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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ РЕСПИРАТОРНОЙ МЕДИЦИНЫ
Д. Н. Бойко

Резюме
Динамичное развитие научно-технического прогресса стимулирует 

быстрое изменение конъюнктуры в респираторной медицине. Эти тен-
денции требуют тщательного анализа и всестороннего исследования.

В статье рассматриваются вопросы внедрения инициативы пер-
сонифицированной и высокоточной медицины в практику здравоох-
ранения и возможные результаты этой деятельности на примере 
стран с высоким уровнем развития экономики, где происходит ее 
практическая реализация.

Показана эффективность и практическое значение внедрения 
отдельных методик молекулярной диагностики патогенных вирусов и 
бактерий в первичное звено и их потенциальные преимущества.

Проведен отдельный анализ состояния взаимосвязей между 
вопросами инфекционного контроля, антибиотикорезистентностью, 
микробиомом, экологией воздуха и состоянием здоровья человека. 
Оценен прогноз последствий и пути решения проблем респираторной 
медицины в ближайшей и долгосрочной перспективе.

Наиболее актуальные направления в респираторной медицине 
полностью совпадают с задачами, которые направлены на решение 
основных угроз человечеству в настоящем и будущем, и лежат в плос-
кости принципов высокоточной и персонифицированной медицины. 
Рост бремени экологических проблем, в том числе загрязнения возду-
ха, имеет модифицирующее влияние на критически важные для 
общест ва сферы и требует всестороннего внимания и поддержки на 
всех социальных уровнях.

Ключевые слова: персонифицированная медицина, молекуляр-
ная диагностика, антибиотикорезистентнисть, микробиом, экология 
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CURRENT TRENDS IN RESPIRATORY MEDICINE
D. M. Boiko

Abstract
Dynamic development of scientific and technological progress 

stimulates rapid change of trends in respiratory medicine. This requires 
careful analysis and comprehensive evaluation.

This article addresses the issues of implementation of personalized 
and highly precise medicine into health care on the example of 
economically developed countries.

The efficiency and practical importance of the implementation of 
several methods of molecular identification of pathogenic viruses and 
bacteria have been demonstrated.

A separate analysis of interrelations between infection control, 
antibiotic resistance, microbiome, air ecology and human health status has 
been conducted. The long- and short-term prognosis regarding the future 
of respiratory medicine has been presented..

The most urgent tasks of respiratory medicine fully coincide with the 
challenges which threat the humanity at present and require the utilization 
of highly precise and personalized medicine. Burden of environmental 
problems, especially air pollution, exhibits modifying effect on essential 
spheres of society life and attracts comprehensive attention and support 
on all social levels.
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Спіраль розвитку наукової думки невпинно рухається. 
Науково-технічний прогрес постійно прискорює цей процес з 
року в рік. Галузь респіраторної медицини також знаходиться 
на вістрі цих подій, що підтверджується великою кількістю між-
народних та локальних клінічних досліджень присвячених 
хворобам легень у світі, які складають майже 10 % (22688) з-по-
між загального пулу (235391) [18].

Початком офіційного запровадження ініціативи персоніфі-
кованої та високоточної медицини в практику сфери охорони 
здоров’я можна вважати 2015 рік [28]. Ці зміни стосуються не 
тільки змісту надання медичних послуг, а й пропонують нову 
філософію ставлення до медицини взагалі. Людина (пацієнт), як 
і антропоцентричний менеджмент, є наріжними каменями цієї 
концепції, тоді як лікарю відводиться роль «універсального 
інструменту» для діагностики, лікування та формування про-
грам реабілітаційно-профілактичного рівня, що відповідати-
муть потребам конкретної персони.

Країни з розвинутою економікою (США, Об’єднане 
Королівство Великобританії, ряд європейських країн) розпо-
чали практичну реалізацію цих реформ. Це стало можливим 
завдяки наявності достатньої кількості економічних ресур-
сів, значному прориву у сферах біоінженерії, генетики, фар-
макології та зростанню загального рівня науково-технічних 
можливостей і освіти. Із запровадженням різноманітних біо-
ідентичних фармацевтичних продуктів з’явилась реальна 
можливість персоніфіковано лікувати хвороби «розриваю-
чи» ланцюги патологічного кола [2]. Реалізація таких над-
складних завдань залежить не тільки від активної участі та 
розуміння проблеми фахівцями різних рівнів охорони здо-
ров’я, а й від готовності суспільства до змін, що пов’язані із 
впровадженням персоніфікованої медицини. Загалом можна 
спрогнозувати зростання складності та технічної насичено-
сті галузі медицини у майбутньому, та користь від цих змін 
дозволить революційно змінити тягар соціально-важливих 
захворювань (хронічне обстуктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ), бронхіальна астма (БА), онкологічна патологія, інфек-
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рапію для лікування пацієнтів з позагоспітальною пневмонією 
та має значну перевагу в точності, економічній ефективності та 
часі встановлення збудника порівняно з класичними методи-
ками детекції бактеріальної інфекції [15].

