
14 № 18 (223) • Вересень 2009 р. 

ПУЛЬМОНОЛОГІЯ • ДО ОБГОВОРЕННЯ

О юбилеях, круглых датах 
и других памятных событиях

Количество отмечаемых в нашей юной

стране юбилеев, круглых дат и памятных со�

бытий достигло критического числа. Если

так дальше пойдет, то все мы станем свидете�

лями абсолютно нового для всего остального

мира события, когда количество празднич�

ных дней превысит количество дней в нашем

календаре. В связи с этим придется в одни

сутки, например, днем отмечать День рыба�

ка, ночью – Ночь защиты карася от щуки.

Или с началом сумерек – Ночь свободной

любви, а с утра – День борьбы со СПИДом.

Вместе с тем в шуме оркестров и фейервер�

ков, сопровождающих знаковые дни государ�

ственного, регионального и местно�уличного

значения, нередко незамеченными остаются

события, которые на самом деле требуют

определенной акцентуации. Иногда диву да�

ешься, с какой легкостью человечество на�

прочь забывает и не отмечает даты и юбилеи,

которые объективно того заслуживают. Как

безграничная, при необходимости, челове�

ческая память легко вычеркивает из своих ар�

хивов имена людей, чьи «придумки», откры�

тия во многом изменили мир. Приведу лишь

несколько дат, имеющих отношение к меди�

цине и заканчивающихся на круглые цифры

«5» и «0», о которых никто не вспомнил, хотя

не помешало бы. Ровно 155 лет тому, а имен�

но в 1854 году, врач из Нидерландов Антон

Матейсен предложил использовать при пере�

ломах быстросохнущий гипс. Кто из миллио�

нов «поломанных» это знает? Кто из врачей

это помнит? Кто это упомянул и где?

Или вот еще дата покрупнее. В 1864 году

швейцарский банкир Жан Дюнан основал

Международный Красный Крест. Давно это

было – 145 лет тому! Немудрено забыть. Что

такое Красный Крест по сравнению, напри�

мер, с братанием наших и ваших в чистом

поле, произошедшим в это же примерно вре�

мя и отмечаемое ныне народным песнопени�

ем и постановкой памятного знака.

А вот событие помоложе: в 1914 году,

а именно 95 лет тому назад, французский хи�

рург Алекс Каррелем успешно провел первую

операцию на открытом сердце, а 50 лет назад,

в 1959 году, американский инженер Уильям

Кувенховен предложил метод первой меди�

цинской помощи – непрямой массаж сердца,

что впоследствии спасло миллионы людей. 

Кто вспомнил об этих событиях? Кто по

этим поводам устраивал что�либо такое, что

можно было бы сравнить с празднествами,

посвященными «излеплению» 10�килограм�

мового вареника с вишнями или вышиванию

гладью и крестиком рушника размером

8×10 м? Это, я понимаю, события! Они тянут

на Книгу рекордов Гиннеса! А вышеназван�

ные? Так себе суета сует в серых буднях вечно

во всем виноватой медицины.

Я понимаю нетерпение торопливого читате�

ля и недоумение просто читателя! К чему все

эти экскурсы в прошлое и разминка интеллек�

та? Отвечаю нетерпеливым и недоумевающим. 

В 1999 году, то есть 10 лет назад, в Украине
был издан, а значит автоматически приведен
в исполнение приказ № 311, которым предпиA
сывалось диагностировать и лечить пневмоA
нию, бронхиальную астму и хронический бронA
хит только так, как написано в приказе и никак

поAдругому. Это был первый украинский пульA
монологический документ, прообраз принятых
в мире консенсусов и протоколов*. 

Его появление стало возможным благодаря

активной позиции Киевского НИИ пульмоно�

логии и фтизиатрии им. академика Ф.Г. Янов�

ского (сегодня – ГУ «Национальный институт

фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Янов�

ского АМН Украины»), настойчивости его ди�

ректора, академика АМН Украины, профессо�

ра Ю.И. Фещенко, который инициировал со�

здание рабочих групп по написанию приказа,

в последующем обеспечил его сопровождение

в нелегко покоряемых кабинетах министерств

и ведомств, где происходит таинство выдачи

приказа «нагора»! Уместно вспомнить и уче�

ных, которые участвовали и, надеюсь, будут

участвовать в дальнейшем в разработке регла�

ментирующих документов по пульмонологии.

Это профессор Людмила Александровна Яши�

на, профессор Александр Ярославович Дзюб�

лик, член�корреспондент АМН Украины, про�

фессор Татьяна Алексеевна Перцева, профес�

сор Владимир Константинович Гаврисюк,

член�корреспондент АМН Украины, профес�

сор Наталия Григорьевна Горовенко, профес�

сор Анатолий Иванович Ячник, кандидат ме�

дицинских наук Сергей Сергеевич Симонов,

кандидат медицинских наук Александр Алек�

сандрович Мухин, кандидат медицинских наук

Марина Александровна Полянская и др. 

Конечно, 10 лет для истории – это миг,

а то, о чем я говорю, – далеко не эпохальное

событие. Но можно с уверенностью утверж�

дать, что принятие и внедрение в практику

здравоохранения этого документа сыграло

большую роль в переосмыслении подходов

к курации больных с распространенными за�

болеваниями органов дыхания. Уместно за�

метить, что до настоящего времени подоб�

ные согласительные документы отсутствуют

по очень многим нозологиям, в то время как

пульмонологический консенсус пересматри�

вался и переиздавался уже трижды.

