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СТАНДАРТИЗАЦИЯ  ДИАГНОСТИЧЕСКОГО  

ПРОЦЕССА  ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ 

ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ НА  ЭТАПЕ  

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО  ЛЕЧЕНИЯ 

В.М.Савченко 
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методов лечения и медицинской климатологии имени 
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обструктивное заболевание легких, диагностика, восстановительное 
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Введение  
В странах мира и в Украине наиболее распространенными 

заболеваниями являются болезни органов дыхания. В последние 
десятилетия  пульмонологи всех стран интенсивно занимаются 
проблемой хронического обструктивного заболевания легких 
(ХОЗЛ). О важности обсуждаемой патологии свидетельствует 
неуклонный рост инвалидности и смертности от ХОЗЛ [28, 33, 34]. 
Все это позволяет считать ХОЗЛ важнейшей социально-
медицинской проблемой и требует усовершенствования его 
диагностики, разработки и внедрения комплексных программ 
профилактики, лечения и реабилитации [18, 28]. 

Особенностью современной медицины является интеграция в 
решении актуальных проблем здравоохранения. Интеграция в 
медицине требует единого понимания  сущности заболеваний, 
единых подходов к осуществлению диагностическо-лечебного 
процесса. Это привело к разработке международных соглашений по 
многим болезням, которые стали своего рода стандартами. 
Относительно ХОЗЛ разработаны соглашения Европейского 
респираторного общества, Американской торакальной ассоциации 
[Optimal assessment and management of chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). A consensus statement of the European Respiratory 
Soсiety (ERS), 1995; Standards for the Diagnosis and Care of patients 
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with chronic obstructive pulmonary disease. ATS statement, 1995; 
NHLBI/WHO Workshop Report: Global Strategy for Asthma 
Management and Prevention, 2002]. Эти соглашения стали основой 
для разработки национальных программ по хронической 
обструктивной болезни легких в России [27, 29] и ХОЗЛ Украине 
[13].  

Развитие интеграционных процессов в здравоохранении 
требует решения еще одного насущного вопроса — информатизации 
медицины, реализуемой в современных информационных системах 
на базе электронно-вычислительной техники [15, 22]. Разработка 
медицинских информационных систем (МИС) и последующее их 
использование возможно лишь при  формализации соответствующей 
предметной области медицины, предусматривающей применении 
стандартных правил работы с медицинской информацией. За 
рубежом проблема информатизации клинической пульмонологии в 
какой-то мере решена [35], чего не скажешь об отечественной 
пульмонологии. На данный момент в Украине отсутствуют единые 
правила по формализации результатов исследования 
пульмонологических больных, а также единые подходы к 
проектированию специализированных МИС пульмонологического 
профиля. 

Результат лечения напрямую связан с точностью и полнотой 
диагноза. К сожалению, и в настоящее время врачами при 
определении болезней органов дыхания допускаются ошибки. Эти 
ошибки обусловлены как объективными, так и субъективными 
причинами. Основной объективной причиной диагностических 
ошибок считается отсутствие стандартов диагностики и лечения 
заболеваний, единых подходов к пониманию сущности 
патологических процессов, общепринятой терминологии. Лишь в 
последние годы в отечественной  пульмонологии появились первые 
стандарты по диагностике и лечению некоторых болезней органов 
дыхания [13, 27].  

Субъективный компонент диагностических ошибок обусловлен 
некомпетентностью врача, что приводит к недостаточному 
обследованию больного, пренебрежению анамнезом, неправильному 
клиническому мышлению, незнанию законов формальной логики, 
неумению интерпретировать и обобщать результаты исследований и 
др. [3, 32]. Чаще всего диагностические ошибки отмечаются в 
учреждениях первичного уровня оказания медицинской помощи. 
Так, в поликлиниках врачи допускают серьезные диагностические 
ошибки при распознавании неспецифических заболеваний органов 
дыхания в 36.1% случаев [16], по данным других авторов — в 20-
25% случаев [4, 21].  
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Еще труднее поставить точный диагноз в период 
маловыраженных проявлений заболевания, который обычно 
соответствует фазе клинической ремиссии и этапу 
восстановительного лечения (ВЛ). О важности и особенностях 
диагностики заболевания в период маловыраженных клинических 
проявлений указывали видные отечественные клиницисты [7]. Это в 
полной мере относится и к ХОЗЛ. К настоящему времени работ по 
комплексному описанию ХОЗЛ в фазе его клинической ремиссии 
практически нет.  

Некоторые общие вопросы осуществления ВЛ (вопросы 
формализации, единых подходов к осуществлению диагностики и 
лечения и др.) являются недостаточно разработанными [20]. При 
этом имеются свидетельства, что только за счет рациональной 
организации диагностическо-лечебного процесса, принятия 
правильных управленческих решений можно повысить 
эффективность лечения БОД [4, 24, 30]. Важным условием успеха 
при осуществлении ВЛ является преемственность между 
учреждениями, обеспечиваемая единством понимания патогенеза 
заболевания и задач лечения, а также непрерывностью 
информационных потоков, единообразно формализованных.  

  Итак, обозначенная предметная область клинической 
пульмонологии содержит комплекс нерешенных вопросов, которые 
могли бы явить собою стандарты диагностики ХОЗЛ на этапе ВЛ. 
Существующие же стандарты диагностики и лечения ХОЗЛ лишь 
частично затрагивают этап ВЛ. Поэтому проблема разработки 
стандартов диагностического процесса (ДП) при ХОЗЛ на этапе ВЛ 
требует своего решения.  

Цель исследования — обосновать и разработать стандарты 
осуществления диагностического процесса при ХОЗЛ на этапе 
восстановительного лечения и реализовать их в виде 
автоматизированной специализированной медицинской 
информационной системы. 

Материалы и методы исследования 
Материалы исследования . Исследовались понятия о 

клинической пульмонологии, отражающих осуществление ДП, 
общие и частные принципы построения диагноза, в т.ч. при  ХОЗЛ и 
на этапе ВЛ. Изучались диагностические стандарты, 
специализированные МИС пульмонологического профиля. 
Исследовались модели патологического процесса при ХОЗЛ и ХБ, 
обобщенные представления о патологическом процессе при ХОЗЛ.   

Объектом исследования также явились 1110 человек, которым 
проведено двукратное комплексное обследование. Среди 
обследованных мужчин было 509 (45.9%), женщин — 601 (54.1%) 
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человек. Возраст обследованных  варьировал от 18 до 65 лет и в 
среднем по всей выборке составил 46.00.29 лет. Из обследованных 
50 человек являлись практически здоровыми лицами (в анамнезе 
редкие воспалительные болезни верхних дыхательных путей), а 1060 
человек страдали хроническими неспецифическими болезнями 
органов дыхания в виде ХНБ (87 человек) и ХОЗЛ (973 человек).  

Больных с ХОЗЛ было 973 человека, из которых мужчин — 478 
(49.1%) и  женщин — 495 (50.9%) человек. Возраст этих больных 
варьировал от 18 до 65 лет и в среднем составил 46.50.30 лет. 
Средняя продолжительность заболевания равнялась 9.930.29 годам, 
а средняя частота обострений — 1.860.04 раза за последний год. Из 
этих больных 25.9% курили в течение 24.20.86 лет  по 14.90.43 
сигарет в сутки, а 37.0% больных подвергались воздействию 
профессиональных вредностей в течение 14.20.57 лет. Легкая 
степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 61.5%, средняя — у 26.7% 
и тяжелая — у 11.8% больных. Фаза клинической ремиссии 
определена у 857 (88.1%), а обострения — у 116 (11.9%) больных. 

Методы исследования. Для исследования элементов знаний о 
клинической пульмонологии (понятий, методологических подходов, 
стандартов, информационных систем и др.) использовались методы 
систематизация, формализации, логические и математические 
методы построения моделей. 

Всем лицам, что приняли участь в исследовании, проведено 
комплексное обследование. Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений [1]. Из лабораторных методик использовали общий 
анализ крови (ОАК) и цитологическое исследование мокроты 
(ЦИМ) [25]. Биохимическими  методами определяли острофазные 
реакции (фибриноген, сиаловые кислоты, гаптоглобин, 
церулоплазмин), показатели липидного обмена (ЛО) и системы 
"перекисное окисление липидов (ПОЛ) − антиоксидантная защита 
(АОЗ)" (общие липиды, -липопротеиды, диеновые конъюгаты и 
кетоны, малоновый диальдегид, каталазная активность, 
пероксидазная активность, общая антиокислительная активность 
сыворотки крови) [8]. Иммунный статус оценивался 
общепринятыми тестами первого и второго уровней исследования с 
определением числа Т-лимфоцитов, субпопуляций Т-хелперов и Т-
супрессоров, В-лимфоцитов, уровней сывороточных 
иммуноглобулинов классов А, М, G, циркулирующих  иммунных  
комплексов, лизоцима и нормальных гетерофильных антител в 
крови [31]. Функция внешнего дыхания (ФВД) исследовалась на 
аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, 
Киев) и на аппарате “Пульмонет-II” (Нидерланды) с изучением 
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стандартных показателей и соблюдением необходимых требований 
к их регистрации [6]. Состояние сердечно-сосудистой  системы  
оценивалось  методом электрокардиографии. Обзорная 
рентгенография органов грудной клетки выполнялась однократно.  

Полученные данные обрабатывались методами стандартной 
статистики вариационных рядов, корреляционным и факторным 
анализом. Выделение однородных совокупностей (классов) 
осуществлено кластерным анализом, а распознавание 
сформированных классов − дискриминантным анализом. Для 
решения специальных задач использовались соответствующие 
математические методы. Вычисления выполнялись при помощи 
программного продукта STATISTICA for WINDOWS 5.0 (фирма 
StatSoft, США) [23]. 

Результаты  исследований и их обсуждение 
Стандартизация объектов, процессов и видов деятельности в 

медицине основывается на системном подходе. Системный подход 
предполагает рассмотрение объекта исследования в виде 
упорядоченного множества взаимосвязанных элементов, 
обладающее структурой и  организацией. С другой стороны, 
современная медицина кроме внутренней упорядоченности объекта 
исследования требует и формализованного его описания. Сущность 
формализации заключается в представлении содержательной 
стороны объекта (предмета) исследования в виде формальной 
системы. Построение такой системы предполагает интегрированное 
концептуальное описание предмета исследования, унификацию 
терминов, стандартизацию медицинской информации и т.д. 
Предметный срез клинической пульмонологии, выбранный как 
объект стандартизации, назван "Диагностический процесс при 
ХОЗЛ на этапе ВЛ" и представлен на рис. 1.  

Построение интегральной концептуально модели (ИКМ) 
предметной области предполагало осуществление анализа 
описывающих ее понятий. В терминологическую систему ИКМ 
рассматриваемой предметной области включено свыше 500 понятий. 
Большинство терминов заимствовано из существующего тезауруса 
по терапевтической пульмонологии [5]. Каждому понятию уточнено 
(или дано) однозначное имя и содержательное определение (табл. 1). 
Обязательным атрибутом любого понятия являлось описание 
взаимоотношений с окружающими его терминами. Из отобранных 
понятий была сформирована группа общих терминов и 
многочисленные группы специальных терминов (тематические 
группы). Термины из общей группы предназначались для описания 
связей (вход/выход) с другими разделами медицины, а также между 
группами тематических терминов в рамках ИКМ. Наиболее общие 
понятия между и внутри разделов связывались отношениями 
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"многие ко многим", что соответствовало сетевому виду связи 
данных, а частные понятия (общегрупповые, отдельные) 
описывались реляционной связью. Термины из общей группы 
послужили основой для построения общей схемы ИКМ, которая 
"связывала" частные тематические схемы терминов.  В итоге ИКМ 
предметной области явила собой единую иерархически 
организованную систему терминов, структурированную на 
многочисленные тематические схемы (локальные концептуальные 
модели). 
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Рисунок 1. Общая схема интегральной концептуальной модели стандартизируемой предметной области. 
Пунктирной линией выделены области с сетевым видом связи между элементами, пунктирно-точечной линией – 

с реляционным видом связи. 
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Таблица  1 

Перечень и определения некоторых терминов, описывающих общие и частные представления  о 
диагностическом процессе при ХОЗЛ  

Наименование 
термина 

Общепринятое языковое  
толкование термина 

Существующее 
медицинское 
определение 

термина 

Предлагаемое определение  
термина 

Стадия болезни 
(патологического 
процесса) 

Стадия – период, ступень в развитии 
чего-нибудь [14] 

Отсутствует Совокупность устоявшихся патологических 
изменений, сформированных за определенный 
промежуток развития болезни (патологического 
процесса) 

Тяжесть болезни Тяжелый – напряженный, 
затруднительный; доставляющий 
беспокойство, неприятность [14] 

Отсутствует Совокупность патологических изменений в 
данный момент развития болезни 
(патологического процесса) 

Фаза болезни 
(патологического 
процесса) 

Фаза – момент в ходе развития и 
изменения чего-нибудь [14] 

Отсутствует Величина патологических изменений в данный 
момент развития болезни (патологического 
процесса), обусловленных ведущим (основным) 
патогенетическим механизмом 

Течение болезни 
(патологического 
процесса) 

Течение – направление в какой-нибудь 
области деятельности. Протекать – 
происходить, длиться [14] 

Отсутствует Направление хода развития болезни 
(патологического процесса) 

Патогенетический 
вариант 

Вариант – видоизменение, 
разновидность. Вид – внешность, 
видимый облик, состояние [14] 

Отсутствует Разновидность развития болезни, 
патологического процесса или состояния, 
обусловленная определенным патологическим 
фактором  

Патологический 
фактор 

Фактор – причина, движущая сила 
какого-либо процесса, явления, 
определяющая его характер или 
отдельные его черты [26] 

Отсутствует Причина, определяющая  характер или 
отдельные черты болезни (патологического 
процесса); движущая сила развития болезни 
(патологического процесса) 

Патологический 
механизм 

Механизм – последовательность 
состояний, процессов, определяющий 
собою какое-нибудь действие, явление 
[14] 

Отсутствует Последовательность патологических факторов 
(процессов), определяющих развитие болезни 
(патологического процесса) 

Патологический Эффект — результат, следствие каких- Отсутствует Результат действия патологического фактора; 
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эффект либо причин, действий [26].  следствие развития болезни, обусловленное 
определенным патологическим механизмом 
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Клинико-логическая модель ХОЗЛ сконструирована на основе 
универсальной логической схемы общей патологии, когда 
выделяется фактор, механизм и эффект патологического процесса 
(фактор  механизм  эффект). Такой подход позволил 
сформировать структуру и отразить причинно-следственные 
отношения между компонентами патологического процесса при 
ХОЗЛ. 

В клинико-логической модели патологический процесс при 
ХОЗЛ представлен в виде цепи взаимообусловленных событий, 
когда этиологические факторы приводят в действие  первичные 
механизмы патологического процесса непосредственно в бронхах, 
которым соответствуют свои патологические эффекты. В 
последующем развитие болезни начинают определять вторичные 
патологические механизмы. Частично эти механизмы являются 
продолжением или выражением в новом качестве первичных, но 
формируются и новые звенья патологического процесса. Вторичным 
патологическим механизмам соответствуют свои патологические 
эффекты, которые реализуются как в бронхолегочной системе, так и 
в других органах и системах. Указанным патологическим эффектам 
соответствуют клинические эквиваленты в виде симптомов и 
синдромов (рис. 2). На основании этих симптомов формируется 
представление о механизмах (компонентах) патологического 
процесса в виде форм, типов, варианты заболевания, реализованных 
через структуру диагноза.  Созданная клинико-логическая модель 
патологического процесса при ХОЗЛ отличается от существующих 
формализованных схем патогенеза этого заболевания однозначно 
описанной терминологией. 

Заключительным этапом в формализованном описании 
предметной области исследования явилась разработка конкретной 
логической модели данных. Эта модель исходит из структуры уже 
созданной ИКМ предметной области и является абстрактной 
организацией данных, системой стандартизированных и 
параметризированных терминов, пригодных для реализации в среде 
ЭВМ (рис. 3). Практическая значимость этой модели заключается в 
том, что она стала предметным источником для разработки 
стандартизированных носителей первичной медицинской 
информации, унифицированной технологии работы с медицинской 
информацией, построения физической базы данных 
автоматизированной системы управления диагностическим 
процессом (АСУДП). 
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Рисунок 2. Клинико-логическая модель патологического процесса при ХОЗЛ 
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Рисунок 3. Фрагмент общей структуры логической модели данных 

предметной области "Диагностический процесс при ХОЗЛ на этапе ВЛ" 
 

 
Диагностический процесс предполагает распознавание болезни 

и формулирование диагноза по принятым принципам и 
официальным рекомендациям. Результатом диагностики является 
диагноз, имеющий свою структуру, которая обычно отражает 
принятую классификацию заболевания. При этом структура 
диагноза должна обеспечивать (способствовать) решение ряда 
медицинских задач, т.е. выполнять определенные функции [11]. В 
современной клинической медицине отмечается тенденция к 
отражению в структуре диагноза только практически значимых для 
последующего лечения рубрик. Так, согласно нормативному 
документу [13] структура диагноза при ХОЗЛ предусматривает 
выделение только степеней тяжести заболевания.  

Такой подход к формированию частично оправдан, поскольку  
позволяет сразу вычленить из всего комплекса патологических 
проявлений заболевания основные компоненты и направить 
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действия врача на их устранение. С другой стороны, упрощение 
структуры диагноза не оправдано при некоторых клинических 
ситуациях, когда требуется комплексное лечение с использованием 
многих лечебных факторов, что возможно при развернутой 
интранозологической характеристике заболевания. К такой 
клинической ситуации относится и этап ВЛ. 

Анализ и синтез существующих представлений о диагнозе в 
клинической пульмонологии с учетом особенностей этапа ВЛ 
позволили сформировать следующую функционально 
целесообразную структуру диагноза при ХОЗЛ, состоящую из 10 
рубрик (табл. 2): 1) стадия заболевания;  2) тяжесть заболевания; 3) 
фаза заболевания; 4) характер воспалительного процесса; 5) 
осложнения;  6) факторы риска; 7) патогенетические варианты; 8) 
физическая работоспособность; 9) психоэмоциональное состояние; 
10) качество жизни. При этом нормативно обязательными можно 
считать заключения о стадии и тяжести заболевания, клинически 
обязательными — о фазе, характере воспалительного процесса, 
осложнения, дополнительными — описание факторов риска, 
указание патогенетических вариантов, заключения о физической 
работоспособности и психоэмоциональном состоянии, оценку 
качества жизни. 
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Таблица 2 
Рекомендуемая структура диагноза ХОЗЛ на этапе ВЛ  

Элементы структуры 
диагноза 

Нормативная характеристика  
элемента 

Функция в описании патологического 
процесса 

Функция, предопределяющая 
медицинские мероприятия 

1. Стадия заболевания Нормативное 
интранозологическое 
заключение (приказ Министра 
здравоохранения Украины) 

Оценка выраженности сформированных и 
уже устоявшихся морфофункциональных 
изменений в бронхолегочной системе за 
определенный период развития болезни 

Определяет ступень (содержание) 
базового лечения  

2. Тяжесть 
заболевания 

---- "" ---- Оценка выраженности патологических 
проявлений в текущий момент 
заболевания 

Уточняет интенсивность ступени 
базового лечения 

3. Фаза заболевания Клинически обязательное 
интранозологическое 
заключение (специальные 
клинические рекомендации  по 
ХОЗЛ) 

Оценка выраженности воспалительного 
процесса в текущий момент заболевания  

Дополняет базовое лечение: 
определяет необходимость и 
интенсивность 
противовоспалительного лечения  

4. Характер 
воспалительного 
процесса 

---- "" ---- Отражение качества воспалительного 
процесса в бронхах 
 

Дополняет базовое лечение: 
определяет необходимость и 
интенсивность 
противовоспалительного лечения с 
использованием 
внутрибронхиальных методов 

5. Осложнения  ---- "" ---- Отражение присоединившихся и 
обусловленных основным заболеванием 
патологических процессов 

Дополняет базовое лечение 

6. Факторы риска Дополнительное заключение 
(специальные клинические 
рекомендации  по ХОБЛ или 
ХОБ) 

Указание на причины возникновения 
заболевания 

Определяет мероприятия по 
первичной и вторичной 
профилактике 

7. Патогенетические 
варианты 

Дополнительное 
интранозологическое 
заключение 
(общеметодологические  
рекомендации) 

Отражение особенностей 
патологического процесса  
 

Дополняет базовое лечение в 
зависимости от установленных 
особенностей патологического 
процесса 

8. Физическая 
работоспособность 

Дополнительное заключение Оценка состояния органов и систем, 
определяющих содержание и 
интенсивность ВЛ 

Определяет режим физической 
активности 

9. 
Психоэмоциональное 
состояние 

---- "" ---- ---- "" ---- Определяет целесообразность 
осуществления и содержание 
психотерапевтических программ  



 

 17 

Элементы структуры 
диагноза 

Нормативная характеристика  
элемента 

Функция в описании патологического 
процесса 

Функция, предопределяющая 
медицинские мероприятия 

10. Качество жизни ---- "" ---- Общая оценка влияния болезни на все 
аспекты жизни больного 

Определяет целесообразность 
осуществления и содержание 
программ по социальной адаптации 
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Следующим методологическим аспектом диагностики является 
решение организационных вопросов ее осуществления. 
Проанализированы и систематизированы существующие 
представления об особенностях ВЛ при болезнях органов дыхания. 
При этом установлено, что необходимость развернутой 
интранозологической характеристики заболевания требует 
многократной оценки состояния больного в процессе диагностики. В 
итоге синтезирован алгоритм осуществления ДП при ХОЗЛ на этапе 
ВЛ, который предусматривает первичную оценку текущего 
состояния с формированием предварительного диагноза, первую 
повторную оценку текущего состояния с формированием 
нормативного и обязательного диагноза, вторую повторную оценку 
текущего состояния с формированием дополнительного диагноза, 
третью повторную (предзаключительная) оценку текущего 
состояния с анализом  динамики в процессе лечения и 
заключительную оценку текущего состояния с формированием всех 
видов диагноза и подведением итогов лечения. В отличие от 
традиционной схемы осуществления диагностики на этапе ВЛ 
настоящий алгоритм содержит 2 новых элемента (вторую и третью 
повторные оценки состояния больного), предусматривающих 
решение задач по дополнительной интранозологической 
характеристике заболевания (рис. 4).  

К описанным выше двум методологическим особенностям ДП 
при ХОЗЛ на этапе ВЛ (необходимость развернутой 
интранозологической характеристики заболевания и многократной 
оценки состояния больного) следует добавить и необходимость 
интегральной количественной оценки компонентов патологического 
процесса заболевания, включая структурные диагностические 
заключения. Этот аспект диагностики обусловлен как 
интеграционными, так и информационными процессами в 
современной клинической медицине.  Для интегральной 
количественной оценки диагностических заключений требуется 
разработка системы обобщающих диагностических параметров. 
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Первичный сбор информации о 
пациенте: 

• данные от медсестры прием-
ного отделения; 

• данные от  медсестры пуль-
монологического отделения; 

• данные от врача пульмоноло-
гического отделения. 

Формирование пред-
варительного диагноза 

Первичная оценка 
текущего состояния 

пациента 

Составление плана нор-
мативного (обязательно-
го) обследования 

Коррекция сущест-
вующего лечения или  
формирование пред-
варительного базово-
го лечения 

          Сбор информации о пациенте         Цель диагностики       Особенности обследования Особенности  лечения 

        

 

Повторный промежуточный 
сбор информации о пациенте: 

• данные от врача пульмоноло-
гического отделения;  

• данные из рентгенологиче-
ского отделения; 

• данные из функционального 
отделения; 

• данные из лабораторий. 

Формирование норма-
тивных и обязатель-
ных заключений  – ос-
новного диагноза 

Первая повторная 
оценка текущего 

состояния пациента 

Составление плана до-
полнительного обследо-
вания 

Завершение форми-
рования базового ле-
чения 

Повторный окончательный 
сбор информации о пациенте: 

• данные от врача пульмоноло-
гического отделения; 

• данные из лабораторий; 

• другие уточняющие данные. 

Формирование допол-
нительных диагности-
ческих заключений 

Вторая повторная 
оценка текущего со-

стояния пациента 

Обследование на усмот-
рение врача 

Формирование до-
полнительного лече-
ния с учетом патоге-
нетических особен-
ностей заболевания 

Повторный  предзаключитель-
ный сбор информации о паци-

енте: 

• данные от врача пульмоноло-
гического отделения; 

• данные из других диагности-
ческих подразделений. 

Оценка динамики со-
стояния в процессе 
лечения. Формирова-
ние диагностических 
заключений на усмот-
рения врача 

Третья повторная 
(предзаключитель-

ная) оценка текуще-
го состояния паци-

ента 

Обследование на усмот-
рение врача 

Коррекция базового  
и дополнительного 
лечения 

Завершающий сбор информа-
ции о пациенте: 

• данные от врача пульмоноло-
гического отделения; 

• данные из других диагности-
ческих подразделений. 

Формирование заклю-
чительных норматив-
ных, обязательных и 
дополнительных ди-
агностических  заклю-
чений 

Заключительная 
оценка текущего со-
стояния пациента и 
подведение итогов 

лечения 

Формирование рекомен-
даций по регулярности и 
объему обследования в 
период после лечения  

Формирование реко-
мендаций по осуще-
ствлению базового и 
дополнительного ле-
чения в домашних 
условиях 

Рисунок 4.  Общая схема  осуществления  диагностическо-лечебного  процесса  на этапе ВЛ 

Основные задачи    
этапа    лечебно-

диагностического 
процесса 
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В процессе определения особенностей ДП при ХОЗЛ на этапе 
ВЛ появилось понимание того, что описание целевой диагностики в 
конкретно обозначенных клинических  и организационных условиях 
требует особого методологического подхода. Анализ литературных 
источников, освещающих проблемы методологии диагностики, 
свидетельствует об отсутствии понятия и описания 
методологических подходов для процедуры целевого формирования 
особенностей диагностики в таких случаях. Для обозначения такой 
процедуры предлагается новое понятие — диагностический 
терминал. Диагностический терминал — логическая 
конструкция, представляющая собой систему знаний и 
предписывающих действий по осуществлению целевой 
диагностики в конкретно заданных условиях.  

Методология формирования диагностического терминала 
состоит в следующем: 1) определение конкретных условий 
диагностики, что составляет суть задач, которые предполагается 
решить в терминале; дать название терминалу; 2) выделение 
предметной области и определение разделов медицины, 
подлежащих изучению и являющихся источником для предметного 
"наполнения" терминала; 3) осуществление синтеза отобранных 
предметных сущностей, определение особенностей и формирование 
рекомендаций по осуществлению ДП в рамках данного терминала 
(рис. 5). Введение термина "диагностический терминал" и описание 
методологии его формирования является новым теоретическим 
аспектом клинической диагностики. 