На прикладі вищенаведених технік діагностики актуаль-
них для сучасної медицини інфекцій можна прослідкувати 
загальну тенденцію еволюційних змін у галузі медицини та 
побачити не тільки реалізацію завдань із впровадження персо-
ніфікованої медицини, а й торкнутися не менш важливого 
питання контролю над потенційно небезпечними збудниками 
респіраторних інфекцій, а саме їх резистентності до лікарських 
засобів. Необґрунтовано широке призначення антибактері-
альних препаратів у медичній та сільськогосподарській прак-
тиці прискорює процеси розвитку антибіотикорезистентності 
та зменшує наші можливості у лікуванні багатьох інфекцій. 
Антибіотикорезистентність належить до семи найбільших 
загроз людству та стане причиною смерті майже 50 млн. осіб 
до 2050 року [24, 33]. Повертаючись до сфери пульмонології, 
більше ніж половина призначень антибактеріальних препара-
тів відбувається на рівні первинної ланки загальної медичної 
практики через інфекції дихальної системи. Найчастішою при-
чиною інфекцій респіраторного тракту є віруси, які є основним 
чинником фарингітів у дітей (близько 90 %) та дорослих (близь-
ко 70 %). Існуючий рівень доказової бази не дозволяє належ-
ним чином говорити про ефективність якнайшвидшого при-
значення антибіотиків при гострому бронхіті, тонзиліті, сину-
ситі чи отиті, за виключенням осіб із групи ризику [20]. 
Незважаючи на переконливі факти, майже у 3/4 пацієнтів з 
інфекцією нижніх дихальних шляхів на первинній ланці антибі-
отики призначаються у день встановлення діагнозу [21].

У осіб із наявною активною бактеріальною або вірусною 
інфекцією швидко зростає вміст С-реактивного протеїну в 
крові. Проте його рівень значимо корелює зі ступенем тяж-
кості бактеріального процесу та має значимі показники нега-
тивного прогностичного значення (97,4 %) серйозної інфекції 
нижніх дихальних шдяхів при рівні С-реактивного протеїну < 
20 мг/л та навпаки — ризик зростає при підвищенні до 100 мг/л 
та більше [27].

Визначення вмісту С-реактивного протеїну у крові чи 
сироватці пацієнта на первинній ланці дозволяє майже на 40 % 
знизити використання антибіотиків через інфекції дихальних 
шляхів (при тривалості кашлю менше 4 тижнів за наявності 
одного фокального чи системного симптому) [7]. Варіабельність 
призначення антибіотиків при гострому кашлі в окремих краї-
нах варіює від 15 до 83 %. В Швейцарі, де широко застосовуєть-
ся визначення С-реактивного протеїну на первинній ланці, 
антибіотики отримують лише 22 % дорослих пацієнтів [29].

Використовуючи ряд простих, у тому числі і не лаборатор-
них (шкала FeverPain) [16], методик для персоніфікованої іден-
тифікації інфекцій, можна значно зменшити тягар короткостро-
кових та віддалених наслідків від використання антибіотиків [8].

Говорячи про надмірне використання антибіотиків, антибі-
отикорезистентність, інфекційний контроль ми часто оминаємо 
тему, яка стосується стану природньої для організму мікрофло-
ри або мікробіоти чи мікробіому. Близько 30 тис. штамів бакте-
рій колонізує кишківник людини. Ці бактерії допомагають пере-
травити їжу, яку ми не можемо засвоїти, підвищуючи майже на 
10 % кількість отримуваної від їжі енергії, продукують вітамін К 
(необхідний для згортання крові), формують нашу імунну відпо-
відь та знижують ризик колоректального раку і ожиріння [13]. 

ційні хвороби та ін.) і значно продовжити середню трива-
лість життя людини.

В контексті вищенаведеної ініціативи високоточної, персо-
ніфікованої медицини доцільним було б розглянути сучасні 
тенденції змін, що стосуються саме сфери пульмонології.