Консенсусы и протоколы – 
их роль в деятельности врача

Смею утверждать, что редко употребляе�

мое в обиходе слово «консенсус» большин�

ство из нас впервые услышали из уст отца пе�

рестройки, «взломщика» Берлинской стены,

а впоследствии и «гробовщика» СССР –

Михаила Сергеевича Горбачева. Это и не

мудрено, так как чаще всего этот термин

употреблялся в политических и международ�

ных кругах. Современный толковый словарь

трактует его следующим образом: «Консен�

сус (лат. сonsensus – согласие, единодушие) –

принятие решений в парламентах, на конфе�

ренциях или совещаниях, при заключении

международных договоров на основе общего

согласия участников без проведения фор�

мального голосования при отсутствии фор�

мально заявленных возражений». Вот так!

Может, кто�то очень развитый и просве�

щенный слышал его и раньше, но в большей

степени вероятности уверен, что основная

масса населения нашей страны, к которой

относятся и врачи, услышали это слово

именно от первого и, как вскоре оказалось,

последнего президента СССР.

Из политического лексикона этот термин

постепенно перекочевал во множество других

сфер деятельности человека, в том числе

и в медицину. В медицине за рубежом он стал

привычным уже давно. В Англии после Вто�

рой мировой войны были осуществлены про�

екты, направленные на развитие и внедрение

протокольной системы в медицину. Англий�

ская модель на сегодня является одной из наи�

более развитых в мире, о ее эффективности

свидетельствуют такие факты. Уровень оши�

бок у врачей общей практики в России превы�

шает 40%, в Англии – менее 9%. Направление

на консультации к узким специалистам врачи

России осуществляют в 30%, в Англии –

в 8,6%, во Франции – в 2,8%.

На медицинских просторах бывшего

СССР слово «консенсус» стали употреблять

в России в начале 90�х годов прошлого сто�

летия и к концу 90�х его услышали из уст ме�

диков Украины. Сначала, не понимая истин�

ного значения слова из «мертвого языка», не�

которые вставляли его невпопад, дабы при�

дать своим речам светские акценты; потом,

когда смысл стал понятен, стали употреблять

так часто, что одно лишь его упоминание вы�

зывало раздражение и неприязнь. Сегодня

все успокоилось. Слово «консенсус» упо�

требляют по сути! Его синонимизируют со

словами «протокол», «формуляр», что не со�

всем верно, но по большому счету принци�

пиально смысл от этого не меняется.

Итак, повторю, в 1999 году в Украине был

издан приказ № 311, который можно считать

первым украинским пульмонологическим

консенсусом. Так что же привнес в наши ме�

дицинские будни этот «пульмоконсенсус»,

который в свое время был назван украинской

пульмонологической конституцией?

Во�первых, многие из тех, кто узнал о нем,

как о свершившемся факте, сразу восприня�

ли его со знаком «минус»! И это несмотря на

то, что его принятию предшествовало до�

вольно активное обсуждение на страницах

медицинских газет, журналов, конференци�

ях. Не удивительно! В стране, где многие го�

ды на уровне чуть ли не каждой кафедры, не

говоря уже о НИИ, создавались свои класси�

фикации и схемы лечения, принять согласи�

тельный документ непросто. Это при том, что

в характере наших людей чаще всего принято

даже очевидные вещи топить в омутах беско�

нечных полемик и дискуссий глубокомыс�

ленных на вид, но пустопорожних по сути.

Во�вторых, очень многие врачи долгое вре�

мя вообще не знали о существовании этого до�

кумента, так как в областных, городских

управлениях медицины он был воспринят как

очередной банальный приказ, который читает�

ся, забывается или формально расписывается

на соответствующих исполнителей, а те,

в свою очередь, на своих соисполнителей, и все

затихают, как это чаще всего бывает, до какой�то

очередной кампании или неприятности.

Так бы и произошло, но здесь надо отдать

должное главным терапевтам, главным пуль�

монологам областных управлений, многим

ведущим пульмонологам нашей страны –

они заняли активную позицию по внедре�

нию приказа в жизнь, и лед тронулся. Не за�

пылился документ на полках в шкафах, коих

не счесть в любом бюрократическом учреж�

дении, а стал размножаться, тиражировать�

ся, рассылаться на места, что, несомненно,

сыграло большую роль, и приказ стал мед�

ленно приживаться.

В�третьих, часть врачей восприняли его

очень положительно, так как осознали, что

новая рекомендуемая терминология, предла�

гаемые лечебные программы – это реальная

интеграция в международный медицинский

социум. Ведь для врачей большинства стран

мира работа по согласительным документам

уже давно стала нормой, а суть этих докумен�

тов «вбивается» в сознание будущих врачей

со студенческой скамьи. Сторонники согла�

сительных документов понимали, что пред�

лагаемые в них алгоритмы диагностики и ле�

чения базируются на фундаментальной дока�

зательной базе и дискуссии об их логичности

или абсурдности неуместны. 

Иными словами, внедрение в жизнь пер�

вого согласительного документа, с моей точ�

ки зрения, шло довольно туго, а выполнение

рекомендаций – еще туже.

Прошло 10 лет! Миг для истории!