Успех диагностики во многом определяется знанием 
симптомологии заболевания. Поэтому необходимым условием 
осуществления диагностики является разработка системы 
диагностических показателей. Система показателей исследования 
должна полностью обеспечивать предметное содержание структуры 
диагноза. Проанализировав существующие показатели 
исследования, применяемые для оценки состояния больного ХОЗЛ, 
и учитывая рекомендованную структуру диагноза для этапа ВЛ 
сформирована  система диагностических показателей, включающая 
130 параметров. При этом нормативно обязательными показателями 
определены 91 (показателей опроса, осмотра и физического 
исследования – 59, лабораторных – 14, функциональных – 14, 
рентгенологических и электрокардиографических – 4), а 
дополнительными – 39 параметров (клинических – 4, острофазных 
биохимических реакций – 4, иммунологических – 11, физической 
работоспособности – 1, ЛО и системы ПОЛ-АОЗ – 9, 
бронхоскопических – 3, психологических – 4, качества жизни – 3). 
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Предметное содержание терминала (совокупность отобран-
ных фрагментов из соответствующих разделов клинической 

медицины  

Целевые особен-
ности поэтапно 
реализуемого в 
данных условиях 
диагностического 
процесса 

Целевая оценка со-

стояния и статуса 

больного  

Формирование 

структуры целево-

го диагноза 

Синтез ото-
бранных 

предметных 
сущностей 

Рисунок  5. Общая схема диагностического терминала 
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Следующим аспектом формирования системы диагностических 
показателей являлась стандартизация их значений. Вначале 
формализованы качественные показатели и обобщающие 
диагностические параметры (бронхоскопические, 
рентгенологические, электрокардиографические и др.). Выделена 
совокупность из 52 клинических параметров, которые подверглись 
кодированию в баллах в рамках 5-ти градационной шкалы от 0 до 4 
(изменения отсутствуют (0), незначительно (1), умеренно (2), 
значительно (3) и резко выражены (4)). Отобранные параметры 
названы формализованной системой базовых клинических 
показателей для оценки текущего состояния больных ХОЗЛ 
(табл. 3). 

В последующем решался вопрос формирования единого 
пространства стандартизированных значений диагностических 
показателей. Для этого предложена процедура вычисления процента 
отклонения фактических значений показателей от их должных 
величин для количественных показателей и преобразования 
балльных значений качественных показателей в проценты по шкале 
Харингтона (табл. 4).  
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Таблица  3 

Формализованная система базовых клинических показателей для оценки тяжести состояния больных ХОЗЛ 

№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

 ЖАЛОБЫ:      

1 Частота проявлений 
кашля   

Нет Единичные 
проявления, 

преимущественно 
утром 

Редкие проявления  
в течение суток 

Постоянный, но 
наиболее выражен по 

утрам 

Постоянный в 
течение всех суток 

2 Выраженность кашля  Нет Незначительный Сильный Навязчивый, 
приступообразный 

— 

3 Количество мокроты Нет Единичные плевки, 
преимущественно 

утром 

Отдельные плевки в 
течение суток 

Около 50 мл за сутки Около 100 мл за 
сутки 

4 Характер мокроты    Нет Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный Гнилостный 

5 Вязкость мокроты  Нет Мокрота отходит 
легко 

Мокрота отходит с 
трудом 

Мокрота не отходит 
при свистящем 

дыхании, сильном 
кашле 

— 

6 Одышка 
(выраженность)  

Нет Незначительная 

(при  значительной 
физической 

нагрузке -быстрая 
ходьба, обычный 

подъем по 
лестнице) 

Умеренная 

(при  умеренной 
физической нагрузке 

- обычная ходьба, 
медленный подъем 

по лестнице) 

Значительная 

(при минимальной 
физической нагрузке 
- медленная ходьба) 

Резко выражена 

(в покое) 

7 Затрудненное дыхание 
неприступного 
характера как 

Нет Слабо выраженное 

(проходит после 
применения  

Умеренно  
выраженное 

(проходит после 

Значительно  
выраженное 

(проходит только 

— 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

результат нарушения 
дренажной функции 
бронхов  
(выраженность) 

тепловых процедур) специальных 
физических 

упражнений, приема 
отхаркивающих 

препаратов) 

после использования  
бронходилататоров в 

любом  виде) 

8 Использование 
бронходилататоров 
для устранения 
явлений дыхательного 
дискомфорта (в 
течение суток) 

Нет Монотерапия 
препаратом из 
одной группы 

бронходилататоров 
в небольшой дозе 

(например, 1-4 
вдоха сальбутамола) 

Монотерапия 
препаратом из одной 

группы 
бронходилататоров  

в большой дозе 
(напр., 5 и больше 

вдохов 
сальбутамола) 

Комбинированная 
терапия  препаратами 

из двух групп 
бронходилататоров в 

любых дозах 

Комбинированная 
терапия 

препаратами из трех 
групп 

бронходилататоров 
в любых дозах 

9 Использование 
гормональных 
препаратов для 
устранения явлений 
дыхательного 
дискомфорта (в 
течение суток) 

Нет Поддерживающая 
доза (ингаляционно 
до 200 мкг в сутки) 

Умеренная доза 
(ингаляционно 

больше 200 и 500 
мкг в сутки) 

Значительная доза 
(ингаляционно 

больше 500 и меньше 
1000 мкг в сутки) 

Очень высокая доза 
(ингаляционно 

больше 1000 мкг в 
сутки или в любой 

дозе во внутрь) 

10 Боль в груди 
плеврального 
происхождения 
(выраженность) 

Нет Умеренная Выраженная — — 

11 Дыхание через нос Свободное Умеренно  
затруднено 

Значительно  
затруднено 

— — 

12 Характер отделяемого 
из носа 

Нет 
выделений 

Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный — 

13 Слабость 
(выраженность)     

Нет Умеренная Выраженная — — 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

14 Потливость 
(выраженность)  

Нет Умеренная Выраженная — — 

15 Головная боль ( 
периодичность) 

Нет Ночью или утром Постоянно — — 

16 Отсутствие аппетита 
(анорексия) 

Аппетит не 
изменен 

Частичное 
отсутствие аппетита 

Полное отсутствие 
аппетита 

— — 

17 Дневная сонливость  Нет Да — — — 

18 Нарушения сна  Нет Раннее или 
однократное  

пробуждение ночью 
из-за явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

2-3 пробуждения за 
ночь из-за явлений 

дыхательного 
дискомфорта 

Плохо спит, большую 
часть ночного 

времени бодрствует 
из-за явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

Не спал всю ночь 
из-за явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

19 Физическая 
активность в дневное 
время  

Не 
ограничена 

Явления 
дыхательного 
дискомфорта 

возникают только 
при физической 

нагрузке 

Явления 
дыхательного 
дискомфорта 
затрудняют 
выполнение 

повседневных 
занятий 

Не способен 
выполнять 

повседневные занятия 
из-за явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

— 

 ДАННЫЕ  ОСМОТРА     

20 Нарушение сознания Сознание не 
изменено 

Возбуждение Возбуждение с 
чувством испуга, 

паникой 

Спутанность 
сознания 

— 

21 Цианоз 
(выраженность) 

Нет Легкая синюшность 
носо-губного 
треугольника 

Акроцианоз 
выраженный 

Цианоз диффузный 
умеренный 

Цианоз диффузный 
выраженный 

22 Набухание шейных 
вен  

Нет Непостоянное, 
маловыраженное 

Постоянное, явно 
выраженное 

— — 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

23 Катаральные  
изменения в области 
глотки  

Нет Умеренно 
выраженные 
катаральные 
симптомы 

Значительно 
выраженные 
катаральные 
симптомы 

— — 

24 Деформация грудной 
клетки 

Нет Да (бочкообразная) — — — 

25 Участие в дыхании 
вспомогательных 
мышц 

Нет Отдельных 
мышечных групп 

Всех мышц — — 

26 Надчревная пульсация Нет Локальная Разлитая   

 ДАННЫЕ  ФИЗИЧЕСКОГО  ИССЛЕДОВАНИЯ    

27 Увеличение 
лимфоузлов  региона 
верхних дыхательных 
путей 

Нет Да — — — 

28 Голосовое дрожание Не изменено Ослаблено Не проводится — — 

29 Характер 
перкуторного звука 

Ясный Локально-
коробочный 

Диффузно-
коробочный 

Мозаичный — 

30 Подвижность 
(суммарная)  нижнего 
края легких 

Не 
ограничена 

Умеренно 
ограничена   (3-5 

см) 

Значительно 
ограничена (меньше 

3 см) 

Нижний край легких 
неподвижен 

— 

31 Смещение (опускание) 
нижней границы 
легких (относительно 
10 ребра по 
лопаточной линии) 

Нет Незначительное 
(на 1-2 см) 

Значительное 
(на 3 и больше см) 

— — 

32 Бронхофония Не изменена Ослаблена Не проводится — — 

33 Характер дыхания      Дыхание 
везикулярное 

Дыхание 
незначительно 
ослаблено (или 

Дыхание 
значительно 
ослаблено 

Дыхание не 
прослушивается 

— 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

жесткое)  

34 Постоянство сухих 
хрипов   

Нет Непостоянные 
(только при 

форсированном 
дыхании) 

Постоянные — — 

35 Распространенность 
сухих хрипов   

Нет Локальные 
(выслушиваются 
над одной зоной) 

Распространенные 
(выслушиваются над 

какой-нибудь 
половиной грудной 

клетки) 

Диффузные — 

36 Количество сухих 
хрипов 

Нет Единичные Небольшое  
количество, 

преимущественно 
одного тембра 

Обильные, разного 
тембра 

— 

37 Постоянство влажных 
хрипов 

Нет Непостоянные в 
момент 

обследования 

Постоянные — — 

38 Распространенность 
влажных хрипов 

Нет Выслушиваются над 
одной  зоной 

Выслушиваются над 
несколькими зонами 

Диффузные — 

39 Количество влажных 
хрипов 

Нет Единичные Небольшое  
количество 

Обильные, 
преимущественно 
мелкопузырчатые 

Обильные, 
разнокалиберные 

40 Парадоксальный пульс Нет Появляется после 
физической 

нагрузки 

Обнаруживается 
постоянно 

— — 

41 Сердечный толчок Нет Ограниченный Разлитой — — 

42 Правая граница сердца Норма Смещена до 2 см Смещена более 2 см — — 

43 Систолический шум 
относительной 
недостаточности 
трехстворчатого 

Нет Да — — — 



 

 28 

№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов 1  балл  2  балла  3  балла  4  балла  

клапана 

44 Увеличение печени     Нет На 3 см Более чем на 3 см — — 

45 Отеки (выраженность) Нет Пастозность Выраженные Анасарка — 

 РЕЗУЛЬТАТЫ РУТИННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ    

46 Пиковая скорость 
выдоха по результатам 
пикфлоуметрии 

Больше 80% 
от ДВ  70-80% от ДВ 50-69% от ДВ 49-35% от ДВ Меньше 35% от ДВ 

47 Суточная 
изменчивость пиковой 
скорость выдоха по 
результатам 
пикфлоуметрии 

Нет Снижение относительно оптимального индивидуального уровня — 

на 10% на 20% на 30%  

Примечание. ДВ — должная величина. 
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Таблица 4 

Шкала соответствий между качественной оценкой выраженности 
изменений, балльными и процентными значениями показателей 

исследования  

Качественная оценка 
выраженности изменений  

показателей 

Значения 
в баллах  

Значения показателей в 
процентах  

Качественных  Количественных 
Отсутствие изменений  0 0 0 – 0.050 
Незначительные изменения 1 28.5 0.051 – 39.25 
Умеренные изменения 2 50.0 39.26 – 60.75 
Значительные изменения 3 71.5 60.76 – 80.75 
Резко выраженные изменения  4 90.0 ≥ 80.76 

 
Этап ВЛ характеризуется своими патогенетическими 

особенности течения заболевания. Это касается и ХОЗЛ.  
Больные ХОЗЛ на этапе ВЛ — это лица со средним возрастом 
46.20.32 лет. Этим больным свойственны преимущественно 
легкая и средняя степени тяжести болезни (в 91% случаев) и 
отсутствие или незначительные  нарушения ФВД (в 75% 
случаев). Текущее состояние больных ХОЗЛ на этапе ВЛ обычно 
соответствует фазе клинической ремиссии.  

Сопоставление двух основных компонентов 
патологического процесса (воспалительного и 
морфофункциональных нарушений) в этот период течения ХОЗЛ 
указывает на согласованность их изменений в начале развития 
заболевания, которая расстраивается на конечном этапе, когда 
при выраженных и стойких морфофункциональных нарушениях 
различия между пациентами по активности воспалительного 
процесса (АВП) стираются. При значительных 
морфофункциональных изменениях в бронхолегочной системе 
(тяжелая степень заболевания)  появляются четкие признаки 
вовлечения в патологический процесс непосредственно 
непораженных органов и систем: увеличивается количество 
лейкоцитов и содержание гемоглобина в крови, со стороны 
иммунной системы снижается содержание общих лимфоцитов, Т-
лимфоцитов, гетерофильных антител и отмечается рост В-
лимфоцитов в крови, со стороны системы ПОЛ-АОЗ — 
отмечается рост содержания первичных и промежуточных 
продуктов ПОЛ на фоне незначительного угнетения активности 
ферментов АОЗ.  

Согласованные однонаправленные изменения ряда 
общеклинических (увеличение возраста, удлинение болезни) и 
морфофункциональных параметров (усиление одышки, 
уменьшение легочных объемов, снижение проходимости 
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бронхов, увеличение интенсивности вентиляции, наращивание 
фиброзно-эмфизематозных изменений в бронхах и в легких и др.) 
позволяют рассматривать формы ХБ (необструктивный и 
обструктивный) и степени тяжести заболевания как 
последовательные этапы развития единого патологического 
процесса воспалительного характера в бронхолегочной системе. 

Особой формой воспалительного процесса при ХОЗЛ на 
этапе ВЛ является гнойно-слизистый характер воспалительного 
процесса, когда отмечается явное преобладание цитологического 
компонента воспалительного процесса над неадекватно низкой 
системной противовоспалительной реакцией организма на фоне 
сниженной активности ферментов АОЗ, напряженного и 
истощенного состояния защитных факторов крови. 

Патогенетическими особенностями в этот период течения 
ХОЗЛ, проявляющимися вне бронхолегочной системы,  являются 
некоторое повышение в крови содержания общих липидов, 
тенденция к росту первичных и промежуточных продуктов ПОЛ 
на фоне неизмененной деятельности АОЗ в крови, тенденция к 
угнетению Т-звена и активации В-звена иммунитета при 
снижении его нормальной антителообразующей функции и 
некоторой активности аутоиммунных реакций в крови.  

Следует отметить, что на этапе ВЛ устанавливать 
диагностические заключения и выявлять патогенетические 
механизмы ХОЗЛ приходится в пространстве преимущественно 
нормальных значений показателей исследования, когда 
отклонения от нормальных величин регистрируются в среднем в 
43.83.52% случаев и соответствуют 90.6% случаев 
маловыраженным изменениям или их отсутствию. В этих же 
клинических условиях довольно часто (в 50.3% случаев) 
отмечаются несоответствия направленности изменений 
показателей при описании диагностических заключений. 

Кроме этого на этапе ВЛ отмечаются свои особенности в 
описании структуры диагноза ХОЗЛ. Градации базовых 
диагностических заключений различаются между собой 
преимущественно по значениям только тех показателей, которые 
для этого и предназначены: степени тяжести — по выраженности 
изменений функциональных и клинико-морфологических 
изменений, градации фазы — по значениям показателей 
активности воспалительного процесса (ЦИМ, острофазным 
реакциям крови и др.) и т.д. Не так явно, но все же отмечаются 
различия между диагностическими заключениями и по другим 
показателям ОАК, ЛО, ПОЛ, АОЗ, иммунитета, что составляет 
суть вторичных патогенетических механизмов. При этом 
значения большинства этих показателей не выходят за пределы 
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границ нормы. Отмеченные характеристики изменений 
диагностических показателей обусловливают диагностические 
ошибки и требует разработки специальных подходов для 
повышения качества диагностики при ХОЗЛ на этапе ВЛ. 

При анализе коэффициентов вариации диагностических 
показателей установлена их высокая вариабельность как в целом 
по всей выборке больных (коэффициент вариации составляет 
88.316.8%), так и при каждой степени тяжести заболевания 
(легкая — 70.710.6%, средняя — 69.410.4% и тяжелая — 
61.58.7%) и двух вариантах полноты фазы (полная ремиссия — 
64.19.9%, неполная ремиссия — 72.612.9%), что указывает на 
клиническую гетерогенность ХОЗЛ на этапе ВЛ. Это служит 
основанием к выделению более однородных в клиническом 
отношении групп больных в этот период течения ХОЗЛ. 

АВП является основным компонентом патологического 
процесса при ХОЗЛ и выражается в структуре диагноза через 
градации фазы. На этапе ВЛ целесообразно диагностировать три 
градации фазы: полная ремиссия, неполная ремиссия и 
вялотекущее обострение. Используя специальный 
математический подход, было уточнено клиническое содержание 
этих трех вариантов фазы. В нашем случае фаза полной ремиссии 
ХОЗЛ на этапе ВЛ определена в 31.5%, неполной ремиссии — в 
56.8%  и вялотекущего обострения —  в 9.1% случаев. 

 Указанные варианты полноты фазы ХОЗЛ четко 
различаются между собой как по интенсивности, так и по 
характеру воспалительного процесса, а также по ряду других 
параметров, отражающих некоторые патогенетические 
особенности каждой градации фазы. При этом предложенные 
градации фазы выражают разные состояния воспалительного 
процесса в бронхах: фаза полной ремиссии является 
констатацией отсутствия или клинически неопределяемой АВП в 
бронхах, фаза неполной ремиссии является отражением 
невыраженных инфильтративных изменений, фаза вялотекущего 
обострения — отражением выраженных инфильтративных 
изменений, сочетающихся с незначительными экссудативными 
явлениями (в отличие от острого обострения, когда 
регистрируются выраженные как инфильтративные, так и 
экссудативные изменения). Уточненные градации фазы по 
составу больных являются более однородными группами, о чем 
свидетельствуют более низкие значения коэффициента вариации 
(полная ремиссия – Сv=52.566.37%, неполная ремиссия – 
Сv=46.154.83%, вялотекущее обострение – Сv=49.564.55%) в 
сравнении с группировкой больных до преобразований.  
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Ранее указывалось, что базовые диагностические 
заключения при ХОЗЛ различаются некоторыми изменениями 
вне бронхолегочной системы. В связи с этим представляет 
клинический интерес структурировать такие вторичные  
патологические проявления в виде соответствующих 
патогенетических вариантов. Для этого изучены изменения 
показателей иммунной системы (ИС), ЛО, ПОЛ и АОЗ. 
Классификация патологических проявлений со стороны 
обозначенных систем проведена кластерным анализом. 
Результаты этой работы представлены в табл. 5 и 6. 

 

 

Таблица  5 

Варианты состояния ИС при ХОЗЛ на этапе ВЛ (число случаев) 

Номер 
варианта 

Патогенетическая 
сущность 

Степень   тяжести  Вся 
выборка 
(n=1896) 

Легкая 
(n=1182) 

Средняя 
(n=499) 

Тяжелая 
(n=215) 

1 Условная  норма 912 
(77.1%) 

337 
(67.6%) 

132 
(61.4%) 

1381 
(72.8%) 

2 Расстройство 
регулирующей 
функции Т-звена 
иммунитета в виде 
снижения контроля над 
развитием 
аллергических реакций 
(снижение содержания 
Т-супрессоров) 

158 
(13.4%) 

 78  
(15.6%) 

 43 
(20.0%) 

279 
(14.7%) 

3 Расстройство 
регулирующей 
функции Т-звена 
иммунитета в виде 
угнетения контроля 
над гуморальным 
иммунным ответом 
(снижение содержания 
Т-хелперов) 

60  
(5.1%) 

53   
(10.6%) 

20  
(9.3%) 

133  
(7.0%) 

4 Нарушение 
механизмов 
элиминации антигенов 
с развитием 
иммунопатологических 
реакций (повышение 
уровня 
циркулирующих 
иммунных 
комплексов) 

52  
(4.4%) 

31   
(6.2%) 

20  
(9.3%) 

103  
(5.5%) 
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Таблица  6 

Варианты состояния ЛО, ПОЛ и АОЗ при ХОЗЛ на этапе ВЛ 
(число случаев) 

Номер 
варианта 

Патогенетическая 
сущность 

Степень   тяжести  Вся 
выборка 

(n=1
896) 

Легкая 
(n=1182) 

Средняя 
(n=499) 

Тяжелая 
(n=215) 

1 Условная  норма 694 
(58.7%) 

311 
(62.3%) 

36  
(16.7%) 

1041 
(54.9%) 

2 Повышение 
содержания липидов 

140 
(11.8%) 

– – 
140  

(7.4%) 
3 Повышение 

содержание 
диеновых кетонов 
(КетД) 

129 
(13.4%) 

 47 
(9.4%) 

 – 
176  

(9.3%) 

4 Повышение 
содержание липидов 
и продуктов ПОЛ 

37  
(10.9%) 

62  
(12.4%) 

11   
(5.1%) 

110  
(5.8%) 

5 Снижение 
активности АОЗ 

182  
(3.1%) 

– – 
182  

(9.6%) 
6 Снижение 

активности АОЗ в 
сочетании с 
повышением 
содержания липидов 

– – 
21   

(9.8%) 

21  
(1.1

%) 

7 Снижение 
активности АОЗ в 
сочетании со 
снижением 
содержания липидов 
и повышением 
содержания КетД 

– – 
28  

(13.0%) 

28  
(1.5

%) 

8 Снижение 
активности АОЗ в 
сочетании с 
повышением 
содержания КетД 

– 
57  

(11.4%) 
106  

(49.3%) 

163  
(8.6

%) 

9 Снижение активности 
АОЗ в сочетании с 
повышением 
содержания 
продуктов ПОЛ 

– 
22  

(4.4%) 
13   

(6.0%) 

35  
(1.8

%) 

 
 
Весь спектр изменений показателей ИС классифицирован на 

4, а изменений показателей ЛО, ПОЛ и АОЗ — на 9 типовых 
вариантов. Из табл. 5 видно, что чем тяжелее заболевание, тем 
реже встречается вариант нормы (№1) ИС и чаще регистрируется 
вариант со сниженным содержанием Т-супрессоров (№2). 
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Выделенные варианты в какой-то мере соответствуют 
представлениям В.П. Сильвестрова и соавт. (1986) о роли 
иммунорегуляторного индекса (отношение числа Т-хелперов к 
числу Т-супрессоров) в патогенезе хронического бронхита. В 
свою очередь, утяжеление развития ХОЗЛ, нарастание АВП 
приводит к углублению расстройств и появлению 
комбинированных вариантов нарушений со стороны ЛО, ПОЛ и 
АОЗ. В некоторых случаях тяжелое развитие ХОЗЛ 
сопровождается  особым состоянием  нарушения ЛО, системы 
ПОЛ-АОЗ, выражающимся сниженным содержанием липидов и 
повышенным содержанием диеновых кетонов на фоне угнетения 
АОЗ. Это свидетельствует о напряженной работе липидных 
систем клеточных мембран крови, что соответствует некоторым 
литературным данным [17]. Сформированные варианты 
нарушений ЛО, состояния системы ПОЛ-АОЗ являются 
элементами оригинальной классификации и дополняют 
существующие представления о патогенезе ХОЗЛ на этапе его 
ВЛ.  

Уточненная для этапа ВЛ структура диагноза ХОЗЛ 
позволила приступить к разработке формализованных процедур 
принятия решений о диагностических заключениях.  Прежде 
всего, разработаны модели по распознаванию диагностических 
заключений, составивших структуру диагноза и определение 
которых реально в клинической практике. Для этой цели 
использован дискриминантный анализ. 

Результатом моделирования процедур принятия решений о 
нормативных и клинически обязательных диагностических 
заключениях стали 18 линейно дискриминантных функций 
(ЛДФ). Степени тяжести ХОЗЛ можно определять путем 
вычисления 3-х (24 диагностических показателя), градации фазы 
— 3-х (16 показателей), градации ХВП — 3-х  (8 показателей), 
степени ДН — 3-х (13 показателей), ВН — 4-х (9 показателей) и 
НК — 2-х (3 показателя) ЛДФ-й. Выделенные патогенетические 
варианты нарушений ЛО, системы ПОЛ-АОЗ можно 
распознавать при помощи 16-и (8 показателей), а варианты 
состояния ИС — 12-и (10 показателей) ЛДФ-й. 

Вся эта совокупность разработанных математических 
выражений (46 ЛДФ-й) для распознавания диагностических 
заключений названа системой распознающих 
математических правил. Наборы ЛДФ-й для распознавания 
конкретных диагностических заключений названы подсистемами 
распознающих правил. Например, подсистема правил для 
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распознавания степеней тяжести ХОЗЛ выглядит следующим 
образом (после цифр даны условные обозначения показателей):   
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ТЗ-легкая = -10.2222* (0.7637*АнаО +0.4904*АнаЗД +0.7017*РнаИ 
+0.0603*КаВ -0.0056*ОдВ - 0.0397*ЗДВ -0.0192*ЦиВ -0.0387*ХПЗ -
0.0014*ПНЛК -0.0366*ПечУ -0.0013*ЧД +0.0218*ЧСС -0.0623*РОВд -
0.0427*РОВы -0.2001*ЖЕЛ +0.452*МВЛ +0.021*МОД +0.049*ФЖЕЛ 
+0.2903*ОВФ1 -0.5791*ТифТ +0.0612*СОС0-25 -0.0285*МОС50 -
0.0008*ПОСВ +0.0048*РЛэ); 

ТЗ-средняя = -18.9337* (1.6734*АнаО +0.8763*АнаЗД 
+0.4986*РнаИ +0.0523*КаВ +0.008*ОдВ -0.0366*ЗДВ -0.0588*ЦиВ -
0.038*ХПЗ +0.0141*ПНЛК -0.045*ПечУ +0.0116*ЧД +0.0137*ЧСС -
0.0932*РОВд -0.0503*РОВы -0.221*ЖЕЛ +0.5909*МВЛ +0.0189*МОД 
+0.0583*ФЖЕЛ +0.2047*ОВФ1 -0.6477*ТифТ +0.0467* СОС0-25 -
0.0397*МОС50 -0.0182*ПОСВ +0.0148*РЛэ); 

ТЗ-тяжелая = -33.8442* (1.9452*АнаО +0.9396*АнаЗД 
+0.7605*РнаИ +0.0282*КаВ +0.0428*ОдВ -0.0518*ЗДВ +0.0227*ЦиВ -
0.0116*ХПЗ +0.0193*ПНЛК -0.0092*ПечУ +0.0153*ЧД +0.0458*ЧСС -
0.1409*РОВд -0.0647*РОВы - 0.2784*ЖЕЛ +0.3674*МВЛ +0.0138*МОД 
+0.0355*ФЖЕЛ +0.2157*ОВФ1 -0.8017*ТифТ +0.029* СОС0-25 -
0.0214*МОС50 -0.0366*ПОСВ +0.045*РЛэ). 

