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ОСОБЕННОСТИ  ПОЛЛИНОЗА  И 

АЭРОПАЛИНОЛОГИЧЕСКИЙ  МОНИТОРИНГ                     

В Г. ЯЛТЫ 

С.Н.Беляева, М.И.Говорун, С.И.Моисеев 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и  медицинской климатологии 

имени И.М. Сеченова, г. Ялта; 
Городская поликлиника, г. Ялта 
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Викладені питання створення аерополінологічної служби в 
Криму. Наявність такої служби дозволить проводити контроль 
якісного і кількісного складу пилку, особливостей сезонної 
динаміки опилення окремих таксонів, розширити спектр 
діагностичних алергенів. 

Введение 
В структуре аллергической патологии поллиноз составляет 

от 12 до 45% 8,10 и имеет прогрессирующий характер. В 
Украине исследования распространенности поллинозов 
проводятся крайне ограничено, несмотря на то, что в Юго-
западных районах они занимают второе место после БА 1. 

Частота выявления поллинозов, как показали 
многочисленные исследования, зависит от содержания в воздухе 
пыльцы растений, а структура сенсибилизации к пыльце 
определяется фитоценозом, географическими и природно-
климатическими особенностями местности. 

В отдельных странах доминируют поллинозы, связанные с 
той или иной пыльцой. В Скандинавии наиболее характерен 
поллиноз, вызванный пыльцой березы, в Испании - оливкового 
дерева, в Британии - злаков и березы, в Японии - кедра, в 
Италии - деревьев рода кипарисовых  11, 9  и т. д. 

Аэропалинологическая ситуация г. Ялты формируется как 
растениями городского фитоценоза, так и горно-лесного 
заповедника, окружающего город с  западной и северной 
стороны. Садово-парковые посадки ЮБК представлены 
энтомофильными растениями, продуцирующими по сравнению 
со злаками и сорными травами незначительное количество 
пыльцы, и анемофильными (ветроопыляемыми).  
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Цель исследования – проведение аэропалинологического 
мониторинга в г. Ялте, сопоставление с особенностями 
поллиноза. 

Материалы и методы исследования 
Аэропалинологические исследования проводили в 

вегетационный период   с июля 2004 г. по июнь 2005 г. в северо-
восточной части города на высоте 20 метров от поверхности 
земли с помощью гравиметрического метода. Пыльца 
улавливалась на стекла - "ловушки", смазанные тонким слоем 
вазелинового масла. Количество пыльцы подсчитывали с 
помощью микроскопа " Люмам" при увеличении 40х7  на 
площади 12,5 см2. 

Аллергологическое обследование больных проведено на 
базе городской поликлиники. 

Результаты исследования и их обсуждение 
С января по июнь 2005 года в аллергологический кабинет 

городской поликлиники обратилось 970 человек с различными 
клиническими проявлениями аллергопатологии. Из них у 23, 3% 
они связаны с пыльцой различных растений  и диагностирован 
поллиноз либо обострение БА, крапивницы или 
круглогодичного ринита. Среди этих больных клинические 
проявления  поллиноза отмечались у 68% больных, БА - у 5,8%, 
обострение круглогодичного ринита - у 2%. Невысокий процент 
больных БА связан с тем, что эти больные находятся на учете в 
пульмонологическом отделении и только некоторые из них 
обращаются к врачу-аллергологу. Возраст больных - от 17 до 77 
лет. В процентном соотношении больные распределились 
следующим образом: от 17 до 39 лет - 31%, от 40 до 49 лет -  
34%, от 50 до 59 лет - 26%, от 60 и старше - 10%. Наибольшая 
обращаемость больных с клиническими проявлениями 
поллиноза отмечалась в апреле - 28, 8%. В январе – 12,3  %, 
феврале и марте - 23 и 23, 5% соответственно. В мае  и  июне - 
снизилась до 9, 3 и 3,1% соответственно. 

Течение поллиноза в Ялте, как и в других регионах, имеет 
четко выраженную сезонность обострений, связанную с 
периодом нарастания концентрации пыльцы в воздухе, но имеет 
и свои особенности, связанные с широким распространением 
интродуцированных из Средиземноморья растений. Так, уже 
описанный нами  2  зимне-весенний поллиноз к пыльце 
кипариса вечнозеленого не встречается в других   регионах 
Украины. Климато-географические и ботанические особенности  
ЮБК существенно отражаются на начале сезона пыления и его 
продолжительности. 
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Возможные сроки начала и  продолжительности пыления 
кипариса имеют довольно широкий диапазон - с февраля по 
май. Так, 2005 г. характеризовался сравнительно коротким и 
поздним вегетационным периодом для кипариса: основная часть 
растений цвела с 17 марта по 13 апреля, хотя отдельные 
экземпляры - с 3 марта.  В 2004 году - с 9 февраля по 30 апреля.   

На основании аэропалинологического мониторинга нами 
определена пыльцевая нагрузка в воздухе в течение года 
(январь-июнь 2005 г., июль-декабрь 2004 г.).     

В таблице 1  представлены данные  количества пыльцы по 
месяцам. Пик обращаемости по поводу поллиноза приходится 
на апрель, в то время как наибольшая концентрация пыльцы 
определялась в мае. Следует отметить, что в это время пыльца 
сосны, которая не является аллергенной, составила 57% от 
общего количества пыльцевых зерен. С июня по октябрь в 
большом количестве обнаружены хламидоспоры и споры 
грибов класса Ascomycetes. 

                                                                                                           

Таблица 1 

Количество пыльцевых зерен в воздухе г. Ялты, зафиксированных 
на стеклах-" ловушках" 

Месяц года Количество пыльцы, см2 
Январь 25 
Февраль 44 
Март 88 
Апрель 157 
Май 730 
Июнь 225 
Июль 68 
Август 48 
Сентябрь 32 
Октябрь 111 
Ноябрь 79 
Декабрь 8,6 

       
Пыльца многих интродуцированных растений (маклюра, 

самшит, бирючина, жимолость, мушмула, плющ и т. д.) не 
идентифицирована и не изучены ее сенсибилизирующие 
свойства. Это затрудняет анализ и является одним из факторов 
отсутствия четкой сопряженности пыльцевой нагрузки в 
воздухе и обострениями, характерной для других регионов. 

Сезон пыления в Ялте охватывает в той или иной степени 
все месяцы года. В 2005 г. в январе зацвела лещина и 
жимолость, в феврале - кизил и миндаль, в марте - кипарис и т.д. 
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Практически все зимние и весенние месяцы цветут 
декоративные кустарники. Календарь цветения некоторых 
растений ЮБК приведен  в таблице 2.  

 

                                                                              Таблица 2 

Календарь цветения некоторых растений ЮБК 

Месяцы Растения 
Январь Лещина, жимолость  
Февраль Кизил, жимолость, миндаль 
Март Кизил, жимолость, кипарис, грабильник, тополь 
Апрель Кипарис, лавр, слива, грабильник, самшит, 

каштан,     дуб, грецкий орех, сосна  
Май Дуб, орех грецкий, маклюра, тополь, акация, 

можжевельник, ежа сборная  
Июнь Айлант, ломонос, маслина 
Июль Айлант, ломонос, бирючина, альбиция, полынь, 

подорожник  
Август Альбиция, злаки 
Сентябрь Амброзия, альбиция, крапива, подорожник 
Октябрь Кедр 
Ноябрь Кедр, мушмула 
Декабрь Кедр 

 
По предварительным результатам, зимний поллиноз связан 

с пыльцой лещины, зимне-весенний - кипариса и сливы, 
весенний - дуба и тополя, летний -  злаков и сорных трав, 
осенний - сорных трав, включая амброзию (сентябрь) и  кедра 
(октябрь, ноябрь). 

В Ялте наиболее неблагоприятные, с медицинской точки 
зрения, месяцы года март и апрель, когда цветет кипарис. 
Именно в это время зарегистрирована наибольшая 
обращаемость по поводу обострения поллиноза.  

Пыльца злаков и сорных трав не является доминирующей. 
Пыльцевые зерна злаков высокоаллергенны, но в воздухе Ялты 
выявляются единичные их экземпляры, к тому же цветение 
злаков часто совпадает с сухой жаркой погодой и растения 
быстро засыхают. 

До недавнего времени ЮБК можно было считать 
идеальным местом для реабилитации больных сорным и, в 
частности, амброзийным поллинозом. Сейчас картина 
изменилась. Последние 5 лет отмечается увеличение 
обращаемости к врачу- аллергологу  местных жителей с 
клиническими проявлениями поллиноза  в августе- сентябре 
месяце. Методом кожного тестирования выявлена 
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сенсибилизация к пыльце амброзии, лебеды и полыни. Пыльца 
амброзии представляет наибольшую опасность, так как одно  
растение продуцирует  до миллиона пыльцевых зерен 
ежедневно и обладает высокой летучестью и проявляют 
наиболее аллергенные свойства. На территории Большой Ялты 
выявлены отдельные экземпляры амброзии. Основная часть 
пыльцы сорных трав заносится из степных областей Украины 
через гряду Крымских гор и пока не имеют 
эпидемиологического значения. 

Структура сенсибилизации больных поллинозом в Ялте 
отличается от таковой в других городах Украины. В этиологии 
поллиноза, по нашим наблюдениям,  в первую очередь наиболее 
значима пыльца кипариса, менее - дуба, кедра, лещины. Пыльца 
сорных трав и злаков не является доминирующей. К примеру, в 
городах  Виннице и  Киеве доминирует граб, береза, ольха, дуб, 
из трав -  крапива, амброзия, полынь, злаковые.  

Успешное лечение и профилактика поллиноза предполагает 
круглогодичный мониторинг. Меняющиеся погодные условия 
влияют на интенсивность и длительность цветения растений. 
При сохраняющейся общей тенденции, четкие даты начала, 
пика и окончания цветения предсказать невозможно. Поэтому 
для составления усредненного календаря пыления массовых и 
аллергенно опасных таксонов, аэропалинологических прогнозов 
и карт пыления требуется не менее 10 лет. 

Следует отметить, что пыльцевая продуктивность 
отдельных таксонов может изменяться под влиянием не только 
внешних, но и внутренних факторов. Так, у кипариса, как 
растения интродуцированного из Средиземноморья, 
значительно сократились сроки пыления, что повлекло за собой 
повышение пыльцевой нагрузки в воздухе в период цветения.  

Заключение 
На ЮБК следует создать аэропалинологическую службу: 

проводить контроль качественного и количественного состава 
пыльцы, циркулирующей в атмосфере, особенности сезонной 
динамики пыления отдельных таксонов, выявления пыльцы с 
высоким сенсибилизирующим потенциалом и т. д. Необходимо 
расширить спектр диагностических аллергенов из некоторых 
растений, характерных только для ЮБК, без которых 
аллергологическое обследование больных поллинозом будет 
менее эффективным. Подлежит изучению аллергенность 
пыльцы многих интродуцированных декоративных растений.  

В настоящее время единой системой 
аэропалинологического мониторинга (EAN) охвачено 
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большинство стран Европы. К сожалению, в Украине и странах 
ближнего зарубежья подобной службы не существует, хотя в 
ряде городов России и Украины ведется аэропалинологический 
мониторинг 5, 4, 3. В перспективе необходимо организовать 
станции наблюдения по всему побережью Крыма и объединить 
их в единую аэропалинологическую сеть, а со временем войти в 
EAN.  
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S U M M A R Y  

POLLINOSIS  PECULIARITES AND AEROBORNE POLLEN 

MONITORING IN JALTA 

S.N. Beliyaeva, M.I. Govorun. S.I.Moiseev 

The article deals with the importance of pollen monitoring for 
diagnosis and treatment of  pollinosis. The results of aeroborne pollen 
monitoring in Jalta during 2004-2005 years shown the availability of 
several pollination waves. The most powerful - in spring. 970 patients 
with clinic manifestation of allergopatology    were investigated. 
Pollinosis was diagnosted in 23,3%  cases. 
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Виявлення особливостей біологічної активності  цеолітів 
необхідне для розробки санітарно-гігієнічних і технологічних 
заходів щодо зниження контакту з ними працівників, що 
займаються у виробничому процесі, а також використовування 
засобів індивідуального захисту для запобігання їх несприятливої 
дії на організм людини. Створення біологічно активніх добавок на 
основі цеолітів також вимагає оцінки їх безпеки в експерименті 
при тривалому надходженні в організм тварин. 

Введение 
Цеолиты – природные каркасные алюмосиликаты, 

находящиеся, как правило, в составе гидротермальных или 
вулканических туфов. Ценность цеолитов определяется 
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наличием пористой структуры, катионнообменной активности, 
высокой адсорбционной способности, каталитических свойств, 
содержанием различных микроэлементов [6]. Насчитывается 
более 50 их разновидностей. Цеолиты - перспективное сырье 
для различных отраслей промышленности и сельского 
хозяйства. Широкое применение получили цеолиты для 
поглощения и концентрирования многих загрязнителей 
атмосферного воздуха [3].  

Огромные запасы морденитовой породы открыты в 
Закарпатье. После несложной химической обработки их можно 
использовать как эффективные адсорбционные фильтры. Такой 
комплекс разнообразных свойств делает цеолиты в 
определенной степени уникальными. Большие природные 
запасы, достаточно низкая себестоимость способствует их 
широкому применению. В последние годы цеолиты стали 
использовать в пищевой и медицинской промышленности в 
виде БАД. На их основе в России создан фармакологический 
препарат " Оптисорб" и биологически активные добавки (БАД) 
"Литовит", "Фитос" и др. 

Но цеолиты различных месторождений отличаются по 
биологической активности и в ряде случаев оказывают 
неблагоприятное воздействие на живой организм [1, 2, 4, 5], 
поэтому внедрение в народное хозяйство новых видов цеолитов 
требует всестороннего  экспериментального изучения.                

Целью работы явилось изучение биологической 
активности природного цеолита "Айдаг". 

Материалы и методы исследования 
Изучаемый нами цеолит получен из отсевов дробления 

минерального сырья - природного цеолита клиноптилолит 
содержащего туфа Айдагского месторождения (Азербайджан). 
Используется в качестве компонента для производства сухих 
отделочных минерал - полимерных смесей, применяемых для 
внутренних и наружных отделочных работ. Биологическая 
активность этого цеолита ранее не изучалась.      

Химический состав природного цеолита "Айдаг": 33-53.65 
% SiО2, 5-10,3 % Al2О3, 1.2-1.3 % Fe2О3, 13.0-30.0 % CaО, 1.0-
1.06 MgО, 9.1-25% CО2 и SО3 не более 0.05%. 
Минералогический состав: клиноптилолит - не более 20%, 
дисперсный карбонат кальция - не более 20-50%, 
монтмориллонит - не более 10%. Размеры гранул меньше 0.05 
мм. 

Эксперименты проведены на 60 крысах породы Вистар, 
массой 180- 200г. Цеолиты использовали в виде взвеси на 
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дистиллированной воде, которую вводили не 
наркотизированным животным внутрь с помощью специального 
зонда. Доза - 0.1 мг/кг, 2.5 мг/кг и 25 мг/кг массы тела в объеме 
0,2 мл. Минимальная из использованных доз соответствует по 
содержанию двуокиси кремния (SiО2) высокоминерализованной 
минеральной воде (100 мг/л). Взвесь цеолита вводили животным 
в течение трех месяцев ежедневно  по две недели с недельным 
перерывом между курсами. Из легких готовили 
парафинированные срезы, окрашенные гемотоксилин - эозином, 
и оценивали в световом микроскопе. 

Радиопротекторную активность изучали на 346 мышах ( 
самках и самцах) линии ( СВА  С57BL) F2 весом 22 и  25 г. 
Тотальное облучение животных проводили на рентгеновском 
аппарате РУМ-17 при режиме: напряжение на трубке 230 кV, 
токе 15 мА, КФР 62 см, фильтр комбинированный (0,25 мм Сu 
+1,0 мм Аl + 0,4 мм Sn), мощность дозы 0,25 Гр/мин. 
Использовали в качестве основного показателя радиационного 
поражения процент смертности животных в течение 30 дней 
(%30) после рентгеновского облучения. Определяли также 
среднюю продолжительность жизни животных (СПЖ) и фактор 
изменения дозы (ФИД), характеризующие  радиозащитный 
эффект.  

Мыши получали цеолиты индивидуально с кормом по 0.6 
мг/кг в сутки на протяжении 12 или 15 дней до или после  
облучения. Мышей группы радиационного контроля только 
облучали. Все работы проводили с соблюдением норм работы с 
лабораторными животными. 

Результаты исследования и  обсуждение 
На первом этапе исследования биологической активности 

цеолита проверяли его действие на морфологическую структуру 
легких здоровых животных.  

Длительное применение цеолитов не приводило к 
заметным изменениям гистологической структуры легких.     

Для изучения возможной радиомодифицирующей 
активности  цеолитов проводили несколько серий 
экспериментов. Мышей-самок  (СВА х С57 ВL) F2  весом 25 г 
облучали в дозе LD 11,5/30. Цеолиты принимали в течение 12 
дней. Профилактический прием цеолитов способствовал 
повышению выживаемости к 30 дню в 3,8 раза. СПЖ 
увеличилась в 2,9 раза. При терапевтическом приеме (после 
облучения) смертность снизилась, а СПЖ повысилась в 1,5 раза.  

В другой серии экспериментов мышей облучали дозой LD 
50/30. Динамика выживаемости показала, что смертность 
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происходит в основном за счет кроветворной формы лучевой 
болезни. Профилактическое применение цеолитов значительно 
повысило резистентность мышей: к 30 дню выживаемость 
увеличилась в 2,6 раза,  СПЖ - в 3,4 раза. Величина смертности 
к 14 дню составила 18% от контрольного показателя. ФИД = 
1,19. Терапевтическое действие цеолитов в данном случае не 
проявилось: значения всех параметров отличаются от 
соответствующих контрольных значений не более чем на 10%. 
ФИД = 0,99. 

Увеличение дозы облучения до LD 92/30 приводило к 
гибели всех животных (мыши-самцы весом 22 г) в группе 
профилактического приема цеолитов, при этом 79% животных 
погибли в течение 14 дней. СПЖ снизилась в 1, 35 раза.  

При терапевтическом приеме к 14-му дню погибло только 
36,4 %, в то время как в контрольной группе- 68%. Прием 
цеолитов отсрочил гибель животных.   

Результаты этих экспериментов свидетельствуют об 
определенном радиозащитном действии цеолитов, которое 
наблюдалось не во всех экспериментах. Возможно, оно зависит 
от степени тяжести лучевого поражения и выражено тем 
больше, чем меньше тяжесть поражения.    

Таким образом, при приеме цеолитов наблюдалось 
уменьшение общей смертности животных, увеличение 
продолжительности жизни и изменение динамики гибели в 
зависимости от дозы облучения. Радиопротекторное действие 
при летальных дозах облучения не выражено. 

С целью выяснения возможных механизмов действия 
цеолитов у мышей-самок (СВА х С57 ВL) F2 весом 25 г, 
выживших через месяц после облучения в дозе LD 44,4/30, 
проводили подсчет клеток костного мозга бедренной кости, 
селезенки, лейкоцитов крови. 

У мышей, принимавших цеолиты до облучения, снижено  
количество лейкоцитов в крови в 2.3 раза (Р 0,05), клеток 
селезенки - в 2,7 раза  (Р 0,01). Прием цеолитов после 
облучения способствовал снижению лейкоцитов крови в 2.7 
раза (Р 0,01), клеток селезенки - в 1,3 раза (Р 0,02), а клеток в 
бедренной кости - в 1.4 раза  (Р 0,02). Результаты сравнивались 
с показателями  радиационного контроля.  

Исследовали также иммунный ответ на Т- зависимый 
антиген через 1, 2, и 3 месяца после облучения у  мышей, 
принимавших цеолиты до облучения. Абсолютное и 
относительное количество АОК снижено на протяжении двух 
месяцев и восстанавливается только через  три месяца. То есть 
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цеолиты угнетают первичный иммунный ответ на  Т-зависимый 
антиген. На неспецифический фактор иммунитета - лизоцим - 
прием цеолитов влияния не оказывал. Полученные данные 
свидетельствуют о неоднозначном действии цеолитов и требует 
дальнейшего изучения 

Выводы           
Выявление особенностей биологической активности  

цеолитов необходимо для разработки санитарно-гигиенических 
и технологических мероприятий по снижению контакта с ними 
работников, занимающихся в производственном процессе, а 
также использования средств индивидуальной защиты для 
предотвращения их неблагоприятного воздействия на организм 
человека. Создание БАД на основе цеолитов также требует 
оценки их безопасности в эксперименте при длительном 
поступлении в организм животных.          
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Biological activity of zeolite- clinoptilolite from "AIDAG" deposit was 
studed. The intratracheal administrater of zeolite to rats no changed 
the gistological structure of lungs. The inclusion of zeolite into the 
feed showed that they display certain radioprotective action, have 
influence on primary immune response.  
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На основе современных методов статистической обработки 
результатов исследований создана система автоматизированной 
обработки данных суточного мониторирования артериального 
давления у больных артериальной гипертензией «ViStA Med», 
которая даст возможность уточнения диагностики артериальной 
гипертонии, как самостоятельной нозологии, так и в сочетании с 
другими нозологиями, а также прогнозирования состояния 
здоровья больных на основе повтоных обследований после 
получения медикаментозной терапии. 

Вступ 
Точність діагностики, адекватність медикаментозної  

антигіпертензивної терапії і її безпека при артеріальній 
гіпертензії (АГ) багато в чому визначається об'єктивністю 
виміру рівнів артеріального тиску (АТ) [5, 8, 10, 11].  

Результати традиційного виміру АТ на прийомі в лікаря 
часто  мають неадекватні представлення про його дійсні 
величини через тривожну реакцію хворого. Ефект тривожного 
чекання з підвищенням тиску відзначається як у пацієнтів з АГ, 
так і в людей, у яких поза кабінетом лікаря АТ нормалізується. 
Це утрудняє встановлення і порівняння дійсних рівнів АТ, 
приводить до гіпердіагностики АГ і помилкам в оцінці 
ефективності проведеного лікування [7, 8, 9].  

Поява добового моніторингу АТ  (ДМАТ) та відповідних 
систем обробки даних ознаменувало новий етап у діагностиці, 
лікуванні і профілактиці АГ. Впровадження ДМАТ у клінічну 
практику змусило також переглянути трактування самого 
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поняття «норми» АТ і розширити уяву про патологічні стани, 
при яких порушується регуляція АТ. ДМАТ відкриває додаткові 
діагностичні і лікувальні можливості [8-11]. 

За даними ДМАТ, у хворих за АГ рівень АТ значно 
змінюється протягом доби. Найбільш суттєвими і загрозливими 
вважають вранішній підйом АТ, недостатнє зниження АТ вночі, 
порушення варіабельності і часового індексу. Оптимальний 
контроль АТ передбачає не тільки зниження його рівня, а й 
стабільність цього зниження протягом доби з метою зменшення 
варіабельності і відновлення фізіологічного профілю АТ у денні 
і нічні години [7, 9, 10, 11]. 

В той же час, виникла необхідність розробки системи 
автоматизованої обробки даних моніторингу АТ, яка б являла 
собою сукупність забезпечених необхідною інформацією і 
математичними моделями функціональних блоків, в рамках 
яких моделюються дії лікаря-кардіолога по здійсненню 
діагностики АГ: 1) блок даних на пацієнтів; 2) блок організації 
роботи суб’єктів системи; 3) блок обліку і аналізу роботи 
суб’єктів системи; 4) блок прийняття   рішень про діагностичні 
висновки (діагностичний блок); 6) інші функціональні блоки [4]. 

Мета роботи: ґрунтуючись на сучасному математичному 
забезпеченні розробити систему автоматизованої обробки даних 
добового моніторингу артеріального тиску у хворих 
артеріальною гіпертензією. 

Методи і об’єкт дослідження  
Відкрите контрольоване дослідження, що проводилось на 

базі Кримського республіканського НДІ фізичних методів 
лікування та медичної кліматології ім. І.М. Сєченова і санаторію 
“Ай-Петрі” (м. Ялта), після отримання інформованої згоди, 
охоплювало 180 хворих на ессенціальну АГ 1-2 ступеня. Дизайн 
дослідження: критерії включення – наявність стабільної АГ 1-2 
ступеня,  вік від 30 до 60 років; критерії виключення  - наявність 
клінічно вагомої супутньої патології або асоційованих станів. 

Хворі були розподілені на 2 групи. У 1 групу увійшло 89 
хворих м’якою АГ, середній вік яких складає 46,8 ± 4,3; 
тривалість захворювання 6,0 ±2,8 роки; серед них чоловіків – 40, 
жінок 49. У 2 групу увійшли 91 хворий помірною АГ, середній 
вік яких складає 52,3 ± 4,2; тривалість захворювання – 8,6 ± 2,2 
роки; чоловіків – 41; жінок 50. Серцева недостатність І ст. (по 
NYNА) була у 170 чоловік, ІІ ст. – у 10 осіб. 

Ґрунтуючись на сучасному математичному забезпеченні 
розроблено систему автоматизованої обробки даних ДМАТ 
«ViStA Med». Програмну реалізацію «ViStA Med» здійснено з 
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використанням новітніх інформаційних технологій до створення 
систем автоматизованої обробки статистичних даних [1, 2, 3, 6] .  

Автоматизована система (АС) «ViStA Med» призначена для 
опрацювання даних ДМАТ. Проміжним результатом роботи є 
повна характеристика процесу обстеження пацієнта на основі 
аналізу даних ДМАТ кінцевим – винесення діагнозу наявності 
різних ступенів АГ. Завдяки наявності автоматизованої 
постановки діагнозу система може використовуватись як 
рекомендаційний інструмент для лікаря, що має полегшити 
роботу й підвищити адекватність прийняття рішень про стан 
пацієнта. Серед можливостей системи слід відмітити: 

– поповнення даних функції зміни АТ (ФуЗАТ) з часом:   
– відтворення та візуалізацію ФуЗАТ за часом; 
– обчислення узагальнених медичних показників АТ; 
– імовiрнiсну оцiнку перебування АТ у зонах контролю; 
– постановку діагнозу на основі розрахунку імовірнісних 

або узагальнених медичних показників;  
– візуалізацію, збереження, експортування й роздрук 

результатів обробки даних моніторингу. 
Математичні методи, що використовуються при 

поповненні даних моніторингу та при відтворенні ФуЗАТ, 
засновані на поліноміальних сплайнах, близьких до 
інтерполяційних у середньому на основі В-сплайнів [1, 3].   

Імовірнісна оцінка перебування АТ в зонах контролю 
заснована на: 

– підрахунку емпіричних імовірностей;  
– застосуванні ланцюгів Маркова; 
– відтвореннi двовимірної суміші нормальних розподілів; 
– непараметричній оцінці щiльностi розподілу 

поліноміальним сплайном двох змінних, близьким до 
інтерполяційного  на основі B-сплайну. 

Термінологія, що використовується при викладенні 
матеріалу в розділі, стосовно опису системи, обумовлена 
застосуванням при розробці систем методів об’єктно-
орієнтованого програмування [1, 2, 3, 6]. 

Результати та їх обговорення  
Користувач системи «ViStA Med» вибирає пункт меню 

«Схема» - «Запуск». Якщо в схемі присутній метод 
відображення форматированного звіту, то після виконання 
схеми на екрані з'явиться вікно «Звіт» (рис. 1). 
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Рис. 1.  Приклад згорнутого форматованого звіту 
У верхній частині вікна відображені кнопки керування звітом: + - 

розгорнути всі розділи звіту; – - згорнути всі розділи звіту;  -  
настроїти параметри друку;  - роздрукувати документ на  принтері; 

 - зберегти звіт на носій;  - завантажити звіт з носія. 

 
Розкриття й згортання розділів звіту відбувається 

щигликом мишки по спеціальному вузлу розділу. Надруковано 
документ буде у тому стані, у якому він проглядається. 

Після натискання на кнопку «настроювання параметрів 
друку» з'явиться вікно, у якому можна встановити особливості 
друку звіту (рис. 2): 

– поля сторінки (відступи на папері з усіх боків); 
– передачу кольору (як друкувати кольори на принтері); 
– нумерацію сторінок (де і як відображати нумерацію 

сторінок); 
– типові настроювання документа. 
Для роботи з системою необхідно її завантажити, для чого 

необхідно запустити на виконання файл ViStA.exe. Після 
завантаження програми на екрані з’являється робоче вікно 
програми з порожньою робочою областю (рис. 3). Усі операції в 
системі здійснюються за допомогою відповідних пунктів меню 
та за допомогою панелі методів. Роботу з системою можна 
почати зі створення нового проекту або завантаження 
існуючого. Під проектом розуміється задана та настроєна схема 
обробки даних  

Вибираємо на закладці "Дані" палітри інструментів блок 

завантаження даних про пацієнта . Після чого щигликом миші 
по порожньому місцю робочої області розміщаємо обраний блок 
на схемі (рис. 3). 
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Рис.2.  Вікно настроювань параметрів друку 

 
 
 
 
 

 

Рис. 3. Розміщення блоку завантаження даних про пацієнта 
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Подвійний щиглик миші по зображенню  призводить 

до появи вікна вибору пацієнта (рис. 4).  

 

 

Рис. 4. Вибір обстеження пацієнта №5 

 
 
 
Далі із закладки «Обробка» аналогічним чином розміщуємо 

на схемі п`ять методів обробки даних (рис.5): 

– вибірка даних i настроювання норм ; 

– розрахунок узагальнених медичних показників ; 
– імовiрнiсна оцінка знаходження в зонах контролю 

артеріального тиску ; 
– моделювання САТ, ДАТ або пульсу системою 

Маркова ; 
– побудова та аналіз системи Маркова за даними 

моніторингу АТ . 



 61 

 

 
 

Рис. 5  Розміщення на схемі п`яти методів обробки 

 
 
Із закладки палітри методів «Форми» розміщаємо на схемі 

метод відображення форматованого звіту , метод 
відображення графіка (тип графіка - кореляційне поле АТ) та 
вказуємо послідовність виконання методів обробки (рис. 6). 
Зазначимо, що на рисунку довгим пунктиром відзначене 
розміщення методів на схемі, коротким пунктиром відзначені 
послідовності обробки. 

 

 

 
Рис. 6. Розміщення звіту та графіку на схемі та завдання 

послідовності обробки  

Пацієнт 5 

Пацієнт 5 
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Для встановлення послідовності виконання необхідно 

натиснути ліву кнопку миші на методі  і відпустити на . 

На схемі з'явиться сполучна стрілка, що вказує порядок 
виконання й передачі інформації.  

Слід відмітити, що послідовність виконання може мати 
розгалуження – наведено приклад такої послідовності (рис. 7). 

 
 

 
 

Рис. 7.  Приклад схеми обробки з розгалуженням 

 
 
Після виконання зазначених кроків схему побудовано. 

Запуск схеми на виконання відбувається за використанням 
пункту меню «Схема» -  «Запуск». Результатом виконання буде 
вікно з форматованим звітом (рис. 9) та вікно з графіком ФуЗАТ 
за часом (рис. 8). 

За розділами розглянемо зміст отриманого форматованого 
звіту. 

На рис. 9 відображено коротку інформацію про пацієнта та 
період часу, за який проведено аналіз. 

На рис. 10 графічно відображені коливання АТ за часом. 
Узагальнені медичні показники відображені у наступному 

розділі звіту (рис.11). Ці характеристики є точковими оцінками, 
на основі яких у подальшому можна ставити діагноз. 

Така інформація надає користувачеві загальну картину про 
стан здоров`я пацієнта, що діагностується. 
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Рис. 8. Крива ФуЗАТ за часом, отримана шляхом поповнення 

даних 

 

 
Рис.9.  Розділ звіту «Дані про пацієнта» 
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Рис. 10.  Розділ звіту "Графічне відображення значень САТ, 

ДАТ" 
Кореляційне поле АТ та зони контролю тиску відображено 

на рис. 12. У табличному вигляді подані оцінки ймовірностей 
знаходження АТ у зонах контролю, побудовані на основі 
обраного користувачем математичного апарату. У наведеному 
прикладі (рис. 12) для побудови оцінки функції щiльностi й 
обчислення ймовірностей було використано непараметричний 
сплайн [1-3]   

Графи марківських систем, що моделюють поведінку САТ 
(рис. 13) та АТ (рис.14) відображають оцінки інтенсивностей 
переходів ФуЗАТ між зонами контролю. Окрім того, додатково 
на графах розміщено ймовірності знаходження ФуЗАТ у зонах 
контролю через достатньо великий час, що надає можливість 
наступної постановки діагнозу. 

На підставі одержаних результатів аналізу відбувається 
автоматизована постановка діагнозу. Для кожного набору 
вихідних даних постановка діагнозу робиться окремо (рис.15). 
При постановці обчислюються «відстані» до центроїдів, що 
характеризують діагнози, на підставі яких визначається 
ймовірність винесення конкретного діагнозу. 
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Рис. 11.   Розділ звіту «Узагальнені медичні показники» 
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Рис.12.  Розділ звіту "Імовірнісна оцінка знаходження в зонах 

контролю АТ" 

 

 

 
 

Рис. 13.  Граф марківської системи, що моделює поведінку САТ 
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Рис. 14. Граф марківської системи, що моделює поведінку АТ 

 

 

 
 

Рис. 15.  Розділ звіту «Постановка діагнозу» 
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Особлива увага приділяється коректності встановлення 
«ступеня тяжкості» підвищення АТ. Запропонована система на 
підставі даних добового моніторування АТ дозволяє поставити: 

– точний діагноз – в 54,76±7 %; 
– один з діагнозів системи співпадає з вірним – 19,89±9%  

(74,65% - загальна правильна постановка діагнозу системою); 
– помилка системи – 16,95±9 %. 
Найкраща точна постановка діагнозу системою була у 

хворих з «ізольованою систолічною артеріальною гіпертензією» 
– до 95±5%. Це має найважливіше значення, оскільки 
встановити цей діагноз на самому початку розвитку 
захворювання по результатам вимірювання АТ у лікаря дуже 
складно. 

Запропонована система надає допомогу лікарю у виборі 
вірного діагнозу ступеня тяжкості підвищення артеріального 
тиску, що в подальшому приділяє тактику лікування хворого, а 
також дає можливість проаналізувати можливі кроки зміни АТ 
як в бік підвищення, так і зниження ступеню тяжкості хвороби.  

Щодо подальшого розвинення зазначеної системи, то воно 
полягає в використанні методів класифікації для більш точної 
постановки діагнозу АГ з урахуванням даних психологічного та 
соціологічного обстежень, а також проведенні прогнозування 
стану здоров’я пацієнта на основі повторних обстежень після 
прийняття медикаментозної терапії. Одним із напрямків 
розвитку розробленої системи є робота напряму з медичною 
технікою, що регіструє АТ та пульс пацієнта, а не 
опосередковано через базу даних. 

Висновки 
1.Розроблена система автоматизованої обробки даних 

добового моніторингу артеріального тиску «ViStA Med» надасть 
можливість удосконалити процеси діагностики артеріальної 
гіпертензії. 

2.У складі зазначеної системи реалізовані сучасні методи 
статистичної обробки даних: на основі точкових оцінок; з 
використанням двомірного поліномінального сплайну; на основі 
двомодальної суміші двовимірного нормального закону; 
шляхом побудови моделі Маркова. 

3.Приведено структуру системи «ViStA Med»: описано 
організацію обчислювального процесу, оболонки та потоки 
інформації усередині системи; детально описано інтерфейс 
користувача системи, наведені інструкції користувача; 
апробовано систему на реальних даних моніторинга. 
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  S U M M A R Y  

CREATION  OF “VISTA-MED” AUTOMATIZED SYSTEM FOR 

PROCESSING OF ARTERIAL BLOOD PRESSURE MONITORING 

I.V. Drozdova 

On the base of the modern methods of study results static processing 
the «ViStA Med» system of automatized treatment of twenty-four-
hours arterial blood pressure monitoring in patients with arterial 
hypertension was created, which helps in more exact diagnostic of 
self-dependent and combined with other nosologies arterial 
hypertension and in the prognosis of patients health condition on the 
basis of repeated examinations after medicamental therapy.    
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Разработана медицинская информационная система, которая  
позволяет создавать единые правила формализации 
результатов обследования и диагностики больных артериальной 
гипертензией. 

У ряді досліджень встановлено взаємозв’язок між 
афективними розладами (АР) і артеріальною гіпертензією (АГ) 
[2, 4, 5, 10]. У широкомасштабних дослідженнях виявлено, що  
депресії (Д) і тривога (Т) є незалежними факторами ризику, що 
впливають як на розвиток АГ, так і на прогнозування  перебігу і 
виникнення ускладнень у хворих на серцево-судинні 
захворювання [4, 10]. Відзначається, що частота виявлення Д та 
Т у хворих АГ значно  переважає  над поширеністю Д та Т  у 
хворих іншими захворюваннями [2, 4, 5]. Тривожно-депресивні 
розлади виявляються більш ніж у 50% хворих АГ і найчастіше є 
супутниками кризового перебігу АГ, нерідко ускладнюються 
інфарктом міокарду та мозковими інсультами [2, 4, 5]. Д, 
коморбідні соматичним захворюванням, значно ускладнюють їх 
клінічний перебіг, заважають проведенню реабілітаційних 
заходів та вторинної профілактики, погіршують якість життя 
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(ЯЖ) хворих й підвищують ризик суіцидонебезпечних дій цієї 
групи хворих [3, 6, 8].  

Наведені дані вказують на актуальність проблеми АР у 
хворих АГ, підтверджують необхідність розробки єдиних 
(стандартизованих) методів виявлення і усунення “прихованих” 
афективних порушень з метою створення системи 
профілактичних, терапевтичних та реабілітаційних заходів для 
цієї категорії хворих [3, 6, 8]. 

Розвиток інтеграційних процесів в охороні здоров’я 
вимагає рішення ще одного негайного питання – інформатизації 
медицини, що реалізується у сучасних інформаційних системах 
на базі електронно-обчислювальної техніки [7]. Розробка 
медичних інформаційних систем (МІС) і наступне їх 
використання можливе лише при формалізації відповідної 
предметної області медицини, що передбачає застосування 
стандартних правил роботи з медичною інформацією [7]. На 
даний момент в Україні відсутні єдині правила формалізації 
результатів дослідження хворих АГ, а також єдині підходи до 
проектування спеціалізованих МІС кардіологічного профілю.   

Мета дослідження – розробити медичну інформаційну 
систему для діагностики афективних порушень у хворих АГ. 

Методи і об’єкт дослідження 
Відкрите контрольоване дослідження, що проводилось на 

базі Кримського республіканського НДІ фізичних методів 
лікування та медичної кліматології ім. І.М.Сєченова і санаторію 
“Ай-Петрі” (м. Ялта), після отримання інформованої згоди, 
охоплювало 180 хворих на ессенціальну АГ 1-2 ступеня. Дизайн 
дослідження: критерії включення – наявність стабільної АГ 1-2 
ступеня,  вік від 30 до 60 років; критерії виключення  - наявність 
клінічно вагомої супутньої патології або асоційованих станів. 

Хворі були розподілені на 2 групи. У 1 групу увійшло 89 
хворих м’якою АГ, середній вік яких складає 46,8 ± 4,3; 
тривалість захворювання 6,0 ±2,8 роки; серед них чоловіків – 40, 
жінок 49. У 2 групу увійшли 91 хворий помірною АГ, середній 
вік яких складає 52,3 ± 4,2; тривалість захворювання – 8,6 ± 2,2 
роки; чоловіків – 41; жінок 50. Серцева недостатність І ст. (по 
NYNА) була у 170 чоловік, ІІ ст. – у 10 осіб. 

Основним методом вивчення АР є психопатологічний 
метод. У процесі діагностики АР ми дотримувалися принципу 
відповідності психопатологічних розладів критеріями 
об’єктивності, репрезентативності та верифікованості. При 
вивченні клініко-психопатологічних проявів проводили 
субстатний і структурний аналіз, вивчали діахронічну структуру 
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АР. Поряд з іншими патопсихологічними методиками найбільш 
успішно для експериментально-психологічного обстеження 
хворих використовували шкалу Д Центра епідеміологічних 
досліджень – Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-
D) [5, 9]. Ця шкала, що була розроблена у 1977 році, і в наш час 
досить широко використовується у епідеміологічних 
дослідженнях. Надійність, високу чутливість і специфічність 
CES-D у Росії було підтверджено при виконанні програми 
КОМПАС (клинико-эпидемиологическая программа изучения 
деПрессии в практике врАчей общеСоматического профиля). 
Оптимальною точкою розподілу, що забезпечує чітке 
розмежування пацієнтів з ДР від інших хворих є сума балів ≥18; 
оптимальною точкою розподілу, що забезпечує чітке 
розмежування осіб із легкими Д від хворих із більш важкими Д 
для CES-D є сума балів ≤26 [5, 9]. При подальшому виконанні 
програми КОМПАС групою координаторів рекомендовано при 
сумі балів 19 і вище вважати, що у хворого є розлад 
депресивного спектру (РДС). РДС може включати як власно Д, 
так і широке коло істероідно-депресивних, тривожно-
депресивних і тривожно-іпохондричних та інших станів, 
симптоми яких демонструють значну “схожість” із проявами 
афективної патології. Сума балів 25 і вище свідчить про 
наявність вираженого депресивного стану (ДС) [5, 9]. 

Шкала CES-D дає можливість кількісно оцінити почуття 
дратівливості, самотності, хандри, щастя, погіршення апетиту, 
соціальну ізоляцію, знижену самооцінку, труднощі концентрації 
уваги, пригніченість, зниження працездатності, відсутність 
упевненості у майбутньому, наявність невдач у житті, почуття 
страху, погіршення сну, обмеження спілкування, неприязність 
оточуючих, плаксивість, зниження життєдіяльності, 
невдоволення життям та коханням. 

Статистичну обробку проводили після створення 
комп’ютерної бази даних у системі Microsoft Excel та Ascess за 
допомогою персональної ЕОМ із обчисленням t-критерію 
Стьюдента для порівняння середніх величин та критерію χ2 для 
порівняння відносних величин.  

Результати та їх обговорення 
Серед хворих АГ АР зустрічаються у 36,7%: РДС – у 

26,1%; ДС – у 10,6%; серед хворих м’якою АГ АР зустрічаються 
у 31,5%, РДС – у 21,6%; ДС – у 9,9%; серед хворих помірною 
АГ АР зустрічаються у 41,6%; РДС – у 30,4%; ДС – у 11,2% 
(рис. 1). 
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Сумарний бал за шкалою CES-D у хворих м’якою та 
помірною АГ із РДС становить 19,9 ± 0,5 та 20,5 ± 0,5 бали; із 
ДС – 30,2 ± 1,6 та 31,3 ± 2,4 бали. 

 

58,4%
30,4%

11,2%

         
 1 група 

68,5%

21,6%

9,9%

 
2 група 

Рис. 1.  Поширеність  РДС  і  ДС  у хворих м’якою (1 група)  
та  помірною  (2 група) АГ. 

      психопатологічні прояви відсутні; 

       РДС; 

       ДС. 
 
 
Формалізація системи уявлень про будь-яку предметну 

область може бути реалізована у середовищі ЕОМ. Розроблена 
МІС є сукупністю забезпечених необхідною медичною 
інформацією і математичними моделями функціональних 
блоків, в рамках яких моделюються дії лікаря-кардіолога по 
здійсненню діагностичного процесу [7]: 1) блок даних на 
пацієнтів; 2) блок організації роботи суб’єктів системи; 3) блок 
обліку і аналізу роботи суб’єктів системи; 4) блок прийняття 
рішень про діагностичні висновки (діагностичний блок); 5) 
інформаційно-довідковий блок; 6) інші функціональні блоки. 

Структура медичної бази даних (БД) складається із бази 
даних  drozd.dbf. База має   455 стовбців, 199 рядків.  Рядки 
мають назву формату “N_номер ознаки”. Назви ознак, під 
відповідними номерами зберігаються в базі opis_field.dbf. 
Зв’язуючи ці дві бази  отримаємо базу, з текстовими назвами 
кожної з ознак. 

Для проведення кластеризації по бінарним даним є база 
norm.dbf що містить медичні норми на кожен із параметрів, а в 
допоміжній базі norm_opis.dbf зберігається список ознак, яких 
не потрібно нормувати. Схематичну структуру зв’язку баз даних 
зображено на рис 2.  
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Рис. 2.  Структура зв’язку баз даних 

 
 
Обчислювальні схеми, реалізовані у вигляді програмних 

процедур було включено до програмного середовища обробки 
медичних даних KlasterMonitoring, яке розроблено в системі 
візуальної розробки програм C# і реалізовано на IBM-сумісних 
ПЕОМ класу Pentium та вище і функціонує під керуванням 
операційної системи Microsoft Windows 2000 і вище.   

Перед запуском програми користувач повинен 
переконатися, що папка Res знаходиться на диску С в 
кореневому директорію. В цій папці   знаходяться всі бази 
даних, які необхідні для коректної роботи програми. 

Для початку роботи необхідно запустити програму 
KlasterMonitoring.exe. Після запуску програми  головне вікно 
має наступний вигляд (рис.3). 
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Рис. 3. Головне вікно програми. 

 
Після цього  у користувача є наступні можливості: 
– здійснити відбір інформативних ознак; 
– провести кластерний аналіз за даними  медичного 

моніторингу. 
Розглянемо окремо кожен з цих пунктів.  
Для здійснення відбору інформативних ознак необхідно в 

пункті меню “БД” вибрати пункт “Две базы”. Потім необхідно 
перейти на вкладку “Сравнение по CES-D”(рис. 4). 

Для відбору ознак не обов’язково щоб групи 
розташовувались  в різних колонках, необхідно лише щоб було 
обрано тільки дві групи. Після обрання груп пацієнтів в пункті 
меню “Отбор признаков” необхідно  обрати пункт 
“Аппроксимационный” або “Качели”. Результати будуть 
відображені на відповідних вкладках. Наприклад, на рис. 5 
зображено перші 20 інформативних ознак методом "гойдалки". 
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Рис. 4. Вибір інформативних ознак. 

1, 2 – пункти, за якими проводиться відбір інформативних ознак,  

3 - кількість ознак. 
 

 

 
 

Рис. 5.  Вибір інформативних ознак методом “гойдалки”. 

1 3 2 
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Для  кластеризації медичних даних потрібно здійснити 
вибір даних та ознак.  

Для вибору медичних  даних потрібно вибрати пункт меню 
“БД - Создать БД - Мед”. Після, необхідно вибрати пункт “БД - 
Выбор признаков для кластеризации - Мед”. 

 

 
  
Рис. 6. Вибір ознак для кластеризації медичних даних. 

1 - ознаки, по яким буде проводитися кластеризація; 
2 – кількість  пацієнтів. 

 
Спочатку, виявимо ознаки які є найбільш інформативними. 

Використовуючи методи апроксимації матриці відстаней та 
“гойдалки” отримаємо такі результати (табл. 1). 

В подальшому будемо проводити кластеризацію за цими 
ознаками. 

Для вибору міри відстані скористаємося значенням функції 
якості методу KRAB і з мінімуму значення функції оберемо 
міру відстані (табл. 2.). 

 

1 

2 
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Таблиця 1  

Інформативні ознаки за різними методами 

“Гойдалки” Апроксимація матриці  
відстаней 

N14 Уровень физической активности:  N10_1 Уровень САД в 
прошлом  

N49_1 Лабильность вазомоторов:  N10_2 Уровень ДАД в 
прошлом 

N225 Лейкоциты:  N44 Утомляемость:  
N56 Интервал R-R (Мс)  N50 Лабильность АД, пульса:  
N65 Ось ^QRC (град)  N51 Метеолабильность:  
N147 Диастолическое расслабление 
стенок ЛЖ:  

N58 Интервал QRS (Мс)  

N18 Углеводы:  N60 Интервал T (Мс)  
N53 Тяжесть в голове:  N61 Интервал P-Q (Мс)  
N145 Индекс массы миокарда  N62 Интервал Q-T (Мс)  
N190 Наличие alpha-активности низкой 
частоты  

N63 Интервал QTc (Мс)  

N191 Характеристика alpha- и beta-
активности 

N122 Скорость укорочения 
мышечного волокна ЛЖ  

 
 

Таблиця 2 

Міра відстані 

Міра відстані Значення функції якості 
Евклідова 1,1369 
Манхетенська 1,6062 
Чебишева 1,0013 
Дівіргенція 1,9856 

   
 
З вище наведених результатів можна зробити висновок, що 

міра Чебишева дає найкращі результати і вона буде використана 
для подальших досліджень. 

Для обрання кількості класів, розглянемо дендрограму і з її 
аналізу зробимо відповідні висновки (рис. 7). 

Аналізуючи дендрограму можна зробити висновок, про 
наявність трьох або чотирьох кластерів. З медичної точки зору 
пацієнтів можна розділити на чотири групи: хворі  м’якою АГ 
без депресії, хворі м’якою АГ з депресією, хворі помірною АГ 
без депресії, хворі помірною АГ з депресією. Множину будимо 
розбивати на 4 класи (рис. 8, 9, 10, 11). 
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Рис. 7.  Дендрограма 

 
 
 
 

 
 

Рис. 8. Розбиття множини ієрархічним методом 
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Рис. 9.  Розбиття множини методом FOREL 

 
 
 
 

 
 

Рис. 10.  Розбиття множини методом KRAB 
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Рис. 11  Розбиття множини методом K-середніх. 

 
В результаті проведених порівнянь можна зробити 

висновок, що хворі АГ, які потрапляють в один клас за 
результатами трьох чи чотирьох методів мають однаковий 
діагноз. Якщо ж пацієнти, за результатами роботи різних 
методів, потрапляють у різні класи, то у них спостерігаються 
ознаки, характерні декільком захворюванням одночасно, і 
діагноз у них встановлено помилково. 

Суб’єктивний компонент діагностичних помилок, 
зумовлений як некомпетентністю лікаря, що призводить до 
недостатнього обстеження хворих, зневаги анамнезу, невірного 
клінічного мислення, незнання законів формальної логіки, 
невміння інтерпретувати і узагальнювати результати 
досліджень, так і недостатньо розробленими питаннями 
формалізації, єдиних підходів до діагностики і лікування [7].      

Багато аспектів патогенезу, клініки, діагностики, а також 
терапії АР є далекими від остаточного з’ясування. 
Неуточненими є багато питань поширеності, перебігу, 
ефективності терапії. Залишається проблематичною точність 
класифікації і клінічного прогнозу АР [3]. Клінічні та 
психологічні предиктори, які дотепер різнилися, не спрямовані 
достатньою мірою на індивідуальне прогнозування через 
феноменологічну варіабельність та непевність ряду критеріїв 
(поняття атиповості депресії). Використання багатомірного 
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статистичного аналізу ранжированих ознак Д підвищує 
вірогідність долікувального  прогнозу, проте необхідність 
формалізації і перекодування симптомів знижує якісний бік 
цілісної клінічної оцінки ремісії і, по суті, відображає кількісний 
характер прогнозування. Прогностична оцінка ускладнюється й 
у зв’язку з недостатньою розробкою особливостей наслідків Д, 
суперечливими даними про їх тривалість та типологічні 
особливості, визнання їх затяжними [3]. 

Подальше вивчення етіо-патогенетичних механізмів 
виникнення депресивних розладів, структурно-динамічних 
особливостей прояву захворювання, розробка клініко-
психопатологічних маркерів прогнозу, орієнтованих на 
нозологічну і типологічну диференціацію Д, пошуки шляхів 
адекватної організації лікувально-реабілітаційного процесу, 
побудованого на функціонально-структурних підходах, 
урахування принципів системогенезу при проведенні психо- і 
фармакотерапевтичних, а також соціально-реабілітаційних 
заходів для Д хворих [3], розробка МІС для діагностики цих 
хворих – це найважливіші умови ефективної допомоги таким 
хворим, зниження рівня суіцидів і головні чинники суттєвого 
зниження економічних втрат. 

Висновки 
1. Серед хворих АГ АР зустрічаються у 36,7%: РДС – у 

26,1%; ДС – у 10,6% випадків. 
2. На основі об’єктивно-орієнтованого підходу вдалося 

розробити сучасні інформаційні технології та організацію 
обчислювального процесу при кластеризації хворих АГ. 

3.Впровадження нових технологій у лікування хворих АГ із 
урахуванням їх психологічних особливостей сприятиме 
зменшенню кількості ускладнень, пов’язаних із високим 
артеріальним тиском, підвищенню якості та тривалості життя 
цих хворих. 
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В системі фагоцитарного захисту у студентів с вегетативною 
дисфункцією встановлені патологічні зміни. У осіб с переважним 
симпатичним типом вегетативної реакції виявлено зниження 
фагоцитарного резерву та локомоторної функції макрофагів. 

Введение 
Вегетативная дисфункция – одно из наиболее 

распространенных нарушений, патогенетической сущностью 
которых является дезинтеграция лимбико-ретикулярного 
комплекса,   в отечественной литературе рассматривается как 
прогностически благоприятное заболевание [1, 3]. Вегетативные 
расстройства,  проявляясь в кардиоваскулярной, респираторной, 
мышечной, потоотделительной, терморегуляционной системах и 
органах желудочно-кишечного тракта, нередко сопровождаются 
нарушениями иммунологической реактивности организма, 
которые обуславливают повышенную инфекционную 
заболеваемость в студенческих коллективах [2]. Учитывая 
клинический полиморфизм, особенности патогенеза и 
распространенность синдрома нейроциркуляторной дистонии 
среди студенческой молодежи, представляется актуальным 
изучение неспецифического звена иммунной системы. 

Цель исследования – изучить характеристики 
функциональной и хемотаксической активности фагоцитов у 
студентов с нейроциркуляторной дистонией в условиях 
повседневной учебной нагрузки. 

Материал и методы исследования 
Обследовано 116 студентов (47 юношей и 65 девушек) в 

возрасте от 16 до 20 лет (средний возраст 18,3 ± 1,4 года), 
предъявляющих многочисленные жалобы на неприятные 
ощущения в области сердца, как правило, не связанные с 
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физическими нагрузками, расстройства дыхания, лабильность 
АД, его быстрые и значительные колебания по величине и 
времени, а также большой разрыв между уровнем 
систолического и диастолического АД.  

Эту картина дополняли повышенная раздражительность, 
вялость, утомляемость, фиксация на неприятных ощущениях, 
головная боль, головокружения, признаки периферических 
ангиодистонических расстройств. Вторичные синдромы 
вегетодистонии нейроэндокринного генеза и симптоматическая 
артериальная гипертензия были исключены при тщательном 
клинико-лабораторном обследовании пациентов.  

Ритмографическое исследование проводили с помощью 
аппаратно-программного комплекса «ДиаКард» (АО 
«Сольвейг», Украина). Вариабельность сердечного ритма 
изучали путем последовательного анализа параметров 
временной и частотной областей спектра в течение стандартных 
5-минутных интервалов. Рассчитывали показатели, 
характеризующие уровень  общей вегетативной эфферентации 
сердца: SDNN – стандартное отклонение для всех интервалов R 
– R; CV – индекс вариабельности интервалов R – R. 
Анализировались параметры активности парасимпатического 
(RMSSD – квадратный корень из среднего значения суммы 
квадратов отклонений между последовательными интервалами 
R – R, HF – мощность высокочастотного диапазона спектра) и 
симпатического отделов нервной системы (LF – мощность 
низкочастотного диапазона). 

Функциональное состояние нейтрофилов оценивалось по 
реакции восстановления нитросинего тетразолия (НСТ-тест) со 
стимулированными вакциной S.mancescens и 
нестимулированными клетками. По разнице показателей 
