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проверенная надежность пенициллинов

АМОКОИКЛЭ1
(амоксициллин + клавулановая кислота)

Новое приобретение в лечении антибиотиками — клавулановая кислота, конку­
рирующий необратимый ингибитор бета-лактамаз, расширяет спектр действия 
надежного широкоизвестного антибиотика амоксициллина.

широкий спектр антибактериального действия 
применяется пациентами всех возрастных групп 
хорошо и быстро всасывается после перорального 
приема

Показания: Бактериальные инфекции верхних и нижних дыхательных путей, 
инфекции мочевых путей, инфекции в гинекологии, инфекции кожи и мягких 
тканей, инфекции желудочно-кишечного тракта.

Противопоказания: Сверхчувствительность к пенициллинам, инфекционный 
мононуклеоз, лимфоидный лейкоз. /

Побочные действия: Побочные дейст 
в кожных реакциях и желудочно-кише 
применением лекарства с пищей.

Дозировка и способ применения 
Взрослые: 1/2 или 1 таблетка через ка 
Дети: 20—40 мг/кг веса тела в день, в

ЛЕК, фармацевтическо
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Приложение к журналу «Пульмонология», которое Вы держите в руках, 
представляет собой продукт коллективного труда Всероссийского научного обще­
ства пульмонологов и редакции журнала, с одной стороны, и Пульмонологиче­
ского Общества франкоязычных стран, с другой.

За последние годы эти контакты значительно окрепли и приобрели по­
стоянный конструктивный характер. Вероятно, многие из Вас помнят превосход­
ный сателлитный симпозиум по лечению хронической дыхательной недоста­
точности, организованный французскими пульмонологами в Киеве в рамках 
1 Национального Конгресса по болезням органов дыхания, секцию Французской 
респираторной медицины во время 3 Конгресса в Санкт-Петербурге. Француз­
ские врачи выезжали с лекциями и проводили разборы больных в Туле, Сара­
тове. Хочется, используя возможность, сердечно поблагодарить тех ученых, ко­
торые постоянно поддерживали и помогали становлению этих контактов: профес­
соров П ь е р а  Д ю р у ,  П о л я  С а д у л  я, Г а б р и э л ь  П о л и ,  С и р а  В у а з е н а ,  
директора Французской Национальной Ассоциации лечения хронической дыха­
тельной недостаточности на дому г-на А н д р э  Л ю д  о. Значительную финан­
совую помощь и материальную поддержку постоянно оказывали французские 
фармацевтические фирмы, в особенности «Сервье Интернасьональ». Президиум 
Всероссийского научного общества пульмонологов хотел бы выразить глубокую 
благодарность Президенту этой фирмы господину С е р в ь е ,  господам П е р р э ,  
Л а н г у р ь е ,  госпоже А р н о ,  госпоже К у л и н с к и .

На сей раз наши совместные усилия сплотились вокруг издания на русском 
языке материалов Недели Французской Респираторной медицины, проходив­
шей с 8 по 13 июня 1992 г. в Москве и Туле. Спонсорами Недели 
выступили Всероссийское научное общество пульмонологов, НИИ Пульмоноло­
гии М3 РФ, журнал «Пульмонология», Медико-инженерный центр «Аккорд» 
(директор — И. А. Л ю к е в и ч ) ,  СП «Пульмосенс», РЦ «ФАРМЕДИНФО» 
(директор — Г. В. Ш а ш к о в а ) ,  французские фармацевтические фирмы 
«Сервье Интернасьональ», «Руссель Уклаф/Хехст» и производственные объеди­
нения «СЕФАМ» и «ТАЕМА». Неделя собрала более 250 пульмонологов Рос­
сии и стран ближнего зарубежья.

С 8 по 10 июня 1992 г. ежедневные пленарные заседания проходили 
в Москве,,в аудитории МЦ при Правительстве РФ. Приводим научную программу 
этих конференций:

8 июня 1992 г.

1. Эколого-респираторные карты России
Академик РАМН профессор А. Г. Ч у ч а л и н  (директор НИИ Пульмо­
нологии М3 РФ)

2. Организация пульмонологической службы во Франции
Профессор Г а б р и э л ь  П о л и  (Президент Пульмонологического Об­
щества франкоязычных стран, Клинический Университетский Центр 
гор. Страсбурга)

3. Хроническая дыхательная недостаточность у детей и способы ее терапев­
тической коррекции
Профессор А л э н  Г р и м ф е л ь д  (Клиника Труссо гор. Парижа)

4. Пересадка легких во Франции
Профессор Б е р н а р  П а р а м э л ь  (Вице-Президент Французской Ас­
социации лечения хронической дыхательной недостаточности на дому, 
Клинический Университетский Центр гор. Гренобля)

5. Применение лазеров и стентов в эндобронхиальной хирургии 
Профессор Ж а н - Ф р а н с у а  Д ю м о н  (Клиника Святой Маргариты 
гор. Марселя)



«ЛЕЧЕНИЕ ТЯ Ж ЕЛ О Й  ДЫ ХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
НА ДОМУ»

1. Отечественная бронхорасширяющая медикаментозная терапия брон­
хиальной астмы
Академик РАМН профессор А. Г. Ч у ч а л и н  (директор НИИ Пульмо­
нологии М3 РФ)

2. Медикаментозное лечение ХДН на дому
Профессор П о л ь  С а д у л ь  (Почетный Президент Французской Ассо­
циации лечения ХДН на дому)

3. Длительная оксигенотерапия
Профессор П о л ь  С а д у л ь  (Почетный Президент Французской Ассо­
циации лечения ХДН на дому)

4. Вспомогательная вентиляция
Профессор Ж а н - М а р и  П о л ю  (Президент Комиссии по медико­
техническим и социальным вопросам Французской Ассоциации лечения 
ХДН на дому, гор. Нанси)

5. Организация наблюдения за больными с ХДН
А н д р э  Л ю д о  (Директор Французской ассоциации лечения ХДН 
на дому)

6. Динамика состояния пролеченных больных и поддерживающие терапев­
тические схемы
Профессор С и р  В у а з е н  (Президент Французской Ассоциации лече­
ния ХДН на дому)

10 июня 1992 г.
1. Торакальный хирург и пульмонолог 

Академик РАМН профессор М. И. Перельман
2. Эпидемиологические, диагностические и терапевтические аспекты синдро­

ма ночного апноэ
Профессор Ж а н - Ф р а н с у а  М ю и р  (Клинический Университетский 
Центр гор. Руена)

3. Антибактериальная терапия в пульмонологии
Профессор П о л ь  Л е о ф о н т  (Представитель Франции в Европейском 
Респираторном Обществе, Заместитель Генерального секретаря Пульмо­
нологического Общества франкоязычных стран, Клинический Универси­
тетский Центр гор. Тулузы)

4. Презентация французских фармацевтических и медико-технических фирм 
и обществ:
— «Сервье Интернасьональ»,
— «Руссель Уклаф»,
— «ТАЕМА» (филиала медико-технического объединения «Эр Ликид»),
— «СЕФАМ».

В рамках Недели французские ученые посетили НИИ Пульмонологии М3 
РФ» Центральный и Московский НИИ Туберкулеза, Всероссийский Центр охраны 
здоровья матери и ребенка, ЦКБ ЛОО, Всероссийский НИИ медицинского при­
боростроения, Медико-инженерный центр «Аккорд» (директор — И. А. Л ю к е - 
в и ч ) .  Во время этих посещений гости участвовали в научных конференциях, 
осмотрели отделения и оборудование ведущих клинических и научных центров 
Москвы, обсуждали проекты дальнейшего сотрудничества. Очевидно, как пра­
вильно заметил господин А. Л ю д о ,  «лучше один раз увидеть, чем сто — услы­
шать»: воочию убедиться в том, чем французские пульмонологи могут быть 
полезны российским коллегам.

Неделя Французской Респираторной медицины вызвала значительный резо­
нанс в московской медицинской среде: аудитория всегда была переполнена, 
слушатели задавали многочисленные вопросы, а по окончании пленарных засе­
даний долго еще продолжались дискуссии.



Культурная программа гостей также была максимально загружена: посеще­
ние Московского Кремля и Оружейной Палаты, Консерватории, Театра Опе­
ретты, банкеты открытия и закрытия Недели и т. д.

11 июня 1992 г. французские профессора переехали в гор. Тулу, где с 11 
по 13 июня проходила Республиканская Конференция «Кислородотерапия в 
пульмонологии». Второй день ее работы, 12 июня, был целиком посвящен докла­
дам французских ученых, а промышленники-производители медицинского обору­
дования имели возможность тесных контактов с российскими инженерами 
из Москвы, Санкт-Петербурга, Тамбова. Все делегаты конференции посетили 
Ясную Поляну и усадьбу-музей Л. Н. Толстого, Тульский Музей оружия, 
Кремль, один из крупнейших в России конезаводов.

Нам кажется, что прошедшая Неделя продемонстрировала пример истинной 
неформальной дружбы ученых двух стран, готовность к сотрудничеству и даль­
нейшему развитию научных контактов. Еще раз спасибо французским коллегам 
за помощь в деле становления российской пульмонологической службы и 
обучении наших специалистов! Мы надеемся на скорую встречу с нашими 
друзьями!



Профессор Габриэль ПОЛИ. Организация пульмонологической службы во Франции
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Профессор Габриэль П О Л И

ОРГАНИЗАЦИЯ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ
ВО ФРАНЦИИ

Президент Пульмонологического Общества франкоязычных стран, руководитель пуль­
монологической службы Университетских клиник Страсбурга*

П роф ессор ГАБРИ ЭЛЬ П ОЛИ  родилась 20 марта 1940 года. Я в­
ляется руководителем пульмонологической службы Университетских 
клиник гор. Страсбурга с 1984 г., отвечает за  подготовку студен­
тов по специальности аллергология и обучение молодых пульмо­
нологов.
Госпожа Г. Поли заместитель заведую щ его эндоскопическим отде­
лением, руководитель стационара одного дня , осуществляющего м е­
дикаментозное лечение и аллергологическое обследование, работает 
в отделении функциональной респираторной и аллереологической  
диагностики.
Н аучные исследования Г. Поли посвящ ены главным образом брон­
хиальной астме и роли факторов внешней среды в ее формировании  
(проф ессиональная астма, бытовые аллергены ) , различным вопросам  
клинической пульмонологии (легочный саркоидоз, аспергиллез) и 
бронхолегочной онкологии.
П роф ессор Г. Поли  — член Административного Совета П ульмоно­
логического Общества франкоязычных стран с 1987 г., а с января  
1992 г .— его Президент.

P R E S E N T A T IO N  DE LA  PNEUM OLOGIE F R A N Ç A IS E

G. P a u li  

R é s u m é

La S ocié té  de P n eu m o lo g ie  de L an gu e fra n ça ise  e s t is su e  en fa it  de la  
S o cié té  de la  T ubercu lose. E lle a été créée en  19 8 2  e t  regrou p e a ctu e llem en t la  m ajorité  
des p n eu m ologu es fra n ça is  m a is  éga lem en t des p n eu m ologu es des p ays fran cop h on es te ls  
q ue la  B e lg iq u e , la S u isse , le Q uébec, les P a y s A fr ic a in s . P lu s de 13 0 0  m em bres en fo n t  
p artie.

La v ie  de la  S o cié té  se m a n ife s te  sou s d iffé r e n te s  form es : u n  con grès sc ien tifiq u e  
a n n u el q u i se  p asse u ne an née su r deu x en F ran ce e t  une année sur d eu x  h ors de 
F ran ce, u ne réu n ion  de fo rm a tio n  con tin u e , u ne journée con sacrée à la  rech erch e. La 
S o cié té  a ég a lem en t en  son  se in  des grou p es de tr a v a il q u i so n t pour les u ns p erm an en ts  
(can céro log ie , en se ign em en t...)  et pour les au tres p on ctu els . « La R evu e des M aladies 
R esp ira to ires  » e s t l ’ex p ressio n  de la  S ocié té  de P n eu m o lo g ie  de L an gue F ran çaise, 
e lle  e s t d istr ib u ée  à tou s le s  m em bres ; u n e  p rom otion  est fa ite  auprès des p ays  
fran cop h on es e t  fran cop h iles.

L ’exerc ice  de la  p n eu m olog ie  en  F ran ce e s t e ffe c tu é e  d ’u ne p art dans des serv ices  
h o sp ita lo -u n iv e rs ita ir es  et dans des serv ices  h o sp ita liers  non u n iv e rs ita ir es  et d ’au tre part 
e lle  e s t  assu rée par des p n eu m ologu es a y a n t un ex erc ice  lib éra l. On com p te à P aris 13 servi-
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ces h o sp ita lo -u n iv ers ita ires  d on t le  nom bre de lits  v a r ie  de 25 à 70 ; en P rov in ce  il  y en  
a 39. D ans les h ô p ita u x  non u n iv e rs ita ir es  de gran d es v ille s , l ’ex erc ice  de la  p n eu m olog ie  
p eu t être  e ffe c tu é  d an s des serv ices  de p n eu m olog ie  ; d ’au tre p art, dans certa in s  
h ô p ita u x  g én éra u x  de v ille s  m oyen n es ou p etite s , certa in s se rv ic es  de m éd ecine on t une 
o r ien ta tio n  p n eu m olog iq u e. On com pte p lus de 10 0 0  p n eu m ologu es lib éra u x  en  France  
ex erça n t so it  seu l en  cab in et, so it  en  cab in et de grou p e, certa in s ex ercen t en  cab in et et ont  
ég a lem en t des lit s  d ’h o sp ita lisa tio n  d an s des c lin iq u es  p rivées.

La fo rm a tio n  des p n eu m ologu es en F ran ce e x ig e  q ue to u t p neu m ologu e con firm é a it  
une q u a lific a tio n  certa in e  pour les tec h n iq u es  sp éc ifiq u es  te lle s  q ue la  fib roscop ie , la  
b ron ch oscop ie r ig id e , les ép reu ves fo n c tio n n e lle s  et le s  tech n iq u es a lle rg o lo g iq u es  
cou ran tes.

La rech erch e fo n d a m en ta le  s ’e ffe c tu e  d an s 7 U n ité s  de R echerche IN SE R M  q u i so n t  
lo ca lisées  so it  à P aris, so it  en  P rov in ce. E lles com p orten t des ch erch eu rs s ta tu ta ire s , 
h o sp ita lo -u n iv e rs ita ir es  ou h o sp ita liers , des b ou rsiers. La rech erch e en  P n eu m o lo g ie  est  
rendue p ossib le grâce à l ’o b ten tion  de créd its de rech erch e octroyés par le M in istère de la 
R echerche, par les co n tra ts  IN SE R M  ou C N R S, par des su b v en tio n s sur p rogram m e données  
par le C om ité N a tio n a l des M aladies R esp ira to ires e t  de la  T u berculose, etc.

I. Пульмонологическое Общество франкоязычных 
стран и его деятельность

Пульмонологическое Общество франкоязычных 
стран было создано на базе Фтизиатрического 
Общества, основанного в Париже в 1888 году. 
Последнее было преобразовано во Французское 
научное общество лечения респираторных забо­
леваний и затем, в 1982 году, в Пульмоно­
логическое Общество франкоязычных стран. В на­
стоящее время оно объединяет в своих рядах боль­
шинство пульмонологов во Франции и франко­
язычных странах, таких как Бельгия, Швейцария, 
Канадская провинция Квебек, африканские стра­
ны, и насчитывает более 1300 членов.

Административный Совет Общества состоит из 
27 избираемых членов. Бюро Совета включает 
Президента, Вице-президента, Учёного Секретаря, 
Секретаря-координатора, Секретаря по вопросам 
образования специалистов, казначея и главного 
редактора «Ж урнала Респираторных Заболева­
ний» («La Revue des M aladies Respiratoires»). 
Ученый Совет, состоящий из 10 человек, активно 
разрабатывает научные повестки различных кон­
ференций. Ученый Секретарь представляет эти 
программы в Административный Совет для утвер­
ждения.

Деятельность Общества многогранна, она вклю­
чает в себя:
— проведение ежегодных научных конгрессов, 
наиболее представительную и многочисленную 
аудиторию (в последнем конгрессе в гор. Страс­
бурге в июне 1992 г. участвовало 1200 делегатов). 
Обычно конгресс проводится один раз в два года 
во Франции и с той же периодичностью — в других 
франкоязычных странах. Программа его включает 
различные заседания по темам, обозначаемым 
Ученым Советом и региональным организацион­
ным комитетом (пленарные и секционные заседа­
ния, постерные сообщения, сателлитные симпо­
зиумы, проводимые фирмами и лабораториями). 
В период работы конгресса (обычная продолжи­
тельность 2— 3 дня) организуются такж е спе­
циальные секции для медицинских сестер, физио­

терапевтов и медицинского персонала, осущест­
вляющего патронаж на дому больных с дыха­
тельной недостаточностью. Специальное пленар­
ное заседание проводит Национальный Комитет по 
борьбе с респираторными заболеваниями.
— помимо конгресса, Общество проводит ежегод­
ные, обычно в Париже зимой, специальные об­
разовательные конференции (курсы повышения 
квалификации). Соучредителем этих конференций 
выступает такж е Ассоциация независимых пуль­
монологов. Программа включает лекции, прак­
тические занятия по секциям на 30—40 человек, 
клинические разборы, обсуждение научных публи­
каций. Обсуждается возможность слияния в буду­
щем ежегодных научного конгресса и образова­
тельной конференции в единое ежегодное Собра­
ние Пульмонологического Общества.

В организационную структуру Общества входят 
такж е рабочие группы: постоянные (например, 
по проблемам онкологии, образовательным вопро­
сам) и временные (для выполнения разовой акции 
или конкретной программы).

Ежегодно проводится конференция молодых 
ученых, где они могут представить свои научные 
работы.

«Ж урнал Респираторных Заболеваний» являет­
ся, печатным органом Пульмонологического Об­
щества франкоязычных стран. Издание выходит 
6 раз в год, себестоимость годового комплекта 
составляет 730 франков. Редакционную коллегию 
возглавляет главный редактор и 10 его замести­
телей. Ж урнал рассылается всем членам Общест­
ва; определенное предпочтение отдается франко­
язычным странам, на территории которых дей­
ствуют льготные цены и практикуется бесплатное 
распределение номеров. Спектр публикаций «Ж ур­
нала Респираторных Заболеваний» представлен 
редакционными, передовыми, оригинальными 
статьями, заметками из практики, письмами чита­
телей.

II. Практическая деятельность
Пульмонологического Общества во Франции
Пульмонологическая служба во Франции пред-



Т а-бл и ц-а : Г
Уровень пульмонологического обследования пациентов в раз­
личных медицинских учреждениях Франции

Клиника Т ер а п ев ­
т ич еская
клиника

М етоды  иссл едов ан и я У ниверси­
тетского
Ц ен тра

П ульм он ологи  
частной  практики

Рентгенологический
(томография) + + Почти всегда

Сканирование + Не всегда Не всегда
Фиброскопия + + +
Жесткая бронхоскопия

Лазер + Не всегда Не всегда
Функциональная

диагностика + + +
Определение газов

крови + + Почти всегда
Ускоренная аллерго­

диагностика + + +

ставлена специализированными отделениями Уни­
верситетских клиник, больниц, не принадлежащих 
Университетам, а такж е свободно практикующими 
независимыми пульмонологами, имеющими част­
ную практику. В настоящее время в Париже рас­
положены 13 Университетских клиник, имеющих 
специализированные отделения на 25— 70 коек. 
Ими руководят профессора Университета, им по­
могают заместители (также имеют профессорское 
звание), несколько практических врачей клиники 
(постоянные ставки) и ассистенты руководителя 
отделения (назначаются на 2—4 года). Клини­
ческие интерны курируют от 12 до 20 коек. Впрочем 
врачи, не работающие в системе Университетской 
клиники, такж е могут участвовать в конкурсе на 
должности преподавателей (их называют «привле­
ченными» или «совместителями»). В настоящее 
время в провинции насчитывается 39 пульмо­
нологических отделений Университетских клиник; 
в некоторых крупных городах их несколько (на­
пример, в Лионе — 4, Марселе — 6, Тулузе — 3, 
Страсбурге — 2), в других же, менее крупных, 
обычно одно.

Пульмонологическую помощь могут такж е ока­
зывать специализированные отделения больниц, не 
принадлежащих Университетским центрам (их бо­
лее 60 в городах со средней населенностью от 
20 000 до 100 000 жителей). В этих отделениях 
работают больничные врачи (от 1 до 3 на отде­
ление), ординаторы и интерны, а такж е совмести­
тели. Кроме того, пульмонологический профиль 
имеют некоторые терапевтические клиники сред­
них и мелких городов.

Во Франции такж е насчитывается более 1000 не­
зависимых, частно практикующих пульмонологов, 
ведущих прием в своих персональных кабинетах 
или совместно с другими специалистами или же 
работающих в составе пульмонологической брига­
ды, насчитывающей от 2 до 5 врачей, имеющих 
общий секретариат и оборудование. Наконец не­
которые независимые пульмонологи ведут прием

больных в' своих кабинетах и имеют койки для 
госпитализации больных в частных4 клиниках.

Система пульмонологического образования во 
Франции требует, чтобы каждый аттестуемый спе­
циалист имел определенную квалификацию в вы­
полнении специализированных манипуляций, т а ­
ких как фиброскопия, эндоскопия жестким брон­
хоскопом, функциональнее респираторные иссле­
дования, методы ускоренной аллергологической 
диагностики. Представленная таблица демонстри­
рует распределение специального пульмонологи­
ческого оборудования и методов исследования, 
выполняемых врачами различных медицинских 
учреждений (таблица №  1).

Современные, тенденции развития пульмоноло­
гической службы включают в себя внедрение в 
практику некоторых новых форм организации 
лечения:
— стационар одного дня: для проведения пульмо­
нологического и аллергологического обследова­
ний, функциональных исследований и медикамен­
тозной терапии;
— ночной стационар: для исследования синдрома 
ночного апноэ;
— стационар одной недели: для динамического 
наблюдения больных, страдающих хроническими 
обструктивными бронхопневмопатиями, бронхи­
альной астмой, и проведения короткого курса 
лечения (например, при обострении бронхиальной 
астмы, пневмотораксе).

Создание этих организационных структур пол­
ностью совпадает с желанием пациентов и удобно 
для медицинского персонала: сестры освобож­
даются от работы с вечера пятницы до утра 
понедельника. При настоящей организации труда 
количество больничных коек уменьшается, но не­
маловажно, что они заняты тяжелыми и пожилыми 
больными. Происходящая эволюция повлекла за 
собой снижение средней продолжительности пре­
бывания пациентов в пульмонологических стацио­
нарах; в настоящее время она колеблется от 
5 до 10 дней в различных отделениях.

III. Организация научных исследований 
в пульмонологии

Организацией фундаментальных исследований 
заняты 7 научно-исследовательских подразделе­
ний INSERM  (Национального Института З д о ­
ровья и Медицинских Исследований), которые 
расположены в Париже и провинции. Сотрудника­
ми их являются дипломированные ученые (3—9 
человек в каждом Центре), исследователи из Уни­
верситетских и неуниверситетских клиник, сти­
пендиаты, получившие гранты. 4 лаборатории на­
ходятся в Париже: легочной физиопатологии 
(зав .— А. Ханс), легочной физиопатологии и ток­
сикологии (зав .— Ж . Биньон), исследования па­
тогенетических механизмов дыхательной недоста­
точности (изучение гладкой и поперечно-полоса­
той мускулатуры, свободно-радикальных процес-
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сов — зав. Р. П ариент), физиологии дыхания 
(разработка новых методик искусственной венти­
л я ц и и — зав. Г. Атлан).

Три исследовательских Центра Ш БЕИ М  распо­
ложены в провинции: лаборатории респираторной 
физиопатологии (изучение механики дыхания и 
молекулярной б иологии— зав. Р. Песлин) — в 
городе Нанси, клеточных и молекулярных структур 
(изучение эпителия и слизистой оболочки респи­
раторного тракта — зав. Е. Пюшель) — в Реймсе, 
физиопатологии генетически обусловленных л е ­
гочных заболеваний (исследование ингибиторов 
протеаз — зав. Ж. П. Мартин) — в Руене.

Научные исследования в области пульмоно­
логии выполняются такж е молодыми учеными, 
поддерживаемыми ¡ЫБЕИМ (получение грантов 
на определенный период времени), например, в 
Лионе группа А. Б. Тоннэл и в Страсбурге — 
группа И. Ландри. Подобные научные группы мо­
гут работать на базе исследовательских под­
разделений Университетских Клинических центров 
или своих собственных маленьких лабораторий, 
а такж е в контакте с другими лабораториями 
фундаментальных исследований в своих или лю­
бых других городах.

Организация научных исследований в области

пульмонологии стала возможной благодаря полу­
чению кредитов Министерства Научных разрабо­
ток, контрактам Ш Б Е И М  и Национального Цент­
ра научных исследований, вложения средств Н а­
ционального Комитета по респираторным заболе­
ваниям и туберкулезу на конкретные, программы, 
на некоторые темы — Министерства охраны окру­
жающей среды, Европейского Сообщества, регио­
нальных администраций, Фонда Медицинских 
исследований, получению грантов частных л або­
раторий, стипендий экспертных советов и т. д. 
Процедура запроса кредита обязательно сопро­
вождается составлением досье, в котором дета­
лизируется план и программа предполагаемого 
исследования, его научное обоснование.

В будущем организация научных исследований 
в области пульмонологии должна качественно 
улучшиться за  счет введения в Университетских 
Клинических центрах Диплома об углубленном 
обучении, подразумевающем год исследователь­
ской работы в лабораториях Франции и других 
стран; затем специалист должен быть аттестован 
в течение 3 лет в умении организовать и руково­
дить научной разработкой (на основании выпол­
ненных им научных исследований и публикаций 
в медицинской печати).
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Профессор А лэн-М иш ель  Г Р И М Ф Е Л Ь Д

ХРОНИЧЕСКАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У ДЕТЕЙ И СПОСОБЫ ЕЁ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

Клиника Труссо, Париж*

П роф ессор  АЛ ЭН -М И Ш Е ЛЬ ГРИ М Ф Е Л Ь Д  родился 22 февраля  
1941 г. в гор. Лионе. Окончил М едицинский факультет Париж­
ского Университета. С 1962 по 1967 г.г. работал врачом в различных  
клиниках Парижа*
В 1972 г. окончил курсы  статистических методов исследования  
в медицине на Факультете естествознания.
В 1973 г. А .-М . Грим фельд защищает докторскую диссертацию  
и получает серебряную  медаль М едицинского факультета Париж­
ского Университета за  выполненное исследование.
С 1973 по 1980 г.г. проф. А .-М . Грим фельд работает на ка­
ф едре М едицинского факультета в клинике Т руссо , а в 1975 г .— 
получает диплом врача-педиатра.
С 1980 г. проф. А .-М . Гримфельд  — п роф ессор Университета в 
Париж е, руководитель отделения педиатрии и детской пульмоно­
логии.
С 1990 г .— руководитель Центра диагностики и лечения детской 
астмы при клинике Труссо.

* Centre de Diagnostic et de Traitement de l’Asthme de 
l’Enfant Hôpital Trousseau — PARIS — France



Профессор Алэн-Миигель ГРИМФЕЛЬД. Хроническая дыхательная недостаточность у детей и способы её терапевтической
коррекции

L’IN S U F F IS A N C E  R E S P IR A T O IR E  CH RO NIQ UE CHEZ LES E N F A N T S  
ET SO N  TR A ITE M E NT M EDICAL

A . M. G r im fe ld  

R e s u m e

Il n ’é x is te  p as en p éd ia tr ie  de d éfin itio n  u n iq u e  et con crete de l ’in su ff isa n c e  
résp ira to ire . Les d iffér en tes  éq u ip es p rop osen t d ’u tilise r  d eu x  cr itères é ssen tie ls  
pour la  d eterm in er: le P a 0 2 q u i se s itu e  à p lu s de d eu x  d év ia tio n s  s ta n d a rts  
du n iv ea u  n orm al (ten a n t com p te de l ’â g e  de l ’en fa n t)  e t  l ’a b a issem en t p ers ista n t  
de P a 0 2 hors des éx a cerb a tio n s de la  m alad ie .

Les trou b les card io -vascu la ires  p eu v en t ê tre  ab sen ts.
P arm i les cau ses de l ’in su ff isa n c e  résp ira to ire  chez les e n fa n ts  il  fa u t  n oter  

la  m u cov iscid ose , les in fe c tio n s  résp ira to ires  v ir a le s  g râ v e s , l ’a sth m e b ron ch iq u e  
sévére, la  p a th o lo g ie  co n g én ita le  de l ’ap p areil c ilia ir e  des b ron ch es (n o tam m en t le  
syn d rom e de K artagen er), le  syn d rom e de « la  fa u sse  rou te  » des n o u r isso n s, les m alad ies  
orth op éd iq u es e t  n eu rom u scu la ires.

D ans l ’étu d e d ia g n o stiq u e  des an om alies  q u i so n t la  ca u se  de l ’in su ff isa n c e  
résp ira to ire , on donne la  p référen ce a l ’étu d e par scann er.

Les sch ém as th éra p eu tiq u es d ep en d en t de l ’é t io lo g ie  de la  m a lad ie  prim aire. 
P ou r le  tra item en t de l ’in su ff isa n c e  résp ira to ire  on u t il is e  l ’o x y g en o th é ra p ie , la  
v e n tila tio n  a ssistée , la  th érap ie  par des aéroso ls a sso c iée /o u  non à la  trach éotom ie. 
Les tra n sp la n ta tio n s  p u lm on a ires e t  card iop u lm on a ires chez les e n fa n ts  co n n a issen t  
beaucoup  de d iff ic u lté s  lié e s  a u x  prob lèm es tech n iq u es et p sy ch o lo g iq u es.

В педиатрии, в отличие от пульмонологии, не 
существует общепринятого определения хрони­
ческой дыхательной недостаточности. Ведущие ис­
следователи во всем мире предлагают исполь­
зовать 2 основных критерия для ее определения:
1. парциальное напряжение кислорода в крови, 
отличающееся от нормальных возрастных значе­
ний не менее чем на два стандартных отклонения. 
Необычайно важен учет возрастного фактора, так 
как у грудного ребенка нормальный уровень 
РаС>2 составляет 75 мм рт. ст., а у подростков, 
как и у взрослых, 95 мм рт. ст. 2. сохраняющееся 
снижение РаОг в периоды между обострениями 
заболеваний дыхательного тракта. Этот критерий 
такж е играет чрезвычайно важную роль.

Как видно, критерии этого определения доста­
точно размыты, однако все же лучше, чем их 
отсутствие. По существу, вопрос определения оста­
ется открытым до настоящего времени. Необ­
ходимы стандартизация этого определения, уста­
новление четких критериев тяжести состояния. 
В связи с этим следует отметить, что у детей, 
страдающих хронической дыхательной недоста­
точностью, может отмечаться замедление частоты 
сердечных сокращений, носящее умеренный харак­
тер, или вообще может отсутствовать. Некоторые 
дети могут погибнуть от проявлений тяжелой 
дыхательной недостаточности при минимальных 
(или полном отсутствии) изменений со стороны 
сердечно-сосудистой системы.

Говоря о причинных факторах хронической ды- 
.хательной недостаточности у детей, необходимо 
отметить их многообразие. Важнейшими среди них

являются: муковисцидоз, последствия перенесен- 
ной тяжелой респираторной вирусной инфекции, 
бронхиальная астма тяжелого течения, врожден­
ная патология цилиарного аппарата бронхов, ор­
топедические или нервно-мышечные заболевания. 
Более редкие причинные факторы — аспирацион- 
ный синдром у новорожденных, неврологические 
заболевания детского возраста, врожденные ано­
малии развития бронхолегочного аппарата, легоч­
ный фиброз (также как у взрослых людей). При­
веду несколько примеров, иллюстрирующих ска­
занное.

Первый пример касается муковисцидоза. Здесь 
аномалии грудной клетки и поражения бронхо­
легочного аппарата, сосудистые нарушения могут 
приводить к тяжелой дыхательной недостаточ­
ности. Во Франции распространенность муко­
висцидоза составляет 1 на 2500 рожденных живы­
ми младенцев. Благодаря успехам современной 
медицины, больные дети дольше живут.

Болезнь иногда несвоевременно диагностирует­
ся. Большой социально-экономической проблемой 
остается раннее выявление болезни, еще в период 
внутриутробного развития плода.

Важнейшей причиной формирования дыхатель­
ной недостаточности является тяж елая  вирусная 
инфекция, способная приводить к развитию диф­
фузных бронхиолитов.

Бронхиальная астма тяжелого течения — один 
из важнейших причинных факторов, обусловли­
вающих тяжелую дыхательную недостаточность. 
Грубые вентиляционные нарушения, сопровож­
дающие затяж ны е приступы удушья и обострения



заболевания, затрагиваю т оба легких и могут 
обусловливать коллапс одного из них.

Врожденная патология реснитчатого аппарата в 
сочетании с контраверсией внутренних органов и 
развитием бронхоэктазов обусловливает наличие 
синдрома Картагенера.