 
Проверка математических моделей на экзаменационной 

выборке численностью в 700 больных ХОЗЛ показана их 
достаточную распознающую способность (84.9–94.2%), чтобы 
рекомендовать в клиническую практику. 

Рассматриваемый в данной работе период течения 
заболевания характеризуется маловыраженными изменениями 
показателей, а диагностические решения приходится принимать в 
условиях нормальных значений многих показателей 
исследования. Поэтому для повышения диагностической 
значимости показателей в описании патологических проявлений 
при ХОЗЛ клинически оправдано определение обобщающих 
параметров [2, 10]. Любое диагностическое заключение при 
ХОЗЛ является обобщенным отражением соответствующих 
патологических нарушений или состояния органов и систем и 
может быть представлено в виде интегрального индекса (ИИ).  

Учитывая важность показателей клинического исследования 
в формировании диагностических заключений, разработаны 
клинические ИИ (КИИ), для чего использована накопительная 
векторная модель [10]. КИИ составлены только показателями 
непосредственного клинического исследования и предназначены 
для предварительного определения диагностических заключений 
и ориентировочной оценки компонентов патологического 
процесса при ХОЗЛ.  

Следующий вид ИИ включает все показатели исследования, 
предназначенных для определения соответствующего 
диагностического заключения или оценки компонента 
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патологического процесса, значения которых подвергнуты 
унифицированной стандартизации (в процентах). Вычисление 
этих индексов проводится путем усреднения накопленных 
изменений показателей исследования (усредненная векторная 
модель) [10]. Такие усредненные ИИ (УИИ) можно считать 
базовыми, поскольку их клиническая сущность заключается в 
отражении накопленного и усредненного процента отклонения от 
нормы значений показателей, их составивших, и не зависит от 
вариабельности состава. 

Если применение описанных выше двух видов ИИ в 
клинической пульмонологии изредка встречается, то следующий 
вид индексов можно считать оригинальной находкой.  Это индекс 
сопряженности изменений показателей (ИСИП). Он формируется 
при помощи факторного анализа и отражает состояние 
(структуру) взаимоотношений между включенными в него 
показателями, обусловленную конкретным клиническим 
состоянием. Содержанием ИСИП является структура первой 
главной компоненты. В литературе описана только методология 
определения такого вида обобщающего  параметра [12]. 
Трактовка ИСИП сводится к выяснению насколько его 
конкретное значение "отстоит" от нормальной величины, что 
указывает на то, насколько взаимоотношения диагностических 
показателей при конкретном клиническом состоянии отличаются 
от таковых при состоянии нормы.  

Для каждого диагностического заключения и клинически 
значимого компонента патологического процесса при ХОЗЛ 
(согласно его клинико-логической модели) сформированы КИИ, 
УИИ и ИСИП. Вся совокупность разработанных математических 
выражений для определения обобщающих параметров названа 
системой интегральных индексов . В рамках этой системы 
КИИ, УИИ и ИСИП названы соответствующими подсистемами. 
При этом ИСИП является наиболее чувствительным и 
показательным в описании патологических изменений в период 
маловыраженных проявлений заболевания. 

Формализованная система представлений о любой 
предметной области может быть реализована в среде ЭВМ. 
Одной из задач настоящего исследования явилась разработка 
специализированной МИС по осуществлению ДП при ХОЗЛ на 
этапе ВЛ. Предметной и организационной основой этой системы 
стали все предшествующие наработки по формализации 
предметной области, выявлению методологических и 
организационных особенностей осуществления ДП, 
формированию математических моделей принятия решений о 
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диагностических заключениях и количественной оценке 
состояния компонентов патологического процесса при ХОЗЛ и 
др.  

В целом разработанная АСУДП представляет собой 
совокупность обеспеченных необходимой информацией и 
математическими моделями функциональных блоков, в рамках 
которых моделируются действия врача-пульмонолога по 
осуществлению диагностики при ХОЗЛ на этапе ВЛ: 1) блок 
данных на пациентов; 2) блок организации работы субъектов 
системы; 3) блок учета и анализа работы субъектов системы; 4) 
блок принятия решений о диагностических заключениях 
(диагностический блок); 5) информационно-справочный блок; 6) 
другие функциональные блоки. Важным информационным 
компонентом АСУДП явилась СИБ пульмонологического 
профиля, разработанная при соблюдении всех требований для 
таких случаев, а также, учитывающая современные подходы к 
обследования больных с неспецифическими заболеваниями 
органов дыхания. 

Наиболее рациональной технологией работы с медицинской 
информацией в рамках АСУДП явилось внесение, корректировка 
и дополнение (пополнение) данных в локальный сервер базы 
данных (БД) субъектами системы из своих рабочих мест, 
контроль и передача администратором локального сервера этих 
данных в центральный сервер БД и последующее использование 
в диагностических целях всей информации о пациенте любым 
пользователем системы в рамках его полномочий. АСУДП 
спроектирована двумя вариантами базового рабочего места:   

– автономное рабочее место (АРМ) врача-пульмонолога 
(МИС класса автоматизированных рабочих мест);  

– рабочее место врача-пульмонолога в составе локальной 
компьютерной сети пульмонологического отделения (МИС 
класса коллективных консультативно-диагностических систем). 

Оптимальным набором инструментально-программных 
средств для АСУДП при ее работе в автономном режиме 
(самостоятельное АРМ врача-пульмонолога) является система 
управления базой данных (СУБД) UBASE в среде операционной 
системы UNIX или СУБД MICROSOFT ACCESS в рамках 
операционной системы WINDOWS (98, 2000), а при ее 
реализации в рамках локальной (пульмонологическое отделение) 
и/или в виде звена госпитальной системы — СУБД INFORMIX в 
среде операционной системы UNIX и AS-модель технологии 
"клиент-сервер". 
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Указанные организационные и программно-технические 
аспекты разработанной АСУДП позволяют конструировать 
унифицированные и тиражируемые АРМ и/или фрагменты 
систем для аналогичных госпитальных, территориальных и 
отраслевой МИС. Это особенно важно в связи с тем, что в 
последние годы в Украине концептуально обоснована 
необходимость создания единой территориально-распределенной 
компьютерной сети и типовых автоматизированных систем 
организационного управления в здравоохранении [9]. 
Разработанная АСУДП способна быть фрагментом (модулем) 
отраслевой МИС пульмонологического профиля. 

Для оценки клинической значимости разработанной 
специализированной МИС проведены ее испытания в 
естественных условиях эксплуатации. В клинических испытаниях 
АСУДП приняло участие 350 больных ХОЗЛ: контрольную 
испытательную группу составили 105, основную — 245 
пациентов. Формирование диагноза, а затем и лечения больным 
ХОЗЛ осуществлялось врачами самостоятельно при отсутствии 
(контрольная испытательная группа)  или при наличии 
рекомендаций, сгенерированных АСУДП (основная 
испытательная группа). В последующем все диагностические 
заключения и составляющие реабилитационных комплексов, 
сформированные врачами (пульмонологами и терапевтами), 
анализировались экспертами и устанавливалась степень 
совпадений между врачебными и выверенными заключениями.  

Клиническими испытаниями установлено, что при помощи 
диагностического блока врачи терапевты значительно точнее 
выставляли диагнозы (96.1% случаев совпадений с экспертными 
заключениями), чем при отсутствии сгенерированных 
диагностических рекомендаций (75.6%). Это позволяет 
утверждать, что использование АСУДП при ХОЗЛ на этапе ВЛ 
способствует повышению точности диагностики, 
осуществляемой врачами терапевтами, на 20.5%. 

В процессе клинических испытаний изучено влияние 
предложенных диагностических подходов на результаты ВЛ 
больных ХОЗЛ. При этом процесс формирования лечения 
рассматривался как целостная лечебная технология, когда 
конкретному клиническому состоянию больного, выраженному 
через структуру диагноза, соответствовал свой восстановительно-
лечебный комплекс [19].  

Анализ непосредственных результатов лечения показал (рис. 
6), что при формировании лечения с использованием 
рекомендаций АСУДП количество благополучных результатов 
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лечения составило 96.3%, а при определении лечения без наличия 
таких рекомендаций — только 70.5% случаев. Обобщенная 
оценка отдаленных результатов лечения свидетельствуют (рис. 
6), что при формировании диагноза и лечебных комплексов на 
основе рекомендаций АСУДП благополучные отдаленные 
результаты встречаются в 91.2% и без таких рекомендаций — 
только в 40.8% случаев. Следовательно,  использование АСУДП 
способствовало повышению непосредственной эффективности 
лечения больных ХОЗЛ в целом на 25.8% и улучшило 
отдаленные результаты на 50.9%. 
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Рис. 6.  Благополучные  результаты  лечения  больных  ХОЗЛ  на  этапе ВЛ 
 

Заключение 
Для предметного описания диагностического процесса и при 

ХОЗЛ на этапе ВЛ выделена область клинической 
пульмонологии, которая формализована в виде интегральной 
концептуальной модели и являет собой единую иерархически 
организованную систему терминов, структурированную на 
многочисленные тематически связанные схемы терминов. 
Разработанная ИКМ рекомендуется как фрагмент знаний, 
составной элемент единого концептуального описания 
клинической пульмонологии. 

Патологический процесс при ХОЗЛ можно представить 
клинико-логической моделью, содержащей обобщающие 
клинические абстракции в виде основных компонентов 
патологического процесса (этиологические факторы, 
патологические механизмы и эффекты) и отражающей 
последовательность развития патологических событий при 
ХОЗЛ. Созданная клинико-логическая модель ХОЗЛ может 
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рекомендоваться как фрагмент знаний в рамках 
формализованного описания клинической пульмонологии. 

Существующие понятия о диагностике ХОЗЛ на этапе ВЛ 
систематизированы путем построения формализованной 
терминологической системы, включающей свыше 500 
однозначно описанных терминов. Разработанная система 
терминов является вкладом в семантическое описание 
соответствующего фрагмента клинической медицины, а также 
рекомендуется как нормативный документ по однозначной 
трактовке медицинских терминов. 

Методологическими особенностями диагностического 
процесса при ХОЗЛ на этапе ВЛ являются необходимость 
развернутой интранозологической характеристики и 
интегральной количественной оценки компонентов 
патологического процесса заболевания, целесообразность 
многократной оценки текущего состояния больного в этот период 
осуществления диагностики. Новым теоретическим и 
практическим аспектом общей диагностики является введение 
понятия "диагностический терминал", обозначающего процедуру 
целевого формирования особенностей диагностического 
процесса в рамках конкретно заданных клинических и 
организационных условиях. 

Структура диагноза при ХОЗЛ, состоящая из нормативно 
обязательных (стадия, тяжесть заболевания), клинически 
обязательных (фаза, характер воспалительного процесса, 
осложнения) и дополнительных (факторы риска, 
патогенетические варианты, физическая работоспособность, 
психоэмоциональное состояние, качество жизни) заключений, 
предлагается как стандарт на этапе ВЛ. Содержание алгоритма по 
осуществлению диагностического процесса при ХОЗЛ, 
предусматривающему многократную оценку состояния больного, 
включая две повторные оценки с целью формирования 
дополнительных диагностических заключений, предлагается как 
стандарт организации диагностического процесса на этапе ВЛ. 

Сформированная система диагностических показателей, 
включающая 130 параметров, из которых 91 показатель 
определены как нормативно обязательные, а 39 показателей — 
как дополнительные, рекомендуется как стандарт при ХОЗЛ на 
этапе ВЛ. Формализованная система базовых клинических 
показателей, состоящая из 52 параметров и 194 единиц градаций, 
рекомендуется как стандарт для оценки текущего состояния 
больных ХОЗЛ. Упорядоченные и предложенные подходы к 
кодированию качественных показателей (в баллах в рамках 5-ти 
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градационной шкалы от 0 до 4), унифицированному 
представлению фактических значений (в виде процента 
отклонения значения от должной величины показателя) и 
смысловой трактовке выраженности изменений диагностических 
показателей (изменения отсутствуют, изменения незначительные, 
умеренные, значительные и резко выраженные) рекомендуются 
как стандарт формализованного представления результатов 
исследования в клинической пульмонологии.   

Больными ХОЗЛ на этапе ВЛ являются лица со средним 
возрастом 46.20.32 лет. Этим больным свойственны 
преимущественно легкая и средняя степени тяжести болезни (в 
91% случаев) и отсутствие или незначительные  нарушения ФВД 
(в 75% случаев). Текущее состояние больных ХОЗЛ на этапе ВЛ 
обычно соответствует фазе неполной ремиссии  (в 56.8%). 
Патогенетической особенностью ХОЗЛ на этапе ВЛ является 
явное преобладание двух основных компонентов 
патологического процесса (воспалительного и 
морфофункционального) над другими изменениями. Кроме этого, 
в этот период течения заболевания в сравнении с практически 
здоровыми лицами отмечаются изменения вне бронхолегочной 
системы в виде некоторого повышения в крови содержания 
липидов, тенденции к росту первичных и промежуточных 
продуктов ПОЛ на фоне неизмененной деятельности АОЗ, 
тенденции к угнетению Т-звена и активации В-звена иммунитета 
при снижении его нормальной антителообразующей функции и 
некоторой активности аутоиммунных реакций в крови. 

На этапе ВЛ диагностика проводиться в пространстве 
преимущественно нормальных значений показателей 
исследования, когда отклонения от нормальных величин 
регистрируются в среднем в 43.83.52% случаев и соответствуют 
90.6% случаев отсутствию или маловыраженным изменениям, а в 
50.3% случаев отмечаются несоответствия направленности 
изменений показателей при описании диагностических 
заключений. 

Для оценки активности воспалительного процесса при ХОЗЛ 
на этапе ВЛ рекомендуется определять 3 градации фазы: полная 
ремиссия, неполная ремиссия и вялотекущее обострение. 
Указанные варианты полноты фазы ХОЗЛ четко различаются 
между собой как по интенсивности, так и характеру 
воспалительного процесса, а также по ряду других параметров, 
отражающих некоторые патогенетические особенности каждой 
градации фазы. При ХОЗЛ на этапе ВЛ спектр 
иммунологических изменений классифицируется на 4 типовых 
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варианта состояния иммунной системы, а изменения показателей 
липидного обмена, ПОЛ и АОЗ — на 9 типовых вариантов 
состояния указанных систем. Диагностические показатели 
обладают необходимыми статистическими характеристиками, 
чтобы считать выделенные патогенетические варианты 
самостоятельными клиническими состояниями. Предложенные 3 
варианта полноты фазы (полная ремиссия, неполная ремиссия и 
вялотекущее обострение), 4 варианта состояния иммунной 
системы и 9 вариантов нарушений липидов в сочетании с 
состоянием системы ПОЛ-АОЗ  рекомендуются как 
дополнительные диагностические заключения при ХОЗЛ на этапе 
ВЛ, что необходимо учитывать при формировании 
индивидуальных лечебных комплексов. 

Система  распознающих математических правил, 
включающая 46 ЛДФ-й, предлагается как стандарт для принятия 
решений о диагностических заключениях при ХОЗЛ на этапе ВЛ. 
Система  интегральных индексов, включающая клинические, 
усредненные и индексы сопряженности изменений показателей, 
рекомендуется как стандарт для количественной характеристики 
диагностических заключений и основных компонентов 
патологического процесса при ХОЗЛ на этапе ВЛ. Индекс 
сопряженности изменений показателей, основанный на 
факторном анализе и отражающий структуру связей параметров, 
сформированную конкретным клиническим состоянием, является 
наиболее чувствительным и показательным в описании 
патологических изменений в период маловыраженных 
проявлений заболевания. 

Разработанная АСУДП, представляющая собой 
совокупность обеспеченных необходимой информацией и 
математическими моделями функциональных блоков, в рамках 
которых моделируются действия врача-пульмонолога по 
осуществлению диагностики при ХОЗЛ на этапе ВЛ,  
рекомендуется как фрагмент (модуль) и как стандарт для 
построения специализированных МИС пульмонологического 
профиля. Разработанные и реализованные в рамках АСУДП 
стандартизированные подходы к осуществлению ДП при ХОЗЛ 
позволяют повысить точность постановки диагноза, 
осуществляемого врачами терапевтами, на 20.5%, 
непосредственную эффективность ВЛ больных на 25.8% и 
улучшить отдаленные результаты на 50.9%.  
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В работе подано научное решение проблемы клинической 
пульмонологии, выражающееся в разработке и использовании в 
рамках современной специализированной медицинской 
информационной системы стандартов диагностики при 
хроническом обструктивном заболевании легких, которые 
учитывают методологические особенности и формализированные 
подходы к осуществлению диагностического процесса, 
патогенетические особенности течения заболевания на этапе 
восстановительного лечения (ВЛ). Показано, что использование 
стандартов приводит к повышению точности диагностики и 
эффективности ВЛ больных ХОЗЛ.  

 

 

 

Р Е З Ю М Е  

СТАНДАРТИЗАЦІЯ  ДІАГНОСТИЧНОГО  ПРОЦЕСУ  ПРИ 

ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ НА  

ЕТАПІ  ВІДНОВЛЮВАЛЬНОГО  ЛІКУВАННЯ 

Савченко В.М. 

В роботі подане наукове рішення проблеми клінічної 
пульмонології, що виявляється в розробці і використанні в рамках 
сучасної спеціалізованої медичної інформаційної системи 
стандартів діагностики при хронічному обструктивному 
захворюванні легенів, які враховують методологічні особливості і 
формалізовані підходи до здійснення діагностичного процесу, 
патогенетичні особливості перебігу захворювання на етапі 
відновлювального лікування (ВЛ). Показано, що застосування 
стандартів призводить до підвищення точності діагностики і 
ефективності ВЛ хворих на ХОЗЛ.  

S U M M A R Y  

DIAGNOSTIC PROCESS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE  STANDARDIZATION OF AT  THE  

STAGE  OF  REHABILITATION 
Savchenko V.M. 

The thesis offers of clinical pulmonology problem scientific solution 
expressed in working out and application of diagnostic standards for 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at the stage of 
rehabilitation (SR) within the limits of modern specialized medical 
information system diagnostic standards with regard for 
methodological peculiarities and formalized points of view to  
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diagnostic process pathogenetic of disease course at the stage of 
rehabilitation. It is shown that such standards use leads to higher 
diagnostic accurancy and increases the rehabilitation efficiency In 
patients with COPD.  
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ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ МЯГКОЙ И УМЕРЕННОЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  

И.В. Дроздова 
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) является основной 

проблемой здоровья в большинстве стран  вследствие ее влияния 
на показатели смертности и заболеваемости населения, 
недостаточного контроля к профилактике АГ в обществе и на 
индивидуальном уровне [9]. Повышение артериального давления 
(АД) выявляется у 15-30% взрослого населения [1, 7, 9]. По 
данным официальной статистики АГ на Украине встречается у 
22,6% взрослого населения [9], по данным эпидемиологических 
исследований Института кардиологии им. Н.Д. Стражеско и 
Института терапии повышение давления (140/90 мм.рт.ст.) 
встречается почти у 40% взрослого населения. Среди лиц с 
повышенным АД, знают о наличии заболевания 47,0% сельских и 
85,1% городских жителей,  лечатся соответственно 12,4 и 61,2%, 
эффективное лечение получают только 6,2% сельских и 20,5% 
городских жителей [9]. 

Основным стратегическим подходом к лечению и 
профилактике АГ является коррекция факторов риска (ФР) 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ): отказ от курения, 
контроль АД, соблюдение специальной диеты, уменьшение 
массы тела у больных ожирением, адекватное лечение сахарного 
диабета, контролируемое увеличение физической активности, 
уменьшение стрессовых факторов [1, 7, 9]. 

В ряде исследований показано, что депрессии (Д) являются 
самостоятельным фактором риска ишемической болезни сердца и 
ассоциируются с тяжелым течением (рецидивирующие, 
продолжительные приступы стенокардии, нарушения сердечного 
ритма), высокой частотой сердечно-сосудистых катастроф и 
повышенной смертностью  [10, 11, 12]. 
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Д (лат. depressio – подавление, угнетение) – психическое 
расстройство, характеризующееся патологическим сниженным 
настроением с негативной, пессимистической оценкой себя, 
своего положения в окружающей действительности и своего 
будущего [4, 5, 10]. Депрессивное изменение настроения наряду с 
искажением когнитивных процессов сопровождается моторным 
торможением, снижением побуждений к деятельности, 
соматовегетативными дисфункциями. Депрессивная 
симптоматика негативно влияет на социальную адаптацию и 
качество жизни (КЖ) [4, 5, 10]. 

Среди соматических больных частота Д составляет 22-23% и 
превосходит такое заболевание как АГ [10]. Д ухудшают течение 
соматического заболевания, и вместе с тем, усложняя 
клиническую картину, ведут к повышению частоты обращений за 
медицинской помощью и значительного числа ненужных 
исследований. Д может провоцировать соматическое заболевание 
(особенно это относится к реактивным Д, нередко 
способствующим развитию АГ и других патологических 
изменений внутренних органов), и быть реакцией на него, а 
также не зависеть от соматической болезни, но во всех случаях Д 
амплифицирует проявления, ухудшает течение телесного недуга 
и усложняет его лечение [4, 5, 8, 10]. 

Актуальность проблемы Д у больных, наблюдающихся в 
общемедицинской практике, определяется не только их 
распространенностью и дезаптирующим влиянием, но и тем, что 
своевременная диагностика этих расстройств во многих случаях 
становится решающим условием успешной медицинской 
помощи. Однако, несмотря на то, что только клинически 
очерченные, типичные формы Д выявляются не менее чем у 12-
25% пациентов, обратившихся за помощью учреждения 
общесоматической сети, всего лишь 10-55% из них 
устанавливается правильный диагноз, но даже в этом случае 
лишь 13% назначаются антидепрессанты [3, 4, 5, 10]. 

Типология депрессивных расстройств представляет собой 
достаточно сложную теоретическую проблему и обладает 
первостепенным значением для выбора адекватной терапии и 
построения надежного прогноза заболевания. В современной 
литературе [4, 5, 10] существует множество опирающихся на 
результаты мультидисциплинарных исследований 
классификаций Д. Даже простое их перечисление: концепция 
«депрессивного спектра»; концепция соотношения элементов в 
структуре синдрома (простые - сложные Д); концепция 
модальности аффекта; концепция эволюции депрессивного 
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аффекта по стадиям; концепция ответа на психо-фармакотерапию 
показывает, что подходы к систематике Д основаны на 
различных принципах. В современной классификации (МКБ-10) 
основное значение придается вариантам течения Д [5, 10]: 
единственный Д эпизод; рекуррентная (повторяющаяся) Д; 
биполярное расстройство (смена депрессивных и маниакальных 
фаз); циклотимия; дистимия; а также выраженности Д: легкая, 
умеренная, тяжелая.  

Сложность диагностики Д можно объяснить 
существованием разных диагностических критериев и 
использованием большого количества методик, схожестью 
соматических заболеваний с депрессивными реакциями, которые 
бывают и в норме, а также другими причинами. В настоящее 
время актуальной является задача разработки и оценки методов 
диагностики маскированных (скрытых) аффективных 
расстройств с целью создания системы профилактических, 
терапевтических и реабилитационных мероприятий для данной 
категории больных. 

Целью настоящей работы является изучение 
распространенности и клинических проявлений Д у больных 
мягкой и умеренной АГ. 

Методы и объект исследования 
Открытое контролируемое исследование, проводившееся на 

базе Крымского республиканского НИИ физических методов 
лечения и медицинской климатологии им. И.М. Сеченова и 
санатория «Ай-Петри» (г.Ялта), после получения 
информированного согласия, охватывало 200 больных 
эссенциальной АГ 1-2 степени. Дизайн исследования: критерии 
включения – наличие стабильной АГ 1-2 степени, возраст от 30 
до 60 лет; критерии исключения – наличие клинически значимой 
сочетанной патологии или ассоциированных состояний. 

Больные АГ были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 
104 больных мягкой АГ, средний возраст которых составляет 
47,5±3,3; длительность заболевания – 6,3±3,5 года; среди них 
мужчин – 44, женщин – 60. Во 2 группу вошли 96 больных 
умеренной АГ, средний возраст которых составляет – 52,3±4,2 
года; длительность заболевания – 9,4±2,2 года; мужчин – 43, 
женщин – 53. Сердечная недостаточность I ст. (по NYNA) была у 
190 лиц,  II ст. – у 10 лиц. 

Основным методом выявления Д у больных является 
психопатологический метод. В процессе диагностики Д мы 
придерживались принципа соответствия психопатологических 
расстройств критериям объективности, репрезентативности и 
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верификованности. При изучении клинико-психопатологических 
проявлений проводили субстрактный и структурный анализ, 
системное сравнивание психопатологических состояний, изучали 
диахроническую структуру аффективных расстройств. Вместе с 
другими психопатологическими методиками для 
экспериментально-психологического обследования больных АГ 
использовали опросник Д. Бека (Beck Depression Inventory (Beck 
A.T. et al,. 1961) [4, 5]. Опросник Д. Бека относится к 
субъективным шкалам, которые заполняются самими больными. 
Опросник Бека предназначен для определения депрессивной 
симптоматики. Он состоит из 21 категории симптомов и жалоб, 
отобранных авторами из числа  наиболее значимых для 
клинической картины депрессивного состояния: 

А – настроение; 
Б – пессимизм; 
В – чувство несостоятельности; 
Г – неудовлетворенность; 
Д – чувство вины; 
Е – ощущение, что буду наказан; 
Ж – отвращение к самому себе; 
З – идеи самообвинения; 
И – суицидальные мысли; 
К – слезливость; 
Л – раздражительность; 
М – нарушение социальных связей; 
Н – нерешительность; 
О – образ жизни; 
П – утрата работоспособности; 
Р – нарушение сна; 
С – утомляемость; 
Т – утрата аппетита; 
У – потеря веса; 
Ф – охваченность телесными ощущениями; 
Х – утрата либидо. 
Интерпретация результатов производится в соответствии с 

установленными   A.T. Beck et al, значениями суммарного 
показателя +/- стандартное отклонение: 

11 ± 8  – отсутствие Д; 
19 ± 10 – легкая Д; 
26 ± 10 – умеренная Д; 
30 ± 10 – тяжелая Д. 
Статистическую обработку проводили после создания 

компъютерной базы данных в Microsoft Excel и Ascеss при 
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помощи персональной ЭВМ с вычислением t-критерия 
Стьюдента для сравнения средних величин и критерия χ2  для 
сравнения относительных величин. 