Но мышление врачей изменилось разитель�

но. Уже ни у кого не вызывает недоумение,

что работать надо по протоколам и консенсу�

сам, они наделены функцией – алгоритми�

зировать деятельность человека в белом ха�

лате; с одной стороны, сделать ее максималь�

но эффективной, с другой – защитить

в спорных ситуациях, потому как согласи�

тельные документы обладают мощной за�

щитной юридической функцией.

Если проблема восприятия согласитель�

ного документа в определенной степени ре�

шена, то проблема знания согласительных

документов и их выполнения далека от свое�

го решения. Мы постоянно занимаемся мо�

ниторированием знаний врачей в области

диагностики и лечения в соотвествии с при�

нятыми в Украине алгоритмами. Подвижки

есть. Если в 2002 г., то есть через 3 года после

рождения приказа № 311, его выполняло

5�7% врачей поликлиник и около 20% врачей

стационаров, то в 2009 г. количество работа�

ющих согласно приказу № 128 в поликлини�

ках возросло до 30%, а в стационарах до 70%.

Речь идет о г. Виннице. Предполагаю, что

похожая картина в других областных центрах

и несколько пессимистичнее в сельской

местности. Приведенные цифры приблизи�

тельны и интегративны, так как, например,

уровень знания лечения пневмоний значи�

тельно выше, чем бронхиальной астмы (БА)

и хронического обструктивного заболевания

легких (ХОЗЛ). Это частично объясняется

тем, что БА и ХОЗЛ чаще всего лечат пульмо�

нологи, терапевты от таких больных стара�

ются отказаться. Пневмонию же они соглас�

ны чаще всего оставить у себя. Но если наша

отечественная медицина стремительно изме�

нила направление своего движения и от

«участковости» переходит в семейную меди�

цину, что, с моей точки зрения, ошибочно, то

семейный врач протоколы обязан знать назу�

бок и выполнять очень ретиво. 

Вот так и живем! По соглашению, но без

желания! С желанием, но не по соглашению.

И лишь иногда по соглашению и радостно,

потому что есть твердая уверенность, что де�

ло свое делаем правильно и по протоколу. 

Как это ни высокопарно звучит, но это

был прорыв! Это был вызов к ломке стерео�

типов и, еще раз повторюсь, это был реаль�

ный шаг к интеграции в международное ме�

дицинское общество.

За первым согласительным документом

последовал его пересмотр и появление вто�

рого, а затем – третьего, что абсолютно вер�

но и естественно, так как консенсусы или

протоколы – это не догмы, не застывшие

в своем величии папирусы, а прогрессивно

развивающиеся материалы, которые отобра�

жают все наиболее конструктивно�полезное,

произошедшее в том или ином разделе меди�

цины и, пульмонологии в частности.

О пневмонии в свете украинских 
согласительных документов

С первых своих строк первый украинский

согласительный документ огорошил врачей

страны совершенно неожиданной но�

востью: столь привычное, употребляемое

О круглой дате замолвите слово!
Идея написать что3то подобное тому, что представлено в настоящей

публикации, возникла давно. Но суета будней не позволяла, взявшись
за перо, размышлять неспешно…
Благодать лета – это не только ничегонеделание в теплых лучах солнца среди
буйства зелени и россыпи морских брызг, но и возможность сосредоточиться
на том, до чего руки не доходят в круговерти лекций, модулей, ученых советов,
консультаций, консилиумов, отчетов «на вчера» и еще чего3то срочного, большого,
глобального на завтра. Мозг непривычно, хотя и временно, частично свободен:
расписания занятий и лекций нет, графики обходов не составлены. Аспиранты,
докторанты и соискатели с удовольствием забыли о тебе, ты с неменьшим
удовольствием на время забыл о них. Голова большую половину дня не занята,
поэтому сиди и твори! Что я и сделал...

Ю.М. Мостовой, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой пропедевтики внутренней медицины Винницкого национального медицинского университета им. Н.И. Пирогова

Ю.М. Мостовой

* В этом же документе были приведены и рекомендовались к применению стандарты курации больных туберкулезом.
В настоящей публикации они обсуждаться не будут. 
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многими десятилетиями сочетание слов

«острая пневмония» нелогично и более упот�

ребляться не должно. Мы обязаны говорить

и писать «негоспитальная пневмония», причем

делить ее на категории. Критерии той или

иной категории приводились в том же приказе,

также в приказе давалась трактовка понятию

«госпитальная пневмония», которое ранее бы�

ло довольно расплывчатым и неконкретным. 

Рядом с каждой категорией негоспиталь�

ной пневмонии были выписаны ее наиболее

вероятные возбудители и антибиотики, ре�

комендуемые для эмпирической терапии. 

Обращало на себя внимание, что в анти�

бактериальных программах отдавалось пре�

имущество макролидам – с них начинался

абзац. А к макролидам присоединялись бета�

лактамные антибиотики. Образно выража�

ясь, макролиды служили неким «паровозом»,

который тащил за собой «вагончики» других

антибиотиков. То было время, когда уста

лекторов, страницы журналов и газет были

загружены словами «атипичная пневмония»,

а частыми виновниками пневмоний называ�

лись «атипичные возбудители». Слова для

большинства наших врачей новые, интригу�

ющие, не то что привычный для восприятия

еще со студенческой скамьи классический

пневмококк. 

Еще одним откровением середины и кон�

ца 90�х годов прошлого века стало то, что,

оказывается, кроме макролидного антибио�

тика эритромицина, есть и иные – спирами�

цин, кларитромицин, рокситромицин. Все

они у нас подавались как «новые макроли�

ды» и воспринимались нами так же, хотя

к тому времени им уже шел пятый десяток.