Процес терапії будь якого захворювання включає діагнос-
тику, лікування та заходи його профілактики. Охопити весь 
масив інформації дуже складно, тому, варто зосередитись на 
окремих прикладах, що найбільш яскраво віддзеркалюють 
стан обговорюваних питань та мають велике значення для 
практичної охорони здоров’я з акцентом на її первинну ланку. 
Високоточні, молекулярні методи діагностики на сьогодні ста-
ють рутинними у повсякденній клінічній практиці та значно 
підвищують ефективність надання медичної допомоги. Так, 
наприклад, клінічна картина грипу варіює від асимптомного 
перебігу до тяжких наслідків, включаючи вірусну пневмонію та 
смерть, особливо у імуноскомпроментованих пацієнтів, осіб 
похилого віку, хворих з різноманітними супутніми станами [11, 
25]. Починаючи з пандемії 2009 року вірус грипу A H1N1 домі-
нує наряду з іншими варіантами сезонного грипу A H3N2 та B 
[9]. Класичні симптоми грипу, такі як лихоманка, кашель, біль у 
горлі, заложеність носа не можуть слугувати надійними марке-
рами для диференційної діагностики з іншою циркулюючою 
вірусною інфекцією, і тим більше не дозволяють однозначно 
призначати ефективну протигрипозну терапію вчасно (протя-
гом 48 годин) [10]. За 15 хвилин молекулярні методи діагности-
ки грипу з неймовірною чутливістю та специфічністю визнача-
ють грип типу А та В як у дорослих, так і дітей. Швидка діагнос-
тика грипу надвичайно важлива для інфекційного контролю у 
системі охорони здоров’я, якісного лікування особливо під час 
сезонних спалахів інфекції, профілактики необґрунтованого 
призначення антибіотиків, лікарських процедур та лаборатор-
них тестів [23].

Глобальний тягар від респіраторно-синтиціального вірусу 
(RSV) оцінюється майже у 64 млн. випадків захворювання та 
близько 160 000 смертей щороку серед осіб різного віку. Тому 
застосування експрес методик діагностики RSV має велике 
практичне і соціально-економічне значення [12, 32].

Ще однією вельми значимою інфекцією, актуальність діа-
гностики якої важко переоцінити, є збудник Streptococcus 
pneumoniae, який є лідером серед майже 10 найбільш пошире-
них етіологічних чинників позагоспітальної пневмонії у Європі 
[34]. Останнім часом прослідковується тенденція до збільшення 
числа випадків захворювання на пневмонію та госпіталізацій з 
цього приводу серед дорослого населення. Довго строковий 
прогноз ризиків смертності від позагоспітальної пневмонії є 
вищий у осіб із пневмококовим запаленням легень [34].

Сучасна стратегія антибіотикотерапії у пацієнтів з класич-
ними симптомами пневмонії, особливо на первинній ланці, 
спрямована на зменшення використання препаратів широко-
го спектру дії (фторхінолонів, цефалоспоринів чи макролідів) у 
бік антибіотиків з вужчим спектром дії — амоксицилін чи пені-
цилін [20]. Проте, важливою умовою для успішної антибіотико-
терапії є її ефективність по відношенню до бактеріальної інфек-
ції. У разі її неефективності зростає смертність та ризик клініч-
ної невдачі [17] та змінюється до навпаки за адекватного ліку-
вання [3]. У цьому контексті визначення антигенів Streptococcus 
pneumoniae у сечі зі специфічністю 96 % та прогностичною 
цінністю позитивного результату в діапазоні від 88,8 % дo 96,5 
% дозволяє застосовувати вузькоспрямовану антибіотикоте-
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потенційних наслідків дії полютантів на організм людини [26] 
належить зростання захворюваності та смертності від хвороб 
органів дихання, підвищення ризиків виникнення раку легень, 
пневмонії, респіраторних симптомів, запалення в дихальних 
шляхах та зниження функції і розвитку легень. Кардіоваскулярна 
система також страждає від дії полютантів — збільшується 
захворюваність та смертність, частота інфарктів міокарду, 
аритмій, серцевої недостатності, порушень серцевого ритму та 
виявлення випадків депресії сегменту ST на електрокардіогра-
мі. До вад розвитку мозку, ментального здоров’я через контакт 
з полютантами останнім часом додано інсульт та нейродегене-
ративні захворювання. Старіння шкіри, інсулінорезистентність, 
виникнення цукрового діабету І та ІІ типу, порушення обміну 
кісткової тканини, ендотеліальна дисфункція, підвищення 
схильності до тромбоутворення, системні запальні реакції, 
підвищення артеріального тиску, тромбоз глибоких вен, зни-
ження маси дитини при народженні, передчасне переривання 
вагітності, зниження якості сперми, прееклампсія, епігенетичні 
зміни й порушення психіки також є наслідками впливу полютан-
тів, особливо малих і надмалих розмірів [31]. Між наведеним 
переліком патологічних змін можна провести паралелі з дани-
ми ВООЗ від 2012 року про основні причини смерті у світі та 
побачити багато прогнозованих взаємозв’язків.

У контексті згаданих вище даних можна припустити, що 
постійно зростаючі респіраторні впливи різноманітного харак-
теру цілком ймовірно можуть як модифікувати перебіг уже 
існуючих захворювань, так і стати причиною виникнення нових 
хвороб респіраторної системи.