Синдром нарушения глотания («ложного пути») 
имеет у новорожденных своеобразную природу. 
В случае увеличения частоты дыхания появляется 
возможность попадания пищи на «ложный путь», 
что может наблюдаться как у здоровых детей 
грудного возраста, так  и при замедлении развития 
нервной системы. Иногда подобные нарушения мо­
гут приводить к ателектазам отдельных долей 
легкого.

Грубые вентиляционные нарушения, в основном 
затрагиваю щие оба легких, связаны с развитием 
трахеопищеводного свища. При этом дефекте 
страдает нормальное кровоснабжение легких. Спо­
соб коррекции этого дефекта — оперативное лече­
ние.

Следует отметить большую информативность 
сканирования легких по сравнению со стандарт­
ным рентгенологическим исследованием. Это ка ­
сается диагностики врожденных аномалий, исхода 
тяжелой вирусной инфекции или последствий 
применения искусственной вентиляции при нео­
натальном респираторном дистресс-синдроме.

Таким образом, следует отметить, что любое 
поражение бронхолегочного аппарата, альвеоляр­
ной или интерстициальной ткани, обусловливаю­
щее хронические нарушения кровообращения, .мо­
жет приводить к формированию хронической ды ­
хательной недостаточности.

По данным Французской Национальной Ассо­
циации лечения хронической дыхательной недо­
статочности каждому, к причинам развития тя ж е ­
лой дыхательной недостаточности у детей, тре­
бующей проведения длительной кислородотерапии 
на дому, относятся большое число различных 
заболеваний нервно-мышечного аппарата, бронхо­
легочные дисплазии, развивающиеся в исходе нео­
натального респираторного дистресс-синдрома, 
муковисцидоз, ортопедическая патология позво­
ночного столба и множество других самых разно­
образных факторов.

Проводимая терапия должна носить дифферен­

цированный характер в зависимости от причинного 
фактора, приведшего к формированию хрониче­
ской дыхательной недостаточности. В лечении же 
самой дыхательной недостаточности используют 
кислородотерапию, вспомогательную вентиляцию, 
терапию аэрозолями, сочетаемые (или нет) с 
трахеотомией. Таким образом, этот компонент ле­
чения детей принципиально не отличается от 
аналогичного у взрослых. Однако применительно 
к детям возникают серьезные сложности в стан­
дартизации показаний к той или иной терапевти­
ческой схеме и подборе технических средств. Про­
ведение пересадки легких и комплекса сердце-лег­
кие у детей имеет ряд характерных особенностей:

1. Необходимо полное привлечение родителей к 
процессу лечения и ознакомление их с показания­
ми к операции, обоснование ее неизбежности.

2. Получение пересадочного материала, в част­
ности-,- во Франции.

3. Чисто психологические проблемы, связанные 
с малым возрастом пациентов.

Большие сложности возникают с транспланта­
цией легких у грудных детей, существуют ко­
лоссальные различия между подобными опера­
циями у детей и взрослых людей.

Большие усилия педиатров направлены на пре­
дупреждение заболеваний, на выявление наслед­
ственных болезней, на генетическое обследование 
матерей в период беременности и в случае выяв­
ления патологии плода — предложение добро­
вольного прерывания беременности. При выявле­
нии аномалий развития проводится оперативное 
лечение в неонатальном периоде, необходимы 
раннее выявление факторов риска и их про­
филактическое устранение, своевременная д и а ­
гностика аллергической сенсибилизации, а такж е 
контроль за  чистотой внешней среды, в которой 
проживает ребенок.

В заключение я хотел бы отметить, что решение 
проблемы хронической дыхательной недостаточ­
ности у детей невозможно без организации Ши­
рокомасштабных профилактических мероприятий, 
включающих в себя санитарное образование всего 
населения, привлечения государственных струк­
тур, служб здравоохранения, охраны окружаю ­
щей среды и сельского хозяйства, а такж е об­
щественных организаций.
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R é s u m é

D ep uis u ne d iza in e  d ’an nées, la  tra n sp la n ta tio n  p u lm on aire  s ’e s t  beaucoup  d éveloppée  
d an s les p ays A n g lo -sa x o n s , p u is en F rance. C’e s t  en  1985  q u ’on t eu  lieu  les p rem ières  
g r e f fe s  p u lm on a ires : dep uis ce tte  ép oq ue, 3 1 0  tra n sp la n ta tio n s  card io-p u lm on aires ont 
été  e ffe c tu é e s  en  F ran ce ju sq u e f in  1 9 9 1 , et 272  tra n sp la n ta tio n s  bi ou m on op u lm on aires  
d ep u is 1 9 8 7 . Ces d ern ières an n ées la p réd om inan ce des g r e f fe s  p u lm on aires p a r  rap p ort 
au x  tra n sp la n ta tio n s  card io -p u lm on a ires est év id e n te  : m eilleu re m a îtr ise  de la tech n iq u e, 
r é su lta ts  p lu s en co u ra g ea n ts  ne sera itce  q ue par la  su p p ression  du r isq u e  de rejet  
card iaq u e, su r to u t la p o ss ib ilité  d ’u tilise r  le coeur du d on n eu r pour une tra n sp la n ta tio n  
card iaqu e.

Le p rin cip a l ob stac le  à la  g r e f fe  p u lm on a ire  reste  le  p e t it  nom bre de d onneurs. Les 
e x ig en ce s  de la  q u a lité  du poum on du donn eu r son t fo n d a m en ta le s , on sa it  la  fr a g il ité  
du p oum on, p rem ier organ e a tte in t  p ar d ’év e n tu e lle s  com p lica tion s, n otam m en t in fe c ­
tieu ses .

Les in d ica tio n s des g r e f fe s  p u lm on a ires se  so n t é la rg ie s  ces d ern ieres années. 
T out d ’abord réservée à q u e lq u es in d ica tio n s  (fib rose  in te r st it ie lle  d iffu se , h yp erten sion  
a rtér ie lle  p u lm on aire p r im itiv e , th rom b ose ch ron iq u e des artères p u lm on aires), la g r e ffe  
p u lm on a ire  est a c tu e llem en t p ra tiq u ée  d an s d ’au tres in d ica tio n s , n otam m ent les d ila ta tio n s
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b ron ch iq u es, l'in su ffisa n c e  resp ira to ire  ch ron iq u e par BPCO e t /o u  em p h ysèm e, m uco- 
v isc id o se  ; com m e on le  v o it , l ’in fe c t io n  ch ro n iq u e n ’e s t  p lu s co n tr in d ica tio n  ; 
l ’em p h ysèm e d e s tr u c t if  m ajeur e s t m êm e con sid éré corne u ne bonn e in d ica tio n , y  com pris  
m on op u lm on aire . Les co n tre -in d ica tio n s d o iv en t être  so ig n eu sem en t p esées : ou tre l ’âge  
(p lu s de 6 0 -62  an s), le p sych ism e e t  la coop ération  du su je t d o iv en t être  p ris  en com p te  
a u ta n t  que l ’é ta t  g én éra l ; cer ta in es  co n tre -in d ica tio n s  r e s te n t fo rm elles  pour des ra iso n s  
m écan iq u es com m e par exem p le les gran d es d efo rm a tio n s th o ra c iq u es a cq u ises  ou con ­
g é n ita le s .

L es co m p lica tio n s des g r e f fe s  p u lm on a ires so n t très n om b reu ses. I l y a d ’abord les  
co m p lica tio n s p ost-op éra to ires im m éd ia tes  (œ d èm e de ré im p la n ta tio n , la c h a g e  de su tu res, 
isch ém ie  b ron ch iq u e) q u i so n t le  p lus so u v en t b ien  m a îtr isées . Il y  a su r to u t  les com p lica ­
tio n s  secon d a ires d om in ées par deu x p a th o lo g ie s  : in fe c tio n s  à CMV e t  rejets. La com p lica ­
tio n  ta rd iv e  la p lu s  fré q u en te  d o n t la m a îtr ise  n ’e s t  p as en core réso lu e e s t la  b ro n ch io lite  
o b litéra n te , e lle  su rv ie n t d an s un  d éla i de 3 m o is  à 1 an ap rès la  g r e f fe . La reso lu tio n  d e  
la  q u estion  des co m p lica tio n s des g r e f fe s  p u lm o n a ires e s t  un des p r in cip a u x  sou cis  
des d iffé r e n te s  éq u ipes.

На протяжении последних лет операции по 
трансплантации легких получили широкое разви­
тие сначала в англо-саксонских странах, а затем 
во Франции. В 1985 году были выполнены первые 

.трансплантации легких, а к концу 1991 года во 
Франции осуществлено уже 310 операций по 
пересадке комплекса сердце — легкие и произве­
дено, начиная с 1987 года, 272 пересадки одного 
или двух легких. Значительный рост числа этих 
операций с тенденцией к преобладанию легочных 
пересадок над трансплантацией комплекса серд­
ц е — легкие, документированный отчетами орга­

низации F rance-T ransp lan t,  отображен на рис. 1 а 
и б.

Предпочтение этим изолированным операциям 
на легких отдается по многочисленным причи­
нам: хорошее владение техникой односторонней 
или двусторонней легочной пересадки; оптими­
стичные результаты при отсутствии риска разви­
тия синдрома отторжения сердечной ткани; воз­
можность использования донорского сердца для 
другой операции по трансплантации сердца.

На протяжении 2— 3 лет многочисленные школы 
во Франции настойчиво овладевают методикой 
пересадки одного легкого. Обязательным условием 
операции является отсутствие риска развития

а Количество произведенных б Количество трансплантаций 
трансплантаций легких комплекса сердце-легкие

во Франции (France- Transplant 91) во Франции (France-Transplant 91)

Рис. 1. Общее количество операций по пересадке легких и 
комплекса сердце — легкие во Франции с 1985 г.

(да н н ы е Г гап се-Т гапзр 1ап1, 1991)

серьезных осложнений, связанных с распростра-' 
нением патологического, в частности инфекцион­
ного, процесса из другого, сохранного легкого 
на пересаженное. Достигнутые к 1-м^ семестру 
1992 года результаты, подтвержденные анализом 
послеоперационного периода более сотни подоб­
ных вмешательств, в целом удовлетворительны и 
не уступают таковым при двусторонней трансплан­
тации легких. Оригинальность и простота техни­
ческого исполнения, возможность отказа при не­
которых операциях от экстракорпорального кро­
вообращения, перспектива использования второго 
донорского легкого для другого реципиента и, 
наконец, в случае неудачной пересадки первого 
возможность последующей трансплантации второ­
го легкого однозначно свидетельствуют в пользу 
односторонней пересадки.

Необходимо отметить* что во Франции и за 
рубежом многие исследователи вынуждены в слу­
чае развития осложнений, приводящих в конечном 
итоге к функциональной некомпетентности пере­
саженного легкого, идти на повторную трансплан­
тацию.

Основным препятствием к массовому проведе­
нию пересадок легких во Франции, как впрочем 
и в других странах, является небольшое коли­
чество доноров; во всех заинтересованных кли­
никах имеется лист ожидания пациентов, однако 
некоторые из них умирают, так  и не дождавшись 
операции. Кроме того, выделены жесткие требо­
вания в 'отнош ении донорского легкого; легкое, 
полученное от больного, перенесшего коматозное 
состояние, отличается функциональной слабостью 
и характеризуется обычным развитием осложне­
ний, в особенности инфекционных; это объясняет 
тот факт, что легочные трансплантации менее рас ­
пространены, чем сердечные (в 1991 г. во Франции, 
произведено 630 операций на сердце) и почечные 
(в 1991 г.— 1972). В целом, этот аспект проблемы, 
пересадок легких характерен не только для Ф ран­
ции.

Показания к проведению трансплантаций лег-.» 
ких значительно расширились за последние годы.; 
Выяснено, что первоначально установленное воз-' 
растное ограничение -г- 55 лет не является суще­



ственным препятствием для проведения операций, 
так как сравнительный анализ группы опериро­
ванных пациентов в возрасте до 55 лет и более 
старшей возрастной группы не выявил существен­
ных различий; в то же время большинство иссле­
дователей принципиально настаивает на другом 
возрастном цензе — 60—62 года, д авая  таким об­
разом дополнительный шанс больным на опера­
цию. Достаточно узкий круг заболеваний, при ко­
торых ранее рекомендовали проведение пересадки: 
диффузный интерстициальный фиброз, первичная 
легочная гипертензия, хронический тромбоз л е ­
гочных артерий, в настоящее время расширился 
и охватывает такж е бронхоэктазии, хроническую 
дыхательную недостаточность вследствие хрони­
ческой обструктивной бронхопневмопатии и/или 
эмфиземы, муковисцидоз. Как следует из сказан­
ного, хроническая инфекция более не является 
противопоказанием. Адекватным показанием к 
операции признана развившаяся, в том числе и 
в одном легком, деструктивная эмфизема. Проти­
вопоказания должны тщательно оцениваться: по­
мимо возрастных ограничений, принимается во. 
внимание общее состояние пациента, его психи­
ческий статус и возможность контакта его с 
врачом; некоторые формальные (по техническим 
причинам), противопоказания сохраняются в 
отношении больных с грубыми врожденными 
или приобретенными деформациями грудной 
клетки.

Самой сложной проблемой остается определение 
времени проведения трансплантации: необходимо 
правильно оценить прогностическую продолжи­
тельность жизни пациента, принимая во внимание 
риск проведения операции,— как правило, эта з а ­
дача представляет большие сложности; зато при 
некоторых заболеваниях, например, при первич­
ных легочных гипертензиях, прогноз настолько 
хорошо ясен, что момент операции может быть 
назван достаточно точно. При хронической ды ­
хательной недостаточности или бронхоэктазах, в 
особенности на фоне дыхательных пособий (окси- 
генотерапии, методов вспомогательной венти­
ляции легких) прогнозирование средней продол­
жительности жизни пациента чрезвычайно затруд­
нено; в решении таких сложных ситуаций, сопря­
женных с планированием оперативного лечения, 
учитываются многочисленные факторы, в том чис-; 
ле мнение самого пациента.

Описаны многочисленные осложнения операций 
трансплантаций легких. Различают немедленные 
послеоперационные осложнения (реимплантаци- 
онный отек — расхождение швов — бронхиальная 
ишемия), вызывающие до 5— 1 0 % смертности, 
которые, однако, достаточно легко устраняются. 
Выделяют такж е вторичные осложнения, связан­
ные с .д вум я  причинными факторами: цитомега- 
ловирусной инфекцией (Ц М ВИ ) и синдромом от­
торжения. Широко обсуждаются способы профи­
лактики и лечения этих осложнений: что касается 
ЦМ ВИ, то в последнее время все большее вни-

Пврвсадки сердца и легких, выполненные с 1 января 1985 г. 
(France-Transplant 91)

1 2 3
Годы жизни

•— • Сердце (п=1740) 
о —о Сердце-легкие (п=143) 
д— д Легкие (п=120)

Рис. 2. Средняя продолжительность жизни больных после 
операции пересадки сердца, легких и комплекса сердце — 

легкие во Франции
(дан н ы е Ггалсе-Тгап5р1агН , 1991)

мание уделяется совместимости положительных 
или негативных серологических анализов на ЦМВ 
донора и реципиента. Обсуждая часто встречаю­
щийся, чтобы не сказать неотвратимый, феномен 
отторжения, все ученые, в настоящее время ищут 
способы ранней диагностики и предлагают для 
этого повторные трансбронхиальные биопсии 
и/или динамическое исследование функции внеш­
него дыхания. Огромное значение имеет исполь­
зование циклоспорина в подобранных дозировках.

Наиболее распространенным поздним осложне­
нием, в отношении которого до настоящего време­
ни не существует признанных схем терапии, 
является облитерирующий бронхиолит; он разви­
вается обычно по истечении 3 месяцев до 1 года 
после,, пересадки и выражается в начальных 
стадиях снижением OOBi при незначительных из­
менениях воздушного потока (Peak Flow). Многие 
исследования, направленные на изучение причин­
ного фактора возникновения и способов профилак­
тики этого облитерирующего бронхиолита, извест­
ного со времен первой произведенной трансплан­
тации, были выполнены во Франции и англо­
саксонских странах, однако авторам не удалось 
прийти к единому мнению. Некоторые из них 
полагают, что пусковым механизмом является 
повторение эпизодов отторжения, другие же от­
мечают, что облитерирующий бронхиолит чаще 
встречается у лиц, страдаюши Ц 1ВИ : 
этой проблемы в отношении облитерирующего 
бронхиолита — одна из первостепенных задач 
многих исследователей, так как с ним связано 
большинство отсроченных во времени опт 6 меся­
цев до 2 лет) неудачных исходов. Проводятся 
исследования по применен
лечения ЦМ В И  и, следовательно, вполне возмож­
но облитерирующего бронхиолита.

Результаты операций по пересадке легких or  чи­
т а ю т с я  год от года: на рис. 2 представлены чпиные 
средней продолжительности нас-  сгтег ■ гсвао -ы. 
больных. начиная с 1985 года по настоящее время 
(до 1991 года).

Как видно, результаты операций яа  легких 
уступают результатам пересадсх :



необходимо отметить однозначное их улучшение 
на протяжении двух последних лет и в 1992 г. 
(совершенствование техники операций), и, по еди­
нодушному мнению различных авторов, динамика 
этих кривых безусловно оптимистична. В настоя­
щее время средняя продолжительность жизни до 
2 лет отмечена у 60 % оперированных больных

и до 3 лет — у 55 %, что явно еще недостаточно. 
Кажется разумным вместе с некоторыми амери­
канскими и французскими исследователями наде­
яться, что в скором времени у 70 % больных, 
которым произведена пересадка легких, средняя 
продолжительность жизни после операции соста­
вит 2 года.
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Профессор Ж ан-Ф рансуа  Д Ю М О Н

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРОВ И СТЕНТОВ 
В ЭНДОБРОНХИАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Лазерный центр, госпиталь Святой Маргариты, Марсель, Франция

П роф ессор Ж А Н -Ф Р А Н С У А  Д Ю М О Н  работает в гор. М арселе 
(клиника Святой М аргариты), является ведущ им специалистом в 
области применения лазеров и протезов ( стентов) в эндоброн- 
хиалъной хирургии.
9 июня 1992 года проф. Ж .-Ф . Дю м он провел показательную  
бронхоскопию с использованием лазера в Г  К Б  N° 61.

L’U S A G E  D ES L A S E R S  ET DES PR O T H E SE S D A N S  L A  C H IR U R G IE
E N D O B R O N C H IA L E

J.-F . D u m on  

R é s u m é
• L es d ern ières an n ées des la sers so n t très  la r g e m e n t u t il is é s  d ans  

la  b ron ch o log ie . I l fa u t  so u lig n er  q u ’au cou rs des in te r v e n tio n s  c h ir u r g ica le s  
avec des la se rs  su r la  tra ch ée  ou su r les b ron ch es on u t il is e  h a b itu e lle m e n t le  
b ron ch oscop e r ig id e  e t  le  fib roscop e e s t n écessa ire  p our le s  op éra tio n s su r  le s  p lu s  
p etite s  bron ch es.

L’u til isa t io n  du la ser  au  cou rs de l ’en d oscop ie  n éc e ss ite  d ’un  a p p a r e illa g e  
sp ec ia l:  e lle  se  p asse  d an s la  sa lle  d ’op éra tion  éq u ip ée  par des ap p areils  d ’a n a sth ésie , 
par un o x y m etre  e t  un card ioscop e q u i p erm etten t de co n trô ler  l ’e ta t  du p a tie n t  
sou s l ’a n a sth ésie .

L es tu m eu rs de la  trach ée et des b ron ch es so n t la  p rem ière et e s se n tie lle  
in d ica tio n  pour l ’in té rv e n tio n  par la ser . P a r fo is  de g ra n d es  tu m eu rs  p eu v en t ob tu rer  
la  tra ch ée  e t  l ’in te rv e n tio n  ch ir u r g ica le  d ev ie n t in é v ita b le  pour le s  ra iso n s  v ita le s .



La c lin iq u e  q u i correspond  le  p lu s so u v en t à ces m a la d ies  se  m a n ife s te  par la
d ysp n ée . Les ré su lta ts  du tra item en t ch iru rg ica l so n t p lu s fa v o ra b les  chez les  
p a tie n ts  p orteu rs de p a th o lo g ie  de la  trach ée et de gran d es b ron ch es e t  ne so n t pas  
a u ssi fa v o ra b les  d ans la  p érip h érie  de l ’arbre b ron ch iq u e. Le p ron ostic  depend au ssi 
de l ’h is to lo g ie  des tu m eu rs e t  de leu rs lo ca lisa tio n s . P ar exem p le , le  cy lin d rom e  
ou le  carcin o îd e p eu v en t être la  cau se de p lu sieu rs o p éra tion s par étap es. Les
tu m eu rs b én ig n es (les p ap illom es, les am artom es, etc .) q u i ré tréc isse n t le  p a ssa g e  de la
trach ée e t  de gran d es bronches son t au ssi u ne b on n e in d ica tio n  pour l ’op ération  
en d obronchiale.

L u sa g e  des p roth èses est p lu s fa v o ra b le  en  cas d ’ex te n sio n  p eribronch iq u e  
ou du caractère in f i ltr a n t  des tum eu rs. On u t il is e  des p roth èses à s ilico n e  qui
p erm etten t d é la rg ir  le  d ia m etre  de la  trach ée ou des b ron ch es et d ’év ite r  la  resten ose  
des v o ie s  aérienn es.

Le tra item en t par les la sers et les p roth èses p eu t p rovoq u er certa in s prob lèm es. 
L action  du laser  p eu t am ener la  p erfo ra tio n  de la  p aro i d e la  trach ée ou des bronches  
et d un  organ e v o is in  (par exem p le de l ’oesop h age) e t  h ém orrag ies . L ’u sa g e  des 
p roth èses p eu t provoq uer leu rs rep lacem en ts, l ’ob stru c tio n  liée  au t is su e  de 
g ra n u la tio n  au tou r des p roth èses, provoq ue p a rfo is  l ’ob stru ction  de ce lle -c i par

associée  a u ne m îe c tio n  des vo ies

В последние годы лазеры получили широкое 
распространение в бронхологии. Высокоэнергети­
ческие неодимовые АИГ лазеры используют для 
проведения эндобронхиальных операций благода­
ря возможности передачи лазерного излучения 
по гибким кварцевым световодам. Это позволяет 
применять их во время бронхоскопии, а техни­
ческий прогресс способствовал увеличению време­
ни эксплуатации и долговечности лазерных уста­
новок. Важно отметить, что для проведения л а ­
зерной операции в трахее и бронхах наиболее 
пригоден жесткий эндоскоп. Фибробронхоскоп ис­
пользуется лишь при необходимости подведения 
лазерной энергии к объектам, располагающимся в 
мелких бронхах. Нами сконструирован специаль­
ный бронхоскоп, облегчающий выполнение лазер­
ных операций в трахее и крупных бронхах.

Проведение лазерной операции во время эндо­
скопического исследования требует специального 
оборудования и оснащения. Процедура обычно 
осуществляется в условиях операционной, осна­
щенной наркозной аппаратурой, оксиметром и 
кардиоскопом, позволяющими проводить иссле­
дования под наркозом и наблюдать за состоянием 
больных. Использование видеоаппаратуры дает 
возможность наблюдать за ходом вмешательства и 
регистрировать его этапы на видеопленку.

Первым и основным показанием к проведению 
лазерной операции являются опухоли трахеи и 
бронхов. В настоящее время в нашей клинике 
проведено более 2,5 тысяч резекций злокачест­
венных и доброкачественных опухолей этой лока­
лизации. Подавляющее большинство вмеша­
тельств было выполнено под наркозом и лишь в 
10 % случаев при выполнении резекции неболь­
ших опухолей через фибробронхоскоп была ис­
пользована местная анестезия.

Трахея является органом, где часто локали­
зуется опухолевый процесс. Иногда опухоли до­
стигают больших размеров и могут обтурировать 
просвет трахеи. Операции в таких случаях не­
редко проводятся по витальным показаниям и 
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требуют высококвалифицированного анестезиоло­
гического обеспечения. Наиболее частым клини­
ческим симптомом, сопутствующим опухолям тра ­
хеи и главных бронхов, является одышка. Как 
правило, мы стремимся выполнить оперативное 
вмешательство в полном объеме за один сеанс. 
Это связано с наличием у большинства пациентов 
грубых нарушений дыхания, требующих неотлож­
ной помощи, тем более, что эта помощь обычно 
имеет паллиативный характер. Поэтому важно как 
можно скорее провести операцию и восстановить 
проходимость трахеи и/или главных бронхов.

Если попытаться оценить эффективность эндо­
скопической операции в зависимости от локали­
зации патологического процесса, то можно отме­
тить, что наиболее эффективными оказались л а ­
зерные операции при опухолевых стенозах трахеи 
(в 80 % получены хорошие непосредственные 
результаты, выражающиеся в полном восста­
новлении просвета трахеи и ликвидации дыха­
тельной недостаточности). Вполне удовлетвори­
тельные результаты сопровождают эндоскопиче­
ское лечение опухолей правого и левого главных 
бронхов, однако по мере удаления от главных 
бронхов эффективность лазерных операций сни­
жается. Следует также отметить, что прогнози­
руемый результат лазерной резекции мало зависит 
от гистологической структуры опухоли и больше 
определяется её локализацией и формой роста. 
Например, цилиндрома — медленно развиваю­
щаяся опухоль, имеющая крайне неблагоприятный 
прогноз. Иногда цилиндромы, располагающиеся 
вблизи от карины, неоднократно рецидивируют, 
несмотря на своевременно проводимое хирурги­
ческое лечение. У пациентов, страдающих этой 
патологией, резекции могут следовать одна за 
другой на протяжении ряда лет.

Другим примером новообразования, имеющего 
неясный прогноз, может служить карциноид. Ос­
новной метод лечения этой патологии — хирурги­
ческий, однако при отсутствии признаков прора­
стания опухоли за пределы бронхиальной стенки



может быть применена лазерная  эндоскопическая 
операция. Иногда оперативное лечение опухолей 
трахеи может осуществляться в два этапа, когда 
повторная лазерная  операция дополняет резуль­
таты первой резекции.

Л азерная  эндоскопическая операция может 
быть с успехом применена у больных с добро­
качественными опухолями трахеи и бронхов. Не­
которые из них, как например папиллома или 
гамартома, вырастая в просвет дыхательных пу­
тей, вызывают развитие их обструкции. Удаление 
этих опухолей с помощью лазера  полностью из­
бавляет пациентов от признаков дыхательной не­
достаточности и легочного нагноения.

Ещё одним показанием к применению лазерной 
операции служ ат рубцовые стенозы трахеи (как 
правило возникающие после трахеостомий) и 
главных бронхов (после трансплантации легкого). 
Они такж е могут быть ликвидированы путем 
лазерной эвапорации (выпаривания) рубцовых 
тканей.

Проблема лазерного эндобр&нхиального вмеш а­
тельства заключается в том, что метод может быть 
высокоэффективным при расположении опухоли в 
просвете трахеи или бронха. Если же опухоль 
обладает эндофитным ростом или локализуется 
перибронхиально, эффективность лазерной опера­
ции существенно снижается. В этих случаях нам 
представляется целесообразным использование 
стентов (протезов). Нами созданы стенты из 
силикона, которые вводят в просвет трахеи или 
бронха с целью расширения их просвета и пре­
дотвращения развития рестеноза дыхательных пу­
тей опухолью или рубцовой тканью. Наши про­
тезы рентгеноконтрастны и имеют выступы на 
наружной поверхности, которые препятствуют их 
смещению. Размеры стентов варьируют в зависи­
мости от локализации и протяженности участка 
повреждения. Д л я  восстановления просвета тр а ­
хеи применяют протезы диаметром до 16 мм, 
а для бронхов — более мелкие — 10— 12 мм. Д ля  
установления стента нами создан специальный 
инструмент — аппликатор, в который вводят сло­
женный продольно стент, а затем выталкивают 
его в нужном месте с помощью стилета, проведя 
аппликатор со стентом через тубус бронхоскопа.

К настоящему времени нами установлено 387 
стентов у 206 пациентов. У отдельных больных 
стенты находятся в дыхательных путях уже бо­
лее 4 лет. Основным показанием к применению 
стентов служило наличие злокачественного ново­
образования (183 протеза у 126 пациентов). Вто­
рое по значению показание — рубцовые стенозы

трахеи, а третье — необходимость протезирования 
после операции трансплантации легких. При руб­
цовых стенозах трахеи и главных бронхов введе­
ние стента является обязательным условием ре­
зультативности лазерной резекции. В противном 
случае стеноз, как правило, рецидивирует. Введе­
ние стента в этих случаях необходимо не менее 
чем на 1 год.

При использовании лазеров и стентов в эндо- 
бронхиальной хирургии возможны осложнения. 
Лазерное воздействие может вызвать перфорацию 
стенки трахеи и бронха и соседнего с ними органа, 
например пищевода, и профузное кровотечение, 
например при перфорации аорты или легочной 
артерии. Поэтому необходимо четко представлять 
себе топографию и взаиморасположение крупных 
дыхательных путей и соседних с ними обра­
зований средостения и быть крайне осторожным 
при выполнении вмешательства. Необходимо так ­
же хорошо знать особенности биологического воз­
действия лазерной энергии на ткани и технику 
безопасности при работе с высокоэнергетическими 
лазерами.

При введении стентов могут наблюдаться сле­
дующие осложнения:. • . > 7,
1. Смещение протеза-. Оно крайне редко наблю­
дается при опухолях,, но несколько чаще — по­
рядка 15 % — при рубцовых стенозах трахеи. Сме­
щение стента не представляет серьезной опасно­
сти, если речь идет о простом соскальзывании 
трубки вдоль дыхательных путей. Требуется лишь 
проведение бронхоскопии и установление протеза 
в правильной позиции.
2. Возможно развитие обструкции протеза вслед­
ствие роста грануляционной ткани у его концов, 
чаще у проксимального конца стента. Такие гра­
нуляции могут потребовать удаления во время 
бронхоскопии.
3. Другие осложнения, впрочем редко встречаю­
щиеся, — это обтурация стента мокротой, свищи 
и присоединение инфекционного процесса. Л ечеб­
ная тактика при них зависит от условий каждого 
конкретного случая.

В заключение следует сказать, что применение 
лазеров и стентов в бронхологии позволяет до­
статочно эффективно оказывать помощь многим 
неоперабельным больным и существенно продле­
вает сроки их жизни. При некоторых видах 
доброкачественных опухолей и стенозов трахеи и 
бронхов эндобронхиальное вмешательство позво­
ляет излечить больного, не прибегая к радикаль­
ным и травматичным методам оперативного л е ­
чения.
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T R A IT E M E N T  DE L T N S U F F IS A N C E  R E S P IR A T O IR E  G R A V E  
D ES B R O N C H O P N E U M O P A T H IE S C H R O N IQ U E S
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R é s u m é

La g r a v ité  d es m a lad es e s t  d é f in ie  p ar le  n iv e a u  de la  p ressio n  p a r t ie lle  d ’o x y g è n e  
d a n s le  sa n g  a rté r ie l P a 0 2 . A  l ’ex a m en  il  a p p a r a it  des s ig n e s  de lu tte  v e n tila to ir e  
e t  à l ’a u scu lta tio n , l ’ex p ir a tio n  es t  p ro lo n g ée , le  m u rm u re v és ic u la ir e  d im in u e. 
La sp iro m étr ie  co n firm e  la  sé v é r ité  de l ’o b stru c tio n  b ro n ch iq u e. En l ’ab sen ce de ga- 
zo m étr ie  sa n g u in e  p erm e tta n t d ’a ff ir m e r  l ’h y p o x ém ie , l ’é lé v a tio n  de l ’h ém a to cr ite  
a sso c iée  ou n on  à p o ly g lo b u lie  g én ér a le m e n t m odérée fo n t  red o u ter  la  ch ro n ic ité  d ’une  
h y p o x ie .

Les b ro n ch o d ila ta teu rs  so n t u t il is é s  au  p rem ier r a n g  p our le  tra ite m e n t des 
b ron ch op n eu m op ath ies  ch ron iq u es o b str u c tiv e s  (BPCO). I ls  p eu v en t être  a d m in istrés  
à dose co n v en a b le  d u ra n t 2 à 3 sem a in es . Ce so n t la  th e o p h y llin e , le s  sym p a th o m i-  
m étiq u es  B 2 en aéroso l, le s  co r tico ïd es , le s  f lu id if ia n ts  (d ér ivés de la  sy s te in e  ou du  
g a ïa c o l) , le s  a n ti- in fla m m a to ir e s  (fen sp ir id e  ou p n eu m ore l), l ’a lm itr in e .

La lu tte  con tre le s  in fe c t io n s  b ron ch iq u es rép é tées e s t  in d isp e n sa b le . L es ép isod es  
dé b ron ch op n eu m op ath ie  a ig u ë  a v ec  f iè v r e  e t  récru d escen ce de l ’ex p ec to ra tio n  e t  de 
la  d ysp n ée , ju s t if ie  l ’em p lo i des a n tib io tiq u e s  ou de su lfa m id e s  à la r g e  sp ec tr e  ty p e  
B actr im .

L’a b ste n tio n  ta b a g iq u e  es t  un  é lém en t e s se n tie l du tra ite m e n t. La lu tte  con tre  
l ’o b ésité  e x ig e  u n  ch a n g em en t des h a b itu d es  a lim e n ta ire s . A fin  d ’o b te n ir  u n e co lla b o ra ­
tion  au  tr a item en t il  fa u t  recou rir  à u n e r é e lle  éd u ca tio n  sa n ita ir e  e t  a u ss i à l ’a id e de 
l ’en to u r a g e  fa m ilia l.