 
Результаты и их обсуждение 
Д встречается у 21,9% больных АГ, у 13,5% больных мягкой 

АГ и 30,2% больных умеренной АГ (рис. 1) 

1 группа

13.5

86.5

 

2 группа

30.2

69.8

наличие Д

отсутствие Д

 

Рис.1 Распространенность  Д у больных мягкой (1 группа) и 
умеренной (2 группа) АГ 

 
Средний балл уровня Д (по шкале Бека) у больных 

умеренной АГ увеличивается на 7,6% (р>0,05) и составляет, 
соответственно, 22,4±0,7 балла у больных мягкой АГ и 24,1±1,9 
балла – у больных умеренной АГ. Ранжирование Д по степени 
тяжести у больных АГ представлено на рис. 2. 

 

1 группа

7.1

14.2

78.7

 

2 группа

75.9

10.3

13.8

Легкая Д

Умеренная

Тяжелая Д
 

Рис. 2.  Ранжирование Д по степени тяжести у больных мягкой и 
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умеренной АГ 

 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что у 

больных умеренной АГ, кроме увеличения распространенности 
Д, увеличивается и частота встречаемости более тяжелых 
клинических вариантов Д. 

По литературным данным частота Д у больных 
общесоматической сети колеблется от 22 до 33 % [10, 11, 12]. 
Анализ соотношения депрессивных расстройств с соматическими 
заболеваниями позволяет выявить следующие зависимости: 
среди больных инфарктом миокарда Д встречаются в 39,0% 
случаев; с хронической недостаточностью кровообращения – в 
17,0%; хронической ишемической болезнью сердца – в 7,0%; 
остаточными явлениями после нарушений мозгового 
кровообращения – в 8,0%; дисциркуляторной энцефалопатией – в 
6,0% [10, 11, 12]. 

В соответствии с МКБ-10, для диагностики Д используется 4 
категории диагностических критериев: общие, обязательные, 
дополнительные и добавочные [2, 5, 10]. 

Общие критерии депрессивного эпизода (ДЭ): минимальная 
длительность ДЭ составляет  2 недели; в прошлом у больного 
никогда не возникали отчетливые депрессивные, маниакальные 
либо гипоманиакальные состояния; возникновение ДЭ нельзя 
связать с органической патологией головного мозга либо с 
употреблением психоактивных веществ. 

Обязательные критерии ДЭ: 
А. Отчетливое депрессивное (тоскливое) настроение, 

которое наблюдается у больных как минимум две недели, 
сохраняется на протяжении большей части дня и мало 
подвержено влиянию внешних обстоятельств; отсутствие в 
анамнезе у больного каких-либо других аффективных эпизодов; 
отсутствие у больного данных, которые бы позволили отнести 
имеющуюся депрессивную симптоматику к органическим 
расстройствам, вызванным употреблением психоактивных 
веществ. 

Б. Патологически выраженное депрессивное настроение 
присутствует у больных на протяжении большей части суток в 
течение последних двух недель и почти не зависит от внешних 
обстоятельств; отчетливое снижение интереса к окружающим 
событиям, сочетающееся с ангедонией (утрата способности 
получать удовольствие); значимое снижение психической и 
физической энергии; повышение утомляемости и сниженная 
общая активность. 
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В. Менее значимые симптомы ДЭ: сниженная способность к 
концентрации внимания; сниженная самооценка и потеря 
уверенности в себе; идеи виновности и самоуничтожения; 
мрачное и пессимистичное видение будущего; суицидальные 
мысли или действия; нарушение сна; измененный (сниженный 
или повышенный аппетит). 

Для констатации витальности аффекта необходимо, чтобы 
присутствовали как минимум три из перечисленных ниже 
симптомов [5, 10]: выраженная утрата интереса к той 
деятельности, которая ранее доставляла удовольствие ; 
отсутствие эмоциональной реакции на те события, которые 
прежде вызывали у больного активный отклик; усиление 
депрессивной симптоматики в утренние часы; признаки легкой 
психомоторной заторможенности или ажитации; ранние 
пробуждения по утрам (по меньшей мере на два часа раньше 
обычного времени); выраженное снижение аппетита, 
сочетающееся с заметной потерей массы тела; явное снижение 
либидо. 

Среди больных мягкой и умеренной АГ предъявляют 
жалобы на сниженное настроение 42,3 и 55,2%; пессимизм по 
поводу будущего – 38,5 и 42,7%; чувство несостоятельности – 
38,5 и 43,8%; неудовлетворенность – 43,4 и 54,2%; чувство вины 
– 17,3 и 33,3%; ощущение, что будут наказаны – 29,8 и 35,4%; 
отвращение к самому себе – 21,2 и 25,0%; идеи самообвинения – 
31,8 и 45,9%; суицидальные мысли – 6,7 и 11,4%; слезливость – 
30,8 и 18,8%; раздражительность – 62,5 и 66,7%; нарушение 
социальных связей – 23,0 и 32,1%; нерешительность – 57,6 и 
65,6%; изменение образа жизни – 42,3 и 53,1%; утрату 
работоспособности – 44,2 и 55,2%; нарушение сна – 42,3 и 54,3%; 
повышенную утомляемость – 63,5 и 74,0%; утрату аппетита – 
12,4 и 22,9%; потерю веса – 15,4 и 26,8%; охваченность 
телесными ощущениями – 29,7 и 26,0%; утрату либидо – 59,6 и 
78,0% обследованных. 

Среди больных умеренной АГ более выраженными являются 
клинические симптомы Д: постоянное чувство подавленности и 
тоски испытывают 7,3%; полную безнадежность в отношении 
будущего – 1,0%; полную несостоятельность в самореализации – 
2,1%; ощущение необходимости наказания – 1,0%; 
самообвинение во всех неудачах – 6,3%; полную утрату интереса 
к людям – 1,9%; полную утрату аппетита – 1,0%; потерю более 6 
кг веса – 3,8%; полную охваченность телесными ощущениями – 
1,0%; утрату половой активности – 13,5%. 



 

 56 

Таблица 

Клинические симптомы и жалобы больных 
мягкой и умеренной артериальной гипертензией 

Клинические симптомы и жалобы 1 группа 2 группа 

Настроение 

Периодически возникающие 
подавленность и тоска 

42,3 47,9 

Постоянное чувство подавленности и 
тоски 

- 7,3 

Пессимизм 

Растерянность по поводу будущего  27,9 30,2 

Невозможность преодоления 
жизненных трудностей 

10,6 11,5 

Полная безнадежность в будущем - 1,0 

Чувство несостоятельности 

Ощущение большого числа неудач в 
жизни 

20,2 24,0 

Ощущение незначимости жизненных 
достижений 

17,3 17,7 

Полная несостоятельность в 
самореализации 

1,0 2,1 

Неудовлетворенность 

Ощущение неудовлетворенности 
большую часть времени 

40,4 52,1 

Отсутствие удовлетворенности вообще 2,9 2,1 

Чувство вины 

Периодически возникающие 
подавленность и тоска  

42,3 9,4 

Постоянное чувство вины 10,6 23,9 

Постоянное ощущение никчемности 1,9 - 

Ощущение неотвратимости наказания 

Страх происшествия чего-либо 24,0 28,1 

Ощущение неотвратимости наказания 5,8 5,3 

Ощущение необходимости наказания - 1,0 

Отвращение к самому себе 

Разочарованность в самом себе 21,2 28,0 

Идеи самообвинения 

Критическое восприятие слабостей и 
ошибок 

23,1 31,3 

Обвинение в большом количестве 
недостатков 

8,7 8,3 

Обвинение во всем плохом, что 
случилось 

- 6,3 
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Клинические симптомы и жалобы 1 группа 2 группа 

Суицидальные мысли 

Наличие суицидальных мыслей, но 
нежелание это делать 

4,8 8,3 

Ощущение, что лучше умереть 1,9 3,1 

Слезливость 

Склонность к слезливости 22,1 14,5 

Постоянная слезливость 1,0 - 

Отсутствие слезливости, даже когда 
хочется плакать 

7,7 4,2 

Раздражительность 

Частая раздражительность 21,2 17,7 

Постоянная раздражительность 1,9 6,3 

Полное отсутствие раздражительности, 
апатия 

39,4 42,7 

Нарушение социальных связей 

Уменьшение интереса к людям 21,1 27,1 

Отсутствие интереса к людям 1,9 3,1 

Полная утрата интереса к людям - 1,9 

Нерешительность 

Частая нерешительность 50,9 50,0 

Сложность принять решение без 
посторонней помощи 

6,7 15,6 

Образ жизни 

Обеспокоенность внешним видом 23,1 22,9 

Страх непривлекательности 19,2 30,2 

Утрата работоспособности 

Необходимость дополнительных 
усилий при выполнении работы 

41,3 47,9 

Необходимость значительных усилий 
для выполнения работы 

2,9 7,3 

Нарушение сна 

Непривычная усталость по утрам 24,0 18,8 

Сон нарушен в течение 2-3 часов 16,4 31,3 

Сон нарушен более 3-х часов 1,9 4,2 

Утомляемость 

Более быстрая утомляемость 60,6 64,6 

Утомляемость от любого дела 2,9 9,4 

Утрата аппетита 

Снижение аппетита 11,5 16,7 

Частичная утрата аппетита 0,9 5,2 

Полная утрата аппетита - 1,0 
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Клинические симптомы и жалобы 1 группа 2 группа 

Потеря веса 

Потеря 2 кг веса 10,6 11,5 

Потеря 4 кг веса 2,9 11,5 

Потеря 6 кг веса 1,9 3,8 

Охваченность телесными ощущениями 

Обеспокоенность телесными 
ощущениями 

28,8 20,8 

Сконцентрированность на телесных 
ощущениях 

0,9 4,2 

Полная охваченность телесными 
ощущениями 

- 1,0 

Утрата либидо 

Частичное уменьшение половой 
активности 

46,1 51,0 

Значительное снижение половой 
активности 

13,5 13,5 

Утрата половой активности - 13,5 

 
Полученные нами раннее результаты объективного осмотра 

и опроса больных (шкала Монтгомери-Асберг) мягкой и 
умеренной АГ свидетельствуют о том, что объективные признаки 
подавленности встречаются у 22,1 и 43,7%; субъективные 
признаки подавленности – у 19,3 и 32,3%; внутреннее 
напряжение – у 21,2 и 46,2%; ухудшение сна – у 31,7 и 51,0%; 
нарушение аппетита – у 16,3 и 10,4%; нарушение концентрации 
внимания – у 34,6 и 49,0%; нарушение интенции в деятельности – 
у 9,6 и 21,9%; утрата способности чувствовать – у 37,5 и 46,9%; 
пессимистические мысли – у 20,2 и 53,2%; суицидальные мысли 
– у 5,8 и 10,4% обследованных. 

Различия в полученных результатах подтверждают наличие 
так называемой маскированной Д [5, 11], синдромов, не 
достигающих полной психопатологической завершенности, при 
которых основные свойственные Д проявления мало выражены, а 
часть из них вообще отсутствует. Пациенты могут не осознавать 
депрессивного расстройства; иногда они убеждены в наличии у 
себя какого-либо редкого и труднодиагностируемого заболевания 
и настаивают на многочисленных обследованиях в медицинских 
учреждениях непсихиатрического профиля. Вместе с тем, при 
активном распросе удается выявить подверженный суточным 
колебаниям патологический аффект в виде преобладающей по 
утрам необычной грусти, уныния, тревоги или безразличия, 
отгороженности от окружающего с чрезмерной фиксацией на 
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своих телесных ощущениях. Часто Д маскируется 
ипохондрической или соматизированной симптоматикой, либо 
симптоматикой органных неврозов (синдром гипервентиляции, 
кардионевроз и др.) [2, 10]. 

Функциональные нарушения сердечно-сосудистой системы 
– кардиалгии, тахикардии, аритмии сердца, колебания АД – 
имитирующие симптоматику различных форм кардиологической 
патологии в 21% случаев выступают не как самостоятельные 
психопатологические образования, а маскируют аффективные 
расстройства. Еще чаще на первый план клинической картины Д 
выдвигаются функциональные нарушения желудочно-кишечного 
тракта (синдром раздраженной кишки). При преобладании 
расстройств автономной (вегетативной) нервной системы 
(«вегетативные Д») в качестве фасада Д выступают алгии 
(головные боли, невралгии различной локализации), гиперсомния 
(«сонливая Д»). По признаку доминирующих феноменов, 
которые часто бывают изолированными, выделяют «маски» 
атипичных Д [5, 10]: 

«Маски» в форме психопатологических расстройств: 
- тревожно-фобические (генерализованное тревожное 

расстройство, тревожные сомнения, панические атаки, 
агорафобия);  

-  обсессивно-компульсивные (навязчивости); 
- ипохондрические; 
- неврастенические. 
«Маски» в форме нарушений биологического ритма: 
- бессоница; 
- гиперсомния. 
«Маски» в форме вегетативных, соматизированных и 

эндокринных расстройств; 
- функциональные нарушения внутренних органов (синдром 

гипервентиляции, кардионевроз, синдром раздраженной толстой 
кишки и др.); 

- нейродермит, кожный зуд; 
- анорексия, булимия; 
- импотенция, нарушения менструального цикла. 
«Маски» в форме алгий: 
- цефалгии; 
- кардиалгии; 
- абдоминалгии; 
- фибромиалгии; 
- невралгии (тройничного, лицевого нервов, межреберная 

невралгия, пояснично-крестцовый радикулит); 
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«Маски» в форме психохарактерологических расстройств: 
- расстройства влечений (дипсомания, наркомания, 

токсикомания); 
- антисоциальное поведение (импульсивность, 

конфликтность, конфронтационные установки, вспышки 
агрессии); 

- истерические реакции (обидчивость, плаксивость, 
склонность к драматизации ситуации, стремление привлечь 
внимание к своим недомоганиям, принятие роли больного). 

Седьмым докладом Объединенного национального комитета 
(JNC-ОНК) по предупреждению, распознаванию и лечению 
повышенного артериального давления (США) [7] и новыми 
Европейскими рекомендациями по лечения артериальной 
гипертонии [1] первичной целью лечения больного с АГ 
признано «максимальное уменьшение на длительное время 
общего риска ССЗ и смерти от него». Это подразумевает, наряду 
с воздействием непосредственно на АД, влияние на все 
выявленные обратимые факторы риска (ФР) (включая курение, 
дислипидемию, диабет) и лечение сопутствующих клинических 
состояний (заболеваний). На сегодняшний день Д – становятся 
одним из ФР ССЗ [11, 12], что предусматривает их выявление и 
лечение у больных АГ. 

Одним из основных постулатов Рекомендаций [1, 7] 
является положение о том, что «благоприятное действие 
антигипертензивной терапии обусловлено достигаемым 
снижением АД, независимо от используемого средства, с 
помощью которого это снижение достигнуто», т.е. оно не связано 
с какими-то особенностями применяемого лекарства. 
Соответственно, утверждается, что «основные классы 
антигипертензивных агентов – диуретики, бета-блокаторы, 
анатагонисты кальция, ингибиторы АПФ, антагонисты 
рецепторов к ангиотензину II – одинаково подходят как для 
начальной, так и для поддерживающей терапии». 

Однако, существует ряд медикаментозных препаратов, 
которым приписывается роль провоцирующего Д фактора [10]. К 
лекарственным средствам, обладающим депрессогенными 
свойствами относятся: 

Гипотензивные препараты. 
а) симпатомиметики: 
- препараты раувольфии (резерпин, раунатин); 
- гуанетидин (октадин); 
б) препараты с миотропным действием:            
- гидралазин (апрессин); 
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в) препараты, стимулирующие центральные α2-
адренорецепторы: 

- клонидин (клофелин, гемитон); 
- метилдофа (альдомет, допегит); 
г) β-адреноблокаторы: 
- пропранолол (обзидан, анаприллин, индерал); 
д) блокаторы кальциевых каналов: 
- верапамил (изоптин, финоптин); 
- нифедипин (адалат, кордафен, кордипин, коринфар, 

нифекард). 
Антиаритмические препараты. 
а) сердечные гликозиды: 
- дигоксин (ланикор); 
б) антиаритмические препараты 1 класса 

(мембраностабилизирующие средства): 
- прокаинамид (новокаинамид). 
Гиполипидемические препараты. 
а) препараты, препятствующие всасыванию холестерина в 

кишечнике: 
- холестирамин (квестран, колестрол); 
б) ингибиторы синтеза холестерина: 
- правастатин (липостат).  
  Таким образом, хотя анализ состояний, возникающих при 

применении различных медикаментозных препаратов и 
классифицируемых в рамках ятрогенных Д. свидетельствует об 
их клинической гетерогенности; если у врача остаются 
диагностические сомнения, целесообразно (вне зависимости от 
генеза аффективного расстройства) сметить медикамент на 
сходный по спектру соматотропного действия, но без 
предполагаемого депрессивного эффекта [10]. 

Литературные данные [4, 5, 10] свидетельствуют о том, что 
еще много аспектов патогенеза, клиники, диагностики и терапии 
Д остаются неуточненными. Много спорных вопросов 
существует в распространенности, течении и эффективности 
терапии. Остается проблематичной точность диагностики и 
клинического прогноза Д. Клинические и психопатологические 
предикторы не направлены в достаточной мере на 
индивидуальное прогнозирование в связи с феноменологичной 
вариабельностью и неуточненностью ряда критериев (например, 
понятия маскированных Д). Использование многомерного 
статистического анализа, ранжирования признаков Д повышает 
достоверность прогноза, однако необходимость формализации и 
перекодирования симптомов снижают качество прогнозирования. 
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Прогностическая оценка усложняется также в связи с 
недостаточными сведениями о последствиях Д, спорными 
данными о их длительности и типологических особенностях [4, 5, 
10]. 

Дальнейшее изучение этиопатогенетических механизмов 
возникновения Д расстройств, структурно-динамических 
особенностей проявления заболевания, разработка клинико-
психопатологических маркеров прогноза, ориентированных на 
нозологическую и типологическую дифференциацию Д, поиски 
дальнейших путей адекватной организации лечебно-
диагностического процесса, построенного на функционально-
структурных подходах, учет принципов системогенеза при 
проведении психо- и фармакотерапевтических мероприятий, а 
также социально-реабилитационных мероприятий для больных с 
Д – это самые главные условия достижения эффективной помощи 
этим больным, снижения уровня суицидов и значительных 
экономических потерь [4, 5, 10]. 

Выводы 
1. Д встречаются у 21,9% больных АГ; у 13,5% больных 

мягкой и у 30,2% больных умеренной АГ. 
2. Легкая, умеренная и тяжелая степень Д встречается у 78,7; 

14,2 и 7,1% больных мягкой АГ с Д; у 75,9; 13,8 и 10,3 – больных 
умеренной АГ с Д. 

3. Определены основные «маски» Д у больных АГ: «маски» 
в форме психопатологических расстройств; нарушений 
биологического ритма; вегетативных, соматизированных и 
эндокринных расстройств; алгий; психохарактерологических 
расстройств. 

4. Внедрение новых технологий в лечении больных АГ с 
учетом их психологических особенностей будет способствовать 
уменьшению количества, связанных с высоким артериальным 
давлением, повышению качества и продолжительности жизни 
этих больных.   
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Р Е Ф Е Р А Т  

ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ МЯГКОЙ И УМЕРЕННОЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  

И.В. Дроздова 

Изучена распространенность депрессий у 200 больных мягкой и 
умеренной артериальной гипертензией. Для выявления депрессии 
пользовались клинико-психопатологическим методом и 
опросником депрессии Бека. Установлено, что депрессии 
встречаются у 13,5% больных мягкой и 30,2% больных умеренной 
артериальной гипертензией. У больных умеренной артериальной 
гипертензией возрастает как распространенность депрессий, так и 
тяжесть клинических проявлений. Определены основные 
клинические маски депрессии у больных артериальной 
гипертензией. Обозначен ряд антигипертензивных, 
антиаритмических и гиполипидемических препаратов, 
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обладающих депрессогенными свойствами. Обоснована 
дальнейшая необходимость изучения депрессий у больных 
артериальной гипертензией с целью разработки эффективных 
реабилитационных мероприятий. 

 

Р Е Ф Е Р А Т  

ДЕПРЕСІЇ У ХВОРИХ НА М'ЯКУ І ПОМІРНУ  

АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ  

І.В.Дроздова 

Вивчена поширеність депресій у 200 хворих на м'яку і помірну 
артеріальну гіпертензію. Для виявлення депресії користувалися 
клініко-психопатологічним методом і опитувальником депресії 
Бека. Встановлено, що депресії зустрічаються у 13,5% хворих на 
м'яку і 30,2% хворих на помірну артеріальну гіпертензію. У хворих 
на помірну артеріальну гіпертензію зростає як поширеність 
депресій, так і тяжкість клінічних проявів. Визначені основні клінічні 
маски депресії у хворих на артеріальну гіпертензію. Позначено ряд 
антигіпертензивних, антиаритмічних і гіполіпідемічних препаратів, 
що володіють депресогенними властивостями. Обгрунтована 
подальша необхідність вивчення депресій у хворих на артеріальну 
гіпертензію з метою розробки ефективних реабілітаційних заходів.. 

S U M M A R Y  

DEPRESSION IN PATIENTS WITH MILD AND MODERATE 

ARTERIAL HYPERTENSION  

I.V. Drozdova 

Prevalence of depressions in 200 patients with mild and moderate 
arterial hypertension was studied. Clinicopsychopathologic method and 
Beck’s depressions questionnaire were used for exposure of 
depressions. It was determined that depressions have 13,5% of 
patients with mild arterial hypertension and 30,2% patients with 
moderate one. In patients with moderate arterial hypertension were 
noticed prevalence of depressions as well as severity of their clinical 
manifestations development. The main clinical masks of depressions in 
patients with arterial hypertension were defined. A number of 
antihypertonic, antiarrhythmic and hypolipodemic preparations with 
depressogennic properties were designated Necessity of further 
investigations of depressions in patients with arterial hypertension for 
working out the effective rehabilitation measures were grounded. 

        



 

 65 

 

УДК: 616.118:616.89:612.013:04.12 
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Введение 
Исследование качества жизни (КЖ) в медицине - 

уникальный подход, позволяющий принципиально изменить 
традиционный взгляд на проблему болезни и больного [7, 8, 13, 
15]. 

Качество жизни, связанное со здоровьем, интегральная 
характеристика физического, психологического, эмоционального 
и социального функционирования здорового или больного 
человека, основанная на его субъективном восприятии [7, 8, 13]. 
Определение понятия КЖ логично и структурно связано 
дефиницией здоровья, данной Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье — это полное физическое, 
социальное и психологическое благополучие человека, а не 
просто отсутствие заболевания» [7]. Понятие КЖ многомерно в 
своей основе: его оставляющими являются психологическое, 
социальное, физическое и духовное благополучие [7, 8, 13]. 

К настоящему времени существует огромное количество 
публикаций, по оценке КЖ в медицине, и в частности в 
кардиологии, неврологии и психологии [7]. В клинической 
медицине [7, 8] показатели КЖ чаще используют в качестве: 
критерия оценки эффективности лечения; критерия определения 
эффективности новых лекарственных препаратов; 
прогностического фактора; показателя эффективности 
реабилитационных программ; ориентира в разработке подходов к 
паллиативной терапии; показателя индивидуального мони-
торинга состояния больного. 
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С определения степени влияния заболевания, в частности 
артериальной гипертензии (АГ) на физическое, психологическое 
и социальное состояние больного должно начинаться 
формирование программы терапии и паллиативной помощи 
больному. 

Цель исследования — выявление факторов, влияющих на 
качество жизни больных артериальной гипертензией при наличии 
у них дистимии. 

Материал и методы исследования 
Отрытое контролируемое исследование, которое 

проводилось на базе Крымского республиканского ННИ 
физических методов лечения и медицинской климатологии им. 
И.М. Сеченова, после получения информированного согласия, 
охватывало 284 больных эссенциальной АГ 1-2 степени. Больные 
были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 134 больных 
мягкой АГ (МАГ) (50 мужчин, 84 женщины) в возрасте 46,7±0,63 
года. Сердечную недостаточность 1 стадии выявлено у 65 
больных. Во 2 группу вошли 150 больных с умеренной АГ (УАГ) 
(51 мужчина, 99 женщин), в возрасте 52,6±0,48 лет. Сердечную 
недостаточность 1 стадии выявлено у 142 больных, 2 А стадии - у 
6 больных. Дизайн исследования: критерии включения - наличие 
стабильной МАГ и УАГ, возраст 30-60 лет; критерии исключения 
- клинически весомая сопутствующая патология или 
ассоциированные состояния. 

Для оценки КЖ больных использован способ оценки КЖ [2], 
преимущественно у больных с АГ, который включает 
определение медико-биологического, социального, 
психологического и социально-психологического компонентов, 
как показателей состояния здоровья; их окончательную оценку и 
верификацию согласно нормативных данных, которые 
отличаются тем, что дополнительно определяют состояние 
компонентов и составляющих здоровья, степень и глубину их 
нарушений, причинно-следственные связи этих нарушений, 
уровень, степень и форму нарушений КЖ и верифицируют 
показатели состояния здоровья в соответствии с нормативными 
показателями здоровых лиц, а их отклонения оцениваются в 
баллах, как критерии оценки КЖ. 

Использование клинических, функциональных [9, 12] 
биохимических, иммунологических, клинико-психологических и 
психодиагностических методов исследования личности и 
межличностных взаимоотношений [1], социологических методов 
исследования микро- и макросоциальных показателей, системно-
структурного анализа здоровья [1, 2, 3, 7, 8, 11, 12], как 
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интегрального отображения КЖ больных АГ, позволяет учесть 
почти все особенности КЖ больных АГ: физическое 
благополучие; психологическое/эмоциональное благополучие; 
самообслуживание и независимость действий; 
работоспособность; межличностное взаимодействие; социо-
эмоциональную поддержку; личностную реализацию; духовную 
реализацию; общее восприятие КЖ. 