Зростання уваги наукової спільноти до універсальних 
механізмів запалення та фіброгенезу, в тому числі ідіопатично-
го характеру, наряду з першим за останні 16 років оновленням 
положення про екологію повітря та наслідки його забруднен-
ня, що видане під егідою Американського та Європейського 
торакальних товариств, визначає перспективні напрямки роз-
витку респіраторної медицини на майбутнє [31]. Втім, до кроків 
практичного вирішення цієї проблеми, на етапі сьогодення, 
належить активність 1375 наукових проектів зареєстрованих 
на СlinicalTrials.gov (2017), що присвячені пошуку персоніфіко-
ваних та універсальних методів корекції запалення і прогресу-
вання фіброзу в органах дихання різного генезу, а також плід-
на діяльність міжнародних організацій по впровадженню стра-
тегії щодо зниження забрудненості повітря (ВООЗ, 2016).

Отже, можна сказати, що найбільш актуальні напрямки 
респіраторної медицини цілком збігаються із завданнями, 
спрямованими на вирішення основних загроз людству в сього-
денні й майбутньому [33], та лежать у площині принципів висо-
коточної і персоніфікованої медицини. Зростання тягара еко-
логічних проблем, у тому числі забрудненості повітря, має 
модифікуючий вплив на критично важливі для суспільства 
сфери та потребує всебічної уваги і підтримки на усіх соціаль-
них рівнях.

Антибіотики широкого спектру дії не мають вибіркової дії та 
вбивають нарівні з патогенними бактеріями корисну мікрофло-
ру. Відомо, що здорова мікробіота контролює популяцію 
Clostridium difficile, та у людей на фоні антибіотикотерапії відбу-
вається швидке збільшення кількості цих бактерій спричиняю-
чи діарею, кровотечі та нерідко смерть. Найбільший фактор 
ризику Clostridium difficile - антибіотикотерапія [14]. Антибіотики 
підвищують ризик виникнення кандідозного та бактеріального 
вагінозу, порушуючи вагінальну мікробіоту і збільшуючи ризик 
захворіти на ВІЛ інфекцію [22].

Зростає кількість публікацій та доказів того, що мікробіота 
кишківника формує імунну відповідь [6]. Порушення кишкової 
мікробіоти, особливо у дітей, підвищує ризик атопічних станів, 
ожиріння, метаболічного синдрому, інсулінової резистентності 
та інших небажаних наслідків у довгостроковій перспективі [4, 
6]. Антибіотики володіють здатністю виокремлювати резис-
тентні бактерії шкіри та кишківника, що можуть передаватися 
між членами родини, домашніми тваринами при близькому 
контакті і спричиняти цілу низку небезпечних, резистентних до 
лікування захворювань [30].

Цікавими є дані про зв’язок мікробіоти дихальних шляхів з 
прогресуванням фіброзу та запалення у легеневій тканині різ-
них категорій пацієнтів, включаючи осіб після трансплантації 
легень, ХОЗЛ та БА [5].

Варто виокремити корисні властивості мікробіому в про-
філактиці такої соціально-значимої патології як БА, за умови 
природнього контактування на ранніх етапах життя з певним 
спектром бактерій (Staphylococcus sciuri, Staphylococcus sp., 
Salinococcus sp., Macococcus sp., Bacillus sp., and Jeotgalicoccus 
sp.,Listeria monocytogenes, Bacillus licheniformis, Bacillus sp., 
Corynebacterium sp., Methylobacterium sp., Xanthomonas sp., 
Enterobacter sp., Pantoea sp., Acinetobacter lwoffii та ін.) та гри-
бів (Eurotium sp., Penicillium sp.) [19]. В перспективі, на думку 
автора, скорегований мікст з бактерій та грибів може стати 
дієвим інструментом профілактики атопічної реакції, особливо 
серед дітей категорії ризику їх виникнення.

Не можна розглядати вузькоспрямовані проблеми респі-
раторної медицини без урахування чинників глобального 
характеру, до яких надежать і проблеми екології [33], що мають 
безпосередній зв’язок зі станом здоров’я людини через безліч 
впливів: як то вищезгадана антибіотикорезистентність, мікро-
біом, респіраторне навантаження полютантами різного розмі-
ру та ін.

За даними ВООЗ у 2012 році у світі через вплив шкідливих 
полютантів оточуючого повітря зафіксовано майже 3 млн. 
смертей. Майже 90 % жителів міст зазнають драматичного 
впливу на організм полютантів різного діаметру, і ситуація стає 
чимдалі складнішою незалежно від рівня економічного роз-
витку країни [35]. Найбільші ризики небажаних явищ для орга-
нізму людини асоціюються з частинками від 2,5 мкм (PM2.5) та 
менше, через гарні їх аеродинамічні властивості [1, 35]. До 
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