердца

Легочное сердце После нагрузки 
признаки перегрузки 
правых отделов сердца

Легочное сердце

ФВД О Ф Вь % 52,4±1,1 38,9+1,6 52 ,5±1,2 39 ,9±1,5

Сатурация, % 84,6±2,4 72,4±2,3 83,9±2,7 74,1 ±2,0

Рентгенография
легких

Усиление и деформация 
легочного рисунка

Низкое стояние 
купола диафрагмы, 
ограничение ее 
подвижности, 
гипервоздуш ность 
легочной ткани

Усиление и деф ормация Низкое стояние 
легочного рисунка купола диафрагмы, 

ограничение ее 
подвижности, 
гипервоздуш ность 
легочной ткани

индекс пачек/лет был выше 25, что соответствует 
категории "злостных курильщиков", а у 16,7% нахо
дился в интервале от 10 до 15 — группа "безуслов
ных курильщиков".

Пациенты 1-й и 3-й групп в качестве противовос
палительной терапии принимали авелокс в дозе 
400 мг per os однократно курсами по 5 (3-я группа) 
и 7 (1-я группа) дней.

У пациентов 2-й и 4-й групп для купирования яв
лений воспаления использовались такие антибиоти
ки, как ампициллин, в дозе 1 г (у пациентов 2-й 
группы) или по 0,5 г (у пациентов 4-й группы) 3 ра
за в день внутримышечно в течение 7 дней; роксид 
("Alembic") по 300 мг (2-я группа) или по 150 мг 
(4-я группа) 2 раза в сутки per os курсами по 10 
дней; ципринол ("KRKA") по 400 мг (2-я группа)

или по 200 мг (4-я группа) 2 раза в день per os кур
сами по 7 дней.

Авелокс Роксид Ампициллин Ципринол

□  1-я группа □  2-я группа |(§Ц 3-я группа [ П  4-я группа

Рис.1. Клиническая эффективность использованных антибиотиков у 
больных ХОБЛ.
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Т а б л и ц а  2

Клинические и лабораторно-инструментальные признаки ХОБЛ у больных 3-й  и 4-й  групп

Клинические и лабораторные 
признаки

3-я группа (л=29) 4-я группа (л=20)

Кашель Непостоянный, наиболее выражен по утрам Непостоянный, наиболее выражен по утрам

Мокрота Слизисто-гнойная Слизисто-гнойная

Одышка При интенсивной нагрузке При интенсивной нагрузке

Число дыхательных 
движений в 1 мин 2 2 -2 4 2 2 -2 4

Аускультативные симптомы Разнотембровые сухие хрипы 
у 76,8% обследованных

Разнотембровые сухие хрипы 
у 74,2% обследованных

Цианоз Легкий цианоз носогубного треугольника 
после физической нагрузки

Легкий цианоз носогубного треугольника 
после физической нагрузки

Эритроциты 4 ,5 ± 0 ,2 -1 0 '2/л 4 ,4 ± 0 ,4 -1 0 12/л

Гемоглобин, г/л 139,6±1,4 135,9+1,5

ЭКГ Норма Норма

ФВД О Ф В,, % 72,7±1,8 73,4±1,7

Сатурация, % 90,6±3,4 89,9±2,6

Рентгенография легких Признаки основного заболевания Признаки основного заболевания

В результате проведенной терапии было установ
лено, что у лид, принимавших авелокс, отмечалась 
более быстрая обратная клиническая динамика 
симптомов воспаления: в среднем на 3,2 дня раньше, 
чем в группах сравнения, снижалась интенсивность 
кашля, на 2,6 сут сокращался период выделения 
гнойной мокроты, на 2,4 сут уменьшался период вре
менной нетрудоспособности. При этом клиническая 
эффективность препарата в стационарных и амбула
торных условиях достоверно не отличалась друг от 
друга и составляла в 1-й и 3-й группах наблюдения 
94,9%. У 5,1% больных потребовалось продлить 
курс лечения авелоксом до 10 дней. У пациентов 2-й 
и 4-й групп клиническая эффективность лечения бы
ла достоверно ниже и составляла в среднем для ле
чившихся ампициллином 65,7%, для принимавших

роксид 78,9% и для лиц, проводивших терапию ци- 
принолом, — 82,2%. В остальных случаях требова
лось назначение второго антибиотика или смена пре
парата (рис.1).