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием локальной автоматизированной 
системы VerMed, которая является обновленной версией системы 
Drozd [6]. Для больных МАГ и УАГ определяли показатели КЖ в 
виде М±m и проверяли вероятность отличий с использованием t-
критерия Стьюдента [10]. С целью выявления факторов, которые 
влияют на показатели КЖ использовали корреляционный анализ 
[8, 10]. Определяли ранговый коэффициент корреляции 
Спирмена, который является эффективным при оценке 
стохастических связей как для количественных, так и для 
качественных признаков [10]. Проверку значимости найденных 
коэффициентов корреляции проводили с использованием t-теста 
[10]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
У 7,7% больных МАГ и у 10,5% больных УАГ (рис. 1) 

выявлена дистимия (Дс). Личностные типы, у которых возникает 
Дс, можно назвать конституционально-депрессивными. Эти 
черты у них проявляются в детстве и юношестве, как реакция на 
любую проблему, а в дальнейшем, и эндогенно. Они плаксивы, 
задумчивы, и не всегда общительны. Под влиянием незначи-
тельного стресса в течение нескольких лет у них возникает 
постоянно либо периодически депрессивное настроение. 
Промежуточные периоды нормального настроения тянутся не 
дольше 2-х недель. Все настроение личности разукрашено 
субдепрессией: у них снижается настроение и активность; проис-
ходит нарушение ритма сна и возникновение бессонницы; 
снижение уверенности в ребе и усиление чувства 
неполноценности; трудности концентрации внимания; частая 
плаксивость; отсутствие удовлетворения от секса; чувство 
безнадежности или отчаяния в связи с собственной 
неполноценностью; затруднения в повседневной деятельности; 
пессимистическое отношение к будущему и негативная оценка 
прошлого; социальная отчужденность [4]. 
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Больные МАГ

7.7

9.6

5.8

10.6

35.6

2

28.7

 
- дистимия    -легкий депрессивный эпизод   - смешанное тревожно-депрессивное расстройство 

 = ипохондрическое расстройство     - неврастения     -  тревожное расстройство (уклонения) личности 

- без психических и поведенческих расстройств 

Рис.1 Распространенность психических и поведенческих расстройств 

у больных артериальной гипертензией 

Больные УАГ 

10.5

3.2

11.6

17.9

37.9

2.1

16.8

 
 
Психологические особенности личности больных АГ с Дс 

отразились на их оценке ЯЖ (таблица). 

Таблица 

Показатели качества жизни у больных мягкой и умеренной 
артериальной гипертензией с дистимией (М±m) 

Показатели Группы обследованных  
МАГ  УАГ  

Физическая активность  69,0±5.5 48,2±6,0 
Роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности  

42,5±14,2 32,1±11,0 

Боль  65,5±6,9 56,8±6,4 
Жизнедеятельность  54,0±5,4 53,5±3,4 
Социальная активность  67,5±7,1 76,7±3,6 
Роль эмоциональных проблем в ограничении 
жизнедеятельности  

36,7±13,3 64,3±9,9 

Психологическое здоровье  53,8±6,1 50,0±4,5 
Общее здоровье  47,7±3,8 44,8±4,5 
Здоровье в сравнении с тем, что было год назад  54,0±4,5 55,7±3,2 
Физический статус  59,1±7,7 45,7±6,3 
Психический статус  52,5±7Д 64,1±5,0 
Общий статус  51,0±2,6 50,6±2,6 

 
На ФА больных УАГ с Дс достоверно влияют: 

подозрительность-доверчивость (ПУД); избегание (Из); 
ситуативная тревожность (СТ); амплитуда движения 
межжелудочковой перегородки (АдМЖП); рост (Р); лживость-
правдивость (Л/П); отношение толщины межжелудочковой 
перегородки (МЖП) к задней стенке левого желудочка (ЗСЛЖ) 
(МЖП/ЗСЛЖ); средняя сумма баллов без  гармоничного типа 
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отношения к болезни (СС ТОБ); индекс массы миокарда (ИИМ); 
личностная тревожность (ЛТ); ФС; астеническое состояние (Ас); 
независимость-подчиненность (Нз/Пд); межличностное 
взаимодействие (MB); уровень невротизации (УН); социо-
эмоциональная поддержка (СЭП); утрата либидо (Ул); уровень 
гемоглобина крови (Нв); паранойя (П); жизнедеятельность (ЖД). 

Общим фактором, который влияет на ФА больных МАГ и 
УАГ с Дс является ФС. 

На роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности (РФ) больных МАГ с Дс достоверно влияют: 
гипомания (Гм); ФС; ЖД; систолическое расхождение клапанов 
аорты (СРкА); сердечный индекс (СИ); СЭП; психическое 
здоровье (ПЗ); настроение (Нс); раздражительность (Рд); ради-
кализм-консерватизм (Р/К). 

На РФ больных УАГ с Дс достоверно влияют: ФС; Ас; П; 
депрессия (Д); психастения (Пс); Из; нарушение аппетита (НА); 
эритроциты крови (ЭК); Нв; Ул; Рд; гибкость-прямолинейность 
(Г/П); Б; РОА; конечно-диастолический размер левого желудочка 
(КДР); конечно-систолический размер (КСР); конечно-
диастолический объем (КДО); ударный объем (УО); СИ. 

Общими факторами, которые влияют на РФ больных МАГ и 
УАГ с Дс являются ФС и СИ. 

На Б  больных МАГ с Дс достоверно влияют: физическое 
благополучие (ФБ); РОА; ФС; ТПСПЖ; ФА; лейкоциты крови 
(ЛкК); Д; Нс; плаксивость (Пл); ОМ/С; Нп/Пр; ТЗС; Р/К. 

На Б больных УАГ с Дс достоверно влияют: податливость-
жестокость (П/Ж); алекситемия (Ал); ЖД; ЛкК; протромбиновый 
индекс (ПТИ); фибриноген крови (Фб); высокий самоконтроль-
низкий самоконтроль (ВС/НС); ипохондрия (Ип); чувство 
отвращения к самому себе (ЧО); Б; КДР; КСР; КДО; КСО; УО; 
минутный объем (МО); СИ; индекс сократительной способности 
миокарда (ИССМ); скорость укорочения мышечного волокна 
(СУМВ), ТЗС.   

Общим фактором, который влияет на Б больных МАГ и УАГ 
с Дс является ТЗС. 

На ЖД  больных МАГ с Дс достоверно влияют: СРкА; РФ; 
ФС; ПЗ; СЭП; Нс; Пл; ИММ; Гм; частота сердечных сокращений 
(ЧСС). 

На ЖД больных УАГ с Дс достоверно влияют: 
соперничество (Сп); диастолическое расхождение створок 
митрального клапана (ДРСМК); образ жизни (ОЖ); ВН; Ул; 
утрата работоспособности (УР); Пс; КСР; ПЗ; МВ; Д; КСО; 
выносящий тракт левого желудочка (ВТЛЖ); общий статус (ОС); 
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Б; пессимистические мысли (ПМ); Рд; стрессы на уровне 
здоровья (СЗ); окружность талии (ОТ); Нв. 

  Общим фактором, который влияет на ЖД больных МАГ и 
УАГ с Дс является ПЗ. 

На СА больных МАГ с Дс достоверно влияют: ОСП; ВН; 
ФА; ОМ/С; Нп/Пр; оР; ТПСПЖ; Пв; РОА; СУМВ; ЭК; 
психологическое/эмоциональное благополучие (П/Э Б); 
обессивно-фобический тип отношения к болезни (О/Ф ТОБ). 

На СА больных УАГ с Дс достоверно влияют: ИММ; общее 
восприятие качества жизни (ОВКЖ); анозогнозический тип 
отношения к болезни (А ТОБ); ПТИ; скорость раннего 
диастолического прикрытия передней створки митрального 
клапана (СрДпМК); эйфорический тип отношения к болезни (Эй 
ТОБ); стрессы на уровне досуга (СД); Ип; тревожность-
спокойствие (Т/С); СА; КДР; КСР; КДО; КСО; УО; МО; СИ; 
ударный индекс (УИ); фракция выброса (ФВ); ИССМ. 

 Общих факторов, которые влияют на СА больных МАГ и 
УАГ с Дс не существует. 

На роль эмоциональных проблем в ограничении 
жизнедеятельности (РЭ) больных МАГ с Дс достоверно влияют: 
адекватность самооценки (АдС); плотность мочи (ρ); ось QRS 
(oQRS); ось Т (оТ); Ал; психический статус (ПС); П; общее 
здоровье (ОЗ); Р/К; ОСП. 

 На РЭ больных УАГ с Дс достоверно влияют: ТПСПЖ; ПС; 
компромисс при решении конфликтов (К); РОА; СЗ; Пс; ПЗ; РН; 
ρ; А ТОБ; стрессы на уровне отдыха и развлечений (СО); ЯМУЛ; 
Из; КДР; КСР; КДО; КСО. 

 Общими факторами, которые влияют на РЭ больных МАГ и 
УАГ с Дс являются ПЗ и ρ. 

На ПЗ больных МАГ с Дс достоверно влияют: Гм; ЖД; ЧСС; 
РФ; Нс; Пл; oQRS; УИ; интервал R-R  (R-R); СЭП; П/Э Б; 
эргопатический ТОБ (Э ТОБ); Л/П. 

На ПЗ больных УАГ с Дс достоверно влияют: СЗ; конечно-
диастолический размер правого желудочка (КДРПЖ); ОЖ; ОС; 
П/Д; объективные признаки подавленности (ОПП); ВН; Д; ЖД; 
нарушение социальных связей (НСС); МВ; эмоциональная 
стойкость-мнительность (ЭС/М); моноциты крови (МК); ДРСМК; 
РЭ; Сп; ЛТ; чувство несостоятельности (ЧН); ПС; УР.  

 Общим фактором, который влияет на ПЗ больных МАГ и 
УАГ с Дс является ЖД. 

На ОЗ больных МАГ с Дс достоверно влияют: ложь (Л); Ул; 
Ал; КДРПЖ; Пп; РЭ; СД; ЧК; П; усталость (Ус); oQRS; стрессы 
на уровне профессиональной деятельности (СПД); ЭС/М; ОЖ; 
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общительность-замкнутость (Об/З); стрессы на уровне 
профессиональной деятельности (СПД).   

На ОЗ больных УАГ с Дс достоверно влияют: П/ЭБ; 
передне-задний размер левого предсердия (ПЗРЛП); Пс; 
ипохондрический тип отношения к болезни (И ТОБ); уровень 
холестерина крови (ХС); Нз/Пд; ОВКЖ; НСС; Д; ОЖ; ЭС/М; ПМ; 
суицидальные мысли (СМ); СТ; скрытая мотивация на уклонение 
от лечения (СМУЛ),  

Общим фактором, который влияет на ОЗ больных МАГ и 
УАГ с Дс является ЭС/М. 

На здоровье, в сравнении с тем, что было год назад (ЗГ) 
больных МАГ с Дс достоверно влияют: стрессы на уровне 
образования (СОб); стрессы на уровне личностных убеждений 
(СЛУ); РЭ. 

На ЗГ больных УАГ с Дс достоверно влияют: КСР; 
ММП/ЗСЛЖ; КДР; КСО; УО; УИ; ИММ; МО; СИ; ФВ; ИССМ; 
СУМВ; ТЗС; амплитуда движения задней стенки (АдЗС). 

Общих факторов, которые влияют на ЗГ больных МАГ и 
УАГ с Дс не существует. 

На ФС больных МАГ с Дс достоверно влияют (рис. 2): РФ; 
СРкА; Б; ЖД; ОМ/С; Нп/Пр; РОА; ФА; ТЗС; УИ; ФБ; Нс; Пл; Гм; 
СЭП. 

На ФС больных УАГ с Дс достоверно влияют (рис. 2): РФ; 
Д; Нв; ЭК; Нз/Пд; Ул; Ас; Пс; ФА; Сп; Рд; РН; ВН; А ТОБ; Эр 
ТОБ; Из; иQТс; самостоятельность-внушаемость (С/В); ЖД. 

Общими факторами, которые влияют на ФС больных МАГ и 
УАГ с Дс являются РФ, ФА, ЖД. 

На ПС больных МАГ с Дс достоверно влияют (рис. 3): оТ; 
ОС; ВН; РЭ; oQRS; ОСП; П; ОВКЖ. 

На ПС больных УАГ с Дс достоверно влияют (рис. 3): РЭ; 
СД; Пс; Ус; ПЗ; Эй ТОБ; Сп; МВ; К; ОМ/С; СЗ; КДР; КСР; КДО; 
КСО; УО; МО; СИ; УИ; ФВ. 

Общим фактором, который влияет на ПС больных МАГ и 
УАГ с Дс является РЭ. 
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Рис.2. Факторы, которые влияют на ФС больных 

МАГ и УАГ с Дс 
 -общие факторы    - отличительные факторы
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МАГ и УАГ с Дс 
 -общие факторы    - отличительные факторы
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На ОС больных МАГ с Дс достоверно влияют (рис. 4): 

oQRS; ПС; СРДпМК; оТ; ОВКЖ; РЭ; П; Гм; ВН; Ип. 
 На ОС больных УАГ с Дс достоверно влияют (рис. 4): КСР; 

Д; АКЗС; КСО; НСС; СНСД; КДО; ЭС/М; ОЖ; КДР; ПЗ; СТ; 
П/ЭБ; ПМ; АдМЖП; ОЗ; УИ; Ул; ЖД; СЗ.  

Общих факторов, которые влияли бы  на ОС больных МАГ и 
УАГ с Дс не существует. 
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Несмотря на разнообразие и специфику клинических 

проявлений АГ и Дс, различия при оценке КЖ у больных МАГ и 
УАГ существуют универсальные основополагающие постулаты, 
создающие структурно-логический алгоритм принятия решения в 
клинической практике врача (кардиолога, невропатолога, 
медицинского психолога) [7, 8]. 

Уровень теории принятия решения предполагает 
определение стратегии ведения больных, которая  в свою очередь 
складывается из определения цели лечения больного и 
обоснования этой цели. 

Формулируя цель лечения больного (рис. 5) необходимо 
учитывать и анализировать большое количество факторов, 
касающихся как патологического процесса, так и 
индивидуальных особенностей пациента. Ключевую роль в этом 
процессе играет личность пациента, так как без учета всего 
спектра индивидуальных особенностей и без непосредственного 
участия больного, а в случае его желания или необходимости и 
членов его семьи, основная цель лечения не может быть 
верифицирована и достигнута [7, 8]. 

Согласно теории принятия решения в клинической медицине 
в формализованном виде можно выделить 4 основные цели 
лечения больного (рис. 5), а каждая цель предопределяет 
критерии оценки эффективности лечения [7, 8, 13]. 
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Рис. 5. Основные цели лечения больных 

 
 
 
   A. Целью является излечение с учетом КЖ больного после 

выздоровления. 
Критерии оценки эффективности лечения 
Фраторные:  
• инструментальные,  
• показатели КЖ (индивидуальный мониторинг).  
На групповом уровне: 
• показатели выживаемости (общей, безрецидивной и т.д.),  
• показатели КЖ (групповой мониторинг).  
Б. Целью является увеличение продолжительности жизни и 

улучшение КЖ больного. 
Критерии эффективности лечения  
На индивидуальном уровне: 
•  продолжительность жизни,  
• показатели КЖ (индивидуальный мониторинг).  
На групповом уровне: 
• показатели выживаемости (общей, безрецидивной и т.д.),  
• показатели КЖ (групповой мониторинг). 
В. Целью является улучшение КЖ больного.  
Критерии эффективности лечения 
На индивидуальном уровне: 
 • показатели КЖ (индивидуальный мониторинг).  
На групповом уровне: 
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 • показатели КЖ (групповой мониторинг). 
С. Целью является испытание нового метода лечения 

(нового лекарственного препарата). 
Критерии эффективности лечения 
• определяют в зависимости от задач исследования в 

соответствии с протоколом.  
Оценка качества жизни — надежный и простой способ 

оценки влияния болезни на состояние пациента, включая его 
физический, эмоциональный (психологический) статус, вза-
имоотношения с родственниками, медицинским персоналом, 
окружающими. Указанный подход обеспечивает эффективный 
контроль за качеством медицинской помощи, максимально 
отвечающей интересам больного и членов его семьи. Таким 
образом, оценка индивидуальных изменений качества жизни 
целесообразна у различных категорий больных, так как 
параметры КЖ могут быть более чувствительными к изменениям 
состояния больного, чем традиционные клинико-лабораторные и 
инструментальные показатели. 

Выводы 
1. Метод исследования КЖ — важный компонент 

современных клинических исследований и клинической прак-
тики. 

2. Методология исследования КЖ открывает уникальные 
возможности измерения ключевых составляющих здоровья 
человека — его физического, психологического и социального 
функционирования. 

3. Интегральная информация о физическом, 
психологическом, духовном и социальном функционировании 
больного позволяет: 

— получить представление об общих закономерностях реак-
ции больного на патологический процесс; 

— выявить индивидуальные особенности реакции пациента 
на заболевание; 

— оценить эффективность лечения у конкретного больного 
по данным индивидуального мониторинга и использовать эти 
данные для коррекции программы лечения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И ДИСТИМИЯ: ФАКТОРЫ, 

ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

И.В.Дроздова 

Качество жизни (КЖ) изучено у 284 больных мягкой (МАГ) и 
умеренной  артериальной гипертензией (УАГ). У 7,7% больных 
МАГ и 10,5% больных УАГ выявлена дистимия. Использован 
способ оценки качества жизни (КЖ), включающий  определение 
медико-биологического, социального, психологического и 
социально-психологического компонентов, как показателей 
состояния здоровья. У больных УАГ обнаружено достоверное 
снижение физической активности и общего здоровья. Определены 
ведущие факторы, влияющие на показатели  физического, 
психического и общего статуса. Доказано, что субъективная 
оценка физического и общего статуса больных АГ в значительной 
степени определяется их психическим статусом. Использование 
количественной оценки причин, влияющих на КЖ больных АГ 
достоверно отображает само понятие КЖ; дает возможность 
определить те ограничения, которые возникают у больного в связи 
с АГ; дает характеристику отношения больных к причинам 
ухудшения КЖ; указывает по каким параметрам ухудшается КЖ.  

Р Е З Ю М Е  

АРТЕРІАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ І ДІСТІМІЯ: ЧИННИКИ, ЩО 

ВПЛИВАЮТЬ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ 

І.В.Дроздова 

Якість життя (КЖ) вивчена у 284 хворих на м'яку (МАГ) і помірну  
артеріальну гіпертензію (ПАГ). У 7,7% хворих МАГ і 10,5% хворих 
ПАГ була виявлена дістимія. Використано спосіб оцінки якості 
життя (ЯЖ), що включає  визначення медико-біологічного, 
соціального, психологічного і соціально-психологічного 
компонентів, як показників стану здоров'я. У хворих на ПАГ 
знайдено достовірне зниження фізичної активності і загального 
здоров'я. Визначені ведучі чинники, що впливають на показники  
фізичного, психічного і загального статусу. Доведено, що 
суб'єктивна оцінка фізичного і загального статусу хворих на АГ в 
значній мірі визначається їх психічним статусом. Використання 
кількісної оцінки причин, що впливають на ЯЖ хворих на АГ 
достовірно відображає саме поняття ЯЖ; дає можливість 
визначити ті обмеження, які виникають у хворого у зв'язку з АГ; дає 
характеристику відношення хворих до причин погіршення ЯЖ; 
указує по яких параметрах погіршується ЯЖ.  
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S U M M A R Y  

ARTERIAL  HYPERTENSION AND  DYSTHYMYA: FAСTORS  

INFUENCING  THE  QUALITY OF  LIFE 

I.V. Drozdova 

Quality of life (QL) of 284 patients with arterial hypertension was 
studied. In 7,7% of patients with mild AH (MAH) and 10,5% of patients 
with moderate AH (ModAH) dysthymia was revealed.  Method of QL 
estimation including definition of medico-biological, social, 
psychological and social-psychological components as health state 
showing was used mainly in patients with AH. In patients with ModAH 
reliable decline of physical activity and general health state was found. 
The main factors influencing on physical, psychical and general status 
showings were determined. As it was proved the subjective estimation 
of physical and general state of patients with AH is determined mainly 
by their psychical state. Quantitive estimation of reasons influencing 
patients with AH QL use gives adequate representation of QL 
conception; makes it possible to find limitations which occure in 
patients in connection with AH; gives characteristic of patients’ attitude 
to worsering QL reasons and shows parameters and measures of QL 
worsering. 
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УДК 616.24 - 0.85: 615.835.5 

НЕБУЛАЙЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ: ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ                     

АСПЕКТЫ И МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, И.П.Игнатонис, 

И.Г.Ульченко 

  Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М. Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: ингаляционная терапия,  ингаляторы, небулайзеры, 
растворы для небулайзерной терапии. 

Ключові слова: інгаляційна терапія,  інгалятори, небулайзери, розчини 
для небулайзерної терапії. 

Key words: inhalation therapy, inhalers, nebulizers, solutions for nebulizing  
therapy. 

  

Наиболее оптимальным способом доставки лекарственных 
веществ в дыхательные пути является ингаляционный, 
эффективность и безопасность  которого (уровень 
доказательности А) отражена в международных стандартах по 
диагностике и лечению хронических заболеваний бронхо-
легочной системы [6, 7].  

Основными преимуществами ингаляционного пути введения 
лекарственных средств являются более быстрое начало их 
действия, а также высокая местная активность при устранении 
или сведении к минимуму системных побочных эффектов.  

Возрождение интереса к ингаляционной терапии, 
отмеченное в большинстве развитых стран в 90-х годах прошлого 
века, связано с: 

– появлением современных компрессорных (КИ) и 
ультразвуковых (УЗИ) ингаляторов, способных целенаправленно 
осуществлять доставку лекарственных средств непосредственно в 
очаг поражения: верхние и нижние дыхательные пути, мелкие 
бронхи и альвеолы;  

– пересмотром представлений о лекарственных препаратах, 
вводимых ингаляционным путем, а также регистрацией 
специальных форм стандартизированных медицинских 
растворов, предназначенных для небулизации; 

– возможностью использования НТ в любом возрасте и при 
любой тяжести состояния больных. 
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Ингаляционная терапия в настоящее время всё чаще 
называется небулайзерной (nebula, лат. – облако, туман). 
Несмотря на то, что небулайзерная терапия (НТ) известна более 
100 лет, термин «НТ» стал широко использоваться лишь с 
середины 90-х годов прошлого столетия, когда были приняты 
международные [6, 7] и национальные [3, 5] документы, 
изменившие подходы к лечению бронхиальной астмы (БА) и 
хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ). За 
последние годы применение НТ значительно возросло, хотя в 
настоящее время ее чаще используют в ургентной 
пульмонологии, гораздо реже – на реабилитационном этапе. 
Доказательством высокой эффективности и безопасности НТ 
является быстрое и широкое её внедрение в практику работы 
скорой помощи, где создаются специальные «небулайзерные» 
бригады [2].  

В иностранной научной литературе термином «небулайзер» 
(НБ) обозначают традиционные распылители растворов 
лекарственных препаратов (КИ и УЗИ), а термином «ингалятор» 
– дозированные аэрозольные и сухие порошковые ингаляторы. 
Причем, под одним и тем же термином «НБ» подразумевают как 
ингалятор (компрессорный или ультразвуковой НБ), так и 
устройство, в котором происходит преобразование раствора 
лекарственного вещества в аэрозоль, т.е. распылитель, 
туманообразователь [9, 10]. В русскоговорящих странах термин 
«ингалятор» является общепринятым для всех систем доставки 
аэрозолей (дозированные аэрозольные и сухие порошковые 
ингаляторы, КИ и УЗИ), а термины «ингалятор» (аппарат) и 
«небулайзер» (распылитель, составная часть аппарата) 
достаточно четко дифференцированы [1]. 

В зависимости от способа генерирования аэрозолей 
выделяют два вида ингаляторов: КИ (струйные, пневматические) 
и УЗИ. В настоящее время КИ получили более широкое 
распространение благодаря их универсальности, надежности, 
доступности и меньшей стоимости [10]. 

КИ состоят из компрессора (устройства, производящего 
поток воздуха), распылителя аэрозоля (собственно НБ), 
соединительной воздуховодной трубки, загубника или маски. НБ 
является устройством, в котором раствор лекарственного 
препарата под воздействием сжатого воздуха превращается в 
аэрозоль. Отличие НБ от обычного распылителя заключается в 
наличии отражательной заслонки, которая селективно удаляет из 
общего потока крупные частицы аэрозоля (диаметром более 5,1 
мкм). Мелкие частицы (диаметром менее 5 мкм) проходят через 



 

 81 

заслонку в небулайзерную камеру и потоком воздуха выносятся 
наружу к больному через загубник или маску.  

При выборе КИ учитываются требования к небулайзерной 
камере и компрессору [9].  Ниже представлены основные 
техническо-эксплуатационные характеристики ингаляторов.  

Аэрозольная мощность  по распыляемой жидкости 
(производительность) – масса или объем лекарственного 
препарата, генерируемого НБ  в аэрозоль в единицу времени 
(измеряется в мг/мин или мл/мин). 

Дыхательные (респирабельные) частицы  – частицы 
дисперсной фазы аэрозоля диаметром менее 5 мкм. Существует 
зависимость между размером частиц и глубиной их 
проникновения в различные участки дыхательных путей. В 
целом, чем меньше размер частиц, тем более дистально 
происходит их депозиция. Известно, что аэрозольные частицы 
диаметром свыше 10 мкм способны проникать и задерживаться 
на слизистой оболочке верхних дыхательных путей, частицы 
величиной 5,1-10 мкм – в гортани и трахее, диаметром 2-5 мкм – 
в нижних дыхательных путях, размером 0,5-2 мкм – в альвеолах, 
менее 0,5 мкм – свободно циркулируют в дыхательных путях и не 
оседают на слизистых оболочках. Согласно современным 
научным исследованиям, оптимальная величина частиц 
аэрозолей находится в пределах 2-5 мкм. 

Эффективность НТ зависит не только от размера 
аэрозольных частиц, но и от  депозиции (отложения) 
лекарственного вещества в легких. Этот показатель колеблется в 
переделах 4- 60% от отмеренной дозы в зависимости от 
ингаляционной системы доставки. 

Дисперсность – соотношение частиц в аэрозоле по размеру. 
Респирабельная (дыхательная) фракция – процентное 

содержание высокодисперсных  частиц диаметром менее 5 мкм 
по отношению к общей массе  аэрозольной взвеси (%).  

Средний размер частиц  (mass median aerodynamic diameter – 
MMAD) – диаметр сферы, единицы плотности, которая обладает 
такими же аэродинамическими параметрами, как и частица 
средней массы аэрозоля (мкм). 

Остаточный объем – количество  жидкости, которое 
остаётся на дне  небулайзерной камеры после окончания 
распыления и не может быть превращено в аэрозоль (мл). В КИ 
лекарственное вещество нельзя использовать полностью, так как 
часть его остаётся в так называемом «мёртвом» пространстве НБ.  

Объём наполнения камеры НБ – исходный объём 
лекарственного средства для ингаляции (мл).  
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Время небулизации – время, за которое полностью 
распыляется определённый объём лекарственного вещества 
(мин). К концу ингаляции раствор препарата в НБ 
концентрируется, поэтому раннее прекращение ингаляции 
уменьшает величину доставки препарата. Продолжительность 
ингаляции более 10 мин  снижает compliance больного к НТ.  

Согласно Европейского стандарта по НТ (European 
Respiratory Society Guidelines on the use of nebulizers, 2000) [9], 
рекомендуется применение КИ, которые обеспечивают 
респирабельную фракцию не менее 50%, объём наполнения 
небулайзерной камеры не менее 5 мл, остаточный объём не более 
1 мл, время ингаляции не более 15 мин при объеме раствора 5 мл, 
скорость потока воздуха 6-10 л/мин, давление 2-7 Бар, 
производительность не менее 0,2 мл/мин. Предпочтение следует 
отдавать НБ, активируемым вдохом пациента и снабжённым 
клапанным прерывателем потока в фазу выдоха пациента. 

Работа УЗИ обеспечивается генератором электрических 
колебаний ультразвуковой частоты. Здесь для образования 
аэрозолей используется высокочастотная звуковая волна, 
вызываемая вибрацией пьезоэлектрических кристаллов, которая 
передается на поверхность лекарственного раствора с 
образованием стоячих волн. Это приводит к образованию капель 
и созданию аэрозоля, который относится к монодисперсным 
системам: средний размер аэрозольных частиц колеблется в 
узком диапазоне (2-3 мкм). УЗИ компактны, бесшумны, надёжны, 
не требуют периодической замены небулайзерных камер. Из 
недостатков УЗИ следует отметить их более высокую стоимость, 
сложность эксплуатации, затрудненность распыления вязких 
растворов. Под воздействием ультразвука могут разрушаться 
иммуномодуляторы, глюкокортикостероиды, сурфактант, 
инсулин, некоторые антибиотики. Неэкономично использовать в 
УЗИ дорогостоящие препараты из-за их большого расхода [4].  

Наиболее актуальными показаниями к НТ являются БА и 
ХОЗЛ тяжелой и средней степени тяжести, требующие 
применения высоких доз лекарственных средств (уровень 
доказательности А), а также муковисцидоз (уровень 
доказательности В). НТ используется как при длительной 
поддерживающей, так и ситуационной («по требованию») 
терапии. Особенно важно использование НТ при угрожающих 
жизни состояниях в госпитальных и амбулаторных условиях, на 
этапе «скорой помощи», учитывая ее возможности быстрого 
купирования приступов затрудненного дыхания. 
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В настоящее время на международном фармацевтическом 
рынке имеется большой ассортимент стандартизованных 
растворов для НТ, которые фасуются либо во флаконы по 20-100 
мл с капельными дозаторами, либо в пластиковые контейнеры 
(небулы). По механизму действия их можно сгруппировать 
следующим образом: 

1. Бронхолитические: Атровент, Беротек, Беродуал, 
Вентолин-небулы, Стеринеб Саламол, Сальгим. 

2. Муколитические: Лазолван, Абробене, Флуимуцил, 
Ацетилцистеин. 

3. Антибактериальные: Флуимуцил-антибиотик. 
4. Противоспалительные: Пульмикорт, Фликсотид. 
5. Противоаллергические: Кромогексал. 
В нашей стране НТ применяется недостаточно широко, что 

обусловлено:  
• Скудным ассортиментом на украинском рынке 

компрессорных и ультразвуковых ингаляторов, которые в 
основном представлены маломощными устройствами для 
амбулаторного использования. С другой стороны, качественные 
небулайзеры, например, линейка ингаляционного оборудования 
компании PARI GmbH, реализуются в Украине эксклюзивными 
представителями этой фирмы значительно дороже, нежели в  
других странах СНГ и Восточной Европы.  

• Дефицитом официально зарегистрированных 
стандартизованных лекарственных средств для небулизации, что 
заставляет врачей прибегать к назначению заведомо 
неэффективных «ингаляционных смесей», в состав которых 
входят эуфиллин, димедрол, платифиллин, папаверин, отвары и 
настои трав и др.  

• Недостаточной осведомленностью населения о 
возможностях НТ, а также отсутствием продуманной программы 
обучения врачей и медсестер основам ингаляционной терапии.  

Выводы 
В настоящее время в Украине назрела необходимость в 

существенном изменении тактики и стратегии внедрения НТ в 
работу поликлиник, скорой помощи, отделений пульмонологии, 
реанимации, физиотерапевтических (ингаляторий) и др. 
Полагаем, что ситуацию сравнительно быстро могут улучшить 
следующие мероприятия: 

• Создание Научно-методического центра «Респираторная 
терапия» на базе Института фтизиатрии и пульмонологии 
им.Ф.Г.Яновского АМН Украины и Крымского 
республиканского НИИ имени И.М.Сеченова (Ялта). 
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• Разработка Украинского соглашения (консенсуса) по НТ. 
• Обеспечение медицинского рынка путем прямых поставок 

в Украину небулайзеров, имеющих оптимальное соотношение 
качество/стоимость. В качестве приоритетной может быть 
выбрана продукция компании PARI GmbH, производящей не 
только надежные небулайзеры, но и комплектующей их 
различными аксессуарами: PARI Therm для подогрева аэрозоля, 
PED для создания положительного экспираторного давления на 
выходе, флаттерами, фильтр-клапанными комплектами для 
очистки выдыхаемого воздуха и пр.  

• Организация тематических курсов усовершенствования 
врачей по ингаляционной терапии в медицинских вузах, а также 
широкая пропаганда преимуществ НТ среди населения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

НЕБУЛАЙЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ: ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И 
МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, И.П.Игнатонис, 
И.Г.Ульченко 

Обсуждены преимущества ингаляционного пути введения 
лекарственных средств. Подробно изложены принципы и 
методики применения аэрозолей, приведены параметры 
«оптимального» небулайзера. Представлена классификация 
стандартизованных растворов для небулайзерной терапии. 
Намечены пути оптимизации ее внедрения в практику 
медицинских учреждений Украины.   

Р Е З Ю М Е  

НЕБУЛАЙЗЕРНА ТЕРАПІЯ: ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ І 
МАТЕРІАЛЬНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Доніч, І.П.Ігнатоніс, 
І.Г.Ульченко 

Обговорені переваги інгаляційного шляху введення лікарських 
засобів. Детально викладені принципи і методики застосування 
аерозолів, приведені параметри «оптимального небулайзера». 
Представлена класифікація стандартизованих розчинів для 
небулайзерної терапії. Намічені шляхи оптимізації її упровадження 
в практику медичних установ України. 

S U M M A R Y  

NEBULAZING THERAPY: THEORETICAL ASPECTS AND 
FINANCIAL PROVIDING 

   S.S.Soldatchenko, S.G.Donich,I.P.Ignatonis, 
I.G.Ulchenko 

Advantages of inhalation way of medications introduction are 
discussed in the article. Principles and methods of aerosols application 
are expounded in detail, the parameters of «optimum» nebulizers are 
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cited. Classification of standartize solutions for nebulizing. Is presented 
the ways of optimization of its introduction in practice of medical 
establishments of Ukraine are set. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ 

ЛЕГКИХ 

М.М.Юсупалиева 

 Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
гипоксически-гиперкапнический стимул, курортное лечение, клинические 
эффекты. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, гіпоксично-
гіперкапнічний стимул, курортне лікування, клінічні ефекти. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hypoxic-hypercapnia stimulus, 
курортное лечение, клинические эффекты. 

 
Введение 
Повышению эффективности лечения больных хроническим 

обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) уделяется много 
внимания, поскольку от его результатов во многом зависит 
качество жизни пациентов. Для этого используются как 
лекарственные средства, так и немедикаментозные методы 
лечения [19]. Одним из немедикаментозных факторов является 
гипоксический стимул. Давно известно о благотворном влиянии 
на организм как здорового, так и больного человека 
гипоксических воздействий. Кратковременные гипоксические 
тренировки способны  повысить функциональные резервы 
организма и его адаптационные возможности [1, 5]. Имеются 
сведения об использовании гипоксических тренировок у 
пульмонологических больных, в т.ч. при разных формах 
хронического бронхита [4, 7, 17]. Воздействие гипоксического 
стимула на разные локальные и системные звенья патогенеза 
ХОЗЛ до настоящего времени не описано. 

Цель работы – выявить клинические эффекты гипоксически-
гиперкапнической стимуляции (ГГС) при ХОЗЛ. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 75 больных ХОЗЛ. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
55.70.41 лет. Мужчин было 55 (73.3%), женщин —  20 (26.7%) 
человек. 58 (77.3%) пациентов курили в течение 25.40.92 лет. 
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При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 13 
(17.3%), II степень – у 49 (65.4%) и III степень – у 13 (17.3%) 
больных. Активность воспалительного процесса у всех больных 
при поступлении соответствовала фазе неполной клинической 
ремиссии. Средняя продолжительность заболевания равнялась 
13.60.36 годам. Больные распределены на 2 группы – 
контрольную (n=30) и экспериментальную (n=45). В лечебный 
комплекс экспериментальной группы включался ГГС в виде 
специальных тренировок. Группы были сопоставимы по 
основным конституциональным (возраст, пол) и 
общеклиническим параметрам  (тяжесть заболевания, активность 
воспалительного процесса, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [10]). Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений: частота (КашЧ) и выраженность кашля (КашВ), 
количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мокроты 
(МокВ), выраженность одышки (ОдыВ), выраженность 
затрудненного дыхания (ЗДВ) неприступного характера как 
результат нарушения дренажной функции бронхов, 
выраженность боли в груди (БГВ) плеврального происхождения, 
выраженность слабости (СлаВ) и потливости (ПотВ), характер 
перкуторного звука (ХПЗ), подвижность (суммарная) нижнего 
края легких (ПНЛК), характер дыхания (ДыхХ), количество 
сухих хрипов (СХК), количество влажных хрипов (ВХК), частота 
дыхания (ЧД). Для анализа  качественных клинических 
показателей проводилась формализация признаков согласно 
рекомендациям Савченко В.М. (2001) [16]: изменения 
отсутствуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 
3 и резко выражены – 4 балла.  

Из лабораторных методик использовали клинический анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты [15]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови – 
сиаловых кислот (СК) [8], гаптоглобина [13] и фибриногена [20] 
плазмы крови.  
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Функция внешнего дыхания у всех больных исследовалась 
на аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-
Теком, Украина) с соблюдением необходимых требований к 
регистрации параметров. Проведен анализ следующих 
функциональных показателей: дыхательный объем (ДО), 
резервный объем вдоха (РОВд), резервный объем выдоха 
(РОВы), минутный объем вдоха (МОД), максимальная 
вентиляция легких (МВЛ), жизненная емкость легких (ЖЕЛ), 
форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 
1 секунду (ОФВ1), тест Тиффно (ТТ) – отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ, 
максимальная средняя объемная скорость  выдоха  на  уровне  0-
25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) ФЖЕЛ, максимальная 
объемная скорость выдоха на уровне 25% (МОС25), 50% (МОС50) 
и 75% (МОС75) ФЖЕЛ, пиковая объемная скорость выдоха 
(ПОСвыд). Все функциональные показатели оценивались в  
процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [6]. 

Насыщение артериальной крови кислородом (SaO2) 
определяли методом пульсоксиметрии с помощью прибора  
UTAS UM300 PATIENT MONITOR (компания ЮТАС, Украина). 
Физические (двигательные) возможности больных измерялись  6-
ти минутным шаговым тестом (6МШТ) и выражались в 
процентах от должной величины  [3]. Состояние сердечно-
сосудистой  системы  оценивалось  методом 
электрокардиографии. Полученные данные выражались 
обобщенно  интегральным индексом (ЭКГви), который измерялся 
баллами от 0 до 4 [16]. 

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-4 
(против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) [21, 
26]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [24]. 
Содержание лизоцима (ЛизЦ) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [21]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови осуществляли  реакцией дифференциальной преципитации 
с использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[25]. 
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Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) по 
N.Zollner, K.Kirsch [8], -липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и 
Самай [8], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  [8]; диеновых 
конъюгатов (КонД) [2], диеновых кетонов (КетД) [22] и 
малонового диальдегида (МДА) [23] с пересчетом результатов на 
1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавливалось по активности 
ферментов каталазы (КатА) [9], пероксидазы (ПерА) [12] и общей 
антиокислительной активности (ОАА) [18] с соотнесением 
результатов к объему сыворотки. 

Лечение больных ХОЗЛ осуществлялась на курорте. Срок 
лечения составлял 18-20 дней. Базовое медикаментозное лечение 
всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины № 499 
от 28.10.2003 г. [10]. Базовое курортное лечение включало только 
сезонные климатические процедуры и методы лечебной 
физкультуры (лечебная гимнастика и дозированная ходьба). 
Больным экспериментальной группы дополнительно назначался 
ГГС в виде специальных тренировок. Для проведения 
гипоксически-гиперкапнических тренировок использовали 
спирограф ПТ-400 (Венгрия). Общий объем закрытой системы, 
включая воздуховодные трубки, составлял 12 литров. Пациент 
через  загубник  и трубку дышал в спирограф с выключенным 
поглотителем углекислого газа. В процессе дыхания постоянно  
выделяющийся  углекислый газ накапливался и приводил к 
постепенному увеличению дыхательной активности,  вплоть до 
максимально возможной, после  чего пациент прекращал дышать 
в спирограф.  Тренировки проводились ежедневно,  средняя 
продолжительность одной процедуры от 5 до 15 мин, курс 
тренировок составлял 10 процедур [11].  

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи параметрических (t-
критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий 
Вилкоксона) методов для зависимых выборок. Обработка данных 
исследования выполнялась при помощи программного продукта 
STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [14]. 

Результаты и обсуждение 
Для выявления клинических эффектов применения ГГС 

изучены основные компоненты патологического процесса при 
ХОЗЛ: активность воспалительного процесса, состояние функции 
дыхания (клиническая и спирографическая составляющие), 
уровень насыщения артериальной крови кислородом, липидного 
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обмена, ПОЛ, АОЗ и системного иммунитета. Также проведена 
обобщенная оценка состояния сердечно-сосудистой системы (по 
данным ЭКГ исследования) и физических возможностей 
больных.  

В табл. 1. поданы значения показателей активности 
воспалительного процесса, отражающих локальное и системное 
поражение организма. Из этой таблицы видно, что стандартное 
лечение в контрольной группе приводит только к благоприятным 
изменениям клинических показателей и цитологии мокроты. Это 
может указывать на уменьшение выраженности локальных 
признаков бронхолегочного воспаления. Показатели же 
системной воспалительной реакции (ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, ГГ, 
ФГ) у этих больных практически не изменились и превышали 
средние значения у практически здоровых лиц, что 
свидетельствует об отсутствии системного 
противовоспалительного эффекта. 

В экспериментальной группе использование ГГС привело к 
более выраженному локальному противовоспалительному 
эффекту, поскольку отмечаются уже существенные сдвиги 
соответствующих показателей исследования. Также появились 
признаки уменьшения выраженности системной воспалительной 
реакции, о чем свидетельствует тенденция к уменьшению 
значений таких системных показателей активности 
воспалительного процесса, как ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, ГГ и ФГ 
(p>0.05–<0.1). Однако, значения всех показателей активности 
воспалительного процесса превышают средние значениям нормы. 
Следовательно,  использование ГГС приводит к выраженному 
локальному и незначительному системному 
противовоспалительным эффектам. 

Для обобщенной оценки активности воспалительного 
процесса диагностировалась фаза заболевания. Перед началом 
лечения у всех больных (как контрольной, так и группы с 
включением ГГС) степень выраженности бронхолегочного 
процесса соответствовала фазе неполной ремиссии (табл. 2). 
После лечения на курорте в контрольной группе фаза неполной 
ремиссии установлена в 83.3% случаев, в экспериментальной – в 
75.6%, а фаза ремиссии соответственно в 16.7% и 24.4% случаев 
(различия статистически незначимы). 
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Таблица 1 

Значения показателей активности воспалительного процесса у больных ХОЗЛ  при  использовании  ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые лица 

 (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС  
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

КашЧ, баллы 0 3.32±0.11 2.45±0.09 3.28±0.12 2.04±0.10 *** 

КашВ, баллы 0 1.92±0.12 1.34±0.10 1.98±0.11 1.15±0.10 *** 

МокК, баллы 0 2.62±0.11 1.82±0.08 2.74±0.11 1.51±0.08 *** 

МокХ, баллы 0 1.68±0.09 1.32±0.08 1.79±0.09 1.02±0.09 *** 

МокВ, баллы 0 2.21±0.11 1.54±0.09 2.28±0.11 1.21±0.09 *** 

СлаВ, баллы 0.07±0.02 1.15±0.08 0.92±0.07 1.18±0.06 0.72±0.05 *** 

ПотВ, баллы 0.08±0.02 1.14±0.07 0.90±0.06 1.12±0.05 0.70±0.04 *** 

БГВ, баллы 0 0.32±0.06 0.19±0.05 0.30±0.05 0.10±0.04 ** 

СХК, баллы 0 1.61±0.11 0.92±0.09 1.40±0.08 0.74±0.07 *** 

ВХК, баллы 0 0.28±0.07 0.10±0.06 0.31±0.05 0.08±0.04 *** 

ЛейК, •109/л 5.64±0.11 6.86±0.20 6.48±0.17 6.90±0.17 6.50±0.13 # 

ЭозК, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.45±0.19 4.81±0.18 4.44±0.14 

ПЯНК, % 4.68±0.14 5.22±0.18 5.10±0.16 5.31±0.16 4.89±0.14 # 

СЯНК, % 53.1±0.46 53.35±0.72 53.21±0.62 53.86±0.62 53.15±0.47 

ЛимК, % 32.04±0.38 30.56±0.44 30.85±0.42 30.00±0.41 31.05±0.39 # 

МонК, % 6.98±0.20 7.26±0.29 7.12±0.25 7.32±0.21 7.02±0.20 
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Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые лица 

 (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС  
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.85±0.85 8.67±0.72 10.10±0.72 8.24±0.68 # 

ЛейМ, КвПЗ 0 12.61±1.10 9.67±0.92 12.10±1.02 7.25±0.84 ** 

ЭозМ, КвПЗ 0 12.30±1.02 9.23±0.95 12.85±0.94 9.23±0.78 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10.54±0.96 7.43±0.81 8.95±0.78 6.54±0.72 * 

СК, г/л 0.90±0.01 1.02±0.02 1.00±0.02 1.04±0.02 0.99±0.02 # 

ГГ, г/л 0.84±0.02 1.03±0.03 1.01±0.02 1.04±0.03 0.98±0.02 

ФГ, г/л 3.23±0.04 3.63±0.08 3.58±0.07 3.68±0.06 3.53±0.05 # 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после 

лечения при уровне доверительной вероятности * - р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. Решеточка – статистически 

незначимая тенденция в сдвигах показателей (p>0.05 – <0.1). КвПЗ – клеток в поле зрения. 
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Таблица 2 

Обобщенная оценка активности воспалительного процесса у 
больных ХОЗЛ  

Фаза 
заболевания 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС  
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Ремиссия 0 0 5 16.7 0 0 11 24.4 
Неполная  
ремиссия 

30 100.0 25 83.3 45 100.0 34 75.6 

 

 
В табл. 3 поданы клинико-функциональные результаты 

лечения больных ХОЗЛ. В контрольной группе получены 
только положительные сдвиги (снижение выраженности) 
клинических функциональных показателей (прежде всего, 
ОдыВ и ЗДВ). Курс стандартного лечения на другие 
функциональные показатели существенно не повлиял: не 
изменились спирографические параметры и значения 
показателей, отражающих состояние сердечно-сосудистой 
системы (ЭКГви), физических возможностей больных (6МШТ) 
и уровень насыщения артериальной крови кислородом (SaO2). 

В свою очередь, в эксперименте, когда использовались 
ГГС,  практически все спирографические показатели (кроме 
ФЖЕЛ и ОФВ1) имеют достоверную положительную динамику 
(табл. 3.3). Так, у этих больных стало реже дыхания, 
уменьшились МОД на 20.98.93% и ДО на 10.15.25%, возросла 
МВЛ на 10.72.45%, что свидетельствует об оптимизации 
вентиляции легких. Значимо изменились под воздействием ГГС 
и основные дыхательные объемы: РОВд возрос на 11.23.16%, 
РОВы – на 12.54.51% и ЖЕЛ – на 10.32.53%. По данным 
петли «поток-объем» у этих больных отмечается улучшение 
бронхиальной проходимости: СОС0-25 возросла на 13.53.82%, 
СОС25-75 – на 12.83.65%, МОС25 – на 16.33.24%, МОС50 – на 
15.43.47% и МОС75 – на 13.53.58%. С другой стороны рост 
интегрального показателя проходимости бронхов ОФВ1 
составил 6.752.24%. Следует отметить, что бронхиальная 
проходимость улучшилась на всех уровнях ФЖЕЛ. 
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Таблица 3 

Значения клинико-функциональных показателей исследования у больных ХОЗЛ при использовании ГГС (Мm) 

Показатели   
исследования 

Практически 
здоровые лица  

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС 
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

ОдыВ, баллы 0 2.15±0.09 1.73±0.08 2.08±0.07 1.22±0.06 *** 

ЗДВ, баллы 0 0.94±0.07 0.61±0.06 0.98±0.06 0.41±0.05 *** 

ДыхХ, баллы 0 1.34±0.08 0.96±0.07 1.40±0.07 0.63±0.06 *** 

ХПЗ, баллы 0 0.82±0.07 0.52±0.06 0.90±0.06 0.41±0.05 *** 

ПНЛК, баллы 0 0.77±0.09 0.51±0.08 0.82±0.08 0.42±0.07 *** 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 16.91±0.36 16.10±0.32 17.40±0.35 16.42±0.32 * 

ДО, % от ДВ 138.13±2.67 152.20±3.53 148.20±3.12 154.20±3.10 145.30±2.82 * 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 76.52±3.24 80.63±3.10 75.43±2.62 84.63±2.43 * 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 56.25±3.65 60.35±2.92 54.15±3.14 65.23±2.73 ** 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.14±2.78 80.20±2.45 77.20±2.35 86.42±2.20 ** 

МОД, % от ДВ 164.51±3.53 196.40±7.12 184.20±6.10 199.20±6.23 180.40±5.45 * 

МВЛ, % от ДВ 88.14±2.07 56.51±3.86 60.21±3.21 55.56±3.16 64.67±2.85 * 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 85.79±2.85 87.23±2.35 84.85±2.26 90.38±2.05 # 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 60.37±3.28 64.46±3.05 59.45±2.43 65.52±2.07 # 

ТТ, %  от ДВ 89.81±0.66 61.38±2.44 64.43±2.06 60.43±1.92 66.52±1.81 * 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 58.75±3.07 61.54±2.86 58.05±2.95 66.31±2.42 * 
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Показатели   
исследования 

Практически 
здоровые лица  

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС 
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 77.76±4.88 82.64±4.22 76.05±3.98 86.42±3.15 * 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 51.75±4.52 55.52±3.85 50.85±3.92 61.23±3.24 * 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 49.51±3.95 56.12±3.56 48.44±3.15 62.48±2.84 ** 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 45.34±4.86 49.56±4.43 44.02±4.12 57.16±3.43 * 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 55.85±4.18 61.14±3.98 54.22±3.35 65.36±2.94 * 

ЭКГви, баллы 1.220.08 1.83±0.09 1.72±0.08 1.88±0.07 1.43±0.06 *** 

6МПТ, % от ДВ 96.453.05 68.34±3.22 74.42±2.98 67.05±2.85 81.28±2.03 *** 

SaO2, % 98.750.46 95.43±0.50 96.32±0.48 95.22±0.43 96.38±0.41 # 
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У этих больных достоверно улучшилось состояние 
сердечно-сосудистой системы по данным ЭКГ исследования и 
возросли двигательные возможности в среднем на 14.93.21%. 
Уровень насыщения артериальной крови кислородом также 
возрос (на 1.550.13%), но статистически незначимо (р>0.05–
<0.1).  

Таким образом, применение ГГС у больных ХОЗЛ 
позволяет улучшить ФВД (оптимизация легочной вентиляции, 
увеличение легочных объемов, улучшение бронхиальной 
проходимости на всех уровнях), состояние сердечно-сосудистой 
системы и двигательные возможности больных. 

Результаты влияния лечения на иммунную систему 
больных ХОЗЛ поданы в табл. 4. В контрольной группе ни один 
иммунологический показатель достоверно не изменился, хотя 
большинство из них исходно отклонены от нормы. С другой 
стороны, при использовании ГГС отмечается достоверный рост 
исходно сниженных Т-л и Т-х. Другие иммунологические 
показатели (В-л, IgА, IgG, ЦИК) статистически значимо  не 
изменились, но их сдвиги имеют четкую тенденцию к 
улучшению (р>0.05–<0.1). Все это свидетельствует об 
уменьшении дефицита Т-звена иммунитета и некотором 
восстановлении его регулирующей функции у больных ХОЗЛ. 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ 
поданы в табл. 5. Из таблицы следует, что базовое СКЛ 
(контроль) не оказывает влияния на исходно измененные 
показатели липидного обмена (ЛипО, БЛП, ХолО), системы 
ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (КатА, ПерА, ОАА).  В свою 
очередь,  применение ГГС приводит к достоверному снижению 
исходно повышенного уровня КетД и тенденции к таковому 
исходу КонД и МДА, что указывает на уменьшение активности 
ПОЛ. С другой стороны, активность АОЗ, хотя и статистически 
не значимо, но возрастает. Так, исходно сниженные значения 
КатА, ПерА и ОАА имеют тенденцию к росту (р>0.05–<0.1). В 
этой группе больных регистрируется четкая тенденцию к 
некоторому снижению исходно повышенных уровней ЛипО, 
БЛП и ХолО (р>0.05–<0.1). 
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Таблица 4 

Значения иммунологических показателей исследования у больных ХОЗЛ при использовании ГГС (Мm) 

Показатели   
исследования 

Практически  
здоровые лица 

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС  
(n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

Т-л, % 64.11±0.60 61.53±0.72 62.31±0.65 61.22±0.62 63.12±0.56 * 

Т-х, % 48.57±0.76 43.37±1.44 44.85±1.30 43.12±1.38 46.85±1.13 * 

Т-с, % 15.78±0.52 15.24±0.95 15.21±0.86 15.11±0.78 15.52±0.64 

В-л, % 24.35±0.36 26.27±0.44 26.02±0.41 26.35±0.37 25.44±0.30 # 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.60±0.03 1.63±0.03 1.62±0.03 1.69±0.02 # 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.83±0.03 0.85±0.03 0.81±0.03 0.86±0.02 

IgG, г/л 9.97±0.09 11.16±0.17 10.94±0.15 11.44±0.14 11.10±0.12 # 

ЦИК, усл. ед. 149.4±5.16 171.70±10.10 167.30±9.22 174.50±8.23 154.60±6.56 # 

ЛизЦ, мг/л 8.93±0.13 9.21±0.25 9.15±0.21 9.31±0.20 9.05±0.18 
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Следовательно, ГГС приводит к снижению активности 
ПОЛ, некоторой активации исходно сниженной АОЗ и к 
незначительному снижению исходно повышенных показателей 
липидного обмена у больных ХОЗЛ. 

Общий клинический эффект проведенного на курорте 
лечения больных ХОЗЛ определялся в виде обобщенной оценки 
непосредственных и отдаленных результатов лечения.  На рис. 1  
представлены данные о достигнутой непосредственной 
эффективности курортного лечения больных ХОЗЛ. Из рисунка 
видно, что в случае использования ГГС регистрируется больше 
результатов "значительное улучшение" и "улучшение", меньше 
результатов "без улучшения" в сравнении с контрольной 
группой. Правда, эти различия статистически незначимы.   

 Отдаленные результаты оценивались за период в 1 год 
после лечения путем анкетного опроса с учетом сведений о 
длительности ремиссии, частоте обострений, длительности 
обострений, самооценки пациента своего самочувствия, данных 
рутинного исследования функции дыхания (пикфлуометрия).  

Из табл. 6 следует, что частота обострений в год после 
курортного лечения в экспериментальной группе существенно 
уменьшилась и составила 0.770.06 раз в сравнении с контролем 
(1.450.08 раз, р<0.001). У пациентов с включением ГГС 
длительность периода без обострений сразу после лечения на 
курорте почти на 3 месяца превышала такой же период у 
больных контрольной группы (9.350.17 и 6.150.15 месяцев 
соответственно, р<0.001). Суммарная длительность обострений 
в году после курортного лечения в группе с использованием 
ГГС становила существенно меньше (14.21.11 дней), чем в 
контроле (31.11.36 дней, р<0.001). 
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Таблица 5 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у больных ХОЗЛ при использовании ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически  
здоровые лица 

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа с включением ГГС 
 (n=45) 

До СКЛ После СКЛ До СКЛ После СКЛ 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.67±0.34 7.32±0.31 7.72±0.30 6.94±0.28 # 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 64.10±3.85 62.05±3.22 64.42±3.46 56.52±3.07 # 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.98±0.21 6.82±0.19 7.02±0.16 6.62±0.13 # 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.13±0.16 2.08±0.14 2.15±0.10 1.90±0.08 # 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.43±0.03 0.39±0.03 0.42±0.03 0.34±0.02 * 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 319.50±11.40 310.20±10.05 324.40±9.45 300.50±7.56 # 

КатА, мМоль/мин•мл 18.58±0.50 16.67±0.75 17.32±0.67 16.46±0.60 17.86±0.52 # 

ПерА, мМоль/мин•мл 6.44±0.11 5.34±0.28 5.50±0.23 5.22±0.20 5.74±0.17 # 

ОАА, мМоль/л 4.940.15 4.18±0.20 4.32±0.18 4.10±0.19 4.52±0.16 # 
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Контрольная  группа (n=30) Группа с включением ГГС  (n=45) 

3.3% 16.7%

66.7%

13.3%

Значительное

улучшение

Улучшение

Незначительное

улучшение

Без улучшения

 

 

 

 

6.7%

24.4%

64.5%

4.4%

 

Рис. 1. Непосредственные результаты лечения больных ХОЗЛ на курорте  

 

Таблица 6 

Отдаленные результаты лечения больных ХОЗЛ на курорте (Мm) 

Клинические  
параметры 

Контрольная группа 
(n=26) 

Группа с включением 
ГГС (n=42) 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

Частота обострений в 
год, раз в год  

2.050.09 1.450.08 1.980.09 0.770.06 *** 

Длительность периода 
без обострений сразу 
после СКЛ, месяцы 

– 6.150.17 – 9.350.15 *** 

Суммарная 
длительность 
обострений в году, 
дни 

– 37.11.36 – 14.21.11 *** 

Примечание. *** - статистически достоверные различия между группами 
по значениям показателей исследования после лечения (р<0.001). 

 
Обобщенная оценка отдаленных результатов курортного 

лечения обследованных больных ХОЗЛ подана на рис. 2. 
Приведенные данные свидетельствуют, что отдаленные 
результаты в группе больных с использованием ГГС были 
лучше, чем в контроле, Так, случаев течения заболевания, 
трактуемых как "без изменений" в сравнении с годом до 
лечения, существенно уменьшилось в экспериментальной 
группе и становило 19.0% против 42.3% в контрольной группе 
(р<0.05). Результат "незначительное улучшение" на грани 
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достоверности чаще встречается в экспериментальной группе 
(59.5%), чем в контроле (38.5%, р>0.05). 
 

Контрольная  группа  (n=26) Группа с включением ГГС (n=42) 

4%
27%

50%

19%

Улу чшение

Незначительное

у лу чшение

Без изменений

Уху дшение

 

17%

59%

19%
5%

 

Рис. 2. Отдаленные результаты лечения больных ХОЗЛ на курорте 

 

 
Таким образом, использование ГГС приводит к улучшению 

преимущественно отдаленных результатов СКЛ больных ХОЗЛ, 
что проявляется уменьшением частоты обострений, 
увеличением длительности периода без обострений и 
уменьшением суммарной длительности обострений заболевания 
в течение года после лечения на курорте.  

Выводы 
1. Включение ГГС дополнительно к базовому 

медикаментозному лечению больных ХОЗЛ на этапе СКЛ 
позволяет добиться выраженного локального и незначительного 
системного противовоспалительных эффектов; улучшить 
функцию внешнего дыхания (оптимизация вентиляции легких, 
рост легочных объемов, незначительное улучшение 
бронхиальной проходимости на всех уровнях) и состояние 
сердечно-сосудистой системы, повысить двигательные 
возможности больных; улучшить состояние иммунной системы 
(уменьшение дефицита Т-звена иммунитета); частично 
уменьшить активность процессов свободнорадикального 
окисления.  

2. Использование ГГС приводит к улучшению 
преимущественно отдаленных результатов СКЛ больных ХОЗЛ, 
что проявляется уменьшением частоты обострений, 
увеличением длительности периода без обострений и 
уменьшением суммарной длительности обострений заболевания 
в течение года после лечения на курорте. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

КЛИНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ  

Юсупалиева М.М. 

Изучено влияние на больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) гипоксически-гиперкапнического 
стимула (ГГС) на курорте. Установлено, что дополнительное 
использование к базовому медикаментозному и курортному 
лечению больных ХОЗЛ этого физического фактора позволяет 
добиться выраженного локального и незначительного 
системного противовоспалительных эффектов; улучшить 
функцию внешнего дыхания (оптимизация вентиляции легких, 
рост легочных объемов, незначительное улучшение 
бронхиальной проходимости на всех уровнях) и состояние 
сердечно-сосудистой системы, повысить двигательные 
возможности больных; улучшить состояние иммунной системы 
(уменьшение дефицита Т-звена иммунитета); частично 
уменьшить активность процессов свободнорадикального 
окисления. Применение ГГС позволяет облегчить течение 
заболевания и улучшает отдаленные результаты курортного 
лечения больных ХОЗЛ. 

Р Е З Ю М Е  

КЛІНІЧНІ  ЕФЕКТИ  ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНОЇ 

СТИМУЛЯЦІЇ ПРИ ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ 

ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ  

Юсупалієва М.М. 

Вивчено вплив на хворих хронічним обструктивним 
захворюванням легенів (ХОЗЛ) гіпоксично-гіперкапнічного 
стимулу (ГГС) на курорті. Встановлено, що додаткове 
використання до базового медикаментозного і курортного 
лікування хворих на ХОЗЛ цього фізичного чинника дозволяє 
добитися вираженого локального і незначного системного 
протизапальних ефектів; поліпшити функцію зовнішнього 
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дихання (оптимізація вентиляції легенів, зростання легеневих 
об'ємів, незначне поліпшення бронхіальної прохідності на всіх 
рівнях) і стан серцево-судинної системи, підвищити рухові 
можливості хворих; поліпшити стан імунної системи (зменшення 
дефіциту Т-ланки імунітету); частково зменшити активність 
процесів вільнорадикального окислення. Застосування ГГС 
дозволяє полегшити перебіг захворювання і покращує віддалені 
результати курортного лікування хворих на ХОЗЛ. 

R E S U M E  

CLINICAL EFFECTS OF HYPOXIC-HYPERCAPNIA  

STIMULATION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 

DISEASE 

Yusupalieva M.M. 

Influence of  hypoxic-hypercapnia stimulation (HHS) in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at the health-resort 
has been studied. It is set that use of such physical factors 
combination in addition to base medicinal and resort treatment in 
patients with COPD allows to obtain expressed local and insignificant 
systemic anti-inflammatory effect; to improve external breathing 
function (pulmonary volumes rise ventilation optimization, slight 
improvement bronchial permeability on all levels) and cardiovascular 
system state; to increase patients motor possibilities; to improve the 
state of immune system (decrease of immunity T-link deficit); partly 
reduce; the freely-radical oxidization processes activity. Application of 
HHS allows to facilitate the disease course and improves the remote 
results with  patients of COPD resort treatment.. 
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СТИМУЛЯЦИЯ В КОМБИНАЦИИ С 

ЭЛЕКТРОТЕРАПИЕЙ ПОСТОЯННЫМ ТОКОМ ПРИ  

ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ 

ЛЕГКИХ  
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Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 
гіпоксично-гіперкапнічний стимул, курортне лікування, 
електротерапія постійним струмом. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hypoxic-hypercapnia 
stimulus, sanitary-resort treatment, электротерапия постоянным 
током. 

 
Введение 
Традиционно применяемым физическим фактором при 

неспецифических заболеваниях легких является электротерапия 
постоянным током (ЭТПТ) области грудной клетки, в т.ч. при 
разных формах хронического бронхита [15, 16]. Известно, что 
гальванический ток вызывает в тканях организма сложные 
биофизические и электрохимические изменения [21]. 
Постоянный ток, при воздействии на область грудной клетки, 
стимулирует обменно-трофические и местные нейро-
гуморальные процессы в легких. Он увеличивает фагоцитарную 
активность макрофагов и полиморфноядерных лейкоцитов, 
усиливает секреторную функцию бронхов. Под влиянием 
постоянного тока стимулируется ретикулоэндотелиальная 
система, повышается активность гуморальных факторов 
неспецифического иммунитета, усиливается выработка антител. 
Все это обусловливает противовоспалительное, 
анальгетическое, вазодилататорное, метаболическое и  
иммунокорригирующее  действие гальванизации области 
грудной клетки у пульмонологических  больных [15, 16]. Эти 
эффекты требуют уточнения у больных хроническим 
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обструктивным заболеванием легких ХОЗЛ с позиций 
доказательной медицины.  

О благотворном влиянии на организм как здорового, так и 
больного человека гипоксических воздействий известно давно. 
Кратковременные гипоксические тренировки способны  
повысить функциональные резервы организма и его 
адаптационные возможности [2, 4]. Имеются сведения об 
использовании гипоксических тренировок у 
пульмонологических больных, в т.ч. при разных формах 
хронического бронхита [6, 18]. Резонно предположить, что 
гипоксический стимул при совместном применении способен 
раскрыть новые возможности ЭТПТ области грудной клетки у 
больных ХОЗЛ.  

Цель работы – изучить влияние на больных ХОЗЛ 
комбинированного применения гипоксически-
гиперкапнической стимуляции (ГГС) и  ЭТПТ. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 91 больной ХОЗЛ. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
54.10.40 лет. Мужчин было 65 (71.4%), женщин —  26 (28.6%) 
человек. 73 (80.2%) пациентов курили в течение 25.20.96 лет. 
При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 18 
(19.8%), II степень – у 54 (59.3%) и III степень – у 19 (20.9%) 
больных. Активность воспалительного процесса у всех больных 
при поступлении соответствовала фазе неполной клинической 
ремиссии. Средняя продолжительность заболевания равнялась 
13.40.32 годам. Больные распределены на 3 группы – 
контрольную (n=30), первую (n=30) и вторую (n=31) 
экспериментальные. В лечебный комплекс 1-й 
экспериментальной группы включалась ЭТПТ, 2-й – 
комбинированное воздействие ГГС и  ЭТПТ (ГГС+ЭТПТ). 
Группы были сопоставимы по основным конституциональным 
(возраст, пол) и общеклиническим параметрам  (тяжесть 
заболевания, активность воспалительного процесса, 
осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [1]. Клиническое 
обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (КашЧ) и 
выраженность кашля (КашВ), количество (МокК), характер 
(МокХ) и вязкость мокроты (МокВ), выраженность одышки 
(ОдыВ), выраженность затрудненного дыхания (ЗДВ) 
неприступного характера как результат нарушения дренажной 
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функции бронхов, выраженность боли в груди (БГВ) 
плеврального происхождения, выраженность слабости (СлаВ) и 
потливости (ПотВ), характер перкуторного звука (ХПЗ), 
подвижность (суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), 
характер дыхания (ДыхХ), количество сухих хрипов (СХК), 
количество влажных хрипов (ВХК), частота дыхания (ЧД). Для 
анализа  качественных клинических показателей проводилась 
формализация признаков: изменения отсутствуют – 0, 
незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко 
выражены – 4 балла.  

Из лабораторных методик использовали клинический 
анализ крови и цитологическое исследование мокроты [13]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови 
– сиаловых кислот (СК) [7], гаптоглобина [12] и фибриногена 
[17] плазмы крови.  

Функция внешнего дыхания у всех больных исследовалась 
на аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-
Теком, Украина) с соблюдением необходимых требований к 
регистрации параметров [5]. Проведен анализ следующих 
функциональных показателей: дыхательный объем (ДО), 
резервный объем вдоха (РОВд), резервный объем выдоха 
(РОВы), минутный объем вдоха (МОД), максимальная 
вентиляция легких (МВЛ), жизненная емкость легких (ЖЕЛ), 
форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 
1 секунду (ОФВ1), тест Тиффно (ТТ) – отношение ОФВ1 к 
ФЖЕЛ, максимальная средняя объемная скорость  выдоха  на  
уровне  0-25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) ФЖЕЛ, 
максимальная объемная скорость выдоха на уровне 25% 
(МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ, пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОСвыд). Все функциональные 
показатели оценивались в  процентах к должным величинам 
(ДВ) по Р.Ф. Клементу [5]. 

Насыщение артериальной крови кислородом (SaO2) 
определяли методом пульсоксиметрии с помощью прибора  
UTAS UM300 PATIENT MONITOR (ЮТАС, Украина). 
Физические (двигательные) возможности больных измерялись  
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6-ти минутным шаговым тестом (6МШТ) и выражались в 
процентах от должной величины  [23]. Состояние сердечно-
сосудистой  системы  оценивалось  методом 
электрокардиографии (ЭКГ). Полученные данные выражались 
обобщенно  интегральным индексом (ЭКГви), который 
измерялся баллами от 0 до 4. 

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-4 
(против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) [19, 
25]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [26]. 
Содержание лизоцима (ЛизЦ) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [19]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови осуществляли  реакцией дифференциальной 
преципитации с использованием полиэтиленгликоля-6000 по 
Haskova (1979) [24]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) 
по N.Zollner, K.Kirsch [7], -липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн 
и Самай [7], общего холестерина  (ХолО) по Ильку [7]; 
диеновых конъюгатов (КонД) [3], диеновых кетонов (КетД) [20] 
и малонового диальдегида (МДА) [22] с пересчетом результатов 
на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавливалось по 
активности ферментов каталазы (КатА) [8], пероксидазы (ПерА) 
[11] и общей антиокислительной активности (ОАА) [20] с 
соотнесением результатов к объему сыворотки. 

Лечение осуществлялось на курорте. Срок лечения 
составил 18-20 дней. Базовое медикаментозное лечение всех 
больных проводилось согласно существующим рекомендациям 
[1]. Базовое курортное лечение включало только сезонные 
климатические процедуры и методы лечебной физкультуры 
(лечебная гимнастика и дозированная ходьба). Больным 1-й 
экспериментальной группы дополнительно назначалась. ЭТПТ 
на область грудной клетки. Для этого использовался аппаратом 
"Поток-1". Электроды размером 1020 см располагали 
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билатерально на область грудной клетки. Плотность тока 0.03-
0.1 мА/см2. Время воздействия 20 мин. На курс 12 ежедневных 
процедур.  

Больным 2-й экспериментальной группы назначалась 
комбинация ЭТПТ на область грудной клетки и ГГС. Для 
проведения ГГС использовали спирограф ПТ-400 (Венгрия). 
Общий объем закрытой системы, включая воздуховодные 
трубки, составлял 12 литров. Пациент через  загубник  и трубку 
дышал в спирограф с выключенным поглотителем углекислого 
газа. В процессе дыхания постоянно  выделяющийся  
углекислый газ накапливался и приводил к постепенному 
увеличению дыхательной активности,  вплоть до максимально 
возможной, после  чего пациент прекращал дышать в 
спирограф.  Тренировки проводились ежедневно,  средняя 
продолжительность одной процедуры от 5 до 15 мин, курс 
тренировок составлял 10 процедур [9]. Этим больным ЭТПТ 
назначалась через час и позже после процедуры ГГС. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи параметрических 
(t-критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий 
Вилкоксона) методов для зависимых выборок. Обработка 
данных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США). 

Результаты и обсуждение 
Для выявления клинических эффектов ЭТПТ и комбинации 

ЭТПТ+ГГС изучены основные компоненты патологического 
процесса при ХОЗЛ: активность воспалительного процесса, 
функция внешнего дыхания (клиническая и спирографическая 
составляющие), насыщение артериальной крови кислородом, 
липидный обмен, ПОЛ и АОЗ, системный иммунитет. Также 
проведена обобщенная оценка состояния сердечно-сосудистой 
системы (по данным ЭКГ) и физических возможностей 
больных.  

В табл. 1. поданы значения показателей активности 
воспалительного процесса, отражающих локальное и системное 
поражение организма. Из этой таблицы видно, что стандартное 
лечение в контрольной группе приводит только к 
благоприятным изменениям клинических показателей и 
цитологии мокроты. Это может указывать на некоторое 
уменьшение выраженности локального бронхолегочного 
воспаления. Показатели же системной воспалительной реакции 
(ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, ГГ, ФГ) у этих больных практически не 
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изменились и превышают средние значения у практически 
здоровых лиц, что свидетельствует об отсутствии системного 
противовоспалительного эффекта. Полученные результаты 
соответствуют многочисленным исследованиям, указывающим 
на преимущественное преобладание клинической составляющей 
результата курортного лечения над лабораторно-
биохимической. 

При использовании только ЭТПТ также отмечаются 
существенные сдвиги клинических и цитологических 
показателей, выражающих активность локального воспаления 
(табл. 1). Применение этого физического фактора позволяет 
оказать некоторое влияние и на системные показатели 
воспалительного процесса. Так, уменьшается количество ЛейК 
и ПЯНК, снижается СОЭ и уровни СК, ГГ и ФГ. Правда, сдвиги 
этих показателей незначительные и статистически незначимы 
(p>0.05–<0.1). 

В 2-й экспериментальной группе комбинация факторов 
ГГС+ЭТПТ привела не только к более выраженному 
локальному противовоспалительному эффекту, но и к 
некоторым статистически значимым благоприятным сдвигам 
системного компонента воспалительного процесса. На это 
указывает достоверная динамика таких системных показателей 
активности воспалительного процесса, как ЛейК, ПЯНК, СОЭ, 
СК, ГГ и ФГ. Из табл. 1 видно, что значения всех показателей 
активности воспалительного процесса у больных 2-й 
экспериментальной группы после лечения ниже, чем в контроле 
и в 1-м эксперименте, но, все же, превышают средние значения 
нормы.  

Следовательно, базовое курортное лечение и лечение с 
включением ЭТПТ оказывают видимое влияние лишь на 
локальный компонент воспалительного процесса при ХОЗЛ. 
Комбинированное использование ЭТПТ и ГГС приводит к 
выраженному локальному и некоторому системному 
противовоспалительным эффектам. 

В табл. 2 поданы клинико-функциональные результаты 
лечения  больных ХОЗЛ. В контрольной группе получены 
только положительные сдвиги (снижение выраженности) 
клинических функциональных показателей (прежде, всего, 
ОдыВ и ЗДВ). Базовый курс курортного лечения на другие 
функциональные показатели существенно не повлиял: не 
изменились спирографические параметры и значения 
показателей, отражающих состояние сердечно-сосудистой 
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системы (ЭКГви), физические возможности больных (6МШТ) и 
уровень насыщения артериальной крови кислородом (SaO2). 
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Таблица 1 

Значения показателей активности воспалительного  процесса у больных ХОЗЛ при отдельном и 
комбинированном использовании ЭТПТ и ГГС (Мm) 

Показатели  
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ЭТПТ 
(n=30) 

ЭТПТ+ГГС 
(n=31) 

До лечения После лечения До лечения После 
лечения 

До 
лечения 

После лечения 

КашЧ, баллы 0 3.32±0.11 2.45±0.09 *** 3.43±0.11 2.41±0.10 *** 3.34±0.11 1.74±0.10 *** 

КашВ, баллы 0 1.92±0.12 1.34±0.10 *** 1.99±0.12 1.26±0.10 *** 1.96±0.12 0.85±0.10 *** 

МокК, баллы 0 2.62±0.11 1.82±0.08 *** 2.60±0.11 1.63±0.09 *** 2.65±0.11 1.21±0.08 *** 

МокХ, баллы 0 1.68±0.09 1.32±0.08 ** 1.62±0.10 1.21±0.08 ** 1.70±0.09 0.72±0.08 *** 

МокВ, баллы 0 2.21±0.11 1.54±0.09 ** 2.36±0.10 1.35±0.09 *** 2.28±0.11 0.71±0.09 *** 

СлаВ, баллы 0.07±0.02 1.15±0.08 0.92±0.07 * 1.22±0.06 0.82±0.06 *** 1.18±0.07 0.63±0.06 *** 

ПотВ, баллы 0.08±0.02 1.14±0.07 0.90±0.06 * 1.20±0.05 0.78±0.04 *** 1.15±0.06 0.61±0.05 *** 

БГВ, баллы 0 0.32±0.06 0.19±0.05 0.35±0.05 0.15±0.05 ** 0.32±0.05 0.08±0.05 ** 

СХК, баллы 0 1.61±0.11 0.92±0.09 *** 1.51±0.08 0.82±0.07 *** 1.51±0.09 0.44±0.08 *** 

ВХК, баллы 0 0.28±0.07 0.10±0.06 0.30±0.05 0.09±0.04 ** 0.30±0.06 0.07±0.05 ** 

ЛейК, •109/л 5.64±0.11 6.86±0.20 6.48±0.17 6.80±0.18 6.39±0.10 # 6.85±0.18 6.26±0.13 * 

ЭозК, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.45±0.19 4.75±0.19 4.35±0.24 4.77±0.19 4.25±0.19 # 

ПЯНК, % 4.68±0.14 5.22±0.18 5.10±0.16 5.12±0.19 4.61±0.21 # 5.22±0.18 4.58±0.17 * 

СЯНК, % 53.1±0.46 53.35±0.72 53.21±0.62 53.25±0.59 53.15±0.52 53.49±0.64 53.24±0.54 

ЛимК, % 32.04±0.38 30.56±0.44 30.85±0.42 30.35±0.47 31.05±0.41 30.30±0.44 31.18±0.41 

МонК, % 6.98±0.20 7.26±0.29 7.12±0.25 7.15±0.28 7.02±0.22 7.24±0.26 7.11±0.22 
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СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.85±0.85 8.67±0.72 10.13±0.81 8.12±0.74 # 10.03±0.79 7.68±0.71 * 

ЛейМ, КвПЗ 0 12.61±1.10 9.67±0.92 * 12.42±1.13 9.04±0.95 * 12.38±1.08 7.12±0.90 *** 

ЭозМ, КвПЗ 0 12.30±1.02 9.23±0.95 * 11.95±0.98 9.35±0.82 * 12.37±0.98 7.31±0.85 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10.54±0.96 7.43±0.81 * 9.45±0.85 7.17±0.76 * 9.65±0.86 6.14±0.76 ** 

СК, г/л 0.90±0.01 1.02±0.02 1.00±0.02 1.05±0.02 1.00±0.02 # 1.04±0.02 0.94±0.02 ** 

ГГ, г/л 0.84±0.02 1.03±0.03 1.01±0.02 1.03±0.03 0.96±0.02 # 1.03±0.03 0.93±0.02 ** 

ФГ, г/л 3.23±0.04 3.63±0.08 3.58±0.07 3.67±0.07 3.50±0.05 # 3.66±0.07 3.31±0.06 *** 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после лечения 
при уровне доверительной вероятности * - р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. Решеточка указывает на тенденцию в сдвигах 
показателя (p>0.05 – <0.1). КвПЗ – клеток в поле зрения. 
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В 1-й экспериментальной группе, когда применялась 
только ЭТПТ,  появилась тенденция (p>0.05–<0.1) к сдвигам 
некоторых показателей функции внешнего дыхания: 
уменьшились ЧД, ДО и МОД, возросли РОВд, РОВы,  ЖЕЛ и 
ТТ. Изменения этих показателей незначительны и 
статистически малозначимы. Использование ЭТПТ привело 
также к некоторому улучшению состояния сердечно-сосудистой 
системы и насыщения артериальной крови кислородом (p>0.05–
<0.1).  

В свою очередь, во 2-м эксперименте клинические 
показатели, отражающие функциональное состояние 
бронхолегочной системы (ОдыВ, ЗДВ, ДыхХ и др.), достигли 
более выраженной динамики, чем в контроле и в 1-м 
эксперименте (табл. 2). При этом ряд спирографических 
параметров, описывающих легочные объемы (РОВд, РОВы, 
ЖЕЛ), вентиляцию (МОД) и бронхиальную проходимость  
(МОС25, МОС50, МОС75) имеют статистически достоверную 
положительную динамику. Это свидетельствует о некотором 
увеличении в результате комбинированного действия ГГС и 
ЭТПТ легочных объемов (рост уровня ЖЕЛ на 12.932.97%), 
улучшении бронхиальной проходимости (рост уровня ОФВ1 на 
7.532.60%, МОС50 – на 15,923.70%) и снижении 
вентиляционной нагрузки на бронхолегочной аппарат 
(снижение уровня МОД на 23.588.71%).  

У больных 2-й экспериментальной группы достоверно 
улучшилось состояние сердечно-сосудистой системы по данным 
ЭКГ исследования и возросли двигательные возможности в 
среднем на 16.923.39%. Также отмечается статистически 
значимый рос уровня насыщения артериальной крови 
кислородом на 1.770.15%.  

Таким образом, отдельное применение ЭТПТ не приводит к 
видимым изменениям функционального состояния больных 
ХОЗЛ. С другой стороны, комбинация ЭТПТ и ГГС позволяет в 
какой-то мере улучшить функцию внешнего дыхания 
(оптимизация вентиляции, увеличение легочных объемов, 
некоторое улучшение бронхиальной проходимости), состояние 
сердечно-сосудистой системы и двигательные возможности 
больных, а также повысить уровень насыщения артериальной 
крови кислородом у больных ХОЗЛ. 
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Таблица 2 

Значения клинико-функциональных показателей у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном 
использовании ЭТПТ и ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ЭТПТ 
(n=30) 

ЭТПТ+ГГС 
(n=31) 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

ОдыВ, баллы 0 2.15±0.09 1.73±0.08 *** 2.01±0.07 1.58±0.07 *** 2.08±0.08 1.10±0.07 *** 

ЗДВ, баллы 0 0.94±0.07 0.61±0.06 *** 0.92±0.07 0.54±0.05 *** 0.95±0.07 0.38±0.05 *** 

ДыхХ, баллы 0 1.34±0.08 0.96±0.07 *** 1.47±0.07 0.75±0.06 *** 1.40±0.07 0.51±0.06 *** 

ХПЗ, баллы 0 0.82±0.07 0.52±0.06 ** 1.05±0.07 0.44±0.05 *** 0.92±0.07 0.37±0.05 *** 

ПНЛК, баллы 0 0.77±0.09 0.51±0.08 * 0.96±0.07 0.42±0.06 *** 0.85±0.08 0.37±0.07 *** 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 16.91±0.36 16.10±0.32 16.72±0.30 16.06±0.38 17.11±0.34 16.35±0.34 

ДО, % от ДВ 138.13±2.67 152.2±3.53 148.2±3.12 154.2±4.14 144.1±3.23 # 153.53±3.59 146.10±3.06 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 76.52±3.24 80.63±3.10 78.46±3.26 86.14±2.78 # 76.80±3.04 85.11±2.77 * 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 56.25±3.65 60.35±2.92 57.52±3.92 66.73±2.70 # 55.97±3.57 66.45±2.78 * 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.14±2.78 80.20±2.45 78.23±2.84 85.22±2.65 # 77.19±2.66 88.12±2.43 ** 

МОД, % от ДВ 164.51±3.53 196.4±7.12 184.2±6.10 197.5±6.23 181.1±6.15 # 197.7±6.53 176.1±5.90 * 

МВЛ, % от ДВ 88.14±2.07 56.51±3.86 60.21±3.21 58.63±3.73 64.72±3.15 56.90±3.58 65.71±3.07 # 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 85.79±2.85 87.23±2.35 85.14±2.82 89.42±2.44 85.26±2.64 91.14±2.28 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 60.37±3.28 64.46±3.05 62.52±2.84 66.26±2.25 60.78±2.85 65.31±2.46 

ТТ, %  от ДВ 89.81±0.66 61.38±2.44 64.43±2.06 62.36±2.23 67.88±1.90 # 61.39±2.20 66.83±1.92 # 



 

 118 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ЭТПТ 
(n=30) 

ЭТПТ+ГГС 
(n=31) 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 58.75±3.07 61.54±2.86 60.52±3.47 64.42±2.75 59.11±3.16 68.20±2.68 * 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 77.76±4.88 82.64±4.22 78.52±4.82 83.25±4.10 77.44±4.56 88.26±3.82 # 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 51.75±4.52 55.52±3.85 51.56±4.57 56.35±3.85 51.39±4.34 62.33±3.65 # 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 49.51±3.95 56.12±3.56 50.26±4.52 57.85±2.80 49.40±3.87 62.85±3.07 * 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 45.34±4.86 49.56±4.43 47.25±5.24 53.62±3.81 45.54±4.74 58.73±3.89 * 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 55.85±4.18 61.14±3.98 56.28±4.25 64.64±3.85 55.45±3.93 66.67±3.59 * 

ЭКГви, баллы 1.220.08 1.83±0.09 1.72±0.08 1.79±0.08 1.58±0.07 # 1.83±0.08 1.28±0.07 *** 

6МПТ, % от ДВ 96.453.05 68.34±3.22 74.42±2.98 69.52±2.74 75.24±2.23 68.30±2.94 83.22±2.41 
*** 

SaO2, % 98.750.46 95.43±0.50 96.32±0.48 95.48±0.40 96.54±0.43 # 95.38±0.44 96.85±0.44 * 
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Результаты влияния разных вариантов лечения на 
иммунную систему поданы в табл. 3. В контрольной группе ни 
один иммунологический показатель достоверно не изменился, 
хотя большинство из них исходно отклонены от нормы. В 1-м 
эксперименте также не отмечено существенных изменений 
исходно нарушенного иммунологического статуса. Здесь можно 
подчеркнуть лишь наметившиеся тенденции к увеличению в 
сыворотке крови  IgA и уменьшению IgG (p>0.05–<0.1). 

С другой стороны, во 2-м эксперименте отмечается 
достоверный рост исходно сниженных Т-л и Т-х. Также 
наблюдается благоприятная динамика иммуноглобулинов: 
исходно сниженные значения IgA и IgМ повышаются, а IgG, 
исходно повышенные, снижаются. Другие иммунологические 
показатели не изменились. Все это свидетельствует об 
уменьшении дефицита Т-звена иммунитета и восстановлении 
его регулирующей функции. Снижение исходно повышенного 
уровня IgG может быть результатом противовоспалительного 
действия лечебного комплекса. Значения большинства 
иммунологических показателей у больных 2-й 
экспериментальной группы после лечения не достигают средних 
значений нормы.  

Следовательно, только комбинация факторов ЭТПТ+ГГС 
улучшает состояние иммунной системы, что проявляется в 
уменьшении дефицита Т-звена и в частичном восстановлении 
работы гуморального компонента иммунитета больных ХОЗЛ. 

Результаты воздействия изученных лечебных факторов на 
липидный обмен, ПОЛ и АОЗ поданы в табл. 4. Из этой таблицы 
следует, что базовое лечение не оказывает существенного 
влияния на исходно измененные показатели липидного обмена 
(ЛипО, БЛП, ХолО), ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (ПерА, 
КатА, ОАА). Такая же картина наблюдается при применении 
только ЭТПТ. Это не касается КонД, которые проявили 
тенденцию (p>0.05–<0.1) к росту. Выявленный факт указывает 
на некоторую активацию свободнорадикального окисления. Это 
явление известно как прооксидантный эффект электротерапии.    
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Таблица 3 

Значения иммунологических показателей у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном использовании 
ЭТПТ и ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ЭТПТ 
(n=30) 

ЭТПТ+ГГС  
(n=31) 

До лечения После лечения До лечения После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 61.53±0.72 62.31±0.65 60.65±0.68 62.01±0.51 61.13±0.67 63.25±0.57 * 

Т-х, % 48.57±0.76 43.37±1.44 44.85±1.30 42.25±1.44 44.52±1.16 42.91±1.42 46.84±1.20 * 

Т-с, % 15.78±0.52 15.24±0.95 15.21±0.86 15.45±0.81 15.12±0.68 15.27±0.85 15.43±0.73 

В-л, % 24.35±0.36 26.27±0.44 26.02±0.41 26.13±0.42 25.52±0.38 26.25±0.41 25.23±0.36 # 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.60±0.03 1.63±0.03 1.58±0.03 1.65±0.02 # 1.60±0.03 1.72±0.02 ** 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.83±0.03 0.85±0.03 0.78±0.03 0.84±0.03 0.81±0.03 0.89±0.03   * 

IgG, г/л 9.97±0.09 11.16±0.17 10.94±0.15 11.15±0.18 10.72±0.17 # 11.25±0.16 10.73±0.15 * 

ЦИК, усл. ед. 149.4±5.16 171.7±10.10 167.3±9.22 168.2±8.95 164.2±7.06 171.47±9.09 156.20±7.61 

ЛизЦ, мг/л 8.93±0.13 9.21±0.25 9.15±0.21 9.38±0.27 9.05±0.21 9.30±0.24 9.02±0.20 
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Во 2-й экспериментальной группе отмечается более 
выраженная динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и 
АОЗ (табл. 4). Статистически достоверно возрос один 
показатель АОЗ – это ОАА, что можно расценить как некоторую 
активацию исходно сниженной АОЗ. Это подтверждает и четкая 
тенденция к росту ПерА (р>0.05). Хотя показатели липидного 
обмена в этом эксперименте статистически значимо не 
изменились, все же отмечается тенденция к их снижению (ЛипО 
и ХолО, р>0.05). Следует также подчеркнуть и то, что у этих 
больных не отмечен рост показателей ПОЛ (КонД), который 
наблюдался при отдельном использовании ЭТПТ. Последнее 
можно объяснить антиоксидантным действием  ГГС, 
нивелировавшего обусловленную ЭТПТ активность процессов 
свободнорадикального окисления.  

Следовательно, отдельное использование ЭТПТ оказывает 
проксидантное действие и не влияет на липидный обмен и АОЗ. 
Комбинация ЭТПТ и ГГС приводит к некоторой активации 
исходно сниженной АОЗ и не влияет на процессы 
свободнорадикального окисления. 

Общий клинический эффект проведенного на курорте 
лечения больных ХОЗЛ определялся в виде обобщенной оценки 
непосредственных и отдаленных результатов лечения. В табл. 5 
поданы непосредственные результаты лечения на курорте 
обследованных больных ХОЗЛ. Из этой таблицы вытекает, что 
непосредственная эффективность лечения больных контрольной 
и 1-й экспериментальной групп практически одинаковая. Чуть 
лучше и отличаются от предыдущих двух групп 
непосредственные результаты лечения больных 2-й 
экспериментальной группы. Прежде всего, это касается 
результата лечения "улучшение": во 2-м эксперименте с таким 
заключением завершили лечение 40.0%, в 1-м эксперименте и в 
контроле по 16.7% больных (р<0.05). Кроме этого при 
выделении четкого благополучного эффекта  (значительное 
улучшение + улучшение) курортного лечения таковой 
установлен во 2-м эксперименте в 50%, во 1-м эксперименте – в 
23.4% и в контроле – в 20% случаев (р<0.05 в сравнении со 2-м 
экспериментом). 
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Таблица 4 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном 
использовании ЭТПТ и ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ЭТПТ 
(n=30) 

ЭТПТ+ГГС  
(n=31) 

До лечения После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.67±0.34 7.32±0.31 7.55±0.36 7.35±0.33 7.65±0.33 6.86±0.31 # 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 64.10±3.85 62.05±3.22 62.82±3.65 61.50±3.27 63.78±3.65 54.83±3.19 # 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.98±0.21 6.82±0.19 6.90±0.19 6.75±0.15 6.97±0.19 6.52±0.16 # 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.13±0.16 2.08±0.14 2.11±0.08 2.33±0.08 # 2.13±0.11 1.87±0.10 # 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.43±0.03 0.39±0.03 0.41±0.03 0.47±0.02 0.42±0.03 0.35±0.02 # 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 319.5±11.40 310.2±10.05 317.6±9.13 320.6±7.96 320.5±9.99 300.1±8.52 

КатА, 
мМоль/мин•мл 

18.58±0.50 
16.67±0.75 17.32±0.67 16.26±0.82 17.62±0.62 16.46±0.72 17.96±0.60 

ПерА, 
мМоль/мин•мл 

6.44±0.11 
5.34±0.28 5.50±0.23 5.28±0.34 5.65±0.19 5.28±0.27 5.92±0.20 # 

ОАА, мМоль/л 4.940.15 4.18±0.20 4.32±0.18 4.14±0.22 4.45±0.19 4.14±0.20 4.69±0.18 * 
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Таблица 5 

Сравнение непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при 
отдельном и комбинированном использовании ЭТПТ и ГГС  

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 
(n=30) 

ЭТПТ {1} 
(n=30) 

ГГС+ЭТПТ {2} 
(n=31) 

Значительное улучшение 3.3 6.7 10.0 

Улучшение 16.7 16.7 40.0  0-2, 1-2 

Незначительное улучшение 66.7 66.7 46.7 

Без улучшения 13.3 10.0 3.3 

Ухудшение  0 0 0 

Примечание. В фигурных скобках указан номер группы. Числа в виде 
верхнего индекса указывают на наличие статистически значимых различий 
между соответствующими группами.  

 
Отдаленные результаты (через 1 год) лечения больных 

ХОЗЛ на курорте  представлены в табл. 6. Состояние больных 
контрольной группы через год после лечения на курорте 
оценивалось преимущественно как "без изменений" (50%) и 
незначительное улучшение (26.9%). Добавление в лечебный 
комплекс ЭТПТ привело, в основном,  к росту результата 
лечения "незначительное улучшение" (46.2%) и уменьшению 
результата "без изменений" (34.6%). Комбинация лечебных 
факторов ЭТПТ+ГГС более значимо улучшила отдаленные 
результаты лечения: в сравнении с предыдущим годом 
улучшение состояние больных определено в 18.5%, 
незначительное улучшение – в 55.6% (р<0.05 в сравнении с 
контролем), сохранилось состояние "без изменений" – в 18.5% 
(р<0.05 в сравнении с контролем) случаев. В целом 
благополучный отдаленный результат лечения (улучшение + 
незначительное улучшение) у больных 2-й экспериментальной 
группы наступил в 74.1% (р<0.01 в сравнении с контролем), в 1-
й экспериментальной группе – в 57.7%, в контроле – в 30.8 % 
случаев. 

Таким образом, отдельное использование  ЭТПТ мало 
влияет на непосредственную и отдаленную эффективность 
лечения больных ХОЗЛ, а комбинация ЭТПТ и ГГС способна 
существенно улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этих больных.  
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Таблица  6 

Сравнение отдаленных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании ЭТПТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 
(n=26) 

ЭТПТ {1} 
(n=26) 

ГГС+ЭТПТ {2} 
(n=27) 

Улучшение 3.9 11.5 18.5 

Незначительное улучшение 26.9 46.2 55.6 0-2 

Без изменений 50.0 34.6 18.5 0-2 

Ухудшение 19.2 7.7 7.4 

Примечание. В фигурных скобках указан номер группы. Числа в виде 
верхнего индекса указывают на наличие статистически значимых различий 
между соответствующими группами.  

 
Выводы 
1. Дополнительное включение ЭТПТ в базовое 

медикаментозное и курортное лечение больных ХОЗЛ 
способствует только уменьшению выраженности локального 
компонента воспалительного процесса, не оказывая 
существенного влияния другие компоненты патологического 
процесса и на текущее состояние больных (функцию внешнего 
дыхания, иммунитет, липидный обмен, ПОЛ, АОЗ, 
двигательные возможности больных и уровень насыщения 
артериальной крови кислородом). ЭТПТ оказывает 
прооксидантное действие, усиливая процессы 
свободнорадикального окисления.  

2. Использование при тех же условиях комбинации 
физических факторов в виде ГГС и ЭТПТ позволяет добиться 
выраженного локального и незначительного системного 
противовоспалительного эффекта; улучшить функцию внешнего 
дыхания (оптимизация вентиляции легких, рост легочных 
объемов, незначительное улучшение бронхиальной 
проходимости) и состояние сердечно-сосудистой системы; 
повысить двигательные возможности больных и уровень 
насыщения артериальной крови кислородом; улучшить 
состояние иммунной системы (уменьшение дефицита Т-звена и 
частичное восстановление работы гуморального компонента 
иммунитета); частично активировать исходно сниженную 
антиоксидантную защиту без влияния на процессы свободно-
радикального окисления у больных ХОЗЛ.  

3. Отдельное применение ЭТПТ мало влияет на 
непосредственную и отдаленную эффективность лечения 
больных ХОЗЛ, а комбинация ЭТПТ и ГГС способна 
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существенно улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этих больных. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Американское торакальное общество (АТО) и 
Европейское торакальное общество (ЕТО). 
Объединенное соглашение по легочной реабилитации 
// Пульмонология. - №1. - 2007. - С.12-37. 

2. Васильева-Линецкая Л.Я. Нормобарическая 
гипоксическая терапия // Вестн. физиотер. и 
курортол. - №1. - 2002. - С. 75-78. 

3. Гаврилов В.Б., Гаврилова А.П., Хмара Н.Ф. 
Измерение диеновых коньюгатов в плазме крови по 
УФ-поглошению гептановых и изопропанольных 
экстрактов // Лабор. дело. - 1988. - № 2. - С.60-
64.  

4. Гипоксия. Адаптация, патогенез, клиника. — Санкт-
Петербург, ООО "ЭЛБИ-СПб", 2000. - 384 с. 

5. Клемент Р.Ф. Исследование системы внешнего дыхания 
и ее функций // Болезни органов дыхания: 
Руководство для врачей: В 4 т. Под общ. редакцией 
Н.Р. Палеева. Т. 1. Общая пульмонология / 
Александрова Н.И., Бобков А.Г., Богданов Н.А. и 
др.; Под ред. Н.В. Путова. - М.: Медицина, 1989. - 
С. 302-329. 

6. Клинико-функциональный эффект курса интервальной 
нормобарической  гипокситерапии у больных 
хроническим обструктивным бронхитом и бронхиальной 
астмой / Александров О. В., Стручков П. В., 
Виницкая Р. С. и др. // Тер. архив. — 1999. — № 3. 
— С. 32-35. 

7. Колб В.Г., Камышников В.С. Справочник по 
клинической химии. - 2-е изд. - Минск: Беларусь, 
1982. - 366 с. 

8. Метод определения активности каталазы / Королюк 
М.А., Иванова Л.И., Майорова И.Г., Токарев В.Е. // 
Лабор. дело. 1988. - №1. -С.16-19. 

9. Нормобарические гипоксически-гиперкапнические 
тренировки в пульмонологической практике: 
Методические рекомендации / Составители: Короленко 
Е.С., Солдатченко С.С., Ковальчук С.И. и др.  – 
Ялта: НИИ имени И.М.Сеченова, 1996. – 11 с. 

10. Пономаренко Г.Н., Воробьев М.Г. Руководство по 
физиотерапии. - СПб.: ИИЦ "Балтика", 2005. - 400 
с. 

11. Попов Т., Нейковская Л. Метод определения 
пероксидазной активности крови // Гигиена и 
санитария. -1971. -№10. -С.89-91. 



 

 126 

12. Прохуровская З.Я., Мошкович Б.Л. Методика и 
диагностическое значение определения гаптоглобина 
// Лабор. дело. - 1972. - № 6. - С. 333-335. 

13. Руководство по клинической лабораторной 
диагностике / Меньшиков В.В., Делекторская Л.Н., 
Гаранина Е.Н. и др.; Под ред. В.В. Меньшикова. – 
М.: Медицина, 1982. – 576 с. 

14. Спектор Е.Б., Ананенко А.А., Полестова Л.Н. 
Определение общей антиокислительной активности 
плазмы крови и ликвора // Лабор. дело. -1984. -№1. 
-С.26-28. 

15. Улащик В.С., Лукомский И.В. Общая физиотерапия: 
Учебник. – Минск: Интерпрессервис; Книжный дом, 
2003. – 512 с. 

16. Физические методы лечения в пульмонологии / 
Клячкин Л.М., Малявин А.Г., Пономаренко Г.Н. и 
др.. – СПб.: СЛП, 1997. – 316 с. 

17. Цушко В.С. К модификации метода определения 
фибриногена и фибринолиза по Бидвеллу // Лабор. 
дело. - 1972. - № 7. - С. 416-417. 

18. Цыганова Т.Н. Использование интервальной 
гипоксической тренировкиу больных хроническим 
обструктивным бронхитом на курорте // Вопросы 
курортологии, физиотерапии и ЛФК. – 2004. – № 1. –
С.16-17. 

19. Чернушенко Е.Ф., Когосова Л.С. Иммунологические 
исследования в клинике. - Киев: Здоров’я, 1978. - 
158 с.  

20. Шилина Н.К., Чернавина Г.В., Маслова Л.А. 
Количественное определение продуктов перекисного 
окисления липидов сыворотки крови практически 
здоровых лиц методами УФ-спектрометрии // Лабор. 
дело. - №3. - С.140-142. 

21. Ясногородский В.Г. Электротерапия. – М.: 
Медицина, 1987. – 240 с. 

22. Asakawa T., Matsushita S. Coloring conditions of 
thiobarbituric acid test for detecting lipid 
peroxides  // Lipids. - 1980. - Vol. 15,  № 3. - 
P.137-140. 

23. Calverley P.M.A. Georgopoulus D. Chronic 
obstructive pulmonary disease: symptoms and signs. 
In. Management of chronic obstructive pulmonary 
disease / Edit by D.S.Postma, N.M.Siafakas // 
Europ. respir. Mon. – 1998. – Mon. 7. – P.215-234. 

24. Haskova Y., Kaslic J., Riha I. et al. Simple 
method of circulating immune complex detection in 
human serum by polyethylen-glycol precipitation // 
Z. Immunitaforsch. - 1978. - V.154, № 4. - P.399-
406.  

25. Jondal M., Holm G., Wigzall H. Surfase markers on 
Human B and T lymhocytes. 1. A large population of 
lymphocytes for heterogenity among the T-derived 



 

 127 

lumphocytes of the mouse. I. Analysis by adult 
thymectomy // J. Immunol. - 1974. - V. 113, № 1. - 
P. 87-90. 

26. Mancini G., Carbonara A.O., Heremans J.F. et al. 
A single radial-diffusion method for the 
immunological quantitation of protein // Proc. of 
the biological fluids / Ed. N. Peeter. – 
Amsterdam; N.Y.; Z.; Elsevier, 1964. –P.370-379. 

Р Е Ф Е Р А Т  

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ СТИМУЛЯЦИЯ В 
КОМБИНАЦИИ С ЭЛЕКТРОТЕРАПИЕЙ ПОСТОЯННЫМ ТОКОМ 
ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ 

ЛЕГКИХ  

Юсупалиева М.М. 

Изучено влияние на больных хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОЗЛ) комбинированного применения 
гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) и электротерапии 
постоянным током области грудной клетки (ЭТПТ). Установлено, 
что дополнительное использование к базовому 
медикаментозному и курортному лечению больных ХОЗЛ такой 
комбинации физических факторов позволяет добиться 
выраженного локального и незначительного системного 
противовоспалительного эффекта; улучшить функцию внешнего 
дыхания (оптимизация вентиляции легких, рост легочных 
объемов, незначительное улучшение бронхиальной 
проходимости) и состояние сердечно-сосудистой системы; 
повысить двигательные возможности больных и уровень 
насыщения артериальной крови кислородом; улучшить 
состояние иммунной системы (уменьшение дефицита Т-звена и 
частичное восстановление работы гуморального компонента 
иммунитета); частично активировать исходно сниженную 
антиоксидантную защиту без влияния на процессы 
свободнорадикального окисления. Отдельное применение ЭТПТ 
мало влияет на непосредственную и отдаленную эффективность 
лечения больных ХОЗЛ, а комбинация ЭТПТ и ГГС способна 
существенно улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этих больных. 

Р Е З Ю М Е  

ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНА СТИМУЛЯЦІЯ В КОМБІНАЦІЇ 

З ЕЛЕКТРОТЕРАПІЄЮ ПОСТІЙНИМ СТРУМОМ ПРИ  

ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ  

Юсупалієва М.М. 

Вивчено вплив на хворих хронічною обструктивною хворобою 
легенів (ХОЗЛ) комбінованого застосування гіпоксично-
гіперкапничного стимулу  і електротерапії постійним струмом 
(ЕТПС). Встановлено, що додаткове використання до базового 
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медикаментозного і курортного лікування хворих на ХОЗЛ такої 
комбінації фізичних чинників дозволяє добитися вираженого 
локального і незначного системного протизапального ефекту; 
поліпшити функцію зовнішнього дихання (оптимізація вентиляції 
легенів, зростання легеневих об'ємів, незначне поліпшення 
бронхіальної прохідності) і стан серцево-судинної системи; 
підвищити рухові можливості хворих і рівень насичення 
артеріальної крові киснем; поліпшити стан імунної системи 
(зменшення дефіциту Т-ланки і часткове відновлення роботи 
гуморального компоненту імунітету); частково активувати 
початково понижений антиоксидантний захист без впливу на 
процеси вільнорадикального окислення. Окреме застосування 
ЕТПС мало впливає на безпосередню і віддалену ефективність 
лікування хворих на ХОЗЛ, а комбінація ЕТПС і ГГС здатна 
істотно поліпшити безпосередні і віддалені результати лікування 
цих хворих. 

R E S U M E  

HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION AND DIRECT 

CURRENT ELECTROTHERAPY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE  

PULMONARY DISEASE 

Yusupalieva M.M. 

Influence of hypoxic-hypercapnia stimulation (HHS) and thorax direct 
current electrotherapy (TDCET) combined application in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has been studied. It is 
set that use of such physical factors combination in addition to base 
medicinal and restoration therapy in patients with COPD allows to 
obtain expressed local and insignificant systemic anti-inflammatory 
effect; to improve external breathing function (pulmonary volumes 
increase, insignificant improvement of bronchial permeability and lung 
ventilation optimization) and cardiovascular system state; to increase 
patients motor possibilities and to promote the level of arterial blood 
oxygen satiation; to improve the state of immune system (immunity T-
link deficit removal and partial restoration of humoral component of 
immunity); to make more active initially low antioxidant defence 
without  influence on freely-radical oxidization processes. Separate 
application of TDCET little influences on direct and remote efficiency 
of patients with COPD treatment, and combination of TDCET and 
HHS is able substantially improve the direct and remote results of 
treatment of these patients. 
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