Постепенно, правда, очень медленно,

приказ № 311 входил в сознание медицин�

ской общественности, и все начинали пони�

мать, что это не очередная бюрократическая

выдумка функционеров, а действенный инс�

трумент, способный объективно оценить

врачебную работу. Доказательством тому

стал приказ МЗ Украины № 105 от

01.03.2004 г. «Про недоліки надання фтизіо�

пульмонологічної допомоги населенню

України та їх усунення». Комиссия НИИ

фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Янов�

ского провела проверку ряда областей Украи�

ны, где проведенная на месте работа оцени�

валась путем сопоставления реалий с требо�

ваниями приказа № 311, к тому времени

действующего в стране на протяжении уже

четырех лет. Эмоции в сторону, факты нали�

цо. Результаты проверки, насколько я по�

мню, довольно сильно взбудоражили врачеб�

ный люд на местах. И пошли, как принято

сейчас говорить, серьезные «движения»

в сторону оптимизации работы и выполне�

ния согласительного документа.

На смену приказу № 311 «пришли», как я

уже неоднократно упоминал, № 499 и № 128.

Было внесено ряд изменений. Первое

и принципиальное различие: заболевание

делится не на категории, а на группы. Пред�

ложенная рубрикация более рациональна

и соответствует международной термино�

логии.

Второе принципиальное отличие – в боль�

шинстве случаев во II, III и IV группах боль�

ных негоспитальной пневмонией препарата�

ми выбора стартовой терапии являются за�

щищенные аминопенициллины.

Применение макролидов обосновано

лишь в I группе больных, и как потенцирую�

щие препараты они рекомендованы в III

и IV группах пациентов.

Эта рокировка, как правило, вызывает

больше всего вопросов и дискуссий.

Выскажу свою точку зрения.

1. Среди «актуальных» возбудителей пнев�

монии наиболее тяжелые ее клинические ва�

рианты вызывают S. pneumoniae, H. influen�

zae, S. aureus. Атипичные микроорганизмы

значительно реже приводят к критическим

ситуациям при негоспитальной пневмонии.

Например, негоспитальные пневмонии,

вызванные М. pneumoniae, нередко способ�

ны к самоизлечению, C. pneumoniae – тоже

довольно «спокойный» патоген. 

Следовательно, основываясь на принци�

пах эмпирической терапии, необходимо

в первую очередь назначать препараты, кото�

рые способны поражать патогены высокого

риска – аминопенициллины и защищенные

аминопенициллины.

2. Активность защищенных бета�лакта�

мов против наиболее трагичных патогенов

по результатам независимых исследований

существенно выше, чем макролидов. Кроме

того, если in vitro активность макролидов

и защищенных бета�лактамов практически

одинакова, то in vivo макролиды не создают

минимальных подавляющих концентраций

в сыворотке крови и межтканевом простра�

нстве воспалительного очага, что сущест�

венно снижает их клиническую эффектив�

ность.

Последний согласительный документ по

пневмонии (приказ № 128 от 19.03.2007 г.)

изложен на 35 страницах. Это основатель�

ный и всеобъемлющий документ, содержа�

ние которого дает возможность ответить на

подавляющее большинство вопросов, возни�

кающих у врача при курации пациента

с пневмонией. Сегодня без него трудно себе

представить работу клинициста. И все это

воспринимается как само собой разумеющие�

ся вещи. 

О бронхиальной астме в свете
украинских согласительных документов

Не знаю, по каким причинам, но в быв�

шем СССР БА рассматривалась не в таком

клиническом ракурсе, как в Европе и в мире.

Различных классификаций и схем лечения

было великое множество, не говоря уже

о том, что публично долгие годы дискутиро�

вали между собой московская (во главе с ака�

демиком А.Д. Адо) и ленинградская (во главе

с профессором Г.Б. Федосеевым) школы

пульмонологов. Возможно, из�за этого,

а возможно, и по ряду других причин, ситуа�

ция с астмой была сложной. Появление при�

каза № 311 дало начало абсолютно другому

подходу как к постановке диагноза, так

и к лечению больных.

Самое важное, что в Украине стали появ�

ляться лекарства, которые долгие годы с ус�

пехом применялись в мире, и это дало рази�

тельную эффективность. Внедрение приказа

требовало проведения системного обучения,

в первую очередь, врачей, ревизии в диспан�

серной группе, а также пересмотра в вопро�

сах обеспечения больных лекарствами за

счет государственных средств.

Пульмонологи Украины стали перед фак�

том, что не имеют опыта в применении со�

временных лекарств, в Украине нет совре�

менных доставочных устройств, в частности

небулайзеров и пикфлуометров. 

Таким образом, можно свидетельствовать,

что внедрение в практику здравоохранения

Украины согласительного документа приве�

ло к революционному пересмотру диагнос�

тики и лечения бронхиальной астмы.

Взгляды на лечение БА за последние де�

сять лет изменились кардинально. Если

в первом Украинском консенсусе при интер�

миттирующей и легкой персистирующей

астме рекомендовались мембраностабилизи�

рующие препараты, то в последнем они ис�

чезли из перечня лекарств, способных по�

мочь пациенту.