Более высокая клиническая эффективность авелок- 
са у больных с ХОБЛ по сравнению с антибиотиками 
других групп связана, по нашему мнению, с целым 
рядом факторов. Во-первых, авелокс обладает высо
кой биодоступностью (см.рис.2), которая не зависит 
от времени приема препарата: до или после еды, как 
например у роксида, биодоступность которого падает 
в 2 раза, если препарат употребляется после еды.

Вторым фактором, определяющим более высокую 
клиническую эффективность авелокса, является то, 
что он создает в тканях высокие концентрации, в 
том числе и в легком. Особенно следует подчерк-

%

Рис.2. Биодоступность различных антибиотиков, используемых при 
лечении обострений ХОБЛ.

Т а б л и ц а  3

Концентрация препаратов в крови больных

Препарат

Время достижения 
максимальной 

концентрации (Стах), ч
Ст „ ,  мг/л

Период
полувыведения

Т~1/2. 4

Авелокс 0 ,5 -2 3,1 12

Роксид 1 -2 2,5 8,4

Ампициллин 1 - 2 1,5 3

Ципринол 1 - 2 2,1 3 -5
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нуть высокие концентрации препарата в макрофа
гах, что обеспечивает высокую эрадикацию микро
организмов.

Кроме того, авелокс по сравнению с другими ан
тибиотиками имеет более широкий спектр антимик
робного действия, действуя на резистентные к пени- 
циллинам и макролидам штамы возбудителей. Еще 
одним важным фактором является длительно сохра
няющиеся "рабочие" концентрации препарата в кро
ви больных (табл.З).

Таким образом, авелокс при лечении обострений 
ХОБЛ, как в стационарных, так и в поликлинических 
условиях, зарекомендовал себя высокоэффективным 
препаратом, что связано с быстротой и продолжи
тельностью его бактерицидного действия, высокой 
биодоступностью таблетированной формы, облегчаю
щей его применение в амбулаторной практике, а так
же высокими концентрациями в легочной ткани, поз
воляющими применять его короткими курсами при 
однократном приеме в сутки.

Поступила 6.01.04
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ЛЕЧЕНИЕ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ РИНИТОВ: ВНИМАНИЕ НА БЕНАРИН

НИИ пульмонологии Минздрава РФ, Москва

Современная терапия аллергических ринитов ос
нована на представлении о том, что хронический 
воспалительный процесс возникает в результате ^Е- 
опосредованной реакции, вызванной попаданием на 
слизистую оболочку носа аллергенов. Эпидемиологи
ческие исследования последних лет показали, что в 
развитых странах аллергическими ринитами страда
ют в среднем от 10 до 25% населения. В медикамен
тозной терапии сезонного (интермиттирующего) и 
круглогодичного (постоянного, персистирующего) 
ринитов в основном используются антигистаминные 
(пероральные и интраназальные) препараты, декон- 
гестанты, глюкокортикостероиды (топические и пер
оральные).

Препаратами первого выбора у больных с выра
женными и персистирующими симптомами аллерги
ческого ринита являются интраназальные глюкокор
тикостероиды. В Российской Федерации для лечения 
аллергического ринита создан и успешно прошел 
клинические испытания препарат Бенарин — 0,05% 
раствор будесонида (капли назальные).

Изучение эффективности и переносимости бена- 
рина (будесонида) в каплях для носа у взрослых па
циентов с аллергическими ринитами было проведено 
в открытом несравнительном исследовании в НИИ 
пульмонологии Минздрава РФ.