Кашель и одышка при физической нагрузке 
достаточно часто проявляются у лиц старше 
50 лет, однако хронизация и утяжеление этих 
симптомов характеризуют формирование хрониче­
ского бронхита, определяемого наиболее часто 
как кашель с мокротой на протяжении более 
3 месяцев в течение 5 последующих лет. У не­
значительной части пациентов прогрессирование 
болезни приводит к хронической дыхательной не­
достаточности, инвалидизирующей и представляю­
щей ввиду постоянной гипоксемии угрозу жизни 
больных. Хорошо подобранное медикаментозное 
лечение может зачастую уменьшить проявления 
тяжелой дыхательной недостаточности и на дли­
тельное время скорригировать дефицит кислорода^, 
не заставляя  пациентов прибегать к длительной 
кислородотерапии. Однако прежде чем описать 
способы и тактику лечения, необходимо дать чет­
кое определение состоянию пациентов.

Проявление тяжелой дыхательной 
недостаточности

Степень тяжести состояния определяется по 
уровню парциального напряжения кислорода в 
артериальной крови РаОг. Ниже порогового зн а ­
чения 55 мм рт. ст. дальнейшее уменьшение пар­
циального напряжения кислорода на 10 мм рт. ст. 
приводит к падению- количества переносимого 
кровью кислорода уже почти на 1 0 %  (рис. 1). 
Иногда д аж е  более выраженное снижение РаОг 
у больных обструктивным бронхитом при незна­
чительной физической нагрузке или во время сна 
не является угрожающим, однако в клинической 
практике это представляет собой дополнительный 
аргумент в пользу того, чтобы установить значе­
ние 55 мм рт. ст. как пограничное, ниже которого 
необходимо проведение серьезного лечения.

Клинический осмотр пациента и некоторые д ан ­
ные анамнеза больного хроническим бронхитом

Рис. 1 Изменения парциального напряжения кислорода 
крови в зависимости от показателя насыщения крови 

кислородом при дыхательной недостаточности.

позволяют иногда сомневаться, что эта критиче­
ская точка уже достигнута: обычно кашель про­
долж ается уже более 10 летг одышка при подъеме 
на 2 этаж  — более 5 лет, а упорное курение — 
более 30 лет. Однако острая бронхолегочная ин­
фекция, реже травмы или оперативные вмеш а­
тельства на грудной клетке, утяжеляю щие дыха­
тельную недостаточность, позволяют воочию убе­
диться в опасности недооценки исходного состоя­
ния некоторых пациентов.

При осмотре больного обращ аю т на себя вни­
мание активное участие грудной мускулатуры в 
акте дыхания, одышка при раздевании, при аус­
культации легких — удлинение выдоха, ослабле­
ние везикулярного дыхания. Спирометрия под­
тверж дает тяжесть бронхиальной обструкции: 
объем форсированного выдоха за 1 сек (О Ф В 1 ) 
меньше 1 литра или, если определять точнее, 
ниже 1/3 должного значения. Это позволяет сде­
лать вывод о наличии тяжелой обструктивной 
бронхопневмопатии (Т О Б П П ). При невозможно­
сти исследования газового состава крови, под­
тверждаю щего гипоксемию, длительный характер 
гипоксии позволяет заподозрить повышение гема- 
токрита в сочетании (или нет) с умеренной поли- 
глобулинемией.

Медикаментозная терапия бронхообструктивного 
синдрома

Иногда пульмонолог, оценивая длительный 
анамнез заболевания, думает, что медикаментоз­
ная терапия окажется неэффективной; он опаса­
ется, что анатомические изменения не позволят 
добиться улучшения в состоянии пациента. В дей­
ствительности корректные фармакологические ис­
следования последних лет продемонстрировали, 
что при большинстве обструктивных бронхопнев- 
мопатий вы раж енная степень обструкции может 
быть частично скорригирована назначением брон- 
ходилатирующих препаратов на протяжении 2— 
3 недель в соответствующих дозах.

Исследования концентрации теофиллина, ис­
пользуемого в терапии бронхиальной астмы на 
протяжении 50 лет, в сыворотке крови иллюстри­
руют вариабельность его метаболизма в организ­
ме. Период полураспада этого ксантина в крови 
здорового человека составляет от 2 до 12 часов. 
Элиминация его ускорена у курильщиков и, на­
против, замедлена у лиц с сердечной, почечной 
или печеночной недостаточностью. Необходимо 
прогрессивно увеличивать дозу до 
15 м г /кг /2 4  ч, назначая  препарат до еды и соблю­
дая  осторожность к проявлениям побочных эф ­
фектов в виде непереносимости, тремора, эмоцио­
нальной лабильности, бессонницы, гастралгии. 
Эффективность лечения оценивается по клиничес­
кому улучшению, или лучше подтверждается ре­
зультатами спирометрии, через 1 или 2 недели пос­
ле назначения медикамента в максимально пере­
носимой дозе. Бессмысленно продолжать лече­



ние при отсутствии объективных признаков улуч­
шения состояния; исключение составляет ситуа­
ция, когда врач пытается усилить обычное дейст­
вие теофиллина применением комбинации его с 
другим бронходилататором или противовоспали­
тельным средством.

Современные ингаляционные |32-симпатомиме- 
тики оказывают гораздо более селективное и про­
должительное действие, нежели их предшествен­
ники. В виде аэрозоля могут быть назначены и 
ваголитики, применявшиеся длительное время в 
виде атропиновых соединений. Необходимым усло­
вием эффективности лечения является соблюде­
ние правильной техники ингаляции. Пациент, 
осуществивший максимальный выдох, должен з а ­
тем вдохнуть открытым ртом одновременно с на­
жатием кнопки дозированного ингалятора. Этот 
маневр должен быть хорошо усвоен больным. 
Применение 4—8 ингаляционных доз в день не 
влечет за собой развития токсической реакции. 
Через 10 дней уместно проведение спирометри­
ческого исследования с целью убедиться в нали­
чии положительного эффекта от назначения пре­
парата.

Глюкокортикостероиды такж е могут умень­
шить, казалось бы, стойкую бронхиальную об­
струкцию и гипоксемию, связанную с воспали­
тельным процессом в мелких бронхах. Е ж е­
дневный пероральный прием 20 мг преднизолона 
на протяжении первой недели с переходом на 
10 мг в сутки в течение последующей может 
обусловить улучшение состояния. Ингаляционные 
кортикостероиды имеют преимущество перед перо- 
ральными, так как не вызывают нарушений гор­
монального гомеостаза. У больных обструктивным 
бронхитом их эффект иногда менее выражен, чем 
у пациентов с астмой, а основная цель примене­
ния — оказание противовоспалительного действия 
в дыхательных путях.

К сожалению, в рамках этого короткого изло­
жения невозможно представить другие лекарст­
венные препараты, улучшающие бронхиальную 
проходимость. Разж иж аю щ ие мокроту (производ­
ные цистеина или гайакола) и противовоспали­
тельные (фенспирид или пневморель) средства 
могут значительно способствовать достижению 
клинического эффекта при назначении в повышен­
ных дозах на протяжении нескольких недель.

Альмитрин, или вектарион, не влияет на про­
ходимость дыхательных путей, однако корригиру­
ет гипоксемию, стимулируя вентиляцию через р а з ­
дражение каротидной зоны или при применении 
в малой дозировке изменяя вентиляционно-пер- 
фузионные соотношения. В отсутствие распро­
страненного фиброза или эмфиземы легких этот 
препарат значительно повышает Р а 0 2 у боль­
шинства больных с обструктивными бронхопнев- 
мопатиями и обладает хорошей переносимостью. 
На рис. 2 представлены результаты мульти- 
центрического исследования, иллюстрирующие 
влияние альмитрина на Р а 0 2.

Динамика Ра02

Рис. 2 Влияние альмитрина на парциальное напряжение 
кислорода в артериальной крови (результаты мульти- 

центрического исследования).
П р и м е ч а н и е :  А —  группа больны х, получавш и х альм итрин; Р — группа  

больны х, получавш их п л а ц еб о .

Однако какова бы ни была эффективность 
предлагаемых препаратов, результат их примене­
ния зависит от своевременного устранения пато­
генетических факторов, способствовавших форми­
рованию обструктивной бронхопневмопатии, в 
особенности инфекционных агентов и поллютантов 
внешней среды. Положительные результаты л е ­
чения зависят такж е от установления тесного 
контакта и взаимопонимания врача и пациента и 
точного соблюдения больным всех медицинских 
указаний.

Тактика лечения

Неотъемлемой частью лечения является борьба 
с хронической рецидивирующей инфекцией брон­
хиального тракта. Эпизоды инфекционных обо­
стрений бронхопневмопатии, сопровождающиеся 
повышением температуры, усилением экспектора- 
ции мокроты и усугублением одышки, требуют 
назначения антибиотиков или сульфаниламидных 
препаратов широкого спектра действия типа бак- 
трима; с целью профилактики повторных обостре­
ний и утяжеления течения хронической бронхо­
пневмопатии необходимо продолжать прием этих 
противовоспалительных средств на протяжении 
нескольких дней после нормализации температуры 
и регресса патологических симптомов. Обязатель­
ной является санация хронических очагов инфек­
ции верхних дыхательных путей, синусов, зубов 
и десен, так как воспалительные заболевания 
этих органов часто провоцируют рецидивы гной­
ных бронхитов.

Основной компонент лечения — отказ от куре­
ния. Бесполезно ожидать стойкого улучшения со­
стояния больного бронхитом с проявлениями ды­
хательной недостаточности, который продолжает 
курить. К сожалению, эти пациенты в огромном 
большинстве случаев — закоренелые курильщики;



эти настоящие токсоманы испытывают колоссаль­
ные трудности при выполнении этого требования. 
Необходим отказ от алкоголя, так как алкоголизм, 
часто встречающийся у курильщиков, снижает 
защитные силы организма и усиливает бронхиаль­
ную гиперсекрецию. Обязательно изменение х а ­
рактера питания у больных с ожирением, так 
как оно обусловливает гиповентиляцию нижних 
отделов легких и гипоксемию в период сна.

Врачу может показаться невозможным пре­
вращение человека, чьи слабости, привычки и из­
лишества во многом способствовали формирова­
нию хронической болезни, в аскета. Поэтому для
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достижения эффекта лечения доктор должен про­
водить конкретную санитарно-просветительную 
работу и обращ аться за  помощью к членам семьи 
больного. Главным условием наступления улучше­
ния является полное согласие пациента с выпол­
нением этих условий лечения. Это улучшение будет 
объективизироваться во время клинических осмот­
ров и функционального обследования, включаю­
щего в себя спирометрию и по возмджности ис­
следование газового состава крови.

Однако стойкое улучшение состояния наступает 
даж е  не за несколько недель. Врач и пациент 
должны запастись настойчивостью и терпением, 
ведь речь идет о длительном лечении.

Профессор Поль С А Д У Л Ь

ДЛИТЕЛЬНАЯ КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ  
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Почетный Президент Французской Ассоциации лечения хронической дыхательной
недостаточности на дому

O X Y G E N O T H E R A PIE  A  LONG TERM E CHEZ LES IN S U F F IS A N T S  
R E S P IR A T O IR E S  C H R O N IQ U E S G R A V E S

P. S a d o u l

R é s u m é

A v a n t  d’en v isa g e r  la  p rescr ip tion  d e l ’o x y g én o th é ra p ie , i l  fa u t  s ’assu rer q u ’un  
tra ite m e n t m éd ica l b ien  co n d u it e t  p ro lon gé  n ’a p as ré u ss i à co rr ig er  l ’h y p o x ém ie . 
La lim ite  de 55 m m  H g de p ression  p a r tie lle  d ’o x y g è n e  d an s le  sa n g  a rté r ie l ( P a 0 2) 
est so u v en t ad op tée com m e cr itère  de p rescr ip tio n  de l ’OLT. C ette lim ite  es t  lé g it im e  
car au -d essou s de 55 m m  H g  u ne d im in u tio n  m in im e de la  P a 0 2 en tra în e  u n e d im i­
n u tio n  im p o rta n te  de l ’o x y g èn e  tra n sp o r té  p ar le  sa n g .

A  côté  des b o u te ille s  de g a z  com p rim é, le s  e x tr a c te u r s  e t  l ’o x y g è n e  liq u id e  
rep résen ten t le s  sou rces d ’o x y g è n e  u tilisé e s  p our le  tr a ite m e n t à d om ic ile . L’o x y g èn e  
p eu t ê tre  a d m in istré  paj* u n  ca th é ter  n a sa l, par d es lu n e tte s  n a sa le s  par des ca th éter s  
in tra - e t  ta n stra c h e a u x .

L’o x y g én o th é ra p ie  à lo n g  term e à d o m ic ile  am élioré  la  su r v ie  des h y p o x em iq u es. 
Les en q u êtes  lo n g itu d in a le s  chez les h y p o x em iq u es  o n t m on tré  q ue l ’o x y g én o th é ra p ie  
d e v a it  ê tre  u t il isé e  p lu s de 15  h  p ar  jou r  (1 8  h en m oyen n e).

Les co n tra in tes  de l ’o x y g én o th é ra p ie  so n t ex tr êm em en t im p o r ta n tes , e lle s  
com m an d en t u n e co lla b o ra tio n  p a r fa ite  du  m alad e . Le d éb it d ’o x y g è n e  d éterm in é  
d an s le s  co n d itio n s  id éa les du la b o ra to ire , p our a ssu rer u ne P a 0 2 su p érieu re  à 60  m m  H g , 
n ’est pas tou jou rs s u ff is a n t  pour co rr ig er  l ’h y p o x ém ie  d ans la  v ie  cou ran te . Il est  
so u h a ita b le  d ’au g m en ter  le  d éb it  d ’o x y g è n e  d u r a n t la  m arche.

La p rép ara tion  p sy ch o lo g iq u e  du m alad e e s t un  p ré lim in a ire  in d isp en sa b le  à la  
p rescr ip tio n  de l ’o x y g èn e . La n é c e ss ité  de l ’a b ste n tio n  ta b a g iq u e  es t  év id em m en t  
so u lig n ée . Le m éd ecin  d o it  so u lig n er  q ue l ’OLT n e d isp en se  pas des au tres th é ra ­
p eu tiq u es.

Ces e x ig en ce s  in d isp en sa b les  à resp ecter  pour o b ten ir  u ne rée lle  e f f ic a c ité  
m o n tren t b ien  l ’u t i l ité  des a sso c ia tio n s  sa n s  b u t lu c r a t if ,  q u i a ssu re n t d an s ce r ta in s  
p ays la  su rv e illa n ce  à d om ic ile . Les v is i te s  à d o m ic ile  des re p r ésen ta n ts  de ces a sso ­
c ia tio n s  é v ite n t  q u ’il  y  a it  u ne d isto rs io n  trop  g ra n d e en tre  les p rescr ip tio n s  et la  
durée d ’o x y g én o th é ra p ie  ré e llem en t ob servée . E lles a m élio ren t in d iscu ta b le m e n t  
l ’e f f ic a c ité  du tra item en t.



Показания к назначению оксигенотерапии

Длительная кислородотерапия на дому 
(Д К Т Д ) повышает продолжительность жизни 
больных с гипоксемией. Долгосрочное тестиро­
вание пациентов с хронической обструктивной 
бронхопневмопатией и гипоксемией, проведенное в 
Великобритании и США, продемонстрировало, 
что оксигенотерапия должна проводиться на про­
тяжении более 15 часов в сутки.

Перед назначением оксигенотерапии необходи­
мо убедиться, что хорошо подобранное и дли­
тельное медикаментозное лечение не оказало су­
щественного влияния на гипоксемию. Поэтому 
перед началом лечения кислородом рекомендуется 
двухмесячное наблюдение пациента. Это под­
тверждаю т результаты мультицентрического ис­
следования, проведенного во Франции под руко­
водством Леви-Валенси, показавшие, что хорошо 
подобранная схема лекарственной терапии прино­
сит положительный эффект только при длитель­
ном применении. 76 пациентов с хронической об­
структивной бронхопневмопатией имели при вы­
писке из стационара уровень РаОг ниже 
60 мм рт. ст. Через 4 месяца медикаментозного 
лечения, не включавшего оксигенотерапию и аль- 
митрин, у 23 из 76 больных уровень РаОг подни­
мался выше 60 мм рт. ст. Ни один из существую­
щих спирографических тестов не смог бы заранее 
спрогнозировать, у какого именно больного только 
на фоне медикаментозного лечения наступит 
улучшение состояния.

Оксиметрические критерии

Уровень парциального напряжения кислорода 
крови (РаОг) 55 мм рт. ст. часто принимается за 
пороговый для назначения Д К Т Д . Эта условная 
граница принята потому, что незначительное сни­
жение РаОг ниже 55 мм рт. ст. влечет за  собой 
прогрессирующее падение количества кислорода, 
переносимого кровью.

РаОг, равное или меньшее 55 мм рт. ст., под­
держивается подчас только ценой хронической 
гипервентиляции. Д л я  определения альвеолярно­
артериального кислородного градиента можно 
применить один тактический подход, состоящий 
в сложении РаОг и РС О 2 . Если суммарное зн а ­
чение этих двух величин ниже 110, то градиент 
выше 30 мм рт. ст. и имеются серьезные нарушения 
вентиляционно-перфузионных соотношений.
В этих случаях следует готовиться к назначению 
Д К ТД , даж е если РаСЬ незначительно отличается 
от 55 мм рт. ст. Необходимо такж е убедиться в 
постоянстве гипоксемии, что достигается двойным 
исследованием газов крови с интервалом не менее 
15 дней.

Основным методом исследования газов крови 
для назначения Д К Т Д  является забор артериаль­
ной крови, так как транскутанная оксиметрия 
недостаточно точна.

ф
Источники кислорода

Основными источниками Д К Т Д  являются бал ­
лоны со сжатым газом, экстракторы и резервуары 
с жидким кислородом.

Сжатый газ

Медицинский кислород выпускается в баллонах 
различной емкости в зависимости от страны-изго­
товителя, в которых газ находится под давлением 
200 Бар. Д ля  длительной кислородотерапии можно 
использовать баллоны емкостью, большей или 
равной 3 куб. м. Ежедневное потребление кисло­
рода больным превосходит 2,2 куб. м, из расчета 
18-часового дыхания с объемной скоростью 
2 л /мин. Д ля  прогулок пациента используют пе­
ремещаемые баллоны емкостью 340—400 л.

Манометр с редукционным клапаном позволяет 
снизить давление на выходе с 200 Бар до 3 Бар. 
Оснащенный шкалой, градуированной от 0 до 15 л, 
регулятор содержания, или дебиметр, позволяет 
регулировать содержание газа на выходе. Во из­
бежание взрыва или утечки газа необходимо т щ а ­
тельно затягивать клапаны, категорически запре­
щается использование материалов, пропитанных 
или смоченных маслами или жиром.

Использование этого источника кислорода вы­
нуждает к частой замене баллонов и, следова­
тельно, к высоким материальным затратам. В на­
стоящее время от этого источника снабжения для 
Д К Т Д  постепенно отказываются.

Экстракторы кислорода

Эти приборы, называемые иначе концентрато­
рами кислорода, добывают кислород из окружаю­
щего воздуха. Принцип их действия основан на 
абсорбции азота на цеолитовом или алюмино- 
силикатовом фильтре. Д ва  цеолитовых резервуара 
работают поочередно, обусловливая лабильность 
адсорбции. На выходе из аппарата при объемной 
скорости около 1 л/мин создается концентрация 
кислорода выше 95 %, однако при увеличении 
объемного выхода концентрация снижается. Со­
временные, наиболее совершенные аппараты обес­
печивают выход более 90 % кислорода при объ­
емной скорости 5 л /мин. Несмотря на то, что не­
которые из них весят не более 13 кг, до настоящего 
времени не существует переносных приборов. Од­
нако наличие газовых трубок длиной от 10 до 
15 м позволяет пациенту перемещаться по дому.



Насос, или помпа, имеет электрический источник 
питания и потребляет от 350 до 500 Вт в час в 
зависимости от модели.

Большинство аппаратов не снабжено кислород­
ным анализатором, включающим сигнал тревоги 
при уменьшении содержания кислорода в газовой 
смеси ниже 60 или 80 %. Кстати, такая  поломка 
не редкость и больной не в состоянии ее обнару­
жить, вот почему по меньшей мере 1 раз в 3 месяца 
необходимо проверять работу прибора на дому.

Ж идкий кислород

Источниками кислорода могут такж е служить 
резервуары, содержащие сжиженный кислород 
при температуре — 183°С. Эти резервуары пред­
ставляют собой контейнеры с двойной стенкой по 
типу термоса большой емкости. Учитывая измене­
ния объема при преобразовании жидкости в газ, 
резервуары на 30 л содержат значительный запас 
для обеспечения кислородотерапии в течение неде­
ли при объемной скорости на выходе 2 л/мин. 
Принцип таких резервуаров положен в основу 
переносных баллонов массой около 3,5— 2,5 кг, 
обеспечивающих выход 2 л /м ин  кислорода на про­
тяжении 8 или 4 часов соответственно. Современ­
ные приборы этой группы просты в эксплуатации, 
а технические новшества, применяемые большин­
ством фирм-изготовителей, позволяют избегать 
аварии и несчастных случаев (возгорания мате­
риалов или ожогов пациента жидким кислородом). 
Благодаря наличию встроенных в прибор весов, 
больной может в любой момент времени узнать 
об имеющемся в баллоне запасе кислорода.

Способы введения кислорода

Кислород может поступать через носовой кате­
тер, вводимый до уровня глотки. Некоторые па­
циенты даж е  привыкают к этому пути введения, 
позволяющему при сравнительно небольшом объ­
емном выходе газа из прибора восстановить РаОг 
выше 70 мм рт. ст. В то же время мало удобный, 
этот метод связи пациента с аппаратом применя­
ется сегодня редко.

Носовые «очки» (англ.— prong) изготовляются 
в основном из пластиковых материалов и снабж е­
ны 2 канюлями, входящими в каждую ноздрю. 
Трубочки смоделированы таким образом, что сами 
обеспечивают фиксацию вокруг головы. Таким об­
разом конструкция не позволяет «очкам» свобод­
но перемещаться и соскакивать ночью.

Начало использованию интратрахеального кате­
тера было положено в 1982 году. Под местной 
анестезией больному устанавливается на не­
сколько недель трахеокутанная фистула из спе­
циального материала. Она позволяет самому па­
циенту изменять положение катетера. Катетер с 
наружным диаметром менее 3 мм обеспечивает 
поступление кислорода под различным давлением

(начиная от сравнительно небольшого до значи­
тельного, с объемным выходом до 6 л/мин).- 
Необходимо периодически промывать катетер с 
двух сторон. Осложнения наблюдаются более чем 
в 10 % случаев!'

Использование катетеров в течение длительного 
времени имеет преимущества, так как позволяет, 
если это необходимю, использовать повышенный 
выход кислорода на протяжении всех суток. 
Возможность назначения различных путей введе­
ния кислорода облегчает проведение лечения.

Применение транстрахеальных катетеров огра­
ничено у лиц с повышенным образованием секрета 
в бронхиальном дереве. Катетеры требуют по­
стоянного увлажнения газа и нуждаются в по­
стоянном уходе. Обязательным компонентом лече­
ния являются санитарно-просветительная работа 
с больным и его специальный инструктаж.

Наблюдение за пациентом

Назначение кислородотерапии является чрез­
вычайно важным событием и требует теснейшего 
контакта врача и пациента. Как было сказано, 
прогноз жизни больных с обструктивными бронхо- 
пневмопатиями и развитием хронической гипоксе- 
мии улучшается лишь в том случае, если дыхание 
кислородом проводится более 15 часов в сутки, а 
по данным американской анкеты ЫОТТ, в среднем 
по 18 часов в сутки. Поэтому сомнительно, что л е ­
чение, проводимое ежедневно по 12 часов или ме­
нее, улучшает прогноз жизни больных по сравне­
нию с медикаментозным лечением. К этому прави­
лу следует добавить еще одно, гласящее, что необ­
ходимо избегать перерывов в ингаляции кислорода 
более 2 последующих часов. Этот факт был под­
твержден исследованиями в течение 3 месяцев на 
лабораторных животных, помещаемых по 8 часов в 
день 5 раз в неделю в гипоксические условия. 
Было показано, что у них развивалась поли- 
глобулинемия и легочная артериальная гипертен­
зия. У больных людей возвращение РаОг к зн а ­
чениям ниже 55 мм рт. ст. влечет за собой развитие 
легочной артериальной гипертензии, что было под­
тверждено в упомянутом исследовании на живот­
ных.

Расчет выхода кислорода, необходимого для 
поддержания РаОг выше 60 мм рт. ст., проведен­
ный в идеальных лабораторных условиях, не 
всегда позволяет на практике в достаточной мере 
корригировать гипоксемию. Искривление носовой 
перегородки или смещение «очков» может зн а ­
чительно уменьшить количество эффективно полу­
ченного кислорода.

Необходимо все сделать для того, чтобы источ­
ник кислорода оставался достижимым при пере­
мещениях больного. В квартире гибкий кислород­
ный шланг (трубка) длиной от 5 до 15 м позволя­
ет переходить из одной комнаты в другую, не пере­
двигая „ концентратор. Ж елательно увеличивать 
объемный выход газа при ходьбе. Если же при



оксиметрическом контроле зо врем^^физической 
нагрузки выход кислорода, необходимый для под­
держания РаОг выше 70 мм рт. ст., не удается 
получить, можно удвоить его объемный'выход во 
время отдыха.

Перед назначением кислородотерапии обяза­
тельно проведение предварительной психологиче­
ской подготовки пациента. Ее значимость возра­
стает, если вредные привычки больного или не­
брежное отношение к лечению (курение, алко­
голизм, повторный контакт с загрязняющими ф ак ­
торами внешней среды, быстро прерываемое л е ­
чение и т. д.) ранее уже неоднократно утяжеляли 
хроническую дыхательную недостаточность. Это 
пренебрежение элементарными правилами гигие­
ны и лечения недопустимо при переходе к окси- 
генотерапии. Д л я  эффективного лечения необхо­
дим тотальный отказ от вредных привычек. Не­
обходимость поддержания такой строгой дисцип­
лины трудно бывает понять лицам старше 65 лет 
с психическими и характериологическими осо­
бенностями, развившимися вследствие гипоксемии 
и не являющимися проявлениями небрежного от­
ношения калечению. Д л я  объяснения принципов 
проводимой оксигенотерапии можно использовать 
пребывание в стационаре, беседы со средним ме­
дицинским персоналом, физиотерапевтами, со­
циальными работниками. Врач должен подчерк­
нуть, что кислородотерапия, каково бы ни было 
ее значение, не освобождает от других терапев­

тических мероприятий. Иногда целесообразно 
представить оксигенотерапию как факультативное 
лечение, возможность проведения которого связа ­
на с обязательным отказом от курения.

Д л я  качественного наблюдения за ходом лече­
ния необходим хороший контакт с семьей больного. 
Окружение должно знать особенности применяе­
мого источника кислорода, ежедневной продол­
жительности терапии и методов периодического 
контроля. Подготовка пациента к длительной 
оксигенотерапии безусловно требует стациониро- 
вания больного на некоторое время. Значительную 
поддержку для проведения этого достаточно слож ­
ного лечения призваны оказать ассоциации (клу­
бы) больных.

Необходимость соблюдения строгих требований 
для получения положительного эффекта от Д К Т Д  
подтверждает целесообразность создания спе­
циальных организационных структур по наблюде­
нию пациентов на дому. Они существуют в ряде 
стран (Бельгия, Франция, Квебек, Швейцария 
и др.) и не ставят перед собой коммерческих целей. 
Эти организации имеют свой технический и сред­
ний медицинский персонал, осуществляющий пат­
ронаж на дому, обеспечивающий контроль за 
исправностью оборудования и вырабатывающий 
медицинские рекомендации больному. Эти посеще­
ния позволяют избегать больших искажений 
между предписаниями и реально проводимой дли­
тельной кислородотерапией. Без сомнения они по­
вышают эффективность лечения.
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Профессор Жан-Мари ПОЛЮ. Вентиляционное пособие на дому

Les r é su lta ts  du tr a ite m e n t e t  le  c o n fo r t  de la  V A D  par tra c h é o to m ie  e s t
d iffé r e n t  en tre  le s  o b s tr u c tifs  e t  le s  r e s tr ic t i fs .  Le p lu s  so u v e n t, le s  r e s tr ic t ifs  se
c o n ten te n t d u n e V A D  n octu rn e  a u to r isa n t  u n e c e r ta in e  a c t iv ité  p en d a n t la  journée. 
La q u a lité  de v ie  des o b s tr u c tifs  e s t  m o in s  b on n e a u  cou rs de c e tte  th éra p ie .

La p ro b a b ilité  d ’in te rr u p tio n  de la  V A D  par m a sq u e  n a sa l e s t  p lu s im p o rta n te
ch ez les m y o p a th es et les o b s tr u c tifs  p ar rap p ort a u x  r e s tr ic t ifs .  La su r v ie  m oyen n e
es t  de 81 % à 3 an s, m o in s im p o rta n te  ch ez le s  m y o p a th e s  e t  le s  o b s tr u c tifs . A v e c  la  
V A D  par m asq u e n a sa l, le s  co n tra in te s  p ou r le  m a la d e  et sa  fa m ille  so n t  ré d u ite s  au  
m in im u m  e t  b ien  accep tées.

Le co û t de la  V A D  pour la  so c iété  n ’e s t  p as e x c e s s if ,  i l  f a u t  en  d éd u ire  la  réd u ction  
de p rises m éd ica m en teu ses e t  la  d im in u tio n  des jou rn ées d ’h o sp ita lisa tio n .

Первоначальной целью вспомогательной венти­
ляции на дому (ВВД ) служило возвращение в 
домашние условия тяжелых пациентов, у которых 
вследствие развития острой дыхательной недо­
статочности была применена в реанимационных 
условиях инструментальная вентиляция легких, 
а в дальнейшем возникли сложности с отключени­
ем от респиратора. В 50-е годы эпидемии полио­
миелита обусловили быстрое развитие вспомога­
тельной вентиляции «стальным» легким и приме­
нение трахеотомии. Эта вспомогательная венти­
ляция через трахеостому была внедрена у больных 
с хронической дыхательной недостаточностью 
(ХДН) нейромышечного, костно-мышечного гене- 
за (кифосколиоз, последствия костного туберку­
леза) или легочного происхождения (хронический 
бронхит, бронхоэктатическая болезнь). Еще в 
70-е годы некоторое количество больных исполь­
зовали этот метод вентиляции в домашних усло­
виях. В 1982 г. Rideau предложил использовать 
носовую маску для лечения постоянным положи­
тельным давлением больных ХДН нейромышечной 
природы с синдромом обструктивного апноэ. 
Несколькими годами позже Robert внедряет эту 
новую методику у пациентов с тяжелой ХДН л е ­
гочного происхождения.

1. Задачи ВВД

ВВ Д улучшает показатели г а з о о б м е н а :  
улучшение альвеолярной вентиляции обусловли­
вает немедленное снижение РаССЬ; режим отдыха 
дыхательной мускулатуры при вспомогательной 
вентиляции такж е  способствует поддержанию низ­
ких значений РаССЬ, что препятствует развитию 
утомления мышц. Применение ВВД в ночные часы 
позволяет эффективно бороться с частыми эпизо­
дами ночной гиповентиляции и обструктивными 
апноэ, часто проявляющимися на фоне хрони­
ческих обструктивных бронхопневмопатий. Более 
эффективная альвеолярная вентиляция, улучше­
ние диффузионной функции и вентиляционно- 
перфузионных отношений приводят к уменьшению 
гипоксемии.

Таким образом, уменьшение проявлений дыха­

тельной недостаточности предопределяет уреже- 
ние эпизодов сердечной правожелудочковой недо­
статочности и декомпенсаций респираторного з а ­
болевания. Возвращение пациента в домашние 
условия, то есть в среду с оптимальными физи­
ческими и психологическими факторами, улучшает 
качество его жизни. Наконец, значительно увели­
чивается п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  ж и з н и .

2. Материалы и методы

Для проведения ВВД необходимы респиратор 
и средство связи больного с респиратором [2].

А — Респираторы

При проведении ВВД обычно используют рес­
пираторы с регулятором объемного выхода (во­
люметрические респираторы): МСЖМАБ Э
(СЕРО), ЕОЬЕ (Б А Ш Е ), РЬУ ЮС ( Н Е Е С А Я Е )  
и др. Однако эти приборы относительно громозд­
ки и тяжелы, что ограничивает возможность пе­
ремещения больного. Питание их осуществляется 
от электрического источника; при отсутствии у 
больного других приборов автономной оксигена- 
ции респираторы комплектуются специальной ба­
тареей на случай поломки в электрической сети.