Последний украинский консенсус по

БА отражает практически все новации,

имеющиеся на данном этапе развития меди�

цины. В частности, приводятся критерии,

отражающие контролируемое и неконтро�

лируемое лечение болезни. Описаны осо�

бенности ведения больных с сопутствую�

щим аллергическим ринитом, ХОЗЛ, даны

подробные рекомендации по лечению

обострений БА.

В настоящее время врачи Украины отме�

чают более благоприятное течение БА; явно

уменьшилось количество тяжелых обостре�

ний заболевания, что раньше трактовалось

как status asthmaticus; количество больных,

которые принимают системные кортикосте�

роиды, снизилось до минимума; смертность

от астмы в стационаре констатируется чрез�

вычайно редко и воспринимается как чрез�

вычайное происшествие.

Все это напрямую связано с внедрением

в практику согласительных документов, пер�

вый из которых появился на свет 10 лет

назад. 

Мгновение в истории, не эпохальное со�

бытие, но для тысяч людей это совсем другое

восприятие жизни!

От хронической пневмонии через
хронический обструктивный бронхит 
к хроническому заболеванию легких

ХОЗЛ было, есть и, по�видимому, еще

долго будет в фокусе дискуссий пульмоноло�

гов. В связи с чем позволю себе не только

экскурс в прошлое, но и размышления

о настоящем и будущем. 

С середины 30�х годов прошлого столетия

вплоть до середины 70�х того же века под диа�

гноз «хроническая пневмония» подходили

практически все хронические неспецифи�

ческие заболевания легких. Этому во многом

способствовал авторитет выдающегося пато�

лога академика И.В. Давыдовского, который

еще в 1937 году в результате многолетних

морфологических исследований отстаивал

эту точку зрения.

Авторы минской (1964) и тбилисской

(1972) классификации хронической пневмо�

нии, которые были общепринятыми в СССР,

гиперболизировали эту идею до максимума.

Они свели различные по анатомической

и функциональной тяжести формы хрони�

ческих неспецифических заболеваний лег�

ких в единый ряд последовательных стадий

хронической пневмонии. Однако незыбле�

мая, казалось, концепция полностью разва�

лилась к середине 80�х годов. Диагноз «хро�

ническая пневмония» исчез из медицинских

документов, и началось шествие диагноза

«хронический обструктивный бронхит».

Поменялись органы�мишени, с легких все

сместилось на бронхи, хотя сомнения отно�

сительно такой локальности процесса при�

сутствовали. Вспоминали Т.И. Сокольского,

который еще в 1838 г. писал: «Воспалитель�

ный процесс с бронхов может распростра�

няться на межуточную ткань, приводить

к развитию пневмосклероза и даже приво�

дить к развитию гипертрофии правых отде�

лов сердца». Кто�то приводил цитату из чуть

ли не библейской в свое время книги «Руко�

водство по пульмонологии» (Н.В. Путова,

Г.В. Федосеева, 1978): «… определение хро�

нического бронхита как хронического воспа�

ления бронхов слишком узко и не охватыва�

ет разнообразия органических и функцио�

нальных расстройств, наблюдаемых при

этом заболевании…».

Сомнения остаются сомнениями, но по�

явление согласительных документов во мно�

гом их подавляет. Консенсус Американской

торакальной ассоциации, Европейского рес�

пираторного общества, а в последующем

и Украинская государственная инструкция

(приказ № 311 от 30.12.1999 г.) констатирова�

ли: «Хронический обструктивный бронхит

определяется как диффузное, обусловленное

длительным раздражением и воспалением

(преимущественно нейтрофильным с повы�

шенной активностью протеаз), прогрессиру�

ющее поражение бронхиального дерева, ко�

торое сопровождается бронхообструкцией.

Заболевание проявляется постоянным или

периодическим кашлем с выделением или

без выделения мокроты и одышкой. Может

осложняться легочной гипертензией, легоч�

ным сердцем и недостаточностью крово�

обращения».

Недолго было суждено жить этому опреде�

лению. И вот так же дружно, как когда�то,

все вдруг «прозрели», что нет хронической

пневмонии, все начинают прозревать, что

оказывается, нет хронического обструктив�

ного бронхита, а есть ХОЗЛ. И оно определя�

ется согласно международным согласи�

тельным документам и очередному отече�

ственному консенсусу (приказ № 499 от

28.10.2003 г.) как болезненное состояние, ха�

рактеризующееся ограничением воздушного

потока дыхательных путей, которое не явля�

ется полностью обратимым. Ограничение

воздушного потока обычно прогрессирует

и связано с ответной воспалительной реак�

цией легких на вредные частицы или газы.

Оказывается, оправданы были сомнения

и наши предшественники, утверждавшие,

что хронический обструктивный бронхит –

это патология не только бронхов и легочной

паренхимы, но и легочного кровотока и дис�

баланс ряда других систем организма.

Сам себе удивляешься: как же так? Ведь

еще в институте учили, болеет не орган, а ор�

ганизм, лечить не болезнь, а больного. Ведь

и кардиологи это поняли уже давно, поэтому,

когда у человека инфаркт миокарда или сте�

нокардия, они сначала напишут «ишемичес�

кая болезнь сердца», а потом «инфаркт мио�

карда» или «стенокардия». И гастро�

энтеролологи уже давно не пишут «язва две�

надцатиперстной кишки», а «язвенная бо�

лезнь двенадцатиперстной кишки».