Критерии отбора пациентов

В исследование включали следующих пациентов:
• мужчин и женщин в возрасте от 16 лет до 50 лет,
• с клиническим диагнозом круглогодичного аллерги

ческого ринита в течение не менее 2 лет, находящих
ся под наблюдением аллерголога не менее 1 года,

с положительными кожными пробами на бытовые, 
эпидермальные, пыльцевые аллергены, 
наличием специфических IgE к атопическим ал
лергенам в сыворотке крови, 
общим индексом симптомов ринита не менее 6 
баллов по 12-балльной шкале оценки назальных 
симптомов на момент начала исследования, 
способных выполнять рекомендации врача-иссле- 
дователя,
при наличии информированного согласия больных 
и решения Этического комитета. 
Противопоказания к обследованию: 
повышенная чувствительность к активному веще
ству или другим компонентам препарата, 
оперативное вмешательство на носу и околоносо
вых пазухах в течение последнего года, 
неаллергический ринит,
острые инфекции дыхательных путей (синуситы, 
отиты, обострение бронхиальной астмы), 
полипозный процесс в носу и околоносовых пазу
хах,
беременность, период лактации, 
почечная, печеночная недостаточность, 
наличие онкологических, эндокринологических за
болеваний и других заболеваний, алкоголизм, нар
комания,
прием антагонистов Нг рецепторов (местных и сис
темных) в течение 1 нед до первого визита к вра
чу, при лечении астемизолом — 1 мес, 
прием ГКС в любой лекарственной форме (топи
ческие ГКС, системные, депонированные) в тече
ние 2 мес,
прием кромгликата и недокромила натрия в тече
ние 2 нед,
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• прием препаратов эфедрина, псевдоэфедрина и 
других, способных подавить или усилить симпто
мы ринита.
При необходимости разрешалось принимать мест

ные или системные антагонисты Нг рецепторов, ко
торые пациент применял ранее при условии регист
рации доз препарата в дневнике наблюдения. 

Эффективность препарата оценивалась по:
• динамике индекса назальных симптомов по срав

нению с исходными данными,
• динамике каждого из 4 назальных симптомов по 

сравнению с исходными данными,
• общей оценке эффективности лечения больным и 

исследователем,
• частоте и дозе лекарственных препаратов, приме

няемых пациентом для купирования симптомов 
ринита при неэффективном лечении. 
Переносимость препарата оценивалась по:

• нежелательным явлениям,
• нежелательным явлением, возможно связанным с 

приемом бенарина.
Оценивались следующие симптомы ринита:

• выделения из носа,
• зуд в носу,
• чихание,
• заложенность носа.

Оценивались неназальные симптомы:
• зуд в глазах,
• зуд в ушах,
• зуд неба,
• слезотечение,
• конъюнктивит.

Оценка клинических симптомов 
Тяжесть клинических симптомов оценивалась в бал

лах во время каждого посещения по следующей шкале:
• 0 баллов — отсутствие симптомов,
• 1 балл — умеренно выраженные симптомы (име

ются, но не раздражают),
• 2 балла — умеренные симптомы (имеются, раз

дражают),
• 3 балла — выраженные симптомы (мешают или 

не позволяют заниматься повседневными делами). 
Оценка эффективности лечения проводилась в

конце исследования по шкале:
• значительное улучшение 2+,
• некоторое улучшение 1+,
• без изменения О,
• некоторое ухудшение 1-,
• значительное ухудшение 2-,

Оценка состояния здоровья
0 — очень плохое,
1 — плохое,
2 — удовлетворительное,
3 — хорошее,
4 — очень хорошее.
Переносимость препарата оценивалась в конце ис

следования по следующим категориям:

• очень хорошая,
• хорошая,
• удовлетворительная,
• низкая,
• плохая.

Нежелательные побочные эффекты классифициро
вались по трем степеням тяжести:
• легкая (без нарушения обычного ритма жизни),
• умеренная (нарушение обычной жизнедеятельно

сти),
• тяжелая (обычная жизнедеятельность невозможна). 

Бенарин назначали по 2 капли (одна капля содер
жит 15-17 мкг будесонида) утром и вечером в каж
дый носовой ход в течение 2 нед.

На период лечения прекращены все другие виды 
лечения круглогодичного ринита.

В течение 2 нед исследования пациент 4 раза по
сещал клинику с целью обследования.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

Обследовано 30 амбулаторных больных с кругло
годичным аллергическим ринитом в возрасте от 16 
до 50 лет, из них женщин было 18, мужчин — 12, в 
период с декабря по март месяц. Длительность забо
левания колебалась от 2 до 10 лет. У всех больных 
подтверждена аллергическая природа заболевания 
(табл.1).