Недавно предложено новое поколение респира­
торов для ВВД. Они отличаются наличием тур­
бины и работают по принципу генераторов давле­
ния, используемых при лечении обструктивных 
апноэ постоянным положительным давлением. 
Инспираторные и экспираторные циклы дистанци­
онно навязываются аппарату дыхательными дви­
жениями пациента; к таким приборам относятся 
В1РАР (Незр1гоп1с5). УЕГУПЬ-ИБЕГАМ) Эти 
приборы имеют меньшую массу, дешевле, произ­
водят меньше шума и, следовательно, представ­
ляют безусловный технический прогресс, однако 
их клиническую эффективность необходимо под­
твердить широкомасштабными исследованиями. 
Первые же выполненные работы свидетельствуют 
об их высокой комфортности для пациентов и 
эффективности.



Б — Средства связи  пациента с аппаратом

В 1964 году Р. Бас1ои1 [4] предложил для прове­
дения ВВД л и ц е в у ю  м а с к у .  Эта методика 
позволяет во многих случаях избегать интубаций 
трахеи при проведении дыхательной реанимации, 
а ранее предоставляла возможность некоторым 
больным вернуться домой, на амбулаторное л е ­
чение.

Некоторые исследователи предлагают использо­
вать н а с а д к у  д л я  р т а ,  которая, однако, з н а ­
чительно стесняет пациента. Ее применение воз­
можно только у активных и находящихся в кон­
такте с врачом больных. Д л я  эффективного лече­
ния необходимо ежедневное использование насад­
ки периодами по 15— 30 минут на протяжении ми­
нимум 3 часов.

Т р а х е о т о м и я ,  благодаря прямому доступу в 
дыхательные пути на уровне трахеи и постоянным 
техническим усовершенствованиям, зарекомендо­
вала себя достаточно эффективным методом. Не­
обходима регулярная аспирация содержимого т р а ­
хеи для подавления кашлевых толчков. Примене­
ние канюли с баллончиком, снабженным для 
осуществления речи окошком, может вызывать 
местные осложнения (стенозы, присоединение ин­
фекции и др.) и требует постоянного ухода.

Н о с о в а я  м а с к а ,  выполненная из силиконо­
вой массы, подогнанная индивидуально к лицу 
пациента, затвердевает при использовании спе­
циального катализатора  и представляет мини­
мальные неудобства при проведении ВВД.

В  — Методы

Некоторые исследователи рекомендуют проведе­
ние ранней В В Д  с использованием насадки для 
рта и респиратора, регулирующего давление. Это 
касается в первую очередь больных с миопатия- 
ми, у которых подобная комбинация применяется 
для замедления прогрессии рестриктивного син­
дрома, связанного с деформацией грудной клетки. 
У некоторых пациентов с тяж елой Х Д Н  исполь­
зование ВВ Д с насадкой для рта и волюметри­
ческим респиратором может облегчить дальней­
ший переход к носовой маске или вентиляции 
через трахеостому.

Однако в настоящее время терапией выбора т я ­
желой ХДН является удобная и практически не 
вы зываю щ ая осложнений вентиляция через носо­
вую маску. Применение вентиляции в ночные часы 
позволяет пациентам выполнять полный объем 
дневных нагрузок. Этот метод может быть исполь­
зован при лю бы х'заболеваниях органов дыхания.

Отдаленные результаты применения и продол­
жительность эффекта респиратора с двумя уровня­
ми регуляции положительного давления, столь 
хорошо переносимого пациентами, нуждаются в 
дополнительном изучении.

Вентиляция, проводимая с волюметрическим 
респиратором через трахеостому, применяется ре­

же. Этот метод представляет собой терапию ре­
зерва при неудачной вентиляции через нос или 
снижении ее эффективности на фоне прогрессиро­
вания основного заболевания.

3. Показания и техника проведения

А  — П оказания

Назначение В В Д  возможно при наличии двух 
условий:^

— длительной и хорошо подобранной медика­
ментозной терапии в сочетании с физиотерапевти­
ческим лечением; обязателен отказ от курения;

— наличии сохраняющейся или прогрессирую­
щей на фоне оксигенотерапии гиперкапнии, частых 
эпизодов сердечно-легочной декомпенсации.

Эффективность проводимой вентиляции опреде­
ляется такж е соблюдением пациентом указаний 
персонала, его готовностью к диалогу с врачом и 
участием окружения пациента в процессе лечения.

Б — Техника проведения.

Схема В В Д  обычно подбирается в стационаре 
при стабильном состоянии пациента или в стадии 
стихающего обострения эпизода легочной деком­
пенсации. В дальнейшем адекватность этой схемы 
регулярно проверяется во время коротких (24— 
48 часов) госпитализаций больного или, чаще, 
специализированными бригадами региональных 
Ассоциаций лечения тяжелой дыхательной недо­
статочности (медсестры, физиотерапевты, техниче­
ский персонал) при посещениях на дому.

Н а  г о с п и т а л ь н о м  э т а п е  врач может кон­
тролировать усвоение пациентом навыков прове­
дения ВВД. Частые доверительные беседы с в р а ­
чом, контакт с другими пациентами, применяю­
щими этот метод лечения, т акж е  могут помочь 
больному в правильном использовании техниче­
ских средств. Выбирается наиболее приемлемый 
для данного пациента терапевтический метод: 
вентиляция через нос иди трахеостому, волю­
метрический респиратор или аппарат с двумя 
уровнями положительного давления. Наблюдение 
в стационаре позволяет такж е  отрегулировать оп­
тимальным образом параметры респиратора для 
того, чтобы снизить или нормализовать Р а С 0 2 у 
больного с рестриктивным типом нарушения ды ­
хания и определить уровень ЕЮ2, необходимый 
для компенсации сохраняющейся гипоксии.

При отсутствии осложнений проводимого лече­
ния регулярный контроль необходим для подтвер­
ждения правильности выбора исходного режима 
вентиляции (в этом случае при динамическом ис­
следовании сохраняется нормальный газовый со­
став крови) или коррекции терапии при отрица­
тельной динамике в состоянии пациента. Лечащ ий 
врач ежемесячно осматривает больного в дом аш ­
них условиях. Представители региональной Ас­
социации лечения тяж елой дыхательной недоста-



Клинические и функциональные характеристики групп пациентов перед назначением ВВД через носовую маску

К ол-во В о зр а с т , лет Ф Ж Е Л , % 
к д о л ж н о м у

О Ф В ./Ф Ж Е Л .
%

РаО г, 
мм рт. ст .

РаС О г, 
мм рт. ст .

О ксигено- 
тер а п и я , %

Кифосколиоз 105 57=4=13 49-ь15 76=Ь!2 52-ЫО 52=4=8 54
Последствия туберкулеза 80 64-4-8 54±23 61=4=16 52=4-10 54=4=8 64
Болезнь Дюшена
Хроническая обструктивная бронхо-

16 21 ± 3 8 6 =4=12 71=4=15 55=4= 10 0

пневмопатия 50 63-4-8 8 6 =4=22 39=4=10 47=4=7 53-4-9 86
Бронхоэктатическая болезнь 25 55=4=9 664= 18 50=4= Ю 46=4=8 51=4=7 84

точности на дому регулярно посещают пациента 
(обычно 1 раз в 3 месяца), оценивают эффектив­
ность проводимого лечения, контролируют исправ­
ность оборудования и материалов, снабжаю т боль­
ного трахеотомическими канюлями или дают заказ  
на изготовление новых носовых масок.

4. Результаты.

А — В В Д  через трахеостому.

Анализируя результаты проведения ВВД у 
222 больных с тяжелой ХДН, которым в период с 
1963 г. по 1982 г. была наложена трахеостома, 
Dominique Robert [3] продемонстрировал четкую 
зависимость продолжительности их жизни от при­
роды основного заболевания. Так, например, уве­
личение продолжительности жизни до 5 лет после 
операции отмечено у 95 % больных полиомиели­
том, у 77 % — с кифосколиозом позвоночника, у 
70 % — застарелым туберкулезом, у 62 % — мио- 
патией, у 16 % — бронхоэктатической болезнью и 
у 1 8 % — хроническим бронхитом. Наиболее об­
надеживающие результаты получены в отношении 
лиц с кифосколиозом, развившимся без пред­
шествовавшего острого полиомиелита,— 55 % па­
циентов удалось продлить жизнь на 10 лет.

При применении этого метода лечения в боль­
шинстве случаев исчезают признаки правожелу-

Т а б л и ц а  2

Газовый состав артериальной крови на фоне проведения ВВД 
через носовую маску

РаО г, 
мм рт. ст .

Р а С 0 2) 
мм рт. ст.

О ксигено-  
тер ап и я ,  

% больны х

Кифосколиоз 8 6 -ь 15 41 4-8 60
Последствия туберкулеза 91=4=22 454=8 74
Болезнь Дюшена 105=4=21 35=4=9 0
Хроническая обструктивная

бронхопневмопатия 89=4= 16 50=4=9 100
Бронхоэктатическая' бо­

лезнь 91=4= 18 484=10 100

дочковой сердечной недостаточности, однако эф ­
фективность его различна у больных с рестрик­
тивным и обструктивным типами нарушения ды ­
хания. Обычно больные с рестрикцией доволь­
ствуются проведением ВВД в ночное время, а 
днем предпочитают сохранять активность. Исче­
зает одышка. Редки эпизоды аспираций в трахею. 
У больных с обструкцией дыхательных путей эф ­
фект терапии ниже, сохраняются ощущение одыш­
ки, эпизоды аспираций в трахею, ниже средняя 
продолжительность жизни.

Б — В В Д  с использованием носовой маски

Проведенное недавно мультицентрическое ис­
следование (Лион, Париж, Нанси, Дижон) охва­
тило 276 больных [1], применявших этот способ 
вентиляции в период между 1985 и 1990 гг. Среди 
обследованных пациентов с ХДН 105 страдали 
кифосколиозом, 16 — миопатией Дюшена, 50 — 
хроническими обструктивным и бронхопневмопа- 
тиями, 25 — бронхоэктатической болезнью и у 
80 отмечались последствия перенесенного тубер­
кулеза. К началу лечения у всех этих пациен­
тов отмечена гиперкапния (табл. 1). На фоне 
вспомогательной вентиляции она исчезала во всех 
случаях, кроме некоторых пациентов с обструк- 
тивными нарушениями дыхания: у них вы раж ен­
ное снижение РаСОг не восстанавливало этот по­
казатель до нормальных значений (табл. 2).

В ходе проводимого лечения описаны незна­
чительные осложнения (табл. 3). Повышенная сек­
реция в полости рта, наблюдаемая у половины

Т а б л и ц а  3
Побочные эффекты при проведении ВВД через носовую маску

П обоч ны е явления о//о П обочны е явления °//о

Сухость рта 58 
Сухость носа 50 
Растяжение грудных 

мышц 50 
Повышенная секреция в 

полости рта 50

Раздражение глаз 24 
Насморк 24 
Боль в деснах 20 
Боль в спинке носа 19

Носовое кровотечение 9



Т а б л и ц а  4

Среднее количество дней в году, проведенных в стационаре

К о л и ч еств о  д н ей  в году

Д о  л еч ен ия П о сл е  л еч ен ия

Кифосколиоз 32-4-28 9 ±  13
Последствия туберкулеза 34-4-29 11-4-19
Болезнь Дюшена 14±  14 6 + 7
Хроническая обструктивная бронхо-

пневмопатия 48-4-42 2 0+ 25
Бронхоэктатическая болезнь 44+ 26 2 5+ 23

пациентов, может в некоторых случаях привести 
к замене терапии.

Эффективность ВВ Д с использованием маски 
очевидна (табл. 4):
сокращ ается период пребывания в стационаре, 
в особенности у больных с рестриктивными нару­
шениями (уменьшение с 32 до 9 дней в году) и с 
кифосколиозом. Пациенты часто отмечают субъ­
ективное улучшение самочувствия. Качество сна 
улучшается в 62 %, а толерантность к физи­
ческой нагрузке увеличивается в 70 % наблюде­
ний. Исследование показателей внешнего дыхания 
не выявляет никаких изменений со стороны Ж Е Л , 
Ф Ж Е Л , О Ф В 1 . Наконец, на спонтанной вентиля­
ции, вне периодов ВВД, РаСОг сохраняется в 
пределах нормальных значений у больных с 
рестриктивными нарушениями и значительно сни­
ж ается по отношению к исходным значениям у 
пациентов с бронхообструктивным синдромом.

Вероятность отмены лечения более велика у 
больных с миопатиями (65 % ) и обструктивны- 
ми нарушениями (50 % ),  чем у пациентов с 
рестрикцией (25 % ) (табл. 5 и рис. 1). Средняя 
продолжительность жизни увеличивается на 3 го­
да у 81 % пациентов, прогноз менее оптимистичен

Т а б л и ц а  5

Процентный состав пациентов, прерывающих ВВД через но­
совую маску

П р е­
ры ва­

ние
л е ч е ­
ния,
%

Л е ­
т а л ь ­

ный
и сх о д .

%

Т р а ­
х е о ­

т ом и я ,
%

С ам о- 
ст о я -  
тел ь- 

ная  
о т м е ­
н а, %

Т р а н с ­
п л а н ­
таци я

Кифосколиоз 20 10 3 •7 0
Последствия туберкулеза 2 2 15 6 1 0
Болезнь Дюшена 44 13 31 0 0
Хроническая обструктивная 

бронхопневмопатия 44 2 2 14 6 2
Бронхоэктатическая болезнь 28 16 8 0 4

Рис. 1. Вероятность продолжения ВВД через носовую маску.

у лиц с миопатиями и обструктивными нару­
шениями.

Проведение В В Д  с носовой маской вызывает 
улучшение состояния на протяжении минимум 
3 лет у больных с кифосколиозом и рестриктив­
ными последствиями перенесенного туберкулеза. 
Выраженное, но более короткое улучшение отме­
чено у больных хроническим обструктивным брон­
хитом и бронхоэктатической болезнью.

5. В ы в о д  ы:

Положительные стороны проведения ВВ Д у 
больных с Х Д Н  очевидны. Улучшение газового 
состава крови предопределяет урежение эпизодов 
сердечной и дыхательной декомпенсации, улуч­
шение физических и нервно-психических п оказа ­
телей здоровья пациентов.

Применение носовой маски для осуществления 
В В Д  несет наименьшее количество неудобств для 
больного и его семьи и хорошо переносится па­
циентом.

Таким образом, обсуждая рентабельность этой 
разновидности лечения для общества, необходи­
мо принимать во внимание сокращение расходов 
на медикаменты и уменьшение количества дней 
пребывания пациентов в стационаре. Экономиче­
скую прибыль от возвращ ения больного в семью, 
а иногда и к профессиональной деятельности, 
трудно рассчитать.
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L’O R G A N IS A T IO N  F R A N Ç A IS E  P O U R  L A  P R IS E  E N  C H A R G E P A R  
A P P A R E IL L A G E  A  DOM ICILE DE L’IN S U F F IS A N C E  R E S P IR A T O IR E  

C H R O N IQ U E G R A V E  ET D U  SY N D R O M E D ’A P N E E  D U  SOM M EIL

C. V o is in , A . L u d o t  

R é s u m é
Il e x is te  en  F ran ce d eu x  c irc u its  de p réscr ip tio n  de l ’a p p a r e illa g e  pour le 

tra ite m e n t à d o m ic ile  : le  sec teu r  com m ércia l (p résen té  par le s  S o c ié té s  avec un  reseau  
n a tio n a l et des d istr ib u teu rs  in d iv id u e ls  à sp h ere d ’in te r v e n tio n  ré g io n a le ) e t  le  secteu r  
a sso c ia t if  (33  a sso c ia tio n s  r é g io n a le s  e t  1 A sso c ia tio n  N a tio n a le  p our le  T ra item en t A  
D om icile  de l ’In su ff isa n c e  R esp ira to ire  C hroniqu e —  A . N . T. A . D. I. R.)*

Le rô le des A sso c ia tio n s  r é g io n a les  : p resta tio n s  m ed ico téch n iq u es (m ise à la  
d isp o s itio n  e t  m a in ten a n ce  du m a ter ie l d ’A ss is ta n c e  resp ira to ire , fo u r n itu r e  du  
p etit  m a tér ie l con som m ab le , éd u ca tion  du p a tie n t  a d ap tée à ch a q u e cas), su rv e illa n ce  
de l ’a p p lica tio n  du tra item en t (v is ite s  r é g u lièr es  pour v é r if ie r  la  b on n e u til isa t io n  du  
m aterie l, con trô le  de l ’ob servan ce  du tra item en t, in fo r m a tio n  du m éd ecin  p rescr ip teu r), 
la  p r ise  en com p te des d if f ic u lté s  ren con trées d an s la  v ie  q u otid ien n e  (l’accès au  
reseau  a sso c ia t if  fa c il ita n t  les d ep lacem en ts et le s  va ca n ces des p a tie n ts , la  p r ise  en  
ch a rg e  des fr a is  l ié s  à l ’a ss is ta n ce  resp ira to ire  à d om ic ile  — é lé c tr ic ité , te lep h o n e , etc.) 
Ces A sso c ia tio n s  so n t an im ées p ar 4 0 0  sa la r ié s  (m éd ecin s, tec h n ic ien s  d ’a ss is ta n ce  
resp ira to ire , in firm ièr es , k in és ith éra p eu tes , tr a v a il le u r s  so c ia u x , p erson n el a d m i­
n is tr a t if  e t  de g es tio n ), et p ar des m éd ec in s p rescr ip teu rs h o sp ita lier s  e t  lib ér a u x , de 
n om b reu x  a d m in istra teu rs  b én évo les. L es A sso c ia tio n s  d isp o sen t du m a tér ie l d ’a s s is ­
ta n c e  resp ira to ire  su iv a n t  : co n cen tra teu rs, o x y g è n e  liq u id e , o x y g è n e  de secou rs,
resp ira teu rs , a sp ira teu rs , can u les, m asq u es, ap p areils  à p ression  p o s it iv e  con tin u e.

L’a c t iv ité  des A sso c ia tio n s  rég io n a les  e s t coordon n ée par u ne A sso c ia tio n  N a ­
t io n a le  —  A . N . T. A . D. I. R.

A ctu e lle m e n t l ’A . N . T. A . D. I. R. re u n it  p lu s de 2 4  000 p a tie n ts  tr a ité s  : 
60 % re ço iv en t l ’o x y g én o th é ra p ie  à lo n g u e  d uree, 2 2  % —  la  v e n tila t io n  a ss is té e  à 
d om ic ile , 14 % —  la  p ression  p o s it iv e  co n tin u e  e t  4 % — le s  au tres  m éth od es. Le rô le  
es se n tie l de l ’A . N . T. A . D. I. R. e s t de regrou p er  le s  a ch a ts  de m a té r ie l m éd ica l, 
d ’a ssu rer  u n e coord in ation  n a tio n a le  du sec teu r  a sso c ia t if , de ré a liser  des étu d es me- 
d ico tech n iq u es, so c ia le s  e t  écon om iq u es su r l ’in su ff isa n c e  resp ira to ire  ch ro n iq u e g ra v e  
et de d évelop p er le s  éch a n g és  en tre  le s  d iffé r e n ts  p a rten a ires  con cern és. Le tr a v a il de 
l ’A sso c ia tio n  e s t  d ir ig é  par l ’A ssa m b lé e  G énérale q u i regrou p e des d ecid eu rs et 
o rg a n ism es con cern és : le s  A sso c ia tio n s  ré g io n a les , le s  O rgan ism es n a tio n a u x  de
S. S ., le s  R ep résen ta n ts  du M in istère  de la  S a n té , le s  so c ié té s  sc ie n tif iq u e s  
m éd ica les, le  C om ité N a tio n a l de lu tte  con tre le s  m a la d ies  re sp ira to ir es  e t  la  tu b ercu lose , 
le  sy n d ic a t des p n eu m ologu es lib ér a u x , la  F éd éra tion  n a tio n a le  des h an d icap és re sp ira ­
to ires . Les ressou rces f in a n c ièr es  de l ’A . N . T. A . D. I. R ., se  com p osen t du b u d g et de 
fo n c tio n n em en t (en 1991  —  9,7  m illio n s  de FF) e t  du b u d g et d ’in v e s t is s e m e n t en  m a tér ie l  
m éd ica l (en 1991 —  95 m illio n s  de FF).

Во Франции существуют два альтернативных 
пути приобретения технических средств для про­
ведения вспомогательной вентиляции в домашних 
условиях: 1. в коммерческом секторе, представлен­
ном фирмами с разветвленной национальной 
дистрибьюторской сетью (У ^аЫ г-О гкуп) и инди­
видуальными дистрибьюторами на региональном 
уровне (фармацевты, коммерческие структуры), 
и 2. через Ассоциации лечения хронической дыха­
тельной недостаточности на дому: 33 региональ­
ных отделения и 1 Национальная Ассоциация
(А.Ы.Т.А.ОЛ.И.).

Оплата за лечение на дому производится в обоих 
случаях органами социального страхования: 
в коммерческом секторе принята еженедельная 
предварительная оплата за использование аппара­
туры с тарификацией проводимого лечения (в со­
ответствии с Межминистерским тарифом санитар­
ных налогов), в Ассоциациях же — усредненная 
оплата одного дня лечения, определяемая каждым

.региональным отделением исходя из планового 
бюджета. Коммерческий сектор предлагает кис­
лородные источники емкостью до 5 л и более 
и аппараты для вспомогательной вентиляции на 
дому, каж д ая  же региональная Ассоциация — 
широкий спектр приборов, предназначенных для 
лечения на дому хронической дыхательной не­
достаточности, для .чего подписывает конвенцию 
с органами социального страхования о поставке 
и наблюдении за работой этих приборов.

Распределение пролеченных больных в обоих 
секторах на 1 января 1992 года:

в коммерческом секторе приблизительно от 
7000 до 9000 больных, из них 80 % имели источни­
ки жидкого кислорода, 5 % получали вспомога­
тельную вентиляцию на дому, 15'% использовали 
приборы — источники постоянного положитель­
ного давления:

в Ассоциациях — 24 000 пациентов, из них полу­
чали: 60 % кислородотерапию, используя ре­



Рис. 1. Структурная организация Французской Национальной Ассоциации лечения 
хронической дыхательной недостаточности на дому.

зервуары с жидким кислородом, 22 % — ВВД, 
14 % — постоянное положительное давление и 
4 % — прочие методы лечения.

Органы социального страхования запрашивают 
информацию о каждом пациенте (при первом 
назначении лечения на дому, через 3 месяца по­
сле его начала и в последующем ежегодно), о х а ­
рактере проводимого лечения и типе рекомендуе­
мого аппарата, о параметрах использования при­
бора (более 15 часов оксигенотерапии в сутки), об 
этиологии тяжелой хронической дыхательной не­
достаточности, клиническом состоянии пациента 
и данных параклинического обследования (газо­
вом составе крови — РаС>2<55 мм рт. ст. и функ­
циональных характеристиках внешнего дыхания).

1. Французская Национальная сеть Ассоциаций 
лечения тяжелой дыхательной недостаточности 
на дому представлена 33 региональными федера­
тивными Ассоциациями и координируется Нацио­

нальной Ассоциацией А.1М.Т.А.0.1.К.

1.1. Роль региональных Ассоциаций:

а) Медико-техническое обеспечение:
— предоставление дыхательной аппаратуры па­

циентам и последующий уход за ней;
— предоставление мелких используемых мате­

риалов;
— регулярное обучение пациента.
б) Контроль за соблюдением правил лечения:
— регулярное посещение больного для кон­

троля за правильностью эксплуатации приборов;
— контроль за соблюдением лечения;
— информирование лечащего врача.
в) Предупреждение сложностей, возникающих 

в повседневной жизни:
— использование приборов установленного об­

разца, позволяющих компактно расположить их

в домашних условиях, что дает возможность па­
циенту перемещаться и значительно облегчает быт 
(отказ от прислуги, сиделки и т. д.);

— помощь в осуществлении путешествий и ор­
ганизации отпусков пациентов;

— компенсация расходов пациента, связанных 
с вентиляцией на дому (плата за электро­
энергию, телефон).

1.2. Ресурсы региональных Ассоциаций

а) Человеческие ресурсы:
— 400 оплачиваемых сотрудников (врачи, тех­

нический персонал по наладке и сервису аппара­
туры для амбулаторной вентиляции, медицин­
ские сестры, физиотерапевты, социальные работ­
ники, административно-управленческий аппарат);

— больничные и независимые (свободно прак­
тикующие) врачи, предписывающие вентиляцион­
ное пособие в домашних условиях;

— многочисленные сотрудники, работающие на 
добровольных началах (врачи, административные 
работники).

б) Аппаратура для дыхательных пособий:
— для оксигенотерапии (приборы для стацио­

нарного использования и для прогулок пациен­
тов): концентраторы, источники жидкого кисло­
рода, вспомогательные источники кислорода;

— для вспомогательной вентиляции: респира­
торы, аспираторы, канюли, маски;

— для лечения нарушений дыхания во время 
сна: аппараты, создающие постоянное положи­
тельное давление.

в) Финансовые ресурсы, предоставляемые мест­
ными органами соцстраха:

— покрытие специфического для каждой Ас­
социации бюджета;

— ежедневная оплата проводимой терапии, 
включающая несколько статей расходов (в том 
числе расходов А.N.Т.А.ЭЛ.И.).



Т а б л и ц а  1

Эволюция методов терапии хронической дыхательной недоста­
точности на дому

Год

1984 1987 1990 1991 1992 1993*

Количество боль­
ных на 1 января 5712 11 751 17 862 20 366 23 704 26 788

Потребление в % 
Длительная кис- 

лородотерапия 53 68 68 64 60 56
Вентиляция через 

трахеостому 
( + / - 0 * )  ' 20 16 14 1 1 10 9

Вентиляция через 
маску ( + / —Оо) 25 1 2 10 12 12 12

Трахеостомия без 
вспом. вентиля­
ции ( + / —0 2) 2 3 3 4 4 4

Постоянное поло­
жительное дав­
ление — 1 5 9 14 19

П р и м е ч а н и е : * — Предполагаемые данные.

2. Французская Национальная Ассоциация ле­
чения дыхательной недостаточности на дому 

(А.1Ч.Т.А.0.1.К.)

2.1. О рганизационная структура (рис. 1)

Г е н е р а л ь н а я  А с с а м б л е я  состоит из по­
стоянных членов с решающим правом голоса 
и представителей заинтересованных организаций: 
региональных Ассоциаций, национальных органов 
социального страхования, Министерства здраво­
охранения, медицинских научных обществ (пуль­
монологов и реаниматологов), Национального Ко­
митета по борьбе с респираторными заболева­
ниями и туберкулезом, профсоюза независимых 
пульмонологов, Национальной Федерации боль­
ных с дыхательной недостаточностью.

А д м и н и с т р а т и в н ы й  С о в е т  состоит из 
16 представителей региональных Ассоциаций 
и 16 равноправных членов, делегированных: 
10 — национальными органами социального стра­
хования, 3 — научными обществами, 2 — органи­
зациями независимых пульмонологов и 1 — Н а­
циональной Федерацией больных с дыхательной 
недостаточностью.

2.2. Задачи Ассоциации:

1. Централизация закупок медицинского обо­
рудования.

Ставя во главу угла медицинские приоритеты, 
уваж ая  свободу выбора представителей регио­
нальных Ассоциаций в вопросах приобретения 
тех или иных аппаратов и стараясь найти опти­
мальное соотношение цена/качество, Националь­

ная Ассоциация производит централизованную з а ­
купку медицинского оборудования: концентрато­
ров кислорода, респираторов, аппаратов, соз­
дающих постоянное положительное давление, 
и приборов оксигенотерапии на жидком кислороде.

2. Координация действий региональных Ас­
социаций и осуществление международных связей.

а) выполнение роли посредника между различ­
ными партнерами (структурами социального 
страхования — Министерством здравоохранения, 
научными обществами — региональными Ассо­
циациями — больными с дыхательной недостаточ­
ностью) в решении медико-технических и экономи­
ческих вопросов;

б) выработка единой стратегической линии 
всех региональных Ассоциаций, обсуждение пла­
нов деятельности и исследований.

3. Проведение медико-технических, социальных 
и экономических исследований, включающих:

а) демографическое и медико-социальное на­
блюдение за больными, пролеченными на дому;

б) экономическую оценку эксплуатации и ухода 
за использованным медицинским оборудованием;

в) изучение условий жизни пациентов, полу­
чающих лечение на дому;

г) экономический расчет ежегодной стоимости 
лечения вентиляцией на дому.

4. Развитие контактов между различными участ­
никами организации лечения на дому:

а) участие в образовательных программах 
и обучении пациентов (образовательная литера­
тура, участие в различных коллоквиумах);

б) публикация теоретической и научно-популяр­
ной литературы по тяжелой хронической ды ха­
тельной недостаточности (один раз в 3 месяца);

в) разработка информационных программ (уп­
равление — техника — медицина), позволяющих 
составлять региональные и национальную базу 
данных;

г) участие в специализированных коллоквиумах 
и конгрессах (проводимых Пульмонологическим 
Обществом франкоязычных стран, European 
Respiratory  Society и др.).

Т а б л и ц а  2
Длительная кислородотерапия: потребление различных источ­
ников кислорода с 1984 г. по настоящее время

Год

1984 1987 1990 1991 1992 1993*

Количество больных 
на 1 января 3016 8003 12 242 13 111 14 175 14 937

Распределение в % 
Концентраторы 82 94 90 87 85 85
Кислородный баллон 17 5 3 2 2 2
Жидкий кислород 1 1 7 1 1 13 13

П р и м е ч а н и е . * ____ Предполагаемые данные.



Т а б л и ц а  3

Вентиляционное пособие через трахеостому

Год

1984 1987 1990 1991 1992 1993*

Количество больных 
на 1 января 1158 1841 2440 2 2 0 1 2265 2427

Потребление в % 
Лечение без кислоро­

да 26 30 31 30 33 32
Кислородотерапия 74 70 69 70 67 68

П р и м е ч а н и е :  * — Предполагаемые данные.

2.3. Средства Национальной Ассоциации

2.3.1. Ч е л о в е ч е с к и е  р е с у р с ы

Организационная структура Национальной Ас­
социации включает 15 оплачиваемых специа­
листов. Дирекция состоит из 4 человек, ей под­
чинены Комиссия по медико-техническим и со­
циальным вопросам (2 врача, занимающие к а ж ­
дый по полставки, 1 координатор по связям,
1 руководитель социального сектора и 1 секре­
тарь) и административный аппарат (6 человек, 
из них 2 отвечают за материальную часть,
2 — секретариат, 2 — бухгалтерия, экономисты).
2.3.2. К о м и с с и я  п о  м е д и к о - т е х н и ч е ­

с к и м  и с о ц и а л ь н ы м  в о п р о с а м

Высшим органом ее является Пленум, включаю­
щий 56 человек. Ему подчинен Координацион­
ный Комитет в составе 8— 10 экспертов, а тому 
в свою очередь — рабочие группы: постоянные 
(тематические и профессиональные) и целевые. 
У каждой рабочей группы есть руководитель 
и 1 референт Координационного Комитета.

Участниками Пленума являются: по 1 предста­
вителю от каждой региональной Ассоциации л е ­
чения тяжелой дыхательной недостаточности на 
дому (всего 33 человека), по 1 врачу от органов 
социального страхования (5 человек), представи-

Та б л и ц а  5
Прочие терапевтические схемы

Г од

1984 1987 1990 1991 1992 1993*

Количество больных на 
1 января 133 500 1354 2562 4263 6233

Постоянное положи­
тельное давление 
( +  или — 0 2) 116 393 495 1849 3316 5073 .

Трахеотомия с венти­
ляцией ( +  или — 
0 2) 55 836 783 860 1000

Прочие методы 17 52 23 20 87 160

П р и м е ч а н и е :  * — Предполагаемые данные.

тели технической (2 человека), парамедицинских 
(2 человека) и социальной (2 человека) служб, 
представители Федерации пациентов (2 человека), 
эксперты Координационного Комитета (10 че­
ловек) .

Пленум собирается 2 раза в год для того, 
чтобы выделить основные приоритеты проводимых 
научных изысканий, ознакомиться с состоянием 
и текущими результатами исследований различ­
ных лабораторий, определить план публикаций, 
избрать Президента и Генерального секретаря 
Комиссии по медико-техническим и социальным 
вопросам.

Координационный Комитет состоит из 8— 10 экс­
пертов, назначаемых администрацией. В его за д а ­
чи входит выделение и обоснование ведущих ис­
следовательских тем, курация деятельности к а ж ­
дой лаборатории, рецензирование работ, рекомен­
дуемых к публикации, принятие решения об учас­
тии в различных конгрессах.

Рабочие группы делятся на постоянно дейст­
вующие (тематические и профессиональные) и це­
левые (временно создаваемые). К постоянно дей­
ствующим тематическим группам относятся:

1. Комиссия по социальным вопросам, в за д а ­
чи которой входит составление образовательных 
программ для пациентов, организация путешест-

Т а б л и ц а  4

Вентиляционное пособие через маску или насадку для рта

Г од

1984 1987 1990 1991 1992 1993*

Количество больных 
на I января 1405 1407 1826 2402 3001 3191

Потребление в % 
Лечение без кислоро­

да 45 53 63 59 60 52
Кислородотерапия 55 47 37 41 40 48

П р и м е ч а н и е :  * — Предполагаемые данные.

Т а б л и ц а  6

Эволюция общей активности проведения домашнего лечения 
и расходов на него (учтены все терапевтические схемы)

Год
К ол-во

пац иентов
К ол-в о дней  

на дом у  
(в  млн.)