И, наконец, уже пульмонологи на между�

народном уровне установили то, что в про�

шлом называлось хроническим обструктив�

ным бронхитом, а в настоящем называет�

ся «ХРОНИЧЕСКОЕ ОБСТРУКТИВНОЕ

ЗАБОЛЕВАНИЕ ЛЕГКИХ». 

В 2007 г. в Украине был принят очередной

новый согласительный документ (приказ

№ 128 от 19.03.2007 г.). Большинство ключе�

вых положений консенсусов разных стран

совпадают, так как до их принятия они об�

суждаются на многочисленных заседаниях

Европейского респираторного общества и

других авторитетных форумах. Но даже по�

сле этого они продолжают обговариваться,

так как консенсусы – это не догматичные,

а динамично развивающиеся медицинские

документы. И не успеешь оглянуться –

прошло еще 4 года и нужно снова…

Для более зримого предмета обсуждения

приведу некоторые выдержки из нового

определения ХОЗЛ:

1. ХОЗЛ – заболевание, которое можно

предупредить и которое поддается лечению…

2. Наряду с поражением легких ХОЗЛ

приводит к существенным системным эф�

фектам, сопутствующим заболеваниям.

Нужно ли в определение болезни вносить

фразу «можно предупредить и поддается ле�

чению». Мне представляется, что предупре�

дить можно большинство болезней человека.

Артериальную гипертензию, ишемическую

болезнь сердца, язвенную болезнь. Разве не

так?

Если при ХОЗЛ словосочетание «можно

предупредить» имеет какую�то особую смыс�

ловую и идеологическую нагрузку, тогда на

этом необходимо акцентировать внимание,

в другом случае нет необходимости.

Для того чтобы стопроцентно предупре�

дить болезнь, необходимо знать ее генети�

ческий код, а это, насколько я информиро�

ван, известно лишь для моногеннодетерми�

нированных болезней. Для многофакторных

заболеваний, к которым относится ХОЗЛ,

известны лишь маркеры предрасположен�

ности. Кстати, о предрасположенности

к ХОЗЛ в определении ничего не сказано.

В ранних редакциях было упоминание. 

Теперь о словосочетании «поддается лече�

нию». Раньше, выходит, не поддавалось, а

с 2007 года будет поддаваться. На чем базиру�

ется такая уверенность? При ХОЗЛ, как

и при других болезнях человека, будут такие

счастливцы, у которых лечение идет хорошо,

и несчастливцы, у которых лечение малоэф�

фективно. И здесь снова следует вспомнить

о генетике и экзогенных влияниях, об инди�

видуальных особенностях рецепторного ап�

парата бронхов и многое другое.

Если появилось что�то такое, что на

принципиально новый уровень поднимает

лечение ХОЗЛ, например тромболизис или

стентирование при ИБС, или инсулин при

диабете, тогда фраза «поддается лечению»

уместна, а если нигде не доказано, то зачем

«обижать» β2�агонисты, холинолитики, сте�

роиды и муколитики. Ведь с их помощью бо�

лезнь тоже поддавалась лечению. Разве нет?

Если в определении звучит эта оптимис�

тическая нота, то почему ведущие пульмоно�

логи и эпидемиологи мира в один голос

вещают, что к 2020 году ХОЗЛ как причина

смерти переместится с 6�го места на 3�е?

Если болезнь лечится, то должна она хотя бы

«застыть» в своем росте или вообще опус�

титься ниже…

Теперь о другой очень важной акцентуа�

Продолжение на стр. 17.
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больница № 17), который является клинической

базой кафедры пульмонологии и торакальной хи�

рургии Национальной медицинской академии

последипломного образования им. П.Л. Шупика.

Мы принимаем пациентов не только из г. Киева и

Киевской области, но и из других регионов Украи�

ны, стран ближнего и дальнего зарубежья, по�

этому объем работы у нас очень большой. Если

сравнить количество больных, прошедших об�

следование в кабинете «Пульмис» за последние

годы, то окажется, что в 2002 г. их было 2018 чело�

век, в 2006 г. – 3128, в 2008 г. – 4038 человек, а за

первые 6 мес этого года мы обследовали уже око�

ло 2,5 тыс. пациентов. В целом за те 7 лет, кото�

рые «Пульмис» работает на базе Киевского го�

родского пульмонологического центра, спиро�

графическое обследование в нем прошли уже

более 20 тыс. человек с  различной бронхолегоч�

ной патологией. 

Открытие кабинетов «Пульмис» в г. Киеве позволи�

ло значительно повысить уровень диагностики и ка�

чество лечения больных ХОЗЛ и БА. Тем не менее бо�

лее чем у 70% пациентов, которые направляются к нам

на обследование, мы впервые устанавливаем диагноз

ХОЗЛ II�III стадии или тяжелой, запущенной БА. Ко�

нечно же, в определенной степени это обусловлено не�

адекватным, невнимательным отношением к своему

здоровью самих пациентов, но вместе с тем нужно

признать и факт недостаточного уровня знаний

о ХОЗЛ у врачей первичного звена здравоохранения –

по этой причине порой несвоевременно направляются

на обследование действительно нуждающиеся в нем

пациенты. 

