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ентов с отравлением окисью углерода 
еще раз доказывает свою эффектив-
ность и положительно влияет на тече-
ние и скорейший регресс заболевания.

2. Применять ГБО для лечения па-
циентов с отравлениями СО нужно как 
можно раньше, а при невозможности 
раннего применения – в ближайшем 
отдаленном периоде после отравле-
ния.

3. В нашем наблюдении использова-
лись режимы ГБО 1,5-2 АТА при  вре-
мени изопрессии 40-60 мин, которые 
показали свою достаточную эффек-
тивность и положительно повлияли на 
неврологическое состояние  ребенка в 
данном конкретном случае.

4. Наш случай является очередным 
подтверждением того, что позднее, 
как и раннее, применение ГБО улуч-
шает течение заболевания, прогноз и 
выживаемость данной категории па-
циентов, позволяет быстро добиться у 
них полного регресса персистирующей 
неврологической симптоматики, без 

длительного процесса реабилитации, 
а также улучшает качество жизни  па-
циентов в ближайшем периоде после 
отравления СО.

Заключение. Отравление СО оста-
ется серьезной проблемой обществен-
ного здравоохранения, принципиально 
важным компонентом лечения оста-
ется кислород. Рандомизированных 
исследований отравлений СО у детей 
нет. Представляется целесообразным 
распространить на маленьких детей 
те же клинические принципы, которые 
применяются и взрослым [2, 4, 7, 8]. 
Отравление детей СО сопряжено с не-
которыми специфическими проблема-
ми: дети с трудом адаптируются к ус-
ловиям гипербарической камеры, тем 
не менее необходимо шире использо-
вать метод ГБО и у данной категории 
пациентов [4, 7, 8]. 
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Идиопатический фиброзирующий 
альвеолит (ИФА) является одним из 
редких и тяжелых заболеваний. Сред-
ние интернациональные показатели 
распространенности и заболеваемос-
ти составляют соответственно 10–20 и 
7–10 на 100 000 населения [5]. С нача-
ла 60-х гг. XX столетия отмечается зна-
чительный рост числа больных ИФА.  
Мужчины болеют чаще женщин. При 
этом гиподиагностика ИФА достигает 
80% [1]. По данным международного 
консенсуса 2000 г., разработанного 
группами специалистов Европейской 
респираторной ассоциации и Амери-
канского торакального общества, ИФА 

чаще заболевают люди пожилого воз-
раста [6]. По данным исследований, 
проводимых в России, средний воз-
раст больных составил 47 лет, 22,8% 
пациентов были старше 60 лет [1].

Считается, что выживаемость боль-
ных ИФА не превышает 5 лет, однако 
эти данные основаны на исследова-
ниях, проведенных среди пациентов 
ИФА, наблюдающихся в крупных спе-
циализированных центрах. Иссле-
дование Hubbard и соавт. [4], вклю-
чавшее больных ИФА, наблюдаемых 
врачами общей практики в общей по-
пуляции, показало, что реальная вы-
живаемость больных ИФА еще ниже. 
Средняя выживаемость больных ИФА 
составила всего 2,9 года. Ведущей 
причиной смерти больных является 
дыхательная недостаточность как ес-
тественное следствие прогрессирова-
ния заболевания. Другими причинами 

летальности являются: сердечная не-
достаточность, бронхогенная карци-
нома, ишемическая болезнь сердца и 
прочие события.

На данный момент не существу-
ет достаточно эффективной терапии, 
способной оказать влияние на качес-
тво жизни или прогноз заболевания у 
пациентов с ИФА, однако постоянно 
ведётся поиск новых методов лечения, 
и уже сейчас существует целый ряд 
методик, применяемых с различным 
успехом.

Современная терапия ИФА постро-
ена в основном на применении проти-
вовоспалительных препаратов (корти-
костероиды и цитостатики), способных 
воздействовать на воспалительные 
и иммунологические звенья развития 
заболевания. В основе такого подхо-
да принято положение, что прогрес-
сирующий фиброз, лежащий в основе 
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ИФА, является следствием хроничес-
кого персистирующего воспаления, 
что хроническое воспаление предшес-
твует и неизбежно ведет к фиброзу, и 
агрессивное подавление воспаления 
может блокировать последующее фор-
мирование фиброзных изменений.

По рекомендациям International 
Consensus Statement (2000), следует 
применять ГКС в комбинации с ци-
тостатиками (азатиоприн, циклофос-
фан), но достоверных данных о боль-
шей эффективности данного режима 
по сравнению с монотерапией ГКС нет 
[6]. 