Р асходы  соц. 
страхован ия  
(в тыс. ГИ)

Ср. стоим . 
1 дня  

лечения

Ср. стоим , 
год . лечения  

1 бол ьного

1983
1990

4 905 
19 186

1580
6456

89 814 
315 031

58,84
48,79

18 144 
16 420

П р и м е ч а н и е :  За 7 прошедших лет активность на­
значения домашнего лечения возросла в 4,1 раза, а расходы 
в 3,5 раз.



Т а б л и ц а  7

Данные Ассоциаций лечения хронической дыхательной недо­
статочности на дому. Изменения стоимости проведения окси- 
генотерапии в расчете на 1 пациента

Г од
С р едняя  го д о в а я , 

с тои м ость  
(в о  F F )

С р ед н его д о в о е  
кол-во дней, 
п р овед. дом а

С р едня я  
стои м ость  1 дня  

(во  F F )

1984 14 108 324 43,49
1987 13 8 Ш 331 41,75
1990 15 528 339 45,06

П р и м е ч а н и е :  За 7 прошедших лет ежегодное коли­
чество дней, проводимых пациентами в домашних условиях, 
возросло более чем на 5 %. Повышение стоимости одного дня 
оксигенотерапии в 1990 г. связано с увеличением числа паци­
ентов, использующих источники жидкого кислорода (для 
сравнения: 11 % в 1990 г. по отношению к 1 % в 1988 г.).

вий и каникулярного времени больных и оказа ­
ние консультативной помощи в использовании 
социальных прав.

2. Комиссия по изучению тяжелой хронической 
дыхательной недостаточности во Франции, кото­
рая публикует ежегодный отчет о состоянии про­
блемы в региональном и национальном масштабе.

3. Комиссия по оборудованию, контролирую­
щ ая испытания новых и уход за использован­
ными приборами.

4. Группа связей с Европейскими научными об­
ществами (European Respiratory Society и др .), 
в задачи которой входит обмен научной инфор­
мацией между ассоциациями врачей различных 
стран и участие в составлении медицинских до­
кументов европейского масштаба.

Постоянно действующие профессиональные 
группы представлены:

1. Техническими группами, которые поддер­
живают контакт с производителями аппаратуры, 
осуществляют технический сервис приборов и обу­
чают пациентов.

2. Парамедицинскими группами, проводящими 
инструктаж, осуществляющими наблюдение за 
больными в домашних условиях и контролирую­
щими соответствие лечения рекомендованным 
схемам.

3. Группами социальных работников, помогаю­
щими в организации каникулярного времени и 
перемещений пациентов, создании оптимальных 
условий жизци и труда больных.

Целевые рабочие группы временно создаются:
1. Самой Национальной Ассоциацией лечения 

хронической дыхательной недостаточности на 
дому: группы внедрения респираторов, наблюде­
ния за детьми с тяжелой хронической дыха­
тельной недостаточностью, изучения эффектив­
ности маски-очков, теленаблюдения за больными.

2. Национальной Ассоциацией совместно с Пуль­
монологическим Обществом франкоязычных 
стран: группы наблюдения за проведением дли­
тельной оксигенотерапии, вентиляции при помощи 
носовой маски больных с обструктивными нару­
шениями дыхания.

3. Национальной Ассоциацией совместно с 
французским Министерством исследований: груп­
па оценки стоимости/эффективности проведения 
терапии постоянным положительным давлением.

2.3.3. Ф и н а н с о в ы е  с р е д с т в а  Н а ц и о ­
н а л ь н о й  А с с о ц и а ц и и .

Финансовый оборот складывается из:
а) Затрат  на деятельность Национальной Ас­

социации:
— Покрываются за счет членских взносов ре­

гиональных Ассоциаций в зависимости от количе­
ства пролеченных пациентов (с учетом интегриро­
ванной стоимости одного дня лечения).

— Бюджет Национальной Ассоциации составил 
в 1991 г. 9,7 млн. французских франков.

б) Инвестиций в медицинское оборудование:
— Членский инвестиционный взнос, выплачи­

ваемый каждой региональной Ассоциацией в Н а­
циональную Ассоциацию, учитывает интегральный 
.показатель стоимости одного дня лечения и про­
порционален потребности этого региона в оборудо­
вании (с учетом изменения спектра и обновле­
ния больных).

— Бюджет инвестиций Национальной Ассоциа­
ции в 1991 г. составил 95 млн. французских 
франков.

На табл. 1— 8 представлены результаты дина­
мического исследования (с 1984 г. по настоящее 
время и прогноз на 1993 г.) применения пациен­
тами тех или иных форм вентиляционного посо­
бия на дому и финансовых затрат на это лечение.

Т а б л и ц а  8

Сравнение стоимости (во РР) одного дня кислородотерапии 
в Ассоциациях лечения хронической дыхательной недоста­
точности на дому и коммерческом секторе

С р едняя  стои м ость  1 дня  лечения  
в 1990 году

К он ц ен ­
траторы Баллоны Ж и д ­

кий 0>

Региональные ассоциации -{-или —
прогулки (32% ) 40,03 65,23 88,53

Распределение пациентов 87% 2 % П %
Коммерческий сектор без прогулок
пациента

* объемный выход < 5  л/мин 58,30 58,30 58,30
* объемный выход > 5  л/мин 86,00 86,00 86,00

С прогулками пациента , 103,90 103,90 103,90



В ы в о д ы

Таким образом, французская система Ассоциа­
ций лечения тяжелой хронической дыхательной 
недостаточности на дому, заключающаяся в м ак­
симальном охвате пациентов динамическим на­
блюдением (медико-техническим, администра­
тивным и социальным), способствует:

1. Более глубокому изучению тяжелой хрони­
ческой дыхательной недостаточности (ее эпиде­
миологии, этиологии, терапевтических подходов 
и социально-экономических аспектов).

2. Быстрому внедрению технологического про­
гресса в области производства вентиляционного 
оборудования в лечение пациента в домашних 
условиях.

3. Оптимальной регуляции рыночных цен на 
оборудование, исходя из медицинских приори­
тетов.

4. Развитию национальных и международных 
научных связей.

5. С социальных позиций — возвращению па­
циентов в семью и на работу.

У Д К  6 1 6 .2 4 :1 5
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Дыхательная недостаточность — 
инвалидизирующее заболевание

Обычно дыхательная недостаточность вне зави­
симости от предрасполагающих причинных факто­
ров (рестриктивного или обструктивного харак­
тера) является итогом медленно прогрессирующе­
го процесса. Всем хорошо знакома спираль со 
множеством витков: в случае развития дыхатель­
ной недостаточности мы имеем дело с подобной 
спиралью. Дебютируя с незначительных проявле­
ний, дыхательная недостаточность прогрессирует 
и неизбежно развивается в хронический процесс.

Как это все сказывается на человеке, входящем 
в этот порочный круг прогрессирующего ухудше­
ния функции внешнего дыхания? Прежде всего, 
есть тенденция к восприятию этого с опреде­
ленным спокойствием: «Терпение, все образуется», 
«это не что иное, как просто обострение 
хронической болезни», «эта одышка не так серь­
езна», «это ведь не в первый раз». Эту оценку 
ситуации, характерную для лиц с развивающейся 
дыхательной недостаточностью, мы слышали не 
раз... Человеку всегда нужна надежда, жизнь 
невозможна без надежды, и трудно себе предста­
вить степень драмы больного в тот момент, 
когда врач формулирует диагноз хронической тя ­
желой дыхательной недостаточности, не оставляя 
надежды на обратное развитие процесса. Больной 
осознает реальную ситуацию, и его состояние при 
этом можно описать уравнением

срыв дыхательной функции =
= с р ы в  психологический.

Больше всего больных при этом угнетает необра­
тимый и хронический характер их заболевания. 
Как говорил Данте, стоя у врат ада: «Оставь 
надежду всяк, сюда входящий!»

Эта дыхательная недостаточность проявляет 
себя в любых ситуациях, можно проследить, 
как проводит больной день от момента пробужде­
ния до отхода ко сну,— все представляет для 
него сложности: туалет, одевание, еда, ходьба, 
конечно же, телефонные разговоры, отмечается 
такж е повышенная чувствительность к изменению 
метеоусловий — грозе, ветру, снегопаду. Короче 
говоря, то, что мы воспринимаем как сущест­
вующую реальность, практически не акценти­
руя на этом внимания, для больного с хрони­
ческой дыхательной недостаточностью становится 
источником одышки и тревоги.

Лечение (длительная кислородотерапия с при­
менением искусственной вентиляции легких или 
без нее) еще больше ограничивает возможности 
больного. Вне зависимости от источника кисло­
рода, имеющегося в распоряжении больных 
(кислород в резервуарах, концентратор или ж ид­
кий кислород), человек связан с этим источником 
как минимум 15 часов в сутки, если не больше! 
Множество пациентов говорили нам, что они боль­
ше не ощущают себя как самостоятельные 
личности, а являются не чем иным, как «придатка­

ми к своим машинам».
Хронический характер болезни и необходи­

мость постоянного лечения крайне затрудняют 
семейные, социальные и профессиональные вза­
имоотношения больного.

Профессиональные взаимоотношения обычно 
ухудшаются при прогрессирующем развитии ды ха­
тельной недостаточности, требующем частых гос­
питализаций. Начало кислородотерапии практи­
чески означает невозможность продолжения про­
фессиональной деятельности. Однако этот аспект 
проблемы, вероятно, наименее серьезен, так как 
дыхательная недостаточность развивается в пол­
ной мере в том возрасте, когда человек так или 
иначе подумывает о выходе на пенсию.

Семейные и социальные взаимоотношения пол­
ностью нарушаются. Больной с дыхательной не­
достаточностью боится выходить на улицу, гулять, 
ходить в кино, встречаться с друзьями. Быстрая 
утомляемость и одышка побуждают его зам ы ­
каться в себе и ограничивать любую активность. 
Семейные отношения такж е крайне затрудняются: 
дыхательная недостаточность усложняет отноше­
ния со всеми близкими и в особенности с супру­
гой. Пациент ощ ущ ает свою ненужность и еще 
более замыкается в себе. Сексуальные контакты 
становятся очень редкими, практически не сущест­
вуют, так как больной с дыхательной недоста­
точностью боится: боится, что «это вызовет одыш­
ку», боится «не довести до конца», боится неудач, 
которые явственно говорят о его физической 
деградации.

Во Франции нами было проведено изучение 
активности половых отношений больных, стра­
дающих дыхательной недостаточностью, с их су­
пругами. Однако исследование столь деликатной 
проблемы требовало вторжения в самую интимную 
область семейной жизни.

Что же говорить о тех случаях, когда проводи­
мое лечение требует, кроме длительной оксигено- 
терапии, назначения искусственной вентиляции 
легких и в особенности трахеотомии. Шок еще 
больше, ограничения активности больного еще 
сильнее, психологическое воздействие еще тяж е­
лее. Трахеотомия воспринимается больным как 
калечащ ая операция. Наличие трахеостомической 
канюли замаскировать полностью невозможно, 
и впечатление, которое производит сам на себя 
человек, подвергшийся трахеотомии, отврати­
тельно. Он не хочет больше выходить из дома, 
показываться на людях (чтобы говорить, прихо­
дится заж им ать  канюлю пальцем... жест, не остаю­
щийся незамеченным). Пациент, подвергшийся 
трахеотомии, достаточно долго выжидает, чтобы 
восстановить контакты.

Таким образом, только глубоко осознавая 
и ощ ущ ая весь комплекс неполноценности этих 
пациентов, можно оказать им помощь. Мы поду­
мали, что прежде всего сами больные с ды ха­
тельной недостаточностью могут помочь, поддер­
жать, подняться над своим недугом другим таким



же больным. Вот почему мы создали Ассоциацию, 
которая могла бы объединить пациентов и помочь 
им преодолеть своеобразную изоляцию.

Действующее законодательство о возможностях 
создания Ассоциации

Согласно закону, принятому во Франции 2 июля 
1901 г., все лица, которые хотят объединиться, 
могут создать Ассоциацию. Эта Ассоциация долж ­
на руководиться членами, избранными всем соста­
вом и подтвердившими полностью добровольный 
характер своей деятельности.

Особенности Ассоциации:
— добровольное членство лиц, преследующих 

общую цель;
— избрание членами Ассоциации руководи­

телей, подтвердивших полностью добровольный 
характер своей миссии;

— отсутствие распределения средств, периоди­
чески поступающих в распоряжение Ассоциации. 
Эти средства необходимо консервировать в целях 
дальнейшего развития Ассоциации.

Во Франции существуют тысячи ассоциаций 
различного профиля: спортивные (каждое крупное 
спортивное общество имеет свои футбольные клу­
бы, клубы регби, тенниса, фехтования, дзю-до, 
лыжные и т. п.), культурные (театральная, 
художественная, танцевальная, библиотечная), 
социальные (помощи семьям, престарелым, боль­
ным).

По этому ж е принципу мы сформировали 
в Гренобле две ассоциации, ставящие цель — 
помочь больным с дыхательной недостаточностью: 
Гренобльскую Ассоциацию для больных с дыха­
тельной недостаточностью (ГАБДН) и Дружескую 
Ассоциацию больных с дыхательной недостаточ­
ностью Дофин-Ардеш-Савой (Д А Б Д Н ).

ГАБДН

Эта Ассоциация, организованная в Гренобле, 
объединяет больных с дыхательной недостаточ­
ностью всего региона, простирающегося на север 
до Французских Альп.

Цель Ассоциации — обеспечить больным с ды­
хательной недостаточностью домашний уход, снаб­
дить их всеми необходимыми приборами и обо­
рудованием, осуществлять адекватный уход за 
больными и контролировать эффективность лече­
ния (мониторинг газов крови в домашних 
условиях).

Оксигенотерапия:

Осуществляется тремя различными методами:
а) Источниками кислорода могут быть стальные 

резервуары, содержащие газообразный кислород, 
находящийся под давлением 220 Бар: эти емкости 
вмещают 1 м3, 3 м3 или 10 м3 газа. В резервуарах 
содержится чистый кислород, а емкость подби­

рается, исходя из нужд пациента. Однако не­
удобство таких емкостей заключается в том, что 
они тяжелые и неудобные при перемещении.

Небольшие емкости по 0,4 м3 позволяют боль­
ным продолжать оксигенотерапию при прогулках 
и выходе из дома, однако, имея вес около 3,5 кг, 
они представляют тяжесть для физически слабых 
людей.

б) Посредством экстракторов: эти аппараты по­
глощают воздух помещения и разделяют кисло­
род и азот (с помощью цеолитовых колонок) и 
возвращают назад больному воздух, обогащен­
ный кислородом на 90—95 % в зависимости от 
объемного выхода (от 1 до 5 л /м ин). Эти кон­
центраторы избавляют от необходимости пере­
мещения тяжелых резервуаров с кислородом. 
Вместе с тем неудобство заключается в том, что 
экстракторы при работе производят некоторый 
шум.

в) С помощью сжиженного кислорода: речь 
идет о методе, сравнительно недавно введенном 
в практику лечения, однако хорошо себя зареко­
мендовавшем. Положительными свойствами его 
являются бесшумность работы оборудования, 
возможность получения кислорода 100 % кон­
центрации на выходе, доступность прогулок па­
циента в течение нескольких часов, благодаря 
использованию маленьких резервуаров, обеспечи­
вающих автономное питание. Единственное не­
удобство заключается в необходимости приобре­
тения определенной, достаточно дорогой аппара­
туры.

Вспомогательная вентиляция легких:

ГАБДН использует в настоящее время различ­
ные типы респираторов. Совершенствование тех­
нологии приборостроения обусловливает про­
гресс оборудования, применяемого у больных 
с хронической дыхательной недостаточностью: 
компактность, отсутствие шума при работе, встро­
енные аккумуляторы и т. д. Эти аппараты ис­
пользуются для .вспомогательной вентиляции 
больных либо посредством маски, либо через 
трахеостому.

Вентиляция при помощи маски:

Маску изготавливают из неаллергенных мате­
риалов и подгоняют на лицо конкретного боль­
ного. Таким образом обеспечивается герметич­
ность процесса вентиляции.

Вентиляция через трахеостому:

Этот метод применяется очень давно, но для 
больного причиняет значительно больше неудоб­
ства: он требует долгих тренировок пациента 
для приобретения навыков при замене канюли, 
необходимость использования канюли во время 
вентиляции (раздувание манжеты), опасность



аспирации и т. д. Однако очевидно, что эффек­
тивность вентиляции через трахеостому более 
высока.

Таким образом, ГАБДН — ассоциация, не ста­
вящ ая коммерческих целей, позволяет примерно 
тысяче больных с дыхательной недостаточностью, 
проживающих в регионе Гренобля, пользоваться 
всеми необходимыми приборами, которые созда­
ны по самым современным технологиям и под­
держиваются в хорошем состоянии. Не извлекая 
прибылей из своей деятельности, ГАБДН (как 
и другие аналогичные французские ассоциации) 
позволяют лечить больных с дыхательной не­
достаточностью на дому при помощи концентра­
тора кислорода, исходя из расчета менее 
40 франков в день (для сравнения: один лишь 
.день пребывания в пульмонологическом стацио­
н а р е  стоит 2273 ф ранка).

ГА БД Н  была основана в 1976 году про­
фессором Бернаром Парамэлем, возглавляющим 
пульмонологическое отделение клиники Универ­
ситетского Центра Гренобля. В Ассоциации рабо­
тает порядка 20 оплачиваемых сотрудников:- 
врачей, секретарей и технических работников.

ДАБДН

Ассоциация была основана совсем недавно 
(в 1985 году) с целью оказания больным с дыха­
тельной недостаточностью данного региона воз­
можной моральной, психологической или социаль­
ной помощи, в которой они нуждаются. Это орга­
низация дополняет деятельность ГАБДН, не вме­
шиваясь в то же время в медицинскую сферу. 
Каждый триместр Д А Б Д Н  публикует журнал 
«Respirons» («Мы дышим»), который рассылается 
примерно 1200 больным с дыхательной недоста­
точностью, проживающим в регионе.

Поскольку все мы, члены Д А Б Д Н ,— больные 
с дыхательной недостаточностью, то многое зн а ­
ем о драмах, переживаемых нашими друзьями.» 
Мы прекрасно понимаем, что для этих людей зн а ­
чит потеря нормальных взаимоотношений в семье. 
Больные чувствуют себя порой совсем з а ­
брошенными. Горечь потери нормальных взаимо­
отношений со своими близкими усугубляет еж е ­
дневные проблемы, с которыми пациент уже не 
в силах справляться.

Д а , жизнь больного с дыхательной недостаточ­
ностью полностью дестабилизируется, и требуется

всесторонняя забота со стороны медицинских, 
парамедицинских работников, семьи и Дружеских 
Ассоциаций с тем, чтобы помочь человеку найти 
определенное равновесие.

Цели, которые преследует Ассоциация, кури­
рующая таких больных,— нарушить их одиночест­
во (переживаемое ими одиночество), внушить 
веру в себя, приоткрыть перед ними новые 
перспективы деятельности, совместимой с дыха­
тельным расстройством.

Ассоциации лечения на дому больных с ды ха­
тельной недостаточностью, такие как ГАБДН, 
объединены во Франции в Национальную Ас­
социацию лечения больных дыхательной недо­
статочностью на дому (A .N.T .A.D .I.R .). 
A.N.T.A.D.I.R. такж е не преследует коммер­
ческих интересов. Ее цель — одновременное на­
блюдение за всеми аспектами жизни больных, 
а такж е централизованная закупка всех необхо­
димых пациентам приборов и оборудования. Цен­
трализуя закупки оборудования от 23 региональ­
ных Ассоциаций, A.N.T.A.D.I.R. существенно 
влияет на ценообразование производимых во 
Франции концентраторов и респираторов. В общей 
сложности под наблюдением A.N.T.A.D.I.R. нахо­
дится более 18 тысяч больных с хронической 
дыхательной . недостаточностью. Наконец 
A.N.T.A.D.I.R. играет роль представителя ре­
гиональных Ассоциаций, при контактах с орга­
нами социального страхования и государствен­
ными структурами, например, различными ми­
нистерствами.

Что же касается ассоциаций, оказывающих мо­
ральную поддержку больным, как Д А Б Д Н , то 

!Они объединены в национальном масштабе во 
;Французскую Федерацию Ассоциаций и д руж е­
ских связей больных с дыхательной недостаточ­
ностью  (F. F. A. A. I. R.). Эта Федерация яв ­
ляется полноправным представителем больных 
в А. N. Т. A. D. I. R. и в государственных органах, 
например, Министерствах здравоохранения и 
транспорта.

Недостаточно бороться с дыхательным заболе­
ванием лишь с помощью современных прибо­
ров и медицинских подходов. Больной с дыхатель­
ной недостаточностью должен рассматриваться 
как страдающий человек, которому мы все должны 
помочь.
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Профессор Ж ан-Ф рансуа М Ю И Р  

ДЫХАТЕЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ ВО ВРЕМЯ СНА
Руководитель Пульмонологического отделения Университетской клиники гор. Руена*

П роф ессор Ж А Н -Ф Р А Н С У А  М Ю И Р. П осле окончания курса в У ни­
верситетской клинике гор. Амьена в 1981 г. г-н  Ж ан-Ф рансуа М юир  
получил назначение агреже заведую щ его курсом  пульмонологии. 
П ервоначально работал в отделении пульмонологии и дыхательной 
реанимации, возглавляем ом  проф. Levi-V alensi, а затем с 1988 г. 
стал руководителем одного из двух  отделений пульмонологии Уни­
верситетской клиники гор. Р уена, которое переориентировал на 
изучение тяжелой дыхательной недостаточности и нарушений сна. 
Таким образом образование, полученное в области анестезиологии  
и реанимации, привело г-на Ж .-Ф . М юира к дыхательной реани­
мации, а затем к чистой пульмонологии. В клинике проф. Levi-  
Valensi он выполнил исследовательские работы, посвящ енные изуче­
нию гемодинамики правых отделов сердца и методам длительного 
лечения хронической дыхательной недостаточности (оксигенотера- 
пия и вспомогательная вентиляция).
С 1980 г. проф. Ж .-Ф . М юир участвовал в создании лаборатории 
сна, много занимался вопросами лечения дыхательных нарушений  
во врем я сна и вспомогательной вентиляции на дому.
Является членом нескольких комиссий при П ульмонологическом О б­
ществе ф ранкоязычных стран, заместителем главного редактора 
« R e vu e  des M aladies R espiratoires ».

PA TH O LO G IE R E S P IR A T O IR E  D U  SOM M EIL  

J.-F . M u ir  

R é s u m é
A lo rs  que le  syn d rom e des ap nées du som m eil (S A S ), con n u  à l ’ép oq ue sou s  

le  nom  de syn d rom e de P icw ick  à l ’in s t ig a t io n  de B u rw ell, é ta it  d é f in i en  poly- 
so m n ograp h ie  dès le s  an n ées so ix a n te , on v o it  un  p ro d ig ieu x  essor de la  con n a issan ce  
re la tiv e  à la  p a th o lo g ie  resp ira to ire  du som m eil. On es tim e  que 1 à 6  % de la  p op u lation  
p résen te  des trou b les re sp ira to ires  du som m eil, le  syn d rom e des ap n ées du som m eil 
to u c h a n t à lu i seu l 1 à 2 % de la  p op u la tion  de se x e  m a scu lin . Chez les a d u ltes  de p lu s  
de 60  an s l ’in cid en ce des trou b les  resp ira to ires  du so m m eil p a sser a it  à 37 %.

Les apnées so n t d é f in ie s  p ar l ’in te rr u p tio n  des f lu x  n asob u ccau x  d ’au m oins  
1 0  secon des, avec co n serv a tio n  des m o u v em en ts th o ra co a b d o m in a u x  pour le s  ap nées  
o b str u c tiv es  (liées à u n e ferm etu re  des v o ie s  a ér ien n es p h a ry n g ées), e t  d isp a r itio n  de 
ceu x -c i lors  des ap nées cen tra les  (secon d a ires à u ne d isp a r it io n  de la  com m and e v en tila -  
to ire  cen tra le). Les h ypop nées corresp on d en t à un  s ig n a l de d éb it d on t l ’a m p litu d e  est  
d im in u ée  d ’au m oin s 50  % par rap p ort a u x  v a le u r s  d ’év e il.

Le d ép ista g e  des m alad es repose a v a n t  to u t  su r  l ’in té rr o g a to ire  en a sso c ia tio n  
a vec des en reg istrem en ts  s im p lif ié s . Les d isp o s it ifs  p erm e tta n t, te l que le  M esam , la  
r é a lisa tio n  d ’en re g istre m e n ts  a m b u la to ires  so n t  p a rticu liè re m e n t in té re ssa n ts . A  d éfa u t, 
l ’u til isa t io n  d ’un e n re g istre m e n t des f lu x  n a so b u cca u x  e t  de la  S a 0 2 p eu t s u ff ir e  d ans  
un p rem ier tem ps.

* Service de Pneumologie, Hôpital de Bois-Guillaume 
C. H. U. Rouen 7-6000 FRANCE



U n en re g is tre m e n t resp ira to ire  du so m m eil (E P S) com p let e s t  un  exam en  lourd  
r e le v a n t d ’un  la b o ra to ire  du so m m eil e t  d ’u n e  str u c tu r e  ad ap tée . Il con cern e l ’étu d e  
de la  v e n tila t io n  ( f lu x  n aso b u cca u x , sa tu r a tio n  a r té r ie lle  en O2, m o u v em en ts thoraco-  
ab d o m in a u x , p a r fo is  la  p ression  o eso p h a g ien n e  et l ’EMG d ia p h ra g m a tiq u e  et in te rc o sta l  
in fé r ieu r ), du so m m eil (EEG, EOG, EMG) e t  d ’a u tr es  s ig n a u x  (ECG, m ou vem en ts  
corporels, etc .). L’E P S com p let p eu t être  recom m an d é à b u t d ia g n o st iq u e  ou à v isée  
th éra p eu tiq u e .

Le d ia g n o stic  du  syn d rom e des ap nées du so m m eil (S A S ) e s t re ten u  lorsq u e  
su r v ie n n e n t au  m o in s 5 ap nées par h eu re de som m eil ou  un in d e x  d’év é n e m en ts  r e sp i­
ra to ires  du so m m eil (a p n é e s+ h y p o p n é e s)> » 1 0 , la  rep r isee  re sp ira to ir e  co ïn c id a n t  
co n sta m m en t avec l ’év e il ou l ’a llé g em en t du som m eil. La fo rm e la  p lu s fr é q u e n te  est  
le  S A S  o b str u c tif , le  S A S  cen tra l e s t  m o in s rép an d u . Le m éca n ism e p h y sio p a th o lo g iq u e  
du S A S  n ’e s t  pas é lu c id é  de fa ço n  com p lète . La d ép ression  in sp ir a to ir e  du  d ia p h ra g m e  
s ’ex e rç a n t su r  le  p h a r y n x  d on t le s  m u sc les  d ila ta te u r s  so n t tem p o ra irem en t in h ib és  
ex p liq u e , à la  fa v eu r  d ’un  r é tréc isse m e n t de ce d ern ier  seco n d a ire  à des fa c teu rs  
an a to m iq u es, l ’a p p ar ition  d ’ap nées o b str u c tiv es . La p h y s io p a th o lo g ie  du S A S  cen tra l 
d em eu re en core obscure, m a is  i l  e s t  de rè g le  d ’ex p lo rer  com m e fa c te u r  é t io lo g iq u e  la  
p o ssib ilité  d ’u n e in su ff isa n c e  card iaq u e, d‘u n e h y p o v e n tila t io n  a lv é o la ir e  cen tra le , 
d ’un syn d rom e d y sa u to n o m iq u e  d ’o r ig in e  cen tra le . Le tr a ite m e n t m éd ica l com prend  
u ne réd u ction  p on d éra le  chez l ’ob èse e t  les ré g ie s  h y g ié n o -d ié té tiq u e s  a v ec  a rrêt de la  
p rise  d ’a lcoo l et d ’h y p n o tiq u es. Le tr a ite m e n t ch ir u r g ic a l com p rend  la correction  
d ’a n o m a lies  ORL, la  tra ch éo to m ie , l ’u v u lo p a la to p h a ry n g o p la stie , la  c h ir u r g ie  m a x illo -  
fa c ia le  avec a van cée  m a n d ib u la ire . La p ression  p o s it iv e  co n tin u e  (C PA P) 
est le  tr a item en t de ch o ix  du S A S  avéré. On p eu t u t il ise r  so it  des m a sq u es (m ou lés ou  
de ta ille  s ta n d a rtisé e ) , so it  des ca n u les  n asa les .

L es au tres a n o m a lies  re sp ira to ires  du som m eil p eu v en t être  liées  a u x  m alad ies  
resp ira to ires  ch ron iq u es. Les b ron ch op n eu m op ath ies ch ro n iq u es o b str u c tiv es  (BPCO) 
e x ig e n t  d ’h a b itu d e  de l ’o x y g én o th é ra p ie . La p r ise  en com p te des p a tie n ts  p orteu rs de 
BPCO assoc ié  à S A S  (overlap  syn d rom e) d o it  être  év a lu é e  cas p ar cas; com p te-ten u  du  
risq u e  de ren fo rcem en t des ap nées sou s l ’o x y g é n o th é r a p ie  de lo n g u e  d urée, i l  p a ra it  
lo g iq u e  d ’ad ap ter in d iv id u e llem en t le  d éb it ¿ ’O2 n o ctu rn e  p our com p en ser au m ieu x  
le s  p ics de d ésa tu r a tio n  (C P A P  su p p lem en tée  en  O2, o x y g é n a tio n  tra n str a ch éa le ,  
v e n t ila t io n  en p ression  p o s it iv e  in te r m itte n te  p ar v o ie  n a sa le , B iP A P ).

D ans le s  m a la d ies  re sp ira to ires  r e s tr ic tiv e s  le s  r é su lta ts  de l ’E P S  p erm etten t de 
d écider le  tra ite m e n t de su p p léan ce n écessa ire  tou jou rs cou p lé à u n e re s tr ic tio n  p ond érale  
str ic te . L’o x y g én o th é ra p ie  es t  e ssa y é  en l ’a b sen ce d ’ap n ées o b str u c tiv e s  ; la  p résen ce  
d ’ap n ées p eu t fa ir e  d iscu ter  un  e ssa i de n C P A P  su p p lém en tée  en O2. La V P P IN  p eu t  
co n stitu er  u n e a lte r n a tiv e  lo g iq u e  en cas d ’h y p o v e n tila t io n  a lv éo la ire .

L’E P S  chez le s  a s th m a tiq u es  e s t très  in fo r m a tiv e . L’a n a ly se  des son s d ev ra it  
p erm ettre  de m ieu x  a ju ster  la  th é ra p eu tiq u e  n octu rn e .

С тех пор, как синдром ночного апноэ (СНА), 
ранее названный по инициативе Burwell синдро­
мом Пиквика, был изучен в 60-е годы G as tau t  
при полисомнографическом исследовании, в пуль­
монологии произошел прорыв знаний в области 
нарушений дыхания во время сна. Мощный им­
пульс в конце 70-х годов дало внедрение транску- 
танных оксиметров: открылись новые перспекти­
вы детального изучения отклонений, возникаю­
щих при хронической дыхательной недостаточ­
ности обструктивного и рестриктивного типов, 
появились возможности применения специфиче­
ской вентиляционной терапии в период сна. Спон­
танная вентиляция с постоянным положитель­
ным давлением (С В П П Д ), осуществляемая че-. 
рез нос (nCPA P — nasal Continuous Positive 
Airway Pressure , англ.), предложенная в 1981 го­
ду Sullivan, стала важнейшим и первоочередным 
способом лечения СНА, и в настоящее время 
тысячи пациентов во всем мире продолжают ее 
использовать. Изучение нарушений дыхания в пе­
риод сна стало неотъемлемой частью пульмоно­
логической практики, что привело к наблюдаемо­

му сегодня росту и расширению сети научно- 
исследовательских лабораторий, занимающихся 
этой проблемой. Ученые признают, у 1—6 % 
населения присутствуют различные нарушения 
дыхания во сне, а СНА распространен у 1—2 % 
мужчин, У лиц старше 60 лет частота подобной 
патологии превышает 37 %.

В этой статье речь пойдет о нарушениях ды ха­
ния во время сна у взрослых людей.

СОН И ДЫХАНИЕ

Изменения комплекса электроэнцефалографиче- 
ских данных и другие функциональные мето­
ды исследования позволяют выделить две основ­
ные стадии сна здорового человека: медленного 
(так называемого «спокойного»), включающую 
в свою очередь 4 фазы глубины, и парадоксаль­
ного («активного») сна. С физиологических пози­
ций они значительно отличаются друг от друга, 
в том числе и по характеру вентиляции (табл. 1).