Исследование позволило выявить 18 пациентов с 
аллергическим ринитом средней тяжести течения и 
12 с легкими проявлениями заболевания.

Т а б л и ц а  1

Результаты аллергологического обследования  
(скарификационные кожные тесты с небактериальным  
спектром аллергенов)

Аллергены Количество больных

Домашняя пыль 30

Перо подушки 16

Библиотечная пыль 14

Ш ерсть кошки 17

Ш ерсть собаки 16

Волос человека 5

Ш ерсть морской свинки 4

Дафния 7

Грибковые аллергены 10

Смесь злаков 12

Полынь 17

Подсолнечник 14

Пыльца березы 11
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Симптомы аллергического ринита 
в динамике

Т а б л и ц а  2 

и конъюнктивита

Симптом
Исходно, 

средний балл

Через 1 нед, 

средний балл

Через 2 нед, 
средний балл

Выделения из носа 2,4 1,0 0,47

Заложенность носа 2,3 1,1 1,0

Чихание 1,8 0,5 0,06

Зуд в носу 1,7 0,5 0,06

Слезотечение 1,3 0,07 0,06

Раздражение конъюнктивы 1,3 0,07 0,06

Сумма носовых симптомов 8,2 3,1 1,59

Сумма глазных симптомов 2,6 0,14 0,12

Общий индекс симптомов 10,8 3,24 1,71

Состояние здоровья всех пациентов на протяже
нии обследования оставалось удовлетворительным.

Отмечали снижение симптомов аллергического 
ринита и улучшение носового дыхания к концу вто
рого дня приема препарата 80% всех пациентов 
(табл.2).

На 4-5-й день лечения у 60% больных практичес
ки прекратились ринорея, чихание, зуд в носу. К за
вершению лечения (в конце 2 нед) у 24% пациентов 
единственным симптомом заболевания оставалась 
заложенность носа.

Неназальные симптомы (зуд в ушах, небе, конъюн
ктивит) по завершении лечения больных практически 
не беспокоили.

Анализ лабораторных исследований показал, что
2-недельное применение бенарина не влияет на по
казатели общего анализа крови, уровни сахара и 
кортизола в крови.

Таким образом, у 63% больных с круглогодичным 
аллергическим ринитом легкой и средней степени 
тяжести отмечен отличный и хороший эффект при
менения препарата Бенарин.

После лечения бенарином 27% обследованных па
циентов отметили удовлетворительный клинический 
эффект.

При оценке переносимости бенарина у 25 (80%) 
пациентов из 30 обследованных отмечено жжение, 
которое возникало в первые 2-3  дня приема спустя
5-10 мин после нанесения препарата на слизистую 
носа.

В ы в о д ы

1. Выявлена высокая клиническая эффективность 
2-недельного курса лечения препаратом Бенарин 
больных круглогодичным аллергическим ринитом 
легкой и средней степени тяжести. Отличный и 
хороший эффект лечения отмечен у 63% пациен
тов, удовлетворительный — у 27% больных.

2. Состояние больных на протяжении 2-недельного 
курса лечения бенарином оставалось удовлетвори
тельным. Побочное действие препарата в виде 
жжения первые 2-3  дня приема связано с местно
раздражающим действием одного из компонентов 
препарата, зависело от степени выраженности ал
лергического воспаления и не требовало отмены 
бенарина.

3. Бенарин можно рекомендовать как препарат выбо
ра при лечении круглогодичного аллергического 
ринита.

Поступила 20.03.04

Государственное учреждение НИИ пульмонологии Минздрава РФ объявляет набор в 
клиническую ординатуру и аспирантуру по специальности "Пульмонология" (по сво
бодному конкурсу и на коммерческой основе).
Институт готовит высококвалифицированных специалистов-пульмонологов (практичес
ких врачей и научных работников) под руководством акад. РАМН А.Г.Чучалина. 
Программа обучения включает в себя последние достижения мировой науки и практики 
в области диагностики, лечения и профилактики легочных заболеваний, в том числе 
расширяет знания врачей в смежных областях медицины —  кардиологии, аллерголо
гии, иммунологии и генетике. В процессе обучения учащимся предоставляется воз
можность получить дополнительное образование на курсе доказательной медицины 
ФУВ РГМУ.
Заявки на обучение принимаются до 1 октября текущего года. Количество бюджетных 
мест ограничено.
Дополнительную информацию можно получить у ученого секретаря НИИ пульмоноло
гии Минздрава РФ, доктора мед.наук Васильевой Ольги Сергеевны (контактный теле
фон: (095) 465-53-84; адрес института: 105077, Москва, ул.11-я Парковая, д.32/61).
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Хроника. Информация