Учитывая объективную необходимость решения дан�

ной проблемы, на базе нашей кафедры совместно

с сотрудниками больницы при поддержке компании

«Берингер Ингельхайм» проводятся образовательные

циклы для врачей общей практики, в рамках которых мы

рассказываем терапевтам стационаров и поликлиник

о современных подходах к диагностике БА и ХОЗЛ,

дифференциально�диагностических признаках этих

заболеваний, их ранних симптомах. При этом особый

акцент делается на необходимости как можно более

раннего направления на спирографическое обследо�

вание лиц, входящих в группу риска развития ХОЗЛ

(курильщиков, работников вредных производств

и др.) – это поможет устанавливать диагноз на ранних

стадиях заболевания, когда еще существует реальная

возможность замедлить темпы прогрессирования

заболевания и сохранить больному хорошее качество

жизни. 

Заболеваемость ХОЗЛ в г. Киеве достаточно высо�

ка, и этот показатель продолжает расти. Поэтому

всем пульмонологам предстоит дальнейшая работа

по выявлению и адекватному лечению пациентов

с этой тяжелой хронической патологией. Очень

обидно видеть на приеме больных ХОЗЛ на поздних

стадиях, которым был поздно установлен диагноз и

не проводилась эффективная терапия, соответству�

ющая современным международным и отечествен�

ным консенсусам. 

Практически всем пациентам с ХОЗЛ при спиро�

графическом обследовании в кабинете «Пульмис»

проводится проба с тиотропием (Спирива, «Берингер

Ингельхайм»). Показатели ФВД оцениваются спустя

час после ингаляции препарата. Отмечу, что не�

зависимо от выраженности изменения показателей

спирограммы большинство пациентов субъективно

констатируют факт улучшения даже после первой

ингаляции Спиривы, а максимальная выраженность

клинического эффекта, как известно, достигается

в среднем через 1 мес после начала применения этого

препарата. Применение Спиривы у больных ХОЗЛ

позволяет замедлить темпы прогрессирования эмфи�

земы легких и снижения эластичности легочной тка�

ни – именно поэтому так важно раннее назначение

этого препарата больным с данной патологией. 

В неформальной беседе, которая состоялась после
завершения научной части конференции, участвовавшие
в ней врачи высказали единодушное мнение о том, что
практический опыт работы диагностических кабинетов
«Пульмис» в крупных областных центрах Украины предA
ставляет значительную ценность и интерес как с научA
ной, так и с практической точки зрения. Сегодня можно
с уверенностью говорить о том, что этот масштабный
проект с самого начала был обречен на успех. Итоги его
10Aлетней реализации свидетельствуют о том, что рабоA
та кабинетов «Пульмис» –  очень удачное и столь необA
ходимое пациентам с ХОЗЛ и БА воплощение комплексA
ного подхода, представляющего собой сочетание совреA
менной функциональной диагностики и клинического
мышления врачей.

Подводя итоги и заглядывая в будущее проекта «ПульA
мис» в нашей стране, процитируем слова одного из пракA
тикующих пульмонологов, принимавшего участие в рабоA
те конференции: «Очень хочется, чтобы кабинеты
«Пульмис» были в каждом городе Украины». 

Подготовила Елена Барсукова

О Б Р А З О В А Т Е Л Ь Н Ы Й  П Р О Е К Т

ции. О системных эффектах ХОЗЛ. Это

очень важно, очень актуально. Раньше об

этом говорили вскользь. Хотя внимательные

врачи уже давно заметили, что классический

больной ХОЗЛ – это, как правило, пациент

с дряблыми мышцами, рядом сопутствующих

сердечно�сосудистых заболеваний: гиперто�

нической болезнью (примерно 20%), аритми�

ями (примерно 20%), депрессивным настрое�

нием, частыми головными болями, бессони�

цей из�за гипоксической энцефалопатии.

Современное исследование это доказало

и еще выявило, что у них имеется ряд эндо�

кринных дисфункций, ремоделирование

костной ткани, расстройство периферичес�

кого кровообращения. 

Почему это происходит? Я думаю, от того,

что начавшееся еще в молодом (до 30 лет)

возрасте или первом зрелом возрасте

(31�45 лет) иммунологическое воспаление

прогрессирует, поражая не только бронхи

и легкие, но и другие органы. При этом оно

долго, десятилетиями, если и лечится, то

лишь по необходимости и преимущественно

лишь симптоматично. А в это время в орга�

низме человека происходит ряд переплетаю�

щихся между собой и усугубляющих друг

друга патологических процессов. Начавшее�

ся в бронхологической системе иммунологи�

ческое воспаление приводит к хронической

нарастающей во времени гипоксии тканей.

Вследствие этого в постоянно напряженном

режиме функционирует сердечно�сосудис�

тая, эндокринная, нейрогуморальная и дру�

гие системы организма. Болезнь прогресси�

рует, причем каждое очередное обострение

ХОЗЛ (а учитывая скомпрометированный

иммунный статус, они возникают 2�3 раза

в году) приближает пациента к необратимой

системной декомпенсации.

И вот чаще всего в таком состоянии или

в несколько лучшем статусе пациент с ХОЗЛ

попадает в поле зрения врачей.

Думаю, со мной согласятся многие колле�

ги, что в І и ІІ стадии ХОЗЛ к нам мало кто

обращается, чаще всего это пациенты с ІІІ

и ІV стадией.

Теперь давайте представим себе идеалис�

тическую картину. Мы выявили или к нам

обратился пациент, и мы установили у него

ХОЗЛ ІІ стадии. 

Что делать? Чем лечить? Уговаривать его

бросить курить нет надобности, он не курит.