М едленный сон характеризуется снижением 
показателей вентиляции и хемочувствитель-



Т а б л и ц а  1

Влияние сна на внешнее дыхание (по Phillipson)

П о к а за т ел и  вентиляции С тадии м едл ен н ого  
сна 1 и 2 С тадии м едл ен н ого  сна 3 и 4 П а р а до к са л ь н а я  ст а д и я

Характер дыхания
Апноэ
Р аС 02

Мышцы грудной клетки 
Диафрагма
Мышцы верхних дыхатель­

ных путей 
Хемочувствительность 
Возможность пробуждения 

на респираторный стимул

периодическое 
короткие, центральные 
различный

активны
активна
активны

снижена 
порог снижен

стабильное
редкие
повышается на 2 — 8 мм рт. ст. по от- 

нош. к бодрствованию 
активны 
активна 
активны

снижена по отношению к ст. 1 , 2  
порог снижен

нерегулярное 
короткие, центральные 
различный, схож со стадиями 

3—4 медл. сна 
заторможены 
активна 
заторможены

снижена по отн. к ст. 3, 4 
порог повышен

ности дыхательного центра, отсутствует стимули­
рующее действие активного бодрствования на ды­
хательную функцию. Вследствие этого в его пер­
вой и второй ф азах  отмечается некоторая не­
стабильность респираторных движений, что кли­
нически может выражаться в появлении периоди­
ческого дыхания Чейна-Стокса. При дальнейшем 
углублении сна вентиляционные показатели ста­
билизируются, что достигается снижением минут­
ной вентиляции на 1—2 л /м ин  по отношению 
к периоду бодрствования, развиваю щ аяся  альве­
олярная гиповентиляция влечет за собой повыше­
ние РаСОг на 2—8 мм рт. ст. и снижение РаОг на 
5— 10 мм рт. ст. Период медленного сна про­
должается в среднем. 60—90 мин до появления 
первого эпизода парадоксального сна.

Во время парадоксального сна ускоряется темп 
дыхательных движений, они становятся поверх­
ностными, появляются эпизоды гиповентиляции 
и апноэ. Значительно уменьшаются гипоксия 
и гиперкапния, что сопровождается замедлением 
двигательной активности мышц конечностей, верх­
них дыхательных путей и межреберных мышц. 
Отмечаются быстрые движения глазных яблок. 
Двигательная активность диафрагмы сохранена, 
что в сочетании с нестабильностью движений 
грудной клетки, расслаблением задней группы 
мышц 'глотки, подъязычной области и абдукторов 
голосовых связок создает благоприятные условия 
для развития обструкции верхних дыхательных 
путей. Стадия парадоксального сна длится от 
10 до 20 мин и повторяется у здорового человека 
через каждые 60— 90 мин. К концу ночи фазы 
парадоксального сна удлиняются и повторяются 
чаще, занимая в общей сложности до 20—25 % 
всей продолжительности сна.

МЕТОДИКИ ИЗУЧЕНИЯ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА 

1. Определения

— Понятие апноэ определяется как остановка 
потока воздуха через нос и рот более 10 с с сохра­

нением движений грудной клетки и брюшной стен­
ки (при апноэ обструктивной этиологии, связанном 
с закрытием дыхательных путей на уровне глотки) 
или при их отсутствии (при апноэ централь­
ного генеза, вторичном, связанном с централь-

Рис. а. Полисомнографическая запись у больного с синдро­
мом обструктивных апноэ.

П р и м е ч а н и е :  П ер вая  кривая (V ) о т о б р а ж а е т  и зм ен ен и я  д ы хател ьн ого  
о б ъ е м а  легких; в т о р а я — (V ) — изм ен ения  д ы хател ьн ого  поток а (пневм о- 
т а х о г р а ф и я );  тр еть я  (ТЬ) —  за п и сь  д виж ени й  грудной  клетки; ч етвер тая  
(А Ь ) — за п и с ь  дви ж ен и й  брю ш ной стенки; пятая ( Б а О а ) — динам и ку  
насы щ ени я  крови ки слородом , и ссл еду ем у ю  с транскутанны м  датчиком . 
О тм еч ен о , что обстр ук ги вн ы е а п н оэ со п р о в о ж д а ю т ся  сохр ан ен и ем  д виж ени й  
г р уд н ой  клетки и брю ш ной стенки и сни ж ен ием  насы щ ения крови ки слор о­
д о м , дост и га ю щ и м  м иним альны х зн ачен ий в м ом ент в о сстан ов л ен и я  д ы хания .

Центральный
Виды апноэ 
Смешанный Обструктивный

Воздушный лоток

Дыхательное
усилие

/ \л  Л А
10 секунд

Пищеводный
баллончик VA W — wVV]

Л / v ^

V/VV'w'Vl/V

Рис. 1 б. Взаимосвязь между воздушным потоком и дыхатель­
ным усилием при апноэ центрального, обструктивного и 

смешанного характера (по Fletcher)..
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ными нарушениями регуляции дыхания). Апноэ 
смешанного характера включает в себя сочетание 
центрального и обструктивного компонентов 
(рис. \ а, б ). Эпизоды гипопноэ сопровож­
даются снижением воздушного потока минимум на 
50 % по отношению к периоду бодрствования. 
Индекс апноэ, предложенный Guilleminault, 
определяется как количество эпизодов апноэ 
в течение 1 часа сна. У здоровых лиц он 
ниже 5. Коэффициент респираторных нарушений 
в период сна включает в себя как эпизоды 
апноэ, так и гипопноэ, и у здоровых субъектов 
ниже 10. Эти нормативы, широко используемые 
в эпидемиологических исследованиях СНА, впро­
чем, применимы только у молодых людей, так 
как с возрастом отмечается физиологическая 
тенденция к увеличению частоты апноэ и гипопноэ.

— Кислородная десатурация определяется как 
снижение S a 0 2 минимум на 4 % по отношению к 
показателю насыщения крови кислородом в пе­
риод бодрствования.

— Состояние сна определяется по методике 
Rechtshaffen и Kales и подтверждается выпол­
нением гипнограммы, отражаю щей различные ста­
дии сна и фиксирующей их продолжительность 
(рис. 2).

2. Используемые методики:

а) И з у ч а е м ы е  п о к а з а т е л и

Углубленное изучение дыхания во время сна 
представляет собой трудоемкое исследование, тре­
бующее определенного дорогостоящего оснаще­
ния — лаборатории сна и специально подготов­
ленного персонала (медицинского, парамедицин- 
ского и технического). Проведение исследования, 
и прежде всего расшифровка полученных данных, 
занимает большое количество времени. Внедре­
ние автоматических методов анализа значительно 
облегчает эту задачу, в частности, позволяет опе­
ративно рассчитывать наиболее рутинные показа­
тели, например, показатели внешнего дыхания:

— Вентиляционная функция оценивается по 
комплексу данных, включающих информацию 
о воздушном потоке из носа и рта (тепло- 
сопротивление, капнографические величины, зву­
ковые сигналы трахеи, пневмотахография — един­
ственно даю щ ая представление о количествен­
ной характеристике потока), о насыщении арте-

ч 7чI I

Рис. 2. Диаграмма сна взрослого (по Billiard in 
Derenne).

П р и м е ч а н и е :  М едленны й глубокий сон  (ст а д и и  3 и 4 )  з а н и ­
м ает  пер в ую  ч асть  ночи, за т е м  во второй ч асти н а ст у п а ет  д л и н ­

ная ф а за  п а р адок сал ьн ого  сна.

риальной крови кислородом (транскутанная 
оксиметрия, датчик располагается на козелке уха 
или кончике пальца), о движениях грудной клетки 
и брюшной стенки (наиболее часто применяется 
'магнетометрия, иногда в сочетании с регистра­
цией эзофагального давления, позволяющей коли­
чественно оценивать усилия на вдохе, и/или в соче­
тании с электромиографией диафрагмы и поверх­
ностных нижних межреберных мышц).

— Характеристики сна: суммируется инфор­
мация, получаемая при электроэнцефалографии 
(Э Э Г ) , электроокулографии (ЭОГ) и электромио­
графии (ЭМГ) мышц кончика подбородка. По 
принятой сегодня методике необходимо наложе­
ние как минимум 8 электродов (4 для ЭЭГ — 
С4/А2, СЗ/А1, 2 — для ЭОГ и 2 — для ЭМГ).

— Прочие показатели: регистрация упомянутых 
выше показателей производится одновременно 
с записью электрокардиограммы (ЭКГ). П ри ­
соединение пьезоэлектрического датчика, регист­
рирующего движения тела (нога — рука), и д а т ­
чика положения тела облегчает интерпретацию 
получаемых данных. Использование видеотехники 
позволяет не только записать все события, проис­
ходящие с больным во сне, изучить звуковые 
сигналы трахеи, но и зарегистрировать периоды 
храпа. Некоторые исследователи при изучении 
СНА предпочитают использовать статические кро­
вати с неподвижной основой.

б) О б р а б о т к а  д а н н ы х

Длительное время обработка многочисленных 
данных, получаемых различными регистрирующи­
ми устройствами, производилась вручную самим 
исследователем. В настоящее время технологи­
ческие усовершенствования датчиков и вычисли­
тельных машин, соединенных с мониторами, по­
зволяют автоматизировать прием и интерпретацию 
с достаточной достоверностью данных внешнего 
дыхания и сердечной активности. Автоматизи­
рованы такж е расшифровка ЭКГ и рутинный 
анализ стадий сна (системы Respisomnog- 
rap h e ® , C N S ® , N icol et ).

Некоторые автоматические устройства, напоми­
нающие классический холтеровский монитор, 
позволяют в амбулаторных условиях собирать 
информацию о S a 0 2 (большинство оксиметров 
совместимы с компьютерами PC или M acintosh), 
ЭКГ, изменениях положения тела, звуковых сигна­



лах трахеи и эпизодах храпа (система M esam
/'В)

1Y ); о движениях грудной клетки и брюшной 
стенки, глазных яблок, конечностей, ЭКГ, поло­
жении тела (V ita log® и система S A M ® ). Они 
предназначены для диагностики высокой точности 
в амбулаторных условиях.

в) С т р а т е г и я  и з у ч е н и я  д ы х а н и я  в о  
в р е м я  с н а

В условиях растущих запросов медицинской 
общественности (в основном терапевтов, отори­
ноларингологов, эндокринологов, специалистов по 
ожирению, пульмонологов, кардиологов и педиат­
ров) лаборатории сна быстро оказались пере­
груженными обследованиями всего массива па­
циентов, рекомендуемых для исследования ды ха­
ния во время сна. Как выяснилось, около 30 % 
населения подвержено храпу, у 1—2 % вы явля­
ется СНА, у 5 % отмечается сонливость в днев­
ные часы, у 20 % присутствует артериальная ги­
пертензия.

Оказавшись перед перспективой обследования 
этой огромной популяции, врачи быстро пришли 
к выводу о необходимости выделения показаний 
для обследования в лабораториях сна: к ним от­
несли уже развившуюся болезнь или сложные 
диагностические случаи. Отбор пациентов начи­
нается с опросника, доверительно выделяющего 
пациентов с тяжелым СНА, и наиболее простых 
функциональных исследований. Большую помощь 
оказывают приборы типа Mesam®, позволяющие 
обследовать больных в амбулаторных условиях. 
На первых этапах достаточно измерения воздуш­
ного потока из носа и рта и уровня SaCb.

Исследование дыхания в период сна с диагно­
стической целью показано храпящим пациентам 
перед хирургической коррекцией, храпящим с тен­
денцией к повышенной сонливости, пациентам 
с необъяснимой сонливостью, гипертоникам с по­
дозрением на СНА. Исследование сна по более 
полной программе, включающей в себя автома­
тический мониторинг многих показателей, рас­
пространяется на пациентов с высоким риском 
СНА, с другими, выявленными опросником, респи­
раторными нарушениями или в случаях, представ­
ляющихся опасными и/или не совсем ясными после 
первичного диагностического исследования. Пред­
ставители Марбургской школы ученых, возглав­
ляемой Peter, рекомендуют для изучения дыхания 
во сне в первую очередь прибор Mesam®, который 
можно использовать как для однократного амбу­
латорного исследования, так и для длительного 
наблюдения за  состоянием пациента. На практике 
часто бывает необходимо дать быстрый вариант 
предварительного диагноза, что достигается соче­
танным применением опросника и простых функ­
циональных методов. Лишь части больных затем 
для подтверждения диагноза и подбора терапии 
будет показана более сложная и громоздкая 
процедура исследования дыхания в период сна.

Эти доводы подчеркивают практическую значи­
мость приборов для амбулаторного обследования.

3. Показания к исследованию дыхания в период
сна

а) П о к а з а н и я  к д и а г н о с т и ч е с к о м у  
и с с л е д о в а н и ю

В пульмонологической практике наиболее часто 
встречаются две ситуации: необходимость под­
тверждения диагноза СНА при наличии характер­
ной симптоматики и исследование ночного ды ха­
ния у больных с хронической дыхательной не­
достаточностью (ХДН ).

Современные представления о СНА позволяют 
его заподозрить у многих лиц с храпом, повышен­
ными цифрами АД и ожирением.

Технический прогресс, достигнутый в регистра­
ции и расшифровке ФВД, позволяет использо­
вать исследование дыхания во время сна для д и а­
гностики и изучения динамики ночной астмы.

б) П о к а з а н и я  д л я  и с с л е д о в а н и я  
с т е р а п е в т и ч е с к о й  ц е л ь ю

Подобное исследование необходимо для назна­
чения и последующего контроля за эффектив­
ностью методов вспомогательной вентиляции, т а ­
ких как ночная кислородотерапия у больных 
с тяжелой хронической обструктивной бронхо- 
пневмопатией (Х О БП П ), ведущей к формирова­
нию ХДН, ночная вентиляция через нос под интер- 
миттирующим положительным давлением у па­
циентов с тяжелой рестриктивной ХДН или же 
широко распространенная СВ П П Д , более извест­
ная в английской аббревиатуре nCPAP (nasal 
continuous positive a irway p ressu re) ,  которая 
находит все более возрастающее применение 
у больных СНА.

*
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ 

ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА.
Развитие нарушений дыхания в разные стадии 

сна, не свойственных здоровым лицам, может быть 
следствием двух ведущих механизмов:

— Учащение ночных пробуждений приводит 
к фрагментации сна; в сочетании с потерей глу­
бокого медленного сна это обусловливает наличие 
в дневное время нервно-психической симптома­
тики: субъективного ощущения плохого сна, утрен­
них головных болей, повышенной сонливости, сни­
жения реакции.

Это классическая картина СНА наиболее часто 
встречается у лиц с ожирением, ранее не стра­
давших хроническими респираторными заболева­
ниями.

— Ночные гипоксические эпизоды приводят к 
различным осложнениям со стороны органов ды ха­
ния (легочная артериальная гипертензия, хро­
ническое легочное сердце) и кровообращения



(артериальная гипертензия, аритмии сердца, 
полиглобулинемия).

Эти проявления присутствуют обычно у больных 
с хроническими заболеваниями органов дыхания.

Знание двух описанных важных клинических 
вариантов, встречающихся в пульмонологической 
практике, и побуждает врача к проведению поли- 
сомнографического исследования.

1. Синдром ночного апноэ (СНА)

а) Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь

СНА был выделен из классического синдрома 
Пиквика, описанного ранее Burwell, в 1955 г. бла­
годаря исследованиям с одной стороны G as tau t  
и с другой — Ju n g  и Kuhlo. Наиболее распро­
странена обструктивная форма СНА (иногда на­
зываемая синдромом ночных обструктивных 
апноэ), которой страдает до 1 % всего мужского 
населения; она выявляется у 25—30 % гипертони­
ков и 35—45 % больнырс с левожелудочковой 
сердечной недостаточностью.

б) О п р е д е л е н и е

Диагноз правомочен, если в течение 1 часа сна 
отмечается 5 или более эпизодов апноэ, то есть 
индекс апноэ (ИА) больше или равен 5, или же 
если коэффициент нарушений дыхания во время 
сна (КНДС) (апноэ+гипопноэ) больше 10. Вос­
становление нормального дыхания происходит во 
время пробуждения. Часто на практике СНА ха­
рактеризуется гораздо более высокими ИА 
и КНДС, превосходящими иногда 100. Средняя 
продолжительность апнотических эпизодов состав­
ляет 40 с, но может достигать 120— 180 с.

в) К л и н и ч е с к а я  с и м п т о м а т и к а
СНА проявляется обычно у лиц среднего воз­

раста (45— 65 лет), зачастую обращающихся 
к врачу по настоянию супруга, заметившего 
определенные отклонения в период бодрствова­
ния и сна:

— Ночью больной спит со звучным и диском­
фортным для окружающих храпом (иногда суще­
ствующим на протяжении многих лет и выражен­
ным в особенности у больных алкоголизмом 
и лиц, спящих постоянно на спине), периоди­
чески сменяющимся остановками дыхания по 
обструктивному типу с последующим восста­
новлением шумного дыхания. Сон беспокойный, 
фрагментирован многочисленными неполными 
пробуждениями и сопровождается тяжелым утрен­
ним подъемом с головной болью. Часто отме­
чаются явления никтурии.

— В дневное время отмечается повышенная 
склонность к засыпанию, прогрессирующая и ин- 
валидизирующая сонливость приводит к интеллек­
туальной деградации.

— Внешний осмотр пациента малоинформати­
вен: при отсутствии других признаков наиболее

часто выявляется выраженное ожирение, иногда 
артериальная гипертензия. В этой стадии заболе­
вания признаки правожелудочковой сердечной 
недостаточности, проявляющиеся эритроциано­
зом, обычно отсутствуют. Их появление свиде­
тельствует об альвеолярной гиповентиляции, что 
заставляет врача исключать сочетание СНА с 
ХОБПП (overlap syndrom e), или о банальном, 
длительно нелеченном СНА. В действительности 
этиологического сродства между СНА и класси­
ческим синдромом Пиквика не выявлено.

Большое значение придается опроснику, по­
зволяющему с высокой достоверностью выявлять 
лиц с повышенным риском развития СНА. Знание 
основных факторов риска (наличие периодиче­
ского громкого храпа, артериальной гипертензии, 
ожирения, сонливости в дневное время, тяжелого 
отхода ко сну и частого приема снотворных) 
позволило клиницистам выделить шкалу баллов, 
нашедшую применение на практике.

Особое внимание при осмотре следует обратить 
на оториноларингологический статус, выявление 
причинных факторов сужения гортанеглоточной 
щели, таких как девиация носовой перегородки, 
гипертрофия миндалин, истончение мягкого неба, 
язычка, связок миндалин, корня языка или сли­
зистой задней стенки глотки и/или опухолевый 
процесс. Необходимо посмотреть правильность 
прикуса, микрогнатии и активность верхне-нижне­
челюстного сустава. Возможны проявления гипо­
тиреоза и признаки акромегалии.

г) П а р а к л и н и ч е с к о е  о б с л е д о в а н и е

Затрагивает сердечно-сосудистую и дыхатель­
ную системы. Функция внешнего дыхания часто 
не изменена или выявляет банальный рестрик­
тивный синдром на фоне ожирения; газовый со­
став крови на этой стадии обычно не имеет от­
клонений от нормы. Анализируя предшествую­
щие обращения пациента, необходимо исключить 
гипотиреоз; при оториноларингологическом обсле­
довании необходимо провести рентгенографию 
черепа в боковой проекции и томоденситомет- 
рическое исследование гортанеглотки.

Типичным в клинике заболевания является по­
явление апноэ и гипопноэ при переходе из состоя­
ния бодрствования в медленный легкий сон или 
его парадоксальную фазу. Наиболее часто встре­
чаются обструктивные апноэ, реже (в 10— 20 % 
случаев) апноэ центрального генеза. У отдель­
ных пациентов преобладают апнотические или 
гипопнотические эпизоды, частота которых дости­
гает максимума в ф азу медленного легкого сна. 
Стадия парадоксального сна характеризуется 
различной частотой, но наиболее длительной про­
должительностью этих эпизодов. В течение одной 
ночи может наступать до 500 апноэ.

Влияние периодов апноэ и гипопноэ на значение 
показателя S a 0 2 наглядно продемонстрировано 
на рис. 3. Он синхронно повторяет респира-



Рис. 3. Типичный синдром ночного апноэ: одновременная 
регистрация БаОг (верхняя кривая) и носо-ротового воздуш­
ного потока, полученная при капнографии (нижняя кривая).

торные паузы, достигая подчас критических 
значений 60 %, кривая его изменений приобре­
тает характерный пилообразный профиль. Во­
зобновление дыхательных движений влечет за  со­
бой быстрое восстановление ЭаОг, исключение со­
ставляют заболевания, развившиеся на фоне 
альвеолярной гиповентиляции. Периоды останов­
ки дыхания, характеризующиеся пагубным влия­
нием гипоксии на организм, приводят к резким 
гипертензионным подъемам в периферических 
и легочных сосудах, обусловливают нарушения 
ритма сердечных сокращений (брадикардия, 
атриовентрикулярные блокады, пароксизмальные 
предсердные и желудочковые тахикардии) и пред­
ставляют опасность развития внезапной смерти.

Диагноз СНА подтверждается при полисомно- 
графии. При наличии выраженной клинической 
симптоматики СНА необходимо первоочередное, 
по возможности наиболее полное, исследование 
дыхания во время сна, так как при тяжелых 
формах заболевания оно может*сразу дать ключ 
к проведению вентиляционной терапии. Если же 
в качестве стартового исследования выполняется 
упрощенный анализ сна, то он должен обяза­
тельно включать изучение динамики воздушных

потоков и ЭаОг. Измерение лишь одного БаОг мо­
жет не выявить СНА, например, в случае преоб­
ладания гипопнетических эпизодов (рис. 4). Д ля  
амбулаторной диагностики с успехом может быть 
использован прибор М еБат . Как показали ис­
следования С и Ш е т т а и И ,  его диагностические 
возможности сравнимы с комплексным исследова­
нием дыхания в период сна.

Выделяют такж е СНА центрального генеза. Он 
выявляется менее чем в 10 % всей патологии, 
однако статистические данные, по-видимому, недо­
стоверны. Это связано в первую очередь с рас­
плывчатостью клинической симптоматики, сводя­
щейся зачастую к бессоннице, которая редко при­
водит пациента на обследование в лаборато­
рию сна. Более подвержены этому недугу пожилые 
люди, эпидемиологические исследования зависи­
мости от пола значительно отличаются по резуль­
татам. Физиопатологическая природа этих цен­
тральных ночных апноэ остается до настоящего 
времени неясной, однако в качестве гипотети­
ческих причинных факторов рассматриваются 
сердечная недостаточность (что подтверждают пе­
риоды дыхания Чейна-Стокса), центральная аль­
веолярная гиповентиляция, синдром центрального 
дисавтоматизма. С различным успехом предпри­
няты попытки лечения этих форм заболевания 
(ацетозоламид, теофиллин, пСРАР, оксигено- 
терап и я) .

д) Р а з в и т и е  з а б о л е в а н и я .

Трудно спрогнозировать развитие заболевания. 
Заболеваемость и смертность точно неизвестны, 
так как в их структуре сложно выделить роль 
отдельных сопутствующих заболеваний (в особен­
ности ожирения). Кроме того, не установлена 
причинно-следственная связь храпа, СНА и син­
дрома Пиквика. Представляется важным прове­
дение наиболее полного, комплексного обследова­
ния пациентов с целью дифференциальной д и а­
гностики и назначения дифференцированной тера­
пии больным с синдромом Пиквика с обструктив- 
ными апноэ и пациентам с ночной альвеолярной 
гиповентиляцией центрального характера.

Рис. 4. Синдром ночного апноэ, выражающийся уже зна­
чительной сонливостью в дневное время.

П р и м е ч а н и е :  О дн а лиш ь р егистр ац ия  БаО г (в ер х н я я  кр ивая) м огла  
бы  п р опустить  д и а г н о з , о д н а к о  о д н о в р ем ен н о е  и зм ер ен ие потока (ниж н яя  
кр и вая ) д ем о н ст р и р у ет  м ногочисленны е периоды  гип опноэ (дан ны е к ап но­

гр а ф и и ).



Рис. 5. Увулопалатофарингопластика (по СЬаЬоПе ¡п Оегеппе):
а ) нам ечены  границы  удаляем ы х тканей; б )  вид п осл е операц ии .

е) Ф и з и о п а т о л о г и ч е с к и й  
р а з в и т и я  а п н о э

м е х а н и з м

Досконально не изучен. Предшествующие тео­
рии, рассматривавшие механизм нарушения сн а /  
дыхания, позволяют сравнить развитие обструк- 
тивных апноэ с расплющиванием соломки, через 
которую пьют жидкость. Их появление связано 
с депрессией диафрагмы на вдохе, что в сочетании 
с расслаблением мышц-дилататоров стенки глотки 
приводит к ее сужению.

Сочетание обструктивных и центральных апноэ 
обусловливает смешанную картину: ведущей в 
клинике является нестабильность физиологиче­
ской вентиляции в период засыпания, а появле­
ние обструктивного компонента связано со сниже­
нием активности мышц-дилататоров верхних ды ­
хательных путей. Повторение эпизодов апноэ 
продлевает стадию медленного легкого сна, в ко­
торой нестабильность вентиляции максимально 
высока. Вполне вероятно, что гипоксия нарушает 
механизм пробуждения от сна, инициирующий 
полноценную вентиляцию легких.

ж ) Л е ч е н и е  

— Медикаментозное:

Комплексное лечение включает в себя терапию, 
направленную на снижение массы тела пациентов 
с ожирением, что позволяет уменьшить прояв­
ления болезни в дневное время и не оказывает 
существенного влияния на ночные нарушения ды­
хания (за исключением умеренно выраженного 
СНА), и соблюдение гигиены питания с отказом 
от приема алкоголя и психотропных средств. П о­
пытки применения трициклических антидепрессан­
тов и стимуляторов дыхания не увенчались 
успехом.

— Хирургическое:

— В педиатрической практике предложены опе­
рации, направленные на коррекцию оторинола- 
рингологических дефектов (велопластика, удале­

ние миндалин и аденоидов).
— В лечении обструктивных апноэ высока эф ­

фективность трахеотомии. Однако в настоящее 
время она проводится лишь в связи с некото­
рыми тяжелыми формами заболевания, • сопро­
вождающимися альвеолярной гиповентиляцией 
и приступами острой дыхательной недостаточ­
ности, что требует назначения длительной 
эндотрахеальной вентиляции.

— Увулопалатофарингопластика (УПФП) про­
изводится в сочетании с удалением миндалин, 
резекцией задних .связок миндалин, мягкого 
неба, язычка и складок слизистой задней стенки 
глотки (рис. 5). Это оперативное вмешательство 
приводит к сокращению (редко полному прекра­
щению) апнотических эпизодов лишь в 50 % слу­
чаев, что может быть связано зачастую с сохра­
нением значительного рестриктивного компо­
нента. УПФП эффективна для прекращения храпа. 
Однако в настоящее время ни один из методов 
предоперационного обследования не позволяет 
прогнозировать эффект операции у больного с ноч­
ным апноэ.

В настоящее время УПФП проводится пациен­
там, у которых не может быть применен пСРАР, 
в качестве первоочередного метода лечения, если 
они согласны на операцию, или после других мето­
дов лечения. Вмешательство осуществляется 
у больных с заболеванием средней тяжести, 
а такж е при тяжелых формах СНА, имеющих 
в большинстве случаев ограничения к примене­
нию пСРАР.

— Хирургия максилло-фациальной области с 
выдвижением вперед нижней челюсти проводится 
больным, страдающим СНА в сочетании с синдро­
мом Пьера Робина или ретрогнатией. Некоторые 
исследователи рекомендуют эту операцию пациен­
там, рефрактерным к терапии пСРАР. Речь идет 
о громоздком, в несколько этапов, лечении, изме­
няющем внешность, вследствие чего существуют 
сложности в получении согласия больных на опе­
рацию. В этих случаях идут на более простое 
вмешательство, состоящее в остеотомии и выдви­
жении вперед нижней челюсти в сочетании с подъ­
емом подъязычной кости, что дает превосходный

Рис. 6 . Механизм действия пСРАР.

П р и м е ч а н и е :  Он н ап ом инает пневм атич ескую  ш ину, п од д ер ж и ваю щ ую  
гор тан егл отк у  в откры том  состоян ии . На л евом  рисунке — спонтанны й  
нормальны й вдох; на с р е д н е м — от су т ст в и е  м ы ш ечного т о н у са  пр иводит к 
пр оявлению  апн оэ; на правом  —  пр оф илактика кол л ап са  при помощ и  

п С Р А Р  (п о  Б иН ш ап ¡п О ш П е т т а и И ) .
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Рис. 9. Изменения РаОг и БаОг в период сна у больного 
с тяжелым хроническим бронхитом, регистрируемые транску- 

танно (по Е1еп1еу).
П р и м е ч а н и е :  Верхний граф ик о т о б р а ж а е т  стад и и  сна: 0 — б о д р с т в о ­
вание: I, 2 —  поверхностны е стадии  м едл ен н ого  сна; 3 , 4 —  гл убокие
стадии  м едл ен н ого  сна; черны е прям оугольники соо т в ет ст в у ю т  периодам  
п ар а до к са л ь н о го  сна. Средний граф ик ил лю стрирует изм ен ения  насы щ ения  
крови (Б аО г) ки слородом  в теч ение ночи, оп р едел яем ы е тр ан ск утанн о. 
Н иж ний график д ем он стр и р ует  изм енения Р а 0 2 в кП а (1 кП а =  7 ,5  мм рт. с т .) .  
У это го  п ац иента отм еч ено за  ночь 7 эп и зо д о в  зн ач и тел ь н ого  сн и ж ен и я  Р а 0 2: 
зн ач ен и я  обведены  кр уж очкам и. П о оси а б сц и сс  п р ед ст а в л ен о  время  

(часы  ночи —  от полуночи д о  7 ч асов у т р а ) .

испытано и отрегулировано при проведении комп­
лексного исследования дыхания во время сна, 
определен уровень постоянного положительного 
давления, необходимого для исчезновения апноти- 
ческих эпизодов и сопровождающей их деса­
турации, имеющей порядок 8— 10 см Н20  (рис. 7). 
В настоящее время изготовляются различные мо­
дификации пСРАР (рис. 8). Начало применения 
и последующее промышленное производство масок 
значительно способствовали развитию этого спо­
соба вентиляции, в настоящее время во Франции 
более 3000 пациентов используют различные мас­
ки: адаптированные самодельные и стандартные 
промышленные. Возможно использование носовых 
канюль. Результаты терапии пСРАР выраженных 
СНА впечатляют: отмечается быстрое сокращение 
дневной сонливости и улучшение качества сна. 
Переносимость лечения хорошая и при тяжелых 
формах заболевания.

2. Респираторные нарушения в период сна
и хронические заболевания органов дыхания

Выявление нарушений дыхания во время сна 
составляет неотъемлемую часть комплексного об­
следования больных с любым хроническим заболе­
ванием органов дыхания. Пациенты с ХДН могут 
предъявлять жалобы на частую бессонницу или 
другие симптомы, позволяющие предполагать раз­
витие СНА. В сочетании с ХОБПП он обусловли­
вает клиническую картину, которую Р1еп1еу пред-

Рис. 7. Изменения эзофагального давления при синдроме 
обструктивного апноэ. Влияние постоянного положительного 

давления (по Krieger).
П р и м е ч а н и е :  П ервая кривая (V ) со о т в ет ст в у ет  изм ен ению  д ы х а т ел ь ­
ного потока, втор ая  (S a Ö 2) — динам и ке насы щ ения крови ки слородом  
(транскутан ны й д а т ч и к ). Третья кривая (Р )  о т р а ж а е т  уров ен ь п о ст о я н ­
ного п о л ож и тел ь н ого  д а в л ен и я , а ч етвер тая  (Р о )  ил лю стрирует изм енения  
э зо ф а г а л ь н о г о  д а в л ен и я . О тм еч ается , что в пер и од  сп он тан н ого  ды хания  
ап н оэ со п р о в о ж д а ю т ся  вы раж енны м и изм ен ениям и эзо ф а г а л ь н о г о  давл ен и я , 
и м ею щ его отри цательны е зн ач ен и я . При постоянном  пол ож ител ьном  д а в л е ­
нии в 5 см водного сто л б а  и сч еза ю т  а п н оэ, но сохр ан я ю тся  перепады  
эзо ф а г а л ь н о г о  д авл ен и я . При зн ачен ии 10 см водного сто л б а  колебания  

эзо ф а га л ь н о го  давл ен и я  исч езаю т.

Рис. 8 . Пример пСРАР, используемого во Франции: 
прибор REM-j- (производство SEFAM).

эффект в отношении эпизодов апноэ (Guillemi- 
n a u l t ) .

— пСРАР, начиная с первой публикации 
Sullivan, является терапией выбора подтвержден­
ного СНД. Постоянное положительное давление, 
создаваемое при.применении этого метода лечения, 
играет роль пневматической шины, поддерживаю­
щей верхние дыхательные пути в открытом состоя­
нии (рис. 6). Применение пСРАР должно быть



ложил называть «overlap syndrome». Исходя из 
клинических данных, определяется возможность 
проведения комплексного исследования дыха­
ния во время сна с диагностической или тера­
певтической (установление эффективности прове­
дения ночной оксигенотерапии, механической 
вспомогательной вентиляции) целью.

а) Х О Б П П

Велика роль полисомнографических исследо­
ваний в изучении ХДН у больных с ХОБПП, 
у которых сочетаются дневная и ночная гипоксе- 
мия. Последняя, в происхождении которой участ­
вуют одновременно альвеолярная гиповентиляция 
и вентиляционно-перфузионные нарушения, может 
внезапно усугубляться во время парадоксального 
сна вне периодов апноэ (рис. 9), что сопровож­
дается повышением давления в легочной артерии. 
Впрочем, ночные апноэ на фоне ХДН мало отли­
чаются по частоте и интенсивности от изолиро­
ванного СНА в популяциях больных по полу, 
возрасту и массе тела. Единственное различие 
между этими двумя группами состоит в отличаю­
щейся потребности в оксигенации, определяемой 
исходя из расположения на кривой диссоциации 
оксигемоглобина.

На практике для назначения длительной кисло- 
родотерапии на дому (Д К Т Д ) необходимо доку­
ментировать наличие ночной гипоксемии, исклю­
чить overlap syndrom e (С Н А + Х О Б П П ) и под­
твердить уменьшение пиковых значений десату­
рации на фоне применения кислорода. В связи 
со сказанным возможно представить 2 альтерна­
тивных алгоритма:

1. Наиболее распространенный вариант, когда 
Х Д Н  на фоне обструктивных нарушений прояв­
ляется у  больных с нормальной или понижен­
ной массой тела и отсутствуют признаки СНА. 
Достаточно измерения лишь одного БаОг в ночное 
время, что достигается использованием различных 
оксиметров, позволяющих регистрировать данные 
на протяжении десятка часов. Необходимо вы­
явить количество пиков десатурации, их продол­
жительность и, в особенности, общее время десату­
рации, отражающее реальную тяжесть ночной ги- 
поксической нагрузки на легочное кровообраще­
ние и ткани организма.

2. Сочетание ожирения (даже умеренного) 
и /и л и  очевидной симптоматики СНА. Предпола­
гает более полный сбор данных о количестве и ха ­
рактеристиках апнотических эпизодов, ритме сер­
дечных сокращений и включает комплексный 
анализ ЭКГ, ЭОГ, ЭМГ. Сочетание ХОБПП и СНА 
(overlap syndrome) предрасполагает к риску уси­
ления апноэ при назначении ночной кислородо- 
терапии. Мы наблюдаем часто этих пациентов 
с клиникой хронического легочного сердца в ста­
дии выраженной декомпенсации альвеолярной 
гиповентиляции.

Д л я  оптимального подбора схемы оксигеноте-

Рис. 10: Алгоритм назначения исследования дыхания во 
время сна в пульмонологической практике.

рапии, являющейся основным методом лечения 
больных этих двух групп, необходимо ночное ис­
следование кривой SaCb, которое позволит лучше 
воздействовать на пики 'десатурации, отмечаемые 
в фазы парадоксального сна или вне их. Повтор­
ное комплексное исследование дыхания во время 
сна требуется лишь в случаях неэффективности 
проводимой Д К Т Д  или необходимости уточнения 
требуемого объемного выхода кислорода.

Назначение оксигенотерапии больным с over­
lap syndrom e должно носить индивидуальный х а ­
рактер; исходя из риска усиления апноэ при 
Д К Т Д , нейтрализующего весь положительный эф ­
фект от ночной оксигенации, представляется 
логичным осуществлять индивидуальный под­
бор объемного выхода кислорода для наилуч­
шего снижения пиков десатурации в ночное вре­
мя. В связи с этим целесообразно выполнение 
комплексного исследования дыхания во время 
сна при вентиляции воздухом и кислородом. В з а ­
висимости от результатов выполненного иссле­
дования может встать вопрос о дополнитель­
ном применении пСРАР, соединенного с кислород­
ным источником, однако переносимость этими 
пациентами пСРАР ниже, чем у больных изоли­
рованным СНА. В отношении этих больных была 
предложена такж е транстрахеальная оксигенация. 
При сохраняющейся на фоне проводимой терапии 
гиперкапнии возможно применение вентиляции 
через нос под интермиттирующим положитель­
ным давлением, осуществляемой с помощью аппа­
рата BiPAP, нового многообещающего прибора, 
проходящего в настоящее время клинические ис­
пытания. По достижении значительного похуда-
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ния больных с ожирением рекомендуется по­
вторить полисомнографическое исследование.

Простой алгоритм позволяет учитывать эти два 
часто встречающихся механизма (ожирение +  
+  С Н А /Х О БП П ) (рис. 10).

б) Р е с т р и к т и в н ы е  з а б о л е в а н и я  
о р г а н о в  д ы х а н и я .

—  При интерстициальных пневмопатиях диф­
фузного характера исследование дыхания выяв­
ляет тенденцию к умеренно выраженной гипоксе­
мии в медленной стадии сна; короткие эпизоды

'более глубокой десатурации отмечаются во время 
парадоксального сна (16 % времени приходится 
на парадоксальный сон). Выраженность этих 

■ пароксизмов ночной десатурации зависит от уров­
ня гипоксемии в период бодрствования, а этот 
уровень наиболее высок при фиброзе легких. Эпи­
зоды апноэ редкие, так как характер дыхательных 
движений быстрый и поверхностный. Сон сильно 
нарушен, фрагментирован, удлинена стадия 1 
и сокращена продолжительность парадоксального 
сна. У храпящих людей могут наступать обструк- 
тивные апноэ, оказывающие значительное влияние 
;на уровень гипоксемии. Исследование дыхания 
во время сна показано при появлении храпа, 
когда анализы газового состава крови в дневное 
время не могут полностью объяснить наблюдае­
мую клиническую картину, или для обоснования 
проведения ночной кислородотерапии.

— Заболевания  кожи и нервно-мышечные рас­
стройства сопровождаются эпизодами гиповенти­
ляции преимущественно в парадоксальной стадии 
сна. Д л я  этой группы больных проведение ис­
следования дыхания во время сна важно с целью 
выявления преобладания гипопнотических или 
апнотических обструктивных тенденций. Выполне­
ние исследования позволяет обычно обосновать 
ночную кислородотерапию или более распростра­
ненную на сегодняшний день вентиляцию через 
нос под интермиттирующим положительным д а в ­
лением. Периторакальная вентиляция должна на­
значаться с осторожностью из-за возможности 
усиления ночных апноэ.

— Синдром ожирения — гиповентиляции, или  
синдром Пиквика. Термин, предложенный Bur- 
well в 1956 году, соответствует давно из­
вестной клинической картине. Больные страдают 
выраженным ожирением, но тяжесть клинической 
картины, включающей цианоз, сонливость и пра­
вожелудочковую сердечную недостаточность не 
коррелирует со степенью тучности. Функциональ­
ное исследование внешнего дыхания выявляет 
чистый рестриктивный синдром, гипоксию и гипер- 
капнию.

Физиопатология этого синдрома связана с меха­
ническими последствиями тучности, высокими 
энергетическими затратами на вентиляционную 
работу (в 3 раза выше, чем у здоровых людей), 
снижением центральной чувствительности к угле­

кислоте, дневной и ночной альвеолярной гипо­
вентиляцией. Периоды ночной гиповентиляции 
могут сопровождаться обструктивными апноэ, что 
позволяет исследователям дискутировать вопрос 
о взаимосвязи СНА — синдром Пиквика; в мень­
шей части наблюдений ( 1 0 %)  СНА сопровож­
дается дневной гиповеитиляцией.

Таким образом, исследование дыхания во время 
сна у этой группы пациентов чрезвычайно в а ж ­
но для выявления часто сопутствующих апно­
тических эпизодов. И если представить тучность 
в виде ведущего симптома, то сопровождающие 
дыхательные нарушения можно выделить в 3 груп­
пы и расположить их по порядку в соответ­
ствии с распространенностью:

1. Изолированный СНА без проявлений дневной 
гиповентиляции (наиболее частый вариант).

2. СНА +  дневная альвеолярная гиповенти­
ляция.

3. Отсутствие ночных апноэ +  дневная гиповен­
тиляция.

Результаты исследования дыхания во время сна 
позволяют подобрать заместительную терапию, 
всегда сочетающуюся с лечением, направленным 
на уменьшение массы тела. Кислородотерапия 
применима при отсутствии обструктивных ап ­
ноэ; при наличии апнотических эпизодов целе­
сообразно использование пСРАР с добавлением 
кислорода. Вентиляция через нос под интермитти­
рующим положительным давлением может пред­
ставлять логическую альтернативу в случае аль­
веолярной гиповентиляции.

в) А с т м а

Увеличение заболеваемости и смертности от 
астмы побуждает исследователей к детальному 
изучению особенностей течения этого заболевания 
во время сна. У хронических астматиков со 
стабильным течением заболевания не описано 
преобладания ночной бронхоконстрикции, од­
нако 2 /3  больных с нестабильным течением 
астмы имеют наиболее низкие показатели внеш­
него дыхания между 22 ч и 8 ч утра. Среднее 
расхождение пиковых значений вокруг централь­
ной точки — 24 часа — составляет 2 9 %.  О Ф В 1 

и пневмотахометрические показатели снижаются 
в течение ночи, приобретая к утру характер­
ный профиль, называемый «morning dip», кото­
рый отражает всего лишь физиологический фе­
номен (у астматика снижение потока утром от­
мечается в среднем на 50 % против 8 % у здоро­
вого человека).

Состояние сна не является обязательным усло­
вием снижения воздушного потока ночью у аст­
матика, но в то же время может усугублять 
его. Различия в степени депрессии О Ф В 1 , изучен­
ного при пробуждении астматика из парадоксаль­
ной стадии, и аналогичного показателя при про­
буждении из медленного сна незначительны. Пред­
ставляется, что разумное зерно было заложено



в более ранних исследованиях, утверждавших 
большую зависимость бронхиальной проходи­
мости в период ночи от циркадных гормональ­
ных ритмов (или других нейрозависимых меха­
низмов), нежели от самих стадий сна.

В остальном же изменения вентиляции похожи 
на наблюдаемые у здоровых лиц. Сон плохого 
качества; может отмечаться больше эпизодов 
апноэ, чем у здорового человека, но они не со­
провождаются периодами десатурации.

Несмотря на технические сложности, связанные 
с регистрацией дыхания, сопровождаемого сви­
стом, и подтверждением эпизодов бронхоспазма, 
астма представляет широчайшие возможности для 
исследования дыхания во время сна. Этот метод 
приобретет новые диагностические и терапевти­
ческие возможности в связи с предложенной со­
вершенной методикой анализа звуковых сигналов.
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A N T IB IO T H E R A P IE  D ES IN FE C T IO N S R E S P IR A T O IR E S  B A S S E S

P . L eo p h o n te  

R é s u m é

P lu s du tier s  de la  con som m ation  d ’a n tib io tiq u e s  es t  lié  au x  m a la d ies  b ron ch o­
p u lm on aires. En term e d ’u n ité s  de p rescr ip tio n  a u ss i b ien  q u ’en  term e de coû t, les  
in fe c tio n s  resp ira to ires  b asses v ie n n en t au  p rem ier ra n g  de l ’en sem b le des in fe c tio n s  
tra itée s  par a n tib io tiq u es. La con d u ite  de l ’a n tib io th éra p ie  d ans ce tte  in d ica tio n  est  
d ’u ne re la tiv e  s im p lic ité  s i le  m icro -organ ism e resp on sab le  est id e n tif ié  et l ’a n tib io g ra m m e  
connu. Le ch o ix  du p rod u it p arm i le s  fa m ille s  d ’a n tib io tiq u e s  a c t ifs  in  v itro , dépend  
de co n tre in d ica tio n s év e n tu e lle s  lié e s  au m alad e e t  d ’une év a lu a tio n  g lo b a le  de 
l ’a cc ep ta b ilité  de la  m olécule. Le ch o ix  e s t p lu s d if f ic i le  en l ’ab sen ce d ’un d ia g n o stic  
b a ctér io lo g iq u e , so it  p arce q ue l ’a g e n t n ’a pas été  iso lé  ap rès un p rélèvem en t de 
q u a lité , so it  parce q u ’il n ’a pu  être rech erch é ou parce que ce tte  rech erch e es t  a léa to ire . 
L’ab sen ce d ’une m éthod e d ’id e n tific a t io n  m icro b io lo g iq u e des in fe c tio n s  b ron ch o­
p u lm on a ires s im p le , rapide, sen sib le , sp éc ifiq u e , non  in v a s iv e  et peu on éreu se, rend  
ce tte  év e n tu a lité  fréq u en te . C’est p ou rq u oi d ans un gran d  nom bre de cas, l ’an tib io -  
th éra p ie  des in fe c tio n s  resp ira to ires  b a sses  est em p iriqu e.

En p ra tiq u e , nous en v isa g ero n s l ’a n tib io th éra p ie  des p n eu m on ies, des su p p u ration s  
p leu ro -p u lm on a ires et des in fe c tio n s  b ron ch iq u es. Le g e rm e  é ta n t id e n ti f ié , le  m eilleu r  
ch o ix  th éra p eu tiq u e  e s t g u id é  par l ’a n tib io g ra m m e e t  u ne ou p lu sieu rs a lter n a tiv e s  
é v e n tu e lle s  sero n t in d iq u ées. Le g erm e  non id e n ti f ié , l ’o r ien ta tio n  em p iriq u e du tra item en t  
a n tib io tiq u e  sera fon d ée  su r d eu x  sou rces d ’in fo rm a tio n  : d ’une p art, des donn ées ép idém io- 
lo g iq u es  e t  sém éio lo g iq u es recu eillie s  à p a rtir  des m alad es, d ’au tre p art, des cr itères  
d’a ccep ta b ilité  des a n tib io tiq u e s  ; l ’en sem b le de ces in fo r m a tio n s  e s t à la  b ase d ’u n e s tr a ­
té g ie  de p rob ab ilité  du m eilleu r  ch o ix  de l ’a n tib io tiq u e  q ue l ’on tr a d u it  par le term e de 
tr a i te m e n t p r o b a b il is te .  L ’an tib io th éra p ie  des p n eu m op ath ies des im m u n o-d ép rim és n ’est  
p as tr a ité  d ans ce ch ap itre  en ra ison  des prob lèm es sp éc ifiq u es  q u ’e lle s  p osen t : in tr ic a tio n , 
fré q u en te  des a g en ts  in fe c t ie u x , répon se e t  to léran ce p a rticu lières  a u x  a n tib io tiq u e s , selon  
le  type e t  le  co n tex te  de su rven u e de l ’im m u n o-d ép ression .

Более трети всего потребления антибиотиков 
связано с лечением бронхолегочных заболеваний. 
Среди инфекционных заболеваний, леченных анти­
бактериальными средствами, болезни нижних от­
делов дыхательных путей занимают ведущие пози­
ции как по общему количеству назначаемых пре­
паратов, так и по финансовым расходам на их 
приобретение. Проведение антибиотикотерапии у 
данной категории пациентов не встречает больших 
сложностей в том случае, если идентифицирован 
возбудитель и определена антибиотикограмма. 
Выбор конкретного препарата из групп анти­
биотиков, проявивших активность in vitro, зави­
сит от индивидуальной переносимости и наличия 
противопоказаний к применению со стороны боль­
ного. Однако выбор препарата затруднен при 
отсутствии бактериологического диагноза. Такая 
ситуация может встретиться, несмотря на т щ а ­
тельное исследование мокроты, из-за ненадеж­
ности применяемого метода или просто потому, 
что возбудитель не мог быть идентифицирован 
таким способом. Отсутствие простого, быстро вы­
полнимого, чувствительного, специфичного, неин­
вазивного и недорогого метода микробиологиче­
ского выделения возбудителя бронхолегочной 
инфекции обусловливает частоту этого феномена. 
Вот почему в большом проценте случаев анти­
бактериальная терапия инфекций нижних отделов

респираторного тракта носит эмпирический ха­
рактер.

В этой статье мы обсудим антибиотикотерапию 
пневмоний, нагноительных заболеваний легких и 
плевры, а такж е инфекций бронхиального дерева. 
Идентификация возбудителя создает условия для 
лучшего выбора лекарственного препарата, в этой 
ситуации нами будет предложен один или не­
сколько альтернативных подходов к лечению. 
В случае, когда возбудитель не установлен, 
эмпирический выбор антибиотика будет базиро­
ваться на эпидемиологических и семиотических 
данных в популяции больных и на индивидуаль­
ной переносимости. Комплекс этих данных лежит 
в основе стратегии оптимального выбора пре­
парата, получившей название лечения ех р у а п Б -  
Ьиэ. Антибактериальная терапия пневмопатий 
пациентов с иммунодефицитом имеет свои спе­
цифические особенности вследствие частоты сме­
шанных инфекций, различия в восприимчивости 
и толерантности к антибиотикам и зависит от 
типа и условий развития иммунодепрессивного 
состояния.

П Н Е В М О Н И И

1. Возбудитель заболевания установлен
Пневмококковая пневмония ( пневмония, вы-



1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

Пенициллин 0,52 1,25 1,14 3,79 4,88 6,58 11,9

Левомицетин 6,44 7,41 5,36 6,30 5,14 7,08

Тетрациклины 23,10 19,31 16,78 17,53 16,68 20,36 20,40

Эритромицин 18,95 19,52 20,35 22,09 23,66 25,68 [2 6 ,2 ]

Ко-тримоксазол 9,52 10,25 13,33 16,13 14,57 15,78

Табл. 1 АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНЫЕ ШТАММЫ ПНЕВМОКОККА.
ФРАНЦУЗСКОЕ НАЦИОНАЛЬНОЕ МУЛЬТИЦЕНТРИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ (В О Е Б Ш ) [1]

званная  другими стрептококками). Пенициллин 
является препаратом выбора и может вводиться 
в ударных дозах от I до 2 млн. ЕД  внутри­
венно каждые 4—6 часов. В случае осложнения 
заболевания эмпиемой, абсцессом, метастатиче­
ским очагом гнойного отсева, эндокардитом для 
достижения наилучшей диффузии в ткани доза 
препарата удваивается. Лечение продолжается в 
среднем 10— 12 дней, обязательно сохранение 
дозы на протяжении 5 дней после нормализации 
температуры. В случае осложнения заболевания 
продолжительность лечения увеличивается. При 
амбулаторном лечении заболеваний средней т я ­
жести назначение пенициллина не слишком удоб­
но (учитывая болезненность при внутримышеч­
ном введении). Целесообразнее рекомендовать 
пероральный прием ампициллина (амоксицил- 
лина) в дозе 1,5— 3 г/сут. При наличии аллергии 
к препаратам пенициллинового ряда оптималь­
ное решение — прибегнуть к эритромицину. О дна­
ко во Франции этот альтернативный путь в на­
стоящее время не очень распространен ввиду 
высокой резистентности пневмококков к макро- 
лидам (табл. 1) [1]. По этой же причине риско­
ванно назначение тетрациклинов, левомицетина и 
ко-тримоксазола*. С другой стороны, около 
10 % пациентов, проявляющих гиперчувствитель­
ность к пенициллинам, могут давать аллерги­
ческие реакции на цефалоспорины. Злободнев­
ной проблемой современного здравоохранения 
является появление и увеличение количества 
пенициллинрезистентных штаммов. Это явление, 
более присущее Австралии, Новой Гвинее, Испа­
нии, нежели Франции, в основном распростра­
няется на персистирующие штаммы, играющие 
незначительную роль в системной или легочной 
патологии (серотипы б, 14, 19, 23). Обычно
эти штаммы полирезистентны. Необходимо разли­
чать два уровня этой/ резистентности: штаммы 
со средней резистентностью имеют М П К  (мини­
мальную пороговую концентрацию) от 0,1 до 
1 мкг/мл и штаммы высокорезистентные с МПК, 
равной или превосходящей 2 мкг/мл. Если М ПК 
ниже 2 мкг, хороший терапевтический эффект

* Ко-тримоксазол (межд. название) применяется в СНГ 
под названием бисептол (ПР), септрин или бактрим. 
В СНГ разработан отечественный аналог бисептола — 
комбинированный антибактериальный препарат сульфатон 
(прим. ред.).

может быть получен увеличением дозы вводимого 
пенициллина [2]. Изучение М П К  90 бета-лакта- 
мазных препаратов в отношении высокорезистент­
ных к пенициллину штаммов позволило выде­
лить как альтернативный путь лечения применение 
цефтриаксона (М П К 1 мкг/мл) и имипенема 
(М ПК 1—2) [3], однако самым эффективным
антибиотиком среди них является ванкомицин.

Другие одиночные и колонизирующиеся стреп­
тококки гораздо реже являются возбудителями 
пневмонии. Наиболее часто встречающийся — 
Streptococcus pyogenes (группа А) — составляет 
менее 1 % всех возбудителей, выделяемых при 
пневмониях. Пенициллин является терапией выбо­
ра. Стрептококки В и D (энтерококки) обладают 
низкой чувствительностью к пенициллину и наибо­
лее чувствительны к ампициллину (амокси- 
циллину).

Возбудитель золотистый стафилококк. Терапией 
выбора является метициллин (или оксациллин), 
вводимый парентерально в дозе 1—2 г каждые 
4—6 часов. При тяжелом течении заболевания его 
сочетают с аминогликозидами (гентамицином или 
тобрамицином). Продолжительность лечения при 
неосложненных формах составляет от 10 до 
15 дней, при осложненных — от 4 до 6 недель. 
Если возбудителем является метициллин- или ме- 
тициллин-аминогликозидрезистентный штамм, то 
препаратом выбора становится ванкомицин, обыч­
но сочетаемый с фосфомицином. При амбула­
торном лечении заболевания средней тяжести 
и невозможности назначения бета-лактамных ан­
тибиотиков альтернативой метициллину (или 
оксациллину) может служить пристинамицин.

Возбудитель Klebsiella pneumoniae (и другие  
энтеробактерии). Терапией выбора является на­
значение цефалоспоринов 3-го поколения (цефтри- 
аксон) в виде инъекций по 2 г/сут, сочетаемых 
при тяжелых формах заболевания с аминогли­
козидами (гентамицином, нетилмицином, тобрами­
цином). Лечение должно быть продолжено на 
протяжении 8 дней после нормализации темпера­
туры, а общая продолжительность его составляет 
обычно около 3 недель. Возможен переход на 
пероральные цефалоспорины 3-го поколения (це- 
фиксим, цефодоксим). В случае аллергии к бета- 
лактамным структурам возможно сочетанное при­
менение аминогликозидов и фторхинолонов. Ц е­
фалоспорины 3-го поколения, карбоксипеницил- 
лины и уреидопенициллины высоко активны в 
отношении энтеробактерий. Закономерной, но не­
достаточно разработанной является замена фтор- 
хинолона на аминогликозид при их сочетанном 
применении. Ампициллин (амоксициллин) активен 
в отношении штаммов M organella , Proteus, 
Escherichia coli (в случае пенициллинрезистент- 
ного штамма возможно сочетание ампициллина 
и клавулановой кислоты). Инфекции, вызываемые 
S erra tia  и Enterobacter spp., всегда требуют со­
четанного применения цефалоспоринов 3-го поко­
ления, карбоксипенициллина или имипенема и



аминогликозида.
Возбудитель Haemophilus influenzae. Анти­

биотиком выбора является ампициллин (амокси- 
циллин) в дозе 2— 3 г/сут. Однако в последние 
годы отмечается рост штаммов, продуцирующих 
бета-лактамазу. В случае определения ампицил- 
линрезистентного штамма возможно использова­
ние сочетания амоксициллина с клавулановой 
кислотой (аугментина, ам оксиклава) , цефалоспо- 
рина или фторхинолона.

Возбудитель Moraxella  (Branham ella )  ca tarrka­
lis. Отмечается рост числа штаммов, обладаю ­
щих резистентностью к пенициллину вследствие 
выработки бета-лактамазы. Возможна терапия 
сочетанием амоксициллина с клавулановой кисло­
той (аугментин, амоксиклав), макролидом или 
тетрациклином.

Возбудитель синегнойная палочка (P seudom o­
nas aeruginosa).  В случае, когда возбудитель 
чувствителен к тикарциллину, можно назначить 
карбоксипенициллин (тикарциллин) или уреидо- 
пенициллин (пиперациллин) или же активный в 
отношении синегнойной палочки цефалоспорин 
(цефсулодин). Обязательно сочетание с аминогли- 
козидом или фторхинолоном (ципрофлоксаци- 
ном). Если возбудитель резистентен к тикар­
циллину, возможно применение пенициллинов в 
сочетании с клавулановой кислотой (аугментин, 
уназин). Возможно альтернативное сочетание 
цефтазидим-амикацин. В случае отсутствия поло­
жительного эффекта от лечения или резистент­
ности к антибиотику целесообразно использование 
цефтазидима, имипенема. Интересные результаты 
были получены при экспериментальном сочетании 
антибактериальной терапии с лечением иммуно­
глобулинами пневмонии, вызванной синегнойной 
палочкой.

Возбудитель Acinetobacter calcoaceticus. Обыч­
но речь идет о полирезистентных нозокомиаль­
ных пневмониях. Активная терапия предпола­
гает сочетание имипинема и амикацина.

Возбудитель Legionella pneumophila. Анти­
биотиком выбора остается эритромицин, вводи­
мый парентерально в ударных дозах — 3—4 г/сут 
с последующим переходом на пероральный прием 
препарата. О бщ ая продолжительность лечения 
составляет по меньшей мере 3 недели. Высокую 
активность в эксперименте и многообещающие 
результаты в клинике дало применение фторхи- 
нолонов. При тяжелых формах заболевания и у 
лиц с иммунодефицитом может быть применено 
сочетание двух антибиотиков: рифампицина и 
доксициклина.

Возбудитель M ycoplasm a pneumoniae, C h lam i- . 
dia, Coxiella burnetti. Макролиды и тетрациклины 
одинаково эффективны в лечении Mycoplasma 
pneumoniae. Продолжительность лечения — от 
15 дней до 3 недель. Тетрациклиновые соеди­
нения являются препаратами выбора в отно­
шении хламидийной инфекции (при наличии про­
тивопоказаний могут быть рекомендованы макро-

лиды) [4], в равной степени они активны и к 
Coxiella burnetti. Высокую активность in vivo про­
являют фторхинолоны, имеющие относительно вы­
сокие показатели М П К и обладающие хорошей 
внутриклеточной диффузией.

Возбудители анаэробные бактерии. Терапией 
выбора при анаэробных инфекциях является пени­
циллин. Активны и некоторые его дериваты — 
амоксициллин, карбоксипенициллин, уреидопени- 
циллин. Бактероиды, встречающиеся у 15— 25 % 
пациентов, резистентны по отношению к пеницил- 
линам вследствие продукции бета-лактамазы. Они 
оказываются чувствительными к сочетанию бета- 
лактамного антибиотика и ингибитора бета-лак­
тамазы. Высокой эффективностью при лечении це­
лого ряда анаэробных инфекций обладает клин- 
дамицин. Метронидазол проявляет активность 
in vitro в отношении всех анаэробных возбу­
дителей, однако некоторые клинические исследо­
вания свидетельствуют о целесообразности его 
сочетания с пенициллином. Таким образом, мож­
но порекомендовать три способа лечения: пеницил­
лином (12 млн. Е Д /с у т ) ,  клиндамицином (600 мг 
через каждые 8 часов), пенициллином в сочетании 
с метронидазолом (1,5 г /сут). Минимальная про­
должительность лечения — 10 дней.

Пневмонии, вызываемые редкими бактериями. 
При актиномикозах (возбудители актиномицеты и 
Arachnia spp.) терапией выбора является пени­
циллин, назначаемый в дозе 10— 20 млн. Е Д  на 
протяжении 4— 6 недель, с последующим перехо­
дом на пероральный прием препарата в течение 
3— 6 месяцев.

Лечение нокардиоза (возбудитель Nocardia 
spp.) представляет сложности, так как опреде­
ляется чрезвычайно вариабельной чувствитель­
ностью штаммов. Препаратом выбора является 
котримоксазол, однако в настоящее время описаны 
случаи неэффективного лечения этим антибиоти­
ком. Хорошую альтернативу ему могут представ­
лять имипинем и амикацин, возможно их сочета­
ние. Активны в отношении возбудителя такж е 
миноциклин и цефалоспорины (цефотаксим, цеф- 
триаксон). Продолжительность лечения — не ме­
нее 6 недель.

2. Возбудитель заболевания не установлен

Назначение антибиотика носит эмпирический 
характер. Его выбор основан на трех источниках 
информации: эпидемиологических и семиологиче- 
ских данных о предполагаемом микроорганизме; 
представлений о его естественной и приобретен­
ной резистентности к антибиотикам; группе крите­
риев приемлемости антибиотиков (спектра дейст­
вия, распределения в бронхолегочных тканях, 
клинической эффективности, токсического, им- 
му ноаллергического, экологического риска, 
стоимости) [5].

Выделяют пневмонии внегоспитальные (рас­
пространенные) и приобретенные в стационаре
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Табл. 2  - ВНЕГОСПИТАЛЬНЫЕ (РАСПРОСТРАНЕННЫЕ) ПНЕВМОНИИ: ЭМПИРИЧЕСКИЙ ВЫБО Р АНТИБИОТИКА

(госпитальные, нозокомиальные). Они отличают­
ся обстоятельствами возникновения, а также 
этиологическими факторами и общим фоном, на 
котором получают развитие.

РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ПНЕВМОНИИ

Различные эпидемиологические исследования, 
проведенные во Франции и других странах, 
позволили установить, что этиологические агенты, 
вызывающие эти пневмонии, немногочисленны. 
До 80—90 % выявляемых возбудителей прихо­
дится на долю пневмококка, M ycoplasma pneumo­
niae, Haemophylus influenzae и Legionella 
pneumophila [6—8]. Однако все исследователи 
склоняются к тому, что наиболее распространен­
ным среди них является пневмококк. Золотистый 
стафилококк и некоторые грамотрицательные 
бактерии (энтеробактерии, синегнойная палочка), 
часто выделяемые при нозокомиальных пневмо­
ниях, менее чем в 10 % случаев приводят к раз­
витию внегоспитальных форм заболевания.

Ни один из известных антибиотиков не 
обладает одинаковой активностью в отношении 
четырех основных, отмеченных выше, микроорга­
низмов. Поэтому в первую очередь обращаются 
к наиболее подходящему к ситуации и хорошо 
переносимому препарату. Если же терапевтиче­
ский эффект отсутствует на 3—4-й день — к ан­
тибиотику, дополняющему антибактериальную 
активность первого. С этой точки зрения две 
группы антибиотиков хорошо дополняют друг дру­
га: бета-лактамные и макролиды. Точка зрения, 
принятая в 80-е годы, согласно которой в первую 
очередь необходимо назначение макролидов, в 
настоящее время пересматривается в связи с появ­
лением резистентных штаммов пневмококка (см. 
табл. 1) и сомнительной активностью этой группы 
препаратов в отношении Haemophylus influenzae 
(чувствительны всего 1/3 штаммов).

Оспаривается значение клинических и рентгено­
логических методов постановки этиологического 
диагноза, признается их второстепенность [9, 10] 
или вспомогательный характер для других, более 
точных [6]. На практике предположение о пнев­

мококковой инфекции (реже спровоцированной 
Haemophylus influenzae), подтвержденное клини­
чески очаговостью процесса и рентгенологиче­
ски — синдромом^затемнения легочной ткани (ор­
ганизовавшимся или организующимся), требует 
назначения в первую очередь бета-лактамного 
антибиотика (в основном амоксициллина). При 
пневмопатии без очагового поражения, проте­
кающей по типу локализованной интерстициаль­
ной пневмонии (атипичная пневмония), целесооб­
разнее назначение антибиотика типа макролидов, 
активного к M ycoplasm ae pneumoniae. При отсут- 
ствии терапевтического эффекта на 3—4-й день 
назначение может быть изменено и макролид 
замещен на бета-лактамный препарат или наобо­
рот. Хорошая эффективность фторхинолонов 
(ципрофлоксацина, офлоксацина, пефлоксацина) 
при лечении Haemophylus influenzae, Legionella 
pneumoniae и M ycoplasma pneumoniae позволяет 
использовать эти антибиотики во вторую очередь, 
т. е. в том случае, если первый назначенный 
антибиотик, активный к пневмококку, не вызвал 
хорошего терапевтического эффекта (см. табл. 2).

Вероятно, в будущем эта стратегия проведения 
антибактериальной терапии будет изменяться 
вследствие, во-первых, развития резистентности 
пневмококка к антибиотикам, во-вторых, внедре­
ния новых молекул фторхинолонов, активных в 
отношении пневмококка. Развитие резистентности 
пневмококков к антибактериальным препаратам 
отмечено во всем мире [3], однако появление 
устойчивости одновременно к пенициллинам и 
макролидам, как это отмечено во Франции, в слу­
чае отсутствия терапевтического эффекта пени­
циллина сильно затрудняет проведение последую­
щего (во вторую очередь) эмпирического этапа 
лечения. Во всяком случае сегодня пневмокок­
ковая инфекция, высоко резистентная к пени­
циллину ( М П К > 2 ) ,  является достаточно редкой, 
чтобы пересматривать предложенную концепцию 
терапии ex juvantibus. Внедрение фторхинолонов, 
активных в отношении пневмококка, могло бы в 
ближайшем будущем значительно улучшить эф ­
фект второго этапа лечения, проводимого при
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неудачной терапии пенициллином. В то же время 
не разумно рекомендовать эту терапию фторхи- 
нолонами в качестве первоочередной из-за эконо­
мических (высокая стоимость) и экологических 
соображений, так как реализация подобной стра­
тегии в масштабах одной страны быстро приведет 
к развитию резистентных форм инфекции, как 
это было в случае с макролидами.

При неблагоприятном исходном состоянии па­
циента (алкоголизм, пожилой возраст, похудание, 
постгриппозная пневмония), начальной или разви­
вающейся тяжести заболевания альтернативная 
замена эмпирического лечения на 3—4-е сутки 
болезни может представлять витальную опасность. 
Поэтому закономерно с самого начала расши­
рить спектр антибактериального действия, соче­
тая цефалоспорины 2-го или 3-го поколения (или 
комплекс амоксициллин+клавулановая кислота) 
с макролидом (или фторхинолоном). Это сочета­
ние, которое все же должно составлять исклю­
чение, бывает оправдано жизненными показа­
ниями в целях усиления эффекта, а не сообра­
жениями синергического или аддитивного дейст­
вия препаратов.

НОЗОКОМИАЛЬНЫЕ ПНЕВМОНИИ

Микробиологические возбудители значительно 
отличаются от бактерий, вызывающих развитие 
внегоспитальных пневмоний. Они в основном пред­
ставлены грамнегативными агентами (синегной­
ная палочка, энтеробактерии, Acetinobacter spe­
cies) и золотистым стафилококком. Наиболее 
часто выделяется и ответственна за высокую 
смертность синегнойная палочка. При нозо­
комиальных пневмониях часто выделяются не­

сколько микробов. Не исключением является и 
присоединение микроорганизмов, вызывающих 
суперинфекцию на фоне успешно начатого ранее 
лечения. Не совсем ясна степень контагиозности 
анаэробов. Описаны эпидемии пневмонии, вызван­
ной Legionella pneumophila, связанные с дефекта­
ми в системах кондиционирования.

Обязательно проводится микробиологическое 
исследование, в особенности в случае развития 
нозокомиальной пневмонии при механической вен­
тиляции легких. Сомнительным представляется 
наличие специфических клинических и рентгено­
логических данных. Поэтому малейшее подозрение 
на этиологический диагноз нуждается в подтверж­
дении: количественном исследовании культуры, 
полученной при браш-биопсии при фиброскопии 
дистальных отделов бронхиального дерева, и пря­
мом цитобактериологическом анализе бронхоаль­
веолярной лаважной жидкости после центрифуги­
рования клеток [12].

Правильность эмпирического выбора анти­
биотика подтверждается реальной ситуацией 
улучшения состояния или отсутствия эффекта 
и результатами микробиологического исследова­
ния. Универсального безошибочного рецепта по­
ведения врача в этой ситуации нет. Мнения 
о целесообразности монотерапии или лечения 
двумя препаратами опровергнуты. Некоторые ис­
следования показали равную эффективность соче­
танной взаимодополняющей антибактериальной 
терапии и монотерапии бета-лактамным анти­
биотиком широкого спектра действия. Во всяком 
случае монотерапия повышает риск развития 
бактериальной суперинфекции и, в случае пневмо­
нии, вызванной синегнойной палочкой, эф­
фект ее ниже, чем при лечении несколькими
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препаратами. Исходя из некоторых моментов, 
можно постараться правильно выбрать эмпири­
ческую терапию: необходимо узнать о ранее про­
водившейся антибактериальной терапии (она 
могла привести к формированию резистентных 
форм), бактериологической обстановке отделения, 
из которого переведен пациент, предшествовавших 
бронхолегочных заболеваниях (хроническая брон- 
хопневмопатия, муковисцидоз), предыдущих ана­
лизах мокроты. Эмпирический выбор в пользу 
терапии двумя препаратами позволяет осущест­
вить содружественное бактерицидное действие 
широкого спектра и гарантирует меньший риск 
возникновения резистентных штаммов. Однако 
единой схемы выбора нет, он обычно включает 
сочетание бета-лактамного антибиотика, чувстви­
тельного к госпитальным энтеробактериям и/или 
к Pseudom onas aeruginosa (уреидопенициллин 
или цефалоспорин 3-го поколения) и амино- 
гликозид [13]. Значение фторхинолонов, кото­
рыми некоторые исследователи пытаются зам е­
нить аминогликозиды, предстоит изучить. В опре­
деленных ситуациях, когда требуется расширить 
спектр действия, возможно присоединение треть­
его антибиотика — ванкомицина для воздействия 
на метициллинрезистентные штаммы стафилокок­
ка, макролида или фторхинолона — при подозре­
нии или невозможности исключить легионеллез, 
метронидазола или клиндамицина, если назна­
ченный бета-лактамный антибиотик не проявил 
активности ко всем анаэробным бактериям. Табл. 3 
дает ключ к выбору возможных антибактериаль­
ных препаратов, если возбудитель заболевания 
известен или врач склоняется к той или иной 
этиологической версии.

НАГНОИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЛЕВРЫ И ЛЕГКИХ

Идентификация возбудителя при нагноительных 
заболеваниях плевры и легких обязательна и луч­

ше всего достигается прямой транспариетальной 
пункцией. Этиологическими факторами могут быть 
различные микроорганизмы, вызывающие разви­
тие внегоспитальных и нозокомиальных пневмо­
ний. Следует сказать о высокой распространен­
ности анаэробных бактерий, являющихся един­
ственным причинным фактором или ассоцииро­
ванных с аэробами, выделяемыми в 75 % наблю­
дений.

Антибактериальная терапия нагноительных з а ­
болеваний легких и плевры является лишь одним 
из элементов терапевтической триады, включаю­
щей в себя такж е эвакуацию гнойного содер­
жимого, дренаж и лечение основного и фоновых 
заболеваний.

Антибиотикотерапия должна быть мощной (в 
удвоенной дозе), достаточно продолжительной 
(4—8 недель) и оказать выраженное бакте­
рицидное действие. Она должна включать ан­
тибиотик, активный по отношению к анаэробной 
инфекции (пенициллин или расширенного спектра 
действия амоксициллин+клавулановая кислота 
или уреидопенициллин, метронидазол, клиндами- 
цин). В начале лечения, когда выполняются 
микробиологические исследования, препарат на­
значается парентерально. Необходимо сочетать 
антибактериальную терапию с дренажем и лава- 
жом «кармана» при эмпиеме плевры.

ИНФЕКЦИИ БРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА 
(см. табл. 4)

Острый бронхит
Показания к проведению антибактериальной 

терапии при остром бронхите в значительной 
мере изменились. Недостаточно исследований вы­
полнено с плацебо. Эффективность антибиотика 
по отношению к плацебо объективно показана 
лишь в каждом третьем исследовании. Причина 
этого феномена заключается, по-видимому, в том,



что острый бронхит — заболевание в основном ви­
русной этиологии. Распространенность острых 
бронхитов микоплазменной и хламидийной этиоло­
гии невысока, несмотря на то, что еще недавно 
в литературе встречались сведения о частоте забо­
леваний, вызванных Chlamydia pneumoniae. Ви­
русная инфекция может сопровождаться разви­
тием вирусно-бактериальной ассоциации или раз­
витием вторичной бактериальной инфекции, в ос­
новном Haemophylus influenzae, пневмококковой, 
эпизодически — M oraxella  ca ta rrha lis ,  редко — 
связанной с энтеробактериями или золотистым 
стафилококком. Присоединение вторичной бакте­
риальной инфекции в основном отмечается у 
курильщиков, при затяжных и рецидивирующих 
бронхитах и у лиц, относящихся к так назы­
ваемой группе риска: страдающих алкоголизмом, 
каким-либо хроническим заболеванием, пожилых 
людей.

На практике назначение антибактериальной 
терапии не оправдано в большинстве случаев 
острого бронхита, развитие которого само­
стоятельно приводит к выздоровлению в течение 
нескольких дней. В случае, когда врач заподозри­
вает присоединение вторичной бактериальной 
флоры, в первую очередь назначается антибиотик 
с хорошей толерантностью, удобный для назна­
чения, не слишком дорогой, с высокой клини­
ческой эффективностью и активностью в отноше­
нии Haemophylus influenzae и пневмококка (ампи­
циллин, макролид).

Хронический бронхит

Формирование хронического бронхита сопро­
вождается обострениями, выражающимися в уси­
лении кашля с гнойной мокротой и одышки. 
В значительной степени изменились представ­
ления об эффективности антибиотиков при этом 
заболевании. Небольшое количество исследований 
выполнено с плацебо. Результаты их разноре­
чивы вследствие двух причин. Во-первых, хро­
нический бронхит не является инфекционным забо­
леванием; обострения могут быть спровоцированы 
неинфекционным агентом (атмосферное загрязне­
ние) или же инфекционным, однако наиболее 
часто вирусным. Хроническая бактериальная 
инфекция выявлена лишь у 50 % пациентов, 
чаще у курильщиков. В период обострений 
происходит оживление прежде всего колонизи­
ровавшихся штаммов (Haemophylus influenzae, 
пневмококк и иногда M oraxella  ca ta rrha lis ) .  
Дискутируется возможность бактерий-комменса- 
лов (альфа-стрептококка, нейссерии) вызывать 
оппортунистические инфекции в уже измененном 
бронхиальном дереве [14]. Антибиотик оказывал­
ся эффективнее плацебо лишь в случае наличия 
основного критерия (гнойный характер мокроты) 
и одного из дополнительных — кашля и одышки 
[15]. При наличии этих показаний возможно 
начать лечение антибиотиком на тех же принци­

пах, что и при остром бронхите. Отсутствие 
терапевтического эффекта и другой органной 
патологии является показанием для перехода ко 
второму препарату, обладающему более широким 
антибактериальным спектром. У лиц, относящихся 
к группам риска, в особенности с хронической 
дыхательной недостаточностью в стадии декомпен­
сации, спектр действия антибиотика должен быть 
расширен. Неудача от первого курса антибакте­
риального препарата может сопровождаться 
быстрой декомпенсацией, приводящей больного к 
искусственной вентиляции легких и/или леталь­
ному исходу; некоторыми исследователями [14] 
было показано, что у этих исходно тяжелых 
пациентов наиболее часто выделяли грамотрица- 
тельную флору и золотистый стафилококк. В свя­
зи с этим представляется целесообразным изна­
чальное назначение этой группе больных анти­
биотиков наиболее широкого спектра действия или 
сочетания цефалоспоринов 2—3-го поколения, 
аугментина с фторхинолонами. Вместе с тем 
этот подход не был подтвержден широкомасштаб­
ными испытаниями.

Концепция профилактических систематических 
курсов антибактериальной терапии в холодное 
время года, чрезвычайно популярная в течение 
многих лет, в настоящее время отвергнута. 
Подобная тактика никак не влияет на развитие 
бронхиальной обструкции, благоприятствует появ­
лению резистентных бактериальных штаммов и 
оказывается дорогостоящей. Однако она реально 
снижает частоту обострений и число госпитали­
заций. Вероятно, она может быть сохранена 
лишь у ограниченной группы пациентов с хро­
ническим обструктивным бронхитом, страдающих 
частыми (более 3 раз в год) и быстро разви­
вающимися инфекционными обострениями.

Бронхоэктазии

При бронхоэктазах микробная флора носит поч­
ти постоянный характер, что связано с глубокими 
изменениями мукоцилиарного транспорта. Наибо­
лее часто выделяется Haemophylus influenzae. 
При далеко зашедших формах заболевания, муко- 
висцидозе эволюция процесса ведет сначала к 
колонизации золотистого стафилококка, а затем 
синегнойной палочки. В начальных стадиях эта 
колонизация носит преходящий, затем постоянный 
характер; в особенности хорошо эта динамика 
прослеживается на штаммах синегнойной па­
лочки — вначале они немукоидные, затем при­
соединяются слизистые формы, тяжело поддаю­
щиеся антибактериальной терапии и склонные к 
длительной персистенции. Антибактериальное ле­
чение в сочетании с интенсивной дренирующей 
терапией и физиотерапией показано при обостре­
нии заболевания или сохранении очага альвеоли- 
та. Выбор антибиотика зависит от чувствитель­
ности выделенных бактерий. Если выделен P seudo­
monas, то рекомендуется парентеральный курс



из нескольких антибиотиков не менее 15 дней.
Под влиянием датских исследователей при появ­

лении синегнойной палочки в секрете больных 
муковисцидозом были предложены систематиче­
ские (в основном 1 раз в триместр) курсы 
антибактериальной терапии, что привело к любо­
пытным данным в плане жизненного прогноза этих 
пациентов. Подобное лечение способствовало пре­
дупреждению последующих прогрессирующих 
бронхолегочных изменений, т. е. повреждений, 
связанных с воспалением, поддерживаемым ком­
бинацией синегнойной палочки и преципитирую- 
щих антител. Обсуждается возможность проведе­
ния подобной стратегии и в отношении боль­
ных с другими формами инфицированных бронхо- 
эктазов, но в настоящее время эта концепция 
пока не подтверждена достоверными широко­
масштабными исследованиями. Интерес представ­
ляет также мало разработанная до настоящего 
времени идея использования антибиотиков в виде 
аэрозолей.
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Жан-Пьер Л А Л Э Н

ПРЕЗЕНТАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ФИРМЫ «СЕРВЬЕ»

Генеральный Директор представительства фирмы «Сервье» в Москве

Фирма «Сервье» занимает третье ^есто среди 
фармацевтических групп Франции. Быстрые темпы 
успешного освоения международного рынка д е­
лают ее одной из самых динамичных фармацев­
тических групп в мире.

Сегодня, открыв свой филиал в Москве, она 
расширяет связи со странами СНГ. Сотрудничест­
во между Группой Сервье и странами СНГ 
имеет прочную основу. Подписаны контракты в об­
ласти научных исследований с Всероссийскими 
Онкологическим и Кардиологическим Научными 
Центрами, организованы обменные поездки иссле­
дователей этих институтов и ученых фирмы.

Московский филиал фирмы, расположенный в 
Гранатном переулке, 10 (ранее ул. Щусева, 10), 
ставит перед собой задачи расширения научных 
связей с медицинскими учреждениями стран СНГ. 
В ближайшем будущем планируются значитель­
ные капиталовложения в сотрудничество с комби­
натом Акрихин для организации производства в 
России препарата Диабетон, являющегося пре­
паратом выбора в комплексной терапии инсулино­
независимого сахарного диабета. С этой целью в 
России будет смонтирована линия с современной 
технологией, отвечающей самым строгим между­
народным требованиям. Производство Диабетона 
в России представляет собой совместный решаю­
щий шаг Российской администрации, Группы 
Сервье и комбината Акрихин по улучшению 
качества жизни и лечения больных сахарным 
диабетом.

В ближайшие месяцы в распоряжение россий­
ских врачей, помимо сахароснижающего препа­
рата Диабетон, поступят такж е антигипертен- 
зионное средство Арифон и другие медикаменты,

Г осподин Ж А К  СЕРВЬЕ, Президент и основатель фирмы  
«Сервье Интернасъоналъ»

разработанные фирмой «Сервье». Это позволит уг­
лубить научно-техническое сотрудничество между 
исследовательской Группой Сервье и медицински­
ми работниками Российской Федерации.

30 лет назад фармацевтическая Группа Сервье 
насчитывала в своих рядах всего, лишь 9 сотруд­
ников. В настоящее время их более 6 тысяч. 
Доктор Сервье, основатель и Президент Группы, 
считает, что наше предприятие — это научно-ис­
следовательская организация, призванная слу­
жить на пользу человеку и ориентированная в 
будущее. В нашем понимании очевидная польза 
заключается в удовлетворении запросов практиче­
ских врачей и самих пациентов, а перспектив­
ность — в исследовательских разработках, спо­
собствующих общему прогрессу.

Научно-исследовательская работа является б а ­
зисом создания каждого нового препарата и необ­
ходимым условием успешного развития фармацев­
тической промышленности в будущем. Группа 
Сервье ежегодно вкладывает 25 % оборота капи­
тала в научные изыскания. Более тысячи науч­
ных сотрудников фирмы заняты поиском и раз­
работкой новых молекул, эффективных в лечении 
различной патологии: сердечно-сосудистой (в част­
ности, гипертонической болезни), нарушений об­
мена веществ (диабета, ожирения), психических 
расстройств (депрессивных и тревожных состоя­
ний), старения мозга, заболеваний дыхательной 
системы и онкологических болезней. Ежегодно 
медицинские работники Франции и других стран 
получают в распоряжение новый лекарственный 
препарат производства «Сервье».

Французская фармацевтическая фирма 
«Сервье» является одной из самых быстро расту­
щих фирм фармацевтической индустрии мира. 
«Сервье» занимает 29-е место в мире по обороту 
капитала и 3-е место — по темпам развития.

Внимание, которое привлекает к себе Группа 
Сервье во многих странах, объясняется мощной 
организацией исследовательской работы и, что 
особенно важно, свидетельствует о глубоком ува­
жении и доверии со стороны медицинских работ­
ников.

Мы будем рады видеть Вас с предложениями 
сотрудничества в нашем московском офисе:

А/О Сервье 
Гранатный пер., д. 10, кв. 17 

103001, Москва, Россия 
Тел./Факс (095) 203.20.62



Профессор Ж ан-Генри М А Р С А К

ПРЕЗЕНТАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ФИРМЫ «РУССЕЛЬ У-КЛАФ»

Медицинский Директор фирмы «Руссель Уклаф»

П роф ессор Ж А Н -Г Е Н Р И  М А Р С А К  родился 30 октября 1943 г. 
Женат, имеет 4 детей.
Имеет дипломы Париж ского Университета по физиологии, органи­
зации здравоохранения, медицинской реанимации и пульмонологии. 
С 1977 г. является профессором Париж ского Университета. Автор 
более 300 научных публикаций, 5 монографий, председатель не­
скольких учебных и 2 экспертных советов.
Один из основателей Ф ранцузской Национальной Ассоциации ле­
чения хронической дыхательной недостаточности на дому 
(А . N . T. A. D. I. R .) , с 1987 по 1989 г .г .— титулярный совет­
ник Министерства здраеоохранения Франции в Комиссии по внедре­
нию медикаментов на рынок.
С 1989 г. г-н Ж .-Г . М арсак  — медицинский директор фирмы  
«Руссель Уклаф». Принимает активное участие в работе Националь­
ного проф сою за фармацевтической промышленности, являясь П ре­
зидентом технической группы «Исследование и Развитие», в Industrial 
R echerche and D éveloppem ent A dvisory C om m ittee of the Comission  
o f the European Com munities, избран членом паритарного Совета 
IN SE RM .

Филиалы фирмы «Руссель Уклаф» представлены 
во многих регионах мира. Среди них простые 
представительства фирмы, филиалы, занимаю­
щиеся научно-исследовательской деятельностью, 
а такж е филиалы, имеющие свою производствен­
ную базу. Основная группа филиалов располо­
жена в странах Европы, однако крупные заводы 
находятся также в Японии и США. Важнейшей 
производственной базой является фармацевтиче­
ский завод во Франции, оснащенный по послед­
нему слову науки и техники. Вероятно, он — 
прообраз заводов XXI века.

Основными продуктами фирмы «Руссель Ук­
лаф» являются дельтаметрин, широко исполь­
зуемый в агроветеринарии, клафоран (цефалоспо- 
рин 3-го поколения), рулид (макролид) и сургам 
(нестероидный противовоспалительный препа­
рат) .

История фирмы на всем протяжении связана 
с разработкой новых антибиотиков. Мы много 
работаем над созданием препаратов как для перо- 
рального, так и для инъекционного применения, 
способных найти самое широкое применение в кли­
никах городского и сельского типов. Клафоран — 
первый антибиотик 3-го поколения цефалоспори- 
нов, разработанный специалистами фирмы «Рус­
сель Уклаф». Мы надеемся, что в ходе проводи­
мых исследований в течение 2 ближайших лет по­
лучим молекулу нового макролида и 2—3 лет — 
новую антибактериальную субстанцию, активную 
в отношении золотистого стафилококка. Наши 
большие надежды связаны с разработкой новых 
антимикотических средств.

В исследовательской деятельности «Руссель 
Уклаф» можно условно выделить 4 ведущих на­

правления:..
— эндокринология, где наши усилия сконцент­

рированы на лечении остеопороза;
— разработка новых антибактериальных препа­

ратов;
— иммунология, мы много занимаемся вопро­

сами биотехнологии — выделяем 2 цитокина: ин­
терлейкин-2 и гамма-интерферон. В скором време­
ни появится новый иммуносупрессор, применение 
которого будет дополнять действие циклоспорина, 
но он будет лучше переноситься пациентами 
и обладать высокой биологической активностью. 
Мы такж е ведем активные исследования в области 
других цитокинов — интерлейкинов 4 и 6.

В настоящее время на фирме не проводится 
нейробиологическое исследование, однако нами 
разработана молекула, которая может найти при­
менение в лечении болезни Айзема, встречающейся 
у пожилых людей.

— сердечно-сосудистые заболевания: в этом го­
ду мы приступили к разработке новейшего моче­
гонного препарата, влияющего на уменьшение 
ОЦК, и антагониста ангиотензина-2.

Фирма «Руссель Уклаф» занимается производ­
ством оригинальных, разработанных специалиста­
ми фирмы препаратов, что дает источник финан­
сирования и обеспечивает процветание. Вклад в 
научно-исследовательскую деятельность составля­
ет около 10 % капиталооборота, что создает 
благоприятные условия для перспективных науч­
ных изысканий.

Особый интерес для маркетинга фирмы пред- 
тавляют страны Восточной Европы, где еще недо­
статочно внедрены различные экономические про­
граммы. Наши связи с Россией начались с по­



ставок клафорана в 80-е годы. Эти поставки осу­
ществлялись через филиалы фирмы, расположен­
ные в Югославии, Франции, Пакистане. Таким 
же путем через Индию распределялись и другие 
наши продукты — софрадекс (глазные капли) и 
проктоседин (антигеморрагическое средство). Но­
вым шагом в развитии контактов с вашей страной 
станет строительство в России мощного завода по 
производству препаратов фирмы «Руссель У клаф / 
Хехст». Мы вкладываем большой капитал и 
связываем большие надежды с этим проектом. Мы 
рассчитываем на тесное сотрудничество с россий­

скими врачами как в области производства новых 
лекарственных препаратов, распределения их нуж­
дающимся больным, так и медицинского образо­
вания.

Просим Вас обращаться с вопросами и пред­
ложениями по адресу:

Представительство Хехст/Руссель в Москве
103001 Москва К1 

Трехпрудный переулок 11/13 
Тел. 923.60.01, 923.60.22 

Факс. 200.22.06 
Телекс 413.138 Ьоето эй

Пьер А. ЭМ ЕРИ  

ПРЕЗЕНТАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ФИРМЫ «ТАЕМА»
Директор фирмы «ТАЕМА» по вопросам коммерции и развития

ТАЕМА — это французское производственное 
объединение, специализирующееся на разработке, 
производстве и продаже оборудования для раз­
личных отраслей медицины:

1. Аппараты анестезии и реанимации типа 
M ONNAL A, MONNAL D2 (с автономным пита­
нием), ALYS.

2. Аппараты искусственной вентиляции типа 
CESAR (для интенсивной терапии), MONNAL D и 
DCC (для реанимации), OSIR IS  (при экстренных 
состояниях и оказании пособия при транспорти­
ровке).

3. Аппараты для проведения кислородотерапии 
в домашних условиях типа ZEFIR (концентра­
тор кислорода), FREELOX (переносные резер­
вуары с жидким кислородом), MONNAL D и DCC 
(использование возможно в стационаре и домаш ­
них условиях), СР 90 (прибор для лечения 
синдрома ночного апноэ).

4. Оборудование систем распределения меди­
цинских газов (кислорода, закиси азота, воздуха) 
в стационарах (установка централизованного га­
зоснабжения в больнице, производство оборудо­

Господин ПЬЕР А. Э М ЕРИ  родился 21 марта 1942 года.
Работает в медицинской промышленности на протяжении 25 лет, 
из них больш ую часть — на производстве оборудования для искусст­
венной и вспомогательной вентиляции легких.
Т рудовую  деятельность на фирме ТА Е М А  начинал в качестве на­
чальника производства, затем ответственного за  экспорт продукции  
и поставки во Ф ранцию , руководителя отдела маркетинга в страны 
Европы и СШ А.
В настоящее врем я является Директором фирмы ТАЕМ А по вопро­
сам коммерции и развития.
Является специальным наблюдателем Am erican Association o f R espi- 
ratory Саге во Франции.

вания, регулирующего расход газа, медицинские 
отсосы, трубы и вспомогательные материалы).

ТАЕМА входит в промышленное объединение 
«Эр Ликид» (мировой лидер в области производ­
ства промышленных газов).

ТАЕМА реализует более 50 % своей экспорт­
ной продукции, опираясь на сеть филиалов «Эр 
Ликид», представленную на 5 континентах более 
чем в 56 странах мира.

ТАЕМА экспортирует медицинское оборудова­
ние в страны Европейского Сообщества — бо­
лее 60 % экспорта, Африки — 20 % экспортной 
продукции и около 20 % — в другие страны.

В организации экспорта ТАЕМА опирается на 
участие в конгрессах, выставках, семинарах, 
на организацию специальных образовательных 
занятий с покупателями оборудования и инже- 
нерами-биомедиками в Университетских клиниках 
Франции и на местах, в отдельных регионах.

В свою очередь специалисты по маркетингу 
и кураторы регионов регулярно посещают эти 
экономические зоны с целью передачи передового 
опыта и обучения технического персонала, зани­
мающегося установкой и гарантийным обслужива­
нием оборудования после продажи.

На протяжении 2 последних лет ТАЕМА расши­
рила свою внешнеэкономическую деятельность, 
в частности, поставки медицинского оборудования,



в страны Центральной и Восточной Европы. 
География такого сотрудничества широка:

— Чехословакия: Больница Мотол в Праге.
— Россия: Больница в Старом Осколе.
— Казахстан: начало контактов положено в
1992 году.

Различные проекты сотрудничества обсуждают-', 
ся в Польше, Румынии, Болгарии, странах СНГ.

Пьеррик А А Н  

ПРЕЗЕНТАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Генеральный Директор фирмы «

ТАЕМА использует международный опыт про­
мышленной группы «Эр Ликид» и их промыш­
ленные филиалы в СНГ и опирается на предста­
вительство «Идеал Продукте» в России.

ТАЕМА и Идеал Продукте решили на длитель­
ное время укрепить свои партнерские связи в 
России для успеха дела и пользы российского 
здравоохранения.

ФИРМЫ «СЕФАМ»
S. E. F. А. М»

S.E.F.A.M. (Société d ’E tude et Fabrication 
d’Appareillage Médical) — Общество по изучению 
и производству медицинского оборудования было 
создано в 1982 году в городе Нанси для объеди­
нения усилий нескольких исследовательских лабо­
раторий, занятых в медицинской промышленности.

До 1985 года фирма существовала как научно- 
исследовательская лаборатория и занималась 
поставками малых партий медицинского оборудо­
вания в качестве субподрядчика.

В 1985 году S.E.F.A.M. впервые выходит со 
своей продукцией на французский рынок медицин­
ского оборудования, используемого для вспомога­
тельной вентиляции на дому.

В настоящее время фирма «S.E.F.A.M.» активно 
проводит научно-исследовательские изыскания, 
специализируется на производстве и продаже 
оборудования для проведения вспомогательной 
вентиляции в домашних условиях и диагностиче­
ских приборов, позволяющих выявлять различные 
нарушения дыхания.

Наиболее важной продукцией фирмы являются:

Господин П Ь Е Р Р И К  АА Н  — Генеральный директор фирмы  
«Б. Е. Г. А. М.»
Господин П ьеррик Аан окончил м едико-биологическое отделение 
Высшей Национальной Ш колы телекоммуникаций. Занимался науч­
но-исследовательской деятельностью в Национальном Институте 
Здоровья  и М едицинских исследований Франции (1. N. 5. Е. Я. М .). 
В 1982 году г-н П. Аан основывает свою фирму « 5. Е. Г. А. М. », 
вначале простое бюро по изучению и производству лабораторного 
оборудования. В дальнейшем  5. Е. Г. А. М. трансформируется в 
мощ ное промышленное предприятие по производству и продаже 
диагностического и лечебного оборудования, используем ого при р а з­
личных заболеваниях органов дыхания. Г-ну П . Аану 35 лет.

— генератор постоянного положительного д а в ­
ления (С РА Р);

— генератор положительного давления на двух 
уровнях (V E N T IL + ) ;

— респисомнограф: информационная система 
для исследования сна, позволяющая регистриро­
вать комплекс многочисленных изучаемых сигна­
лов.

Фирма «S.E.F.A.M.» расположена в городе 
Vandoeuvre-les-Nancy, на улице Раге d ’Activités 
de Brabois; ее персонал состоит из 55 человек. 
Наиболее приоритетным направлением развития 
является оснащение производимого медицинского 
оборудования средствами электроники и микро­
компьютеризация.

Сегодня S.E.F.A.M. — один из европейских ли­
деров в области производства медицинского обо­
рудования для пульмонологии, его дистрибьютор­
ская сеть представлена во всех странах Европей­
ского Сообщества, а в США деятельность строится 
на основе лицензионного контракта с одной из 
ведущих фирм.

В рамках международного сотрудничества
S.E.F.A.M. укрепляет контакты со странами Цент­
ральной Европы, в особенности со странами СНГ, 

•на территории которых интерес фирмы представ­
ляет советско-французское совместное предприя­
тие Medical Technique et Systeme (MTS) 
(ул. Б. Серпуховская 14/13, стр. 8 — 113093 
Москва; тел. 236.46.31, 237.41.12; телефакс
230.29.00)



Абактал
(пефлоксацин)

таблетки по 400 мг 
ампулы по 400 мг

Новое
высокоэффек­
тивное
лекарство против 
инфекций

т пероральная 
и парентеральная 
формы применения

■ эффективен в лечении 
жизнеугрожающих инфекций, 
вызванных госпитальными штаммами, устойчивыми 
к остальным антибиотикам

■ назначается и больным, которые сверхчувствительны 
к пенициллинам и цефалоспоринам

т удобная фармакокинетика позволяет дозировку 2 раза 
в день

■ отличная переносимость
Противопоказания
Абактал противопоказан для больны х, свер хчувствител ьны х к хинолонам , б е р е м ен н ы х и корм ящ их 
ж енщ ин, для детей м о л о ж е  15 лет и больны х с нед остатком  глю коза-6-ф осф ат-дегид рогеназы . 
Меры предосторожности
Для предотвращ ения фоточувствительной реакции больны е не долж ны  под вергаться воздействию  
УФ -излучения. У больны х с  тяж елы м и заболеваниям и печени дозы  пр испосаб л иваю т степени п о в р е ж ­
дения.
Побочные действия
Ж елуд очн о-киш ечн ы е р асстрой ства, миалгии и/или артралгии, фоточувствительность, н еврологиче­
ские наруш ения (головная боль, бессон ниц а), тромбоцитопения (при д о зах 1600 мг в день). 

Дозировка и способ применения
С редняя суточная д о за для в зр о сл ы х и детей стар ш е 15 лет составляет 800 мг.
П ерорально назначаю т по 1 таблетке д в а р аза в день после еды.
П арентерально назначаю т пеф локсацин в виде медленной о д н о часо во й  внутривенной инфузии. С о ­
д е р ж и м о е  одной ампулы (400 м г пеф локсацина) разбавляю т 250 мл 5 %-ной глю козы. Инфундируют 
д в а р аза в день. Сам ая больш ая суточная д о за со ставляет 8 м г/кг в е с а  тела. При тяжелой пече­
ночной нед остаточности назначаю т пефлоксацин раз в сутки (ж елтуха), каж д ы е 36  часо в (асцит), 
каж д ы е 48 ч а с о в  (ж елтуха и асцит).

ЛЕК, фармацевтическо -химический завод, д. д. Любляна



Почтовый индекс -  73322.

Измерение сопротивления дыхательного 
потока с помощью аппарата Р1о\л/8Сгееп

фирмы „ЕГЕР“
Бронхо-респираторные заболевания относятся 
наряду с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
к наиболее часто встречающимся сегодня среди 
взрослого населения недугам. Из-за неудержимо 
возрастающего загрязнения воздушной среды 
вредными веществами и аллер­
генными субстанциями все бо­
льше подвержены этого рода 
заболеваниям также дети 
и юношеская часть населения.
С  учетом этих процессов разра­
ботаны специальные кардио-ре- 
спираторные системы диагности­
рования, ведущим поставщиком 
которых является наша фирма.
Р1_0\/У8СРЕЕМ определяет 
спирометрические данные, ве­
личины потока-объема и макси­
мально-возможной вентиляции.

Таким образом анализируются простейшими спо­
собами, быстро и надежно те или иные функцио­
нальные отклонения в области органов дыхания.
В своих исследованиях Вы имеете возможность 
опираться согласно Вашим целям на эффективную 

программу интерпретации. Осо­
бенно важным является сегодня 
с точки зрения специалистов 
определение сопротивления воз­
душного потока (Roce) в опоре 
на тест „бронхоспазмолиз“ (аппа­
ратура для этого предлагается 
дополнительно, по опциону, на 
выбор покупателей). Процедура 
обследования не требует каких- 
либо особых усилий со стороны 
пациента, что особенно важно при 
определении состояния здоровья 
детей и престарелых людей.□  Измерение сопротивления 

дыхания с помощью при­
способления Roce.
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