1-Й НАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНГРЕСС ПО БОЛЕЗНЯМ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
И ВОПРОСЫ СОТРУДНИЧЕСТВА ПУЛЬМОНОЛОГОВ 

РОССИИ И КЫРГЫЗСТАНА

29-31 мая 2003 г. в Бишкеке на базе Кыргызской государст
венной медицинской академии состоялся 1-й Национальный кон
гресс по болезням органов дыхания. Успешному проведению кон
гресса способствовало участие Всероссийского общества 
пульмонологов, Европейского респираторного общества и Ассоци
ации пульмонологов Центральной Азии. Благодаря этому наряду с 
делегатами из Кыргызстана в работе конгресса приняли участие 
практические врачи, видные ученые-пульмонологи и организаторы 
здравоохранения из стран Центральной Азии (Казахстан, Узбеки
стан, Таджикистан), а также известные ученые ближнего и даль
него зарубежья: президент Всероссийского общества пульмоноло
гов, акад. А.Г.Чучалин (Россия), вице-президент Европейского 
респираторного общества М.Zelter (Франция), другие ученые из 
России, Германии, Швейцарии. На открытии конгресса в выступ
лениях акад. А.Г.Чучалина (Москва), проф. М.Zelter (Франция), 
ученых-пульмонологов Узбекистана, Казахстана, Таджикистана 
была отмечена важная роль международного сотрудничества в ре
шении актуальных проблем пульмонологии.

Актуальность проведения конгресса в Кыргызстане состоит в 
том, что болезни органов дыхания (БОД) являются главной при
чиной заболеваемости и второй причиной смертности населения 
республики. Причем данные ВОЗ свидетельствуют, что показате
ли смертности от БОД в республике за последние 15-20 лет пре
вышают в несколько раз не только среднеевропейские, но и дан
ные стран СНГ, и являются наиболее высокими в европейском 
регионе ВОЗ (рис.1).

Необходимо подчеркнуть, что особенно высока (в 3-4  раза пре
вышает среднеевропейский уровень) смертность от хронических 
болезней органов дыхания (ХОБЛ, астмы и эмфиземы). И если 
смертность в целом по всем БОД за 20 лет снизилась, то по хро
ническим заболеваниям за этот же период она увеличилась в не-

Кыргызстан — 0—  СНГ в среднем

ЦАР в среднем — V—  ЕС в среднем

Рис.1. Динамика стандартизованных показателей смертности (на 
100 000 населения) от болезней органов дыхания в Кыргызстане в 
сравнении с данными ЦАР (Центрально-азиатские республики), СНГ и 
ЕС за 1985-2000 гг. (база данных ВОЗ).

сколько раз (рис.2). Истинные причины этого явления не совсем 
ясны. Вероятно, это связано со многими факторами: ухудшением 
экологической обстановки, снижением уровня жизни населения, 
недостаточным уровнем профилактической работы, массовым рас
пространением курения и другими факторами, требующими специ
ального изучения.

Именно поэтому проведение конгресса можно считать важной 
вехой, свидетельствующей о повышении внимания к проблеме БОД.

Программа конгресса, кроме пленарных, секционных и стендо
вых докладов, включала симпозиумы по образовательным програм
мам для больных астмой и ХОБЛ, по стратегии DOTS, по высоко
горной пульмонологии, семинар по антиникотиновым программам. 
Были проведены школа пульмонолога Европейского респираторно
го общества и конкурс работ молодых ученых. В рамках конгресса 
проведены также выставка лекарственных средств и медицинского 
оборудования, сателлитный симпозиум фирм "V7/4SKS Healthcare 
— Erich Jaeger GmbH", презентация кыргызско-финской програм
мы по легочному здоровью, пресс-конференция для средств массо
вой информации и спортивный забег, посвященный Всемирному 
дню без табака. Наряду со сборником, включавшим 149 тезисов 
докладов, вниманию участников были предложены проект нацио
нальной программы по борьбе с заболеваниями органов дыхания, а 
также информационный бюллетень ВОЗ.

На пленарном заседании "Организация пульмонологической по
мощи" в докладе министра здравоохранения М.М.Мамытова и со- 
авт. были освещены основные проблемы оказания медицинской 
помощи больным с заболеваниями органов дыхания в республике.
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Рис.2. Стандартизованные показатели смертности от хронических бо
лезней органов дыхания (ХОБЛ, астмы и эмфиземы) в некоторых 
странах и Кыргызстане в 1981 и 2001 гг. (база данных ВОЗ).
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Докладчики констатировали, что до настоящего времени проблеме 
БОД (за исключением туберкулеза органов дыхания) не уделялось 
достаточного внимания и имеется ряд нерешенных проблем. В ус
ловиях реформирования здравоохранения с созданием института 
семейных врачей и центров семейной медицины были закрыты 
имевшиеся в областях специализированные отделения или койки, 
сокращены штаты пульмонологов. В целях совершенствования ор
ганизации пульмонологической помощи населению республики, 
повышения качества оказания медицинской помощи больным с за
болеваниями органов дыхания, усиления профилактической сани
тарно-просветительной деятельности разработан проект нацио
нальной программы по борьбе с заболеваниями органов дыхания.

На симпозиуме по высокогорной пульмонологии были заслуша
ны и обсуждены результаты фундаментальных исследований гене
тики высокогорной легочной гипертонии (А.Л.Алдашев), особен
ности диагностики и лечения высокогорной легочной гипертонии 
(А.Ш.Сарыбаев) и гипоксического легочного сердца (М.М.Мир- 
рахимов).

Большое внимание участников привлек состоявшийся во Все
мирный день без табака (31 мая) семинар по антитабачным про
граммам, в рамках которого обсуждены законодательная база по 
защите населения от вредного воздействия табака (И.К.Молдо- 
ташев), современные методы оценки степени и особенностей та
бачной зависимости (Н.Н.Бримкулов) и результаты внедрения 
программы отвыкания от курения у рабочих высокогорного пред
приятия "Кумтор" (Д.В.Винников и соавт.).

Интересные сообщения о новых подходах к лечению атопичес
ких заболеваний были представлены группой казахских ученых 
под руководством проф. В.С.Мошкевича (Алматы), многолетний 
опыт хирургического лечения эхинококкоза легких и ранений ор
ганов грудной клетки был обсужден на хирургической секции 
(Д.С.Абдуллаев и соавт.; А.Д.Жоробеков и соавт.; Кыргыз
стан).

Очень активно прошел конкурс молодых ученых, на котором 
были заслушаны и обсуждены доклады, посвященные валидиза- 
ции кыргызской и узбекской версии опросника ISAAC для эпиде
миологических исследований по астме и аллергии среди детей 
(Н .А.Тороев), эффективности антиникотиновых программ 
(Д.В.Ванников), морфологическим особенностям легких у корен
ных горцев (Н.К.Райымбеков), состоянию правых отделов сердца 
при ХОБЛ (А.М.Марипов), влиянию акколата на гиперреактив
ность бронхов при астме (А.К.Куренкеева) и оценке толерантно
сти к физической нагрузке при ХОБЛ (Р.А.Чолурова). Интерес к 
конкурсу усилился из-за участия в нем гостей из Казахстана 
(О.А.Митковская) и Армении (А.В.Саркисян).

Для практических врачей наиболее важным и интересным ме
роприятием стала школа-семинар Европейского респираторного 
общества, в рамках которой был прочитан ряд лекций. В докладе 
"About activity of European Respiratory Society" проф. M.Zelter 
(Франция) совместно с акад. А.Г.Чучалиным (Россия) подробно 
осветили цели и задачи общества; его конституцию, а также воз
можности, которые открывает членство в ERS, особенно для мо
лодых ученых. Участники конгресса с большим вниманием про
слушали и отметили высокий научный уровень лекций акад. 
А.Г.Чучалина по тяжелому острому респираторному синдрому 
(SARS), исследованиям качества жизни в пульмонологии, диффе
ренциальной диагностике астмы и ХОБЛ. В лекции "New perspec-

tives of lung function assessment; from laboratory to home" проф. 
M.Zelter рассказал о современных возможностях исследования 
функции легких, показав реальность получения информативных 
данных с помощью портативных приборов у постели пациента. 
Проф. Н.Халтаев (ВОЗ, Женева) в докладе "Стратегии ВОЗ при 
хронических заболеваниях органов дыхания" подробно рассказал 
о концепции ВОЗ по менеджменту болезней легких, которая реа
лизовалась в международных программах-консенсусах GINA, 
GOLD и ARIA. В целом участники конгресса очень высоко оцени
ли работу школы-семинара ERS и высказали пожелание о регу
лярном проведении таких школ.

Здесь нужно особо отметить роль Всероссийского научного об
щества пульмонологов, которое сегодня является, бесспорно, 
главным проводником современных научных знаний в области 
пульмонологии на всем постсоветском пространстве. Ученые Кыр
гызстана и России с давних пор поддерживали активные научные 
связи. В Кыргызстане с большим интересом читают журнал 
"Пульмонология", в учебном процессе используются оригиналь
ные мультимедийные учебные пособия на компакт-дисках, создан
ные под руководством акад. А.Г.Чучалина. Среди больных брон
хиальной астмой стал популярным журнал "Астма и аллергия". 
Положительно оценивая имеющиеся контакты пульмонологов 
Кыргызстана и России, участники конгресса подчеркнули целесо
образность их дальнейшего расширения и развития. Не секрет, 
что в последние годы из-за экономических проблем интенсивность 
научного сотрудничества снизилась.

Наряду с лекциями и докладами акад. А.Г.Чучалин принял 
участие в пресс-конференции со средствами массовой информа
ции, высказал свои предложения на рабочем совещании по науч
ному сотрудничеству, ответил на многочисленные вопросы участ
ников конгресса и тем самым восполнил тот вакуум, который 
образовался в последние годы. Везде, где был А.Г.Чучалин, воз
никали дискуссии, звучали предложения и вопросы. В частности, 
в процессе встреч и обсуждений в рамках конгресса акад. А.Г.Чу- 
чалину были высказаны следующие предложения и просьбы.

1. Шире обмениваться информацией, в том числе публикация
ми, учебными пособиями и научными журналами.

2. Содействовать участию молодых ученых в работе всероссий
ских конференций и конгрессов.

3. Начать сотрудничество в проведении совместных научно-ис
следовательских проектов.

4. Больше проводить школ-семинаров ERS в Центрально-азиат
ском регионе с участием ученых НИИ пульмонологии.

5. Просить акад. А.Г.Чучалина (как члена Исполкома ERS) 
поддержать вопрос о создании при Исполкоме ERS комитета по 
связям с Центральной Азией для активизации сотрудничества 
между ERS и пульмонологами Центральной Азии.

В принятой резолюции были подведены итоги конгресса. В част
ности, решено всемерно поддерживать научные исследования мо
лодых ученых, обеспечить участие молодых ученых-пульмоноло- 
гов в работе международных и республиканских съездов и 
конференций; укреплять международные связи и научное сотруд
ничество, в том числе с Всероссийским научным обществом пуль
монологов и ERS. Очередной, 2-й Национальный конгресс по бо
лезням органов дыхания будет проведен в Бишкеке в 2005 г.

Н.Н.Бримкулов, доктор мед. наук, профессор
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Новости ERS

В 2004 г. Европейское респираторное общество (ERS) предостав
ляет вам возможность принять участие в новых образовательных 
курсах по основным разделам респираторной медицины, которые 
помогут вам усовершенствовать свои знания и улучшить клиничес
кую работу.

Интерпретация легочной функции у новорожденных

Курс предназначен для обучения слушателей основным теоретичес
ким, физиологическим и практическим вопросам легочной функции 
новорожденных и интерпретации результатов тестов на основе ли
тературных источников и конкретных примеров. В рамках курса бу
дут организованы демонстрация современного оборудования и прак
тические занятия по его калибровке, проведению функциональных 
легочных тестов у новорожденных с использованием наиболее рас
пространенных технологий, базирующихся на стандартах, разрабо
танных экспертами ERS и Американского торакального общества. 
Программа курса включает:
• смешанные вводные лекции;
• видеодемонстрации тестов в процессе их проведения;
• самостоятельные практические занятия по калибровке и полу

чению результатов теста;
• пошаговый алгоритм интерпретации и анализа результатов;
• клинические демонстрации и дискуссия о применении легочно

го теста у новорожденных и его клинической интерпретации;
• самостоятельные мастер-классы;
• обзор новейших клинических и эпидемиологических исследо

ваний.
Место и время проведения: Франция, Ницца, 22-24 апреля 
2004 г.

Неинвазивная вентиляция легких в режиме положи
тельного давления в дыхательных путях: современное 
состояние проблемы

Целью данного курса является обеспечение слушателя всесторон
ними знаниями о неинвазивной вентиляции легких (НВЛ) при 
острых и хронических процессах. На лекциях и в процессе дис
куссий будет рассмотрена доказательная база применения неинва
зивной интермитирующей вентиляции легких с положительным 
давлением в отделениях интенсивной терапии, респираторной 
поддержки, респираторных палатах и на дому. Слушатели примут 
участие в семинарах по развитию навыков самостоятельного при
менения респираторной поддержки при острых и хронических со
стояниях. Будут обсуждаться существующие руководства. Слуша
телям будут предоставлены материалы курса. Наиболее сложные 
случаи будут представлены на общей дискуссии.
Программа курса:
• установление режимов НВЛ;
• выбор вентилятора и интерфейса;

• отбор подходящих пациентов и начало НВЛ;
• проведение НВЛ при обострении ХОБЛ;
• применение НВЛ в отделениях интенсивной терапии при ост

рой дыхательной недостаточности у пациентов, не имеющих 
ХОБЛ;

• техника отлучения от вентилятора;
• постинтубационное применение НВЛ;
• НВЛ и нейромышечные и рестриктивные заболевания грудной 

клетки;
• НВЛ во время эндоскопческих манипуляций;
• НВЛ при прогрессирующих нейромышечных заболеваниях;
• НВЛ у детей;
• домашняя НВЛ при ХОБЛ.
Место и время проведения: Италия, Пиза, 10-12 июня 2004 г.

Новые решения в системе последипломного обучения

Курсы последипломного обучения в рамках ежегодных конгрессов 
ERS рассчитаны на широкий круг врачей, имеющих базовое обра
зование в области респираторной медицины. Богато иллюстриро
ванный слайдами лекционный материал излагается в первой или 
второй половине дня обучения. Каждый из участников получит 
буклет, содержащий лекционный материал и слайды всех доклад
чиков. Каждый курс обучения предусматривает рассмотрение оп
ределенных аспектов респираторной медицины. Участники могут 
выбирать их последовательность и порядок по своему усмотре
нию. На конгрессе в Глазго в 2004 г. будут представлены семь 
разделов, пользующихся наибольшим интересом у врачебной ау
дитории и отобранных на основе опыта проведения курсов в по
следние несколько лет:
• базовое обучение рентгенологическим методам исследования 

грудной клетки: медиастинум;
• рак легких: бронхоскопические методы диагностики, верифика

ция стадии заболевания и методы лечения;
• сонно-зависимые проблемы: диагностические методы при рас

стройствах дыхания во время сна;
• ХОБЛ: тактика лечения пациентов с тяжелым течением забо

левания;
• педиатрия: эффективные методики респираторной медицины в 

педиатрической практике;
• астма: новые аспекты и методы;
• респираторная физиология: интерпретация легочных показате

лей и характера заболевания.
За последние годы благодаря жесткому отбору лекторов организа
торам курсов удалось существенно улучшить качество проведения 
школ в рамках конгрессов.

Подробную информацию и регистрационные карты участников 
курсов вы можете получить на сайте www.ersnet.org в разделе 
"О предстоящем конгрессе в Глазго".

www.ersnet.org ers.pulmonology.ru

http://www.ersnet.org
http://www.ersnet.org
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Новый мир возможностей лечения 
хронической обструктивной болезни легких

Открой дыхание
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