И работу ему менять не надо, он не шахтер

или металлург, а просто живет в г. Макеевке.

Или даже не живет там, а живет в г. Полтаве,

но после нескольких следующих друг за дру�

гом ОРВИ, гриппа, пневмонии мы у него

выявили то, что вписывается в ХОЗЛ ІІ ста�

дии. Вот такой генотип! Как вы думаете, та�

кого пациента можно вылечить только брон�

холитиками? Что, они влияют на иммуноло�

гическое воспаление? Насколько я знаю –

не влияют. И чем дальше мы будем не

назначать больному препараты, тормозящие

активацию клеток воспаления и выделение

медиаторов воспаления, тем более вероят�

но, что этот больной будет двигаться вниз

по ступенькам болезни. 

Будет активироваться тот порочный

круг, о котором я говорил выше, и вскоре

не только кашель и одышка станут беспо�

коить больного, но и появятся боли в серд�

це, перебои в работе сердца, гипоксическая

энцефалопатия и др. Думаю, что уже во

ІІ стадии ХОЗЛ уместно назначение инга�

ляционных кортикостероидов вместе

с бронхолитиками. В этой связи уже есть

ряд исследований.

Вообще, эволюция взглядов на лечение

ХОЗЛ чрезвычайно любопытна. Как впро�

чем и любая эволюция взглядов на лечение

хронических заболеваний человека. Во все

времена были свои модели лечения, которые

с позиций современных знаний восприни�

маются иронично.

Сколько я лично сделал санаций трахео�

бронхиального дерева, так называемых зали�

вок с фурацилином, содой, хлорофилиптом

и др. Сотни! Сколько эуфиллина введено

в вены больным ХОЗЛ во всем мире? Не

сосчитать. Причем не только внутривенно

капельно, цитирую: «…более эффективно

введение 100 мл 0,5% подогретого раствора

эуфиллина в микроклизмах через катетер на

глубину 8�10 см» (Н. Палеев и соавт. Хрони�

ческие неспецифические заболевания лег�

ких. – М.: Медицина, 1985. – С. 89). Каково? 

А как мы «душили» ХОЗЛ антибиотиками,

причем всеми подряд и всем подряд. И что?

Было по�разному… Эту цепь от смешного до

серьезного можно описывать долго, но пора

уже о сегодняшнем дне. 

Что будет с ХОЗЛ? Ничего чрезвычайного

не будет. Будет, как было, а скорее всего –

лучше. Откуда оптимизм? От реалий.

Во�первых, очень агрессивно в мире стали

бороться с курением. Это докатывается и до

Украины, хотя с большим опозданием

и меньшей активностью, но все же. Во�вто�

рых, жесточайший экологический контроль

вредных производств и всего, что вредно

вдыхать, тоже, безусловно, даст свой резуль�

тат в мире и через несколько лет в Украине.

И за это спасибо.

И, конечно же, медицинская наука не сто�

ит на месте. Синтезируются новые препара�

ты, не сидят сложа руки медицинские ге�

нетики, активно действуют специалисты,

разрабатывающие новую поддерживающую

респираторную технику. Все движется. Так

почему же ХОЗЛ должно прогрессировать?

В�третьих, люди в мире уже приучились

выявлять склонность к болезням сердца

и лечить их. Хорошие примеры тому – то�

тальная «аспиринизация» населения мира,

сплошная холестеринофобия и, как резуль�

тат, прием липидоснижающих препаратов.

Ежедневный контроль артериального давле�

ния – и как результат коррекция АД.

Так будет и с болезнями легких, в том чис�

ле и с ХОЗЛ. Ведь при БА лед уже тронулся

и результат есть.

Причем при желании это можно делать

уже!

Если вы врач и видите кашляющего или

длительно курящего больного, который не жа�

луется на здоровье, направляйте его на иссле�

дование функции внешнего дыхания. Уверен,

есть спирография в каждом областном центре,

в городских больницах и даже в районных

центрах. Выявили изменения – лечите соглас�

но принятому в Украине соглашению. А тот,

кто не хочет, будет все время говорить, что нет

у нас спирографов, что у людей не тот мента�

литет. Да, не тот! А вы убеждайте, просвещай�

те. А будет пациент это делать или нет – его де�

ло. Думаю, будет, ведь больные с артериальной

гипертензией делают…

Проблемы были, есть и будут.

Допустим, есть у нас пациент с ХОЗЛ

и ишемической болезнью сердца или с ХОЗЛ

и сахарным диабетом, артериальной гипер�

тензией. Сосчитайте, сколько обязательных

базисных препаратов он должен принимать?

Я уже не говорю о деньгах!

Так вот, плохо, очень плохо болеть – это я

точно знаю. А вот как эффективно помочь

каждому конкретному больному, я точно не

знаю, но очень к этому стремлюсь.

P.S. С момента принятия в Украине перво�

го согласительного документа прошло 10 лет!

Это, несомненно, сыграло положительную

роль для медицины страны. Свое мнение о его

значении я высказал. Думаю, среди коллег бу�

дут как его сторонники, так и противники.

И это нормально. Не все решили, да и не обя�

заны все решать с помощью согласительных

документов, но то, что они заставили нас ра�

ботать цивилизованней, – это факт!

О круглой дате замолвите слово!
Ю.М. Мостовой, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой пропедевтики внутренней медицины

Винницкого национального медицинского университета им. Н.И. Пирогова

Продолжение. Начало на стр. 15.
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