На данный момент в большинстве 
клиник РФ для лечения ИФА приме-
няется монотерапия ГКС. Данные об 
эффективности этой методики разроз-
нены и требуют более глубокого изуче-
ния. 

По данным J.J. Egan и соавт. [3], 
терапия ГКС приводит к объективно-
му эффекту лишь у 15–20% больных 
ИФА. До сих пор остаётся до конца 
невыясненным, с чем может быть 
связано данное явление. В послед-
нее время появляются данные о на-
личии генетической обусловленности 
терапевтического эффекта лечения 
кортикостероидами [2]. Возможно, в 
ближайшее время будут внедрены 
новые методики, с помощью которых 
станет возможно заранее определять 
оптимальные дозы кортикостероидов 
и вероятность положительного ответа 
на терапию.

В связи с этим интересным пред-
ставляется наблюдение пациента Б., 
59 лет. Первый признак заболевания в 
виде одышки при физической нагруз-
ке появился в 2006 г. В 2011 г. одышка 
стала возникать при минимальной на-
грузке, связанной с самообслуживани-
ем. В феврале 2011 г. была проведена 
флюорография: выявлен диссемини-
рованный процесс в лёгких в виде диф-
фузных тонкостенных просветлений 
диаметром от 0,3 до 0,6 мм. Туберкулёз 
лёгких был исключен. 18.05.11 в усло-
виях отделения торакальной хирургии 
ОКБ г. Иваново была произведена от-

крытая биопсия легкого. Опираясь на 
клинические данные и результаты до-
полнительных методов обследования, 
поставлен диагноз  «идеопатический 
фиброзирующий альвеолит».

В августе 2011 г. проходил лечение 
в 4 ГКБ г.Иваново, где при исследова-
нии ФВД были получены следующие 
данные: ОФВ1=56%, ЖЕЛ=47%. По 
данным пульсоксиметрии Sat O2=86%. 
Основным препаратом лечения был 
выбран преднизолон в суточной дозе 
20 мг. На фоне лечения произошло 
уменьшение  одышки, SatO2=93%.

21.02.2012 г. с ведущими жалобами 
на постоянную одышку, которая уси-
ливается при физической нагрузке, 
поступил в пульмонологическое отде-
ление ОКБ г. Иваново с целью коррек-
ции проводимого лечения. При иссле-
довании ФВД от 22.02.2012 г.: ОФВ1 
49%, ЖЕЛ 43%. Рентгенологическая 
картина без изменений. Было принято 
решение о продолжении монотера-
пии преднизолоном в дозе 25 мг/сут. 
Выписан из стационара 07.03.2012 г.  
с улучшением общего состояния, 
уменьшением одышки. Рекомендова-
но продолжить лечение амбулаторно с 
использованием преднизолона в дозе 
25 мг в сутки со снижением дозы через 
месяц на 2,5мг раз в 7 дней.

Таким образом, у обследованного 
нами пациента наблюдается течение 
ИФА уже около 6 лет, что само по себе 
является достаточно редким явлени-
ем. Течение заболевания у данного 
пациента можно назвать сравнитель-
но благоприятным ввиду отсутствия 
прогрессирования ИФА за последние 
полгода, что подтверждено лаборатор-
ными данными. Однако всё же остаёт-
ся проблема ограничения физической 
активности пациента из-за наличия 
выраженной дыхательной недостаточ-
ности. Решить её  на данный момент 
представляется невозможным, так как 
отсутствует эффективная терапия, 
способная в значительной степени 
уменьшить фиброз лёгочной ткани, 
имеющийся в данное время у паци-
ента. В связи с этим перспективными 

представляются исследования, на-
правленные на изучение эффектив-
ности различных антифиброзных пре-
паратов, проводимые в данное время 
во многих странах.

В случае обследованного нами 
пациента подобное сравнительно 
благоприятное течение становится 
возможным в основном благодаря 
физиологическим особенностям его 
организма. Можно высказать предпо-
ложение о наличии генетических осо-
бенностей, позволяющих с успехом 
применять монотерапию кортикосте-
роидами, а также о высоких компен-
саторных способностях организма. 
Прогноз для жизни данного пациента 
на ближайшие несколько лет может 
быть сравнительно благоприятным, 
если при лечении тщательно подоб-
ранными эффективными дозами ГКС 
удастся добиться достаточно продол-
жительной стабилизации процесса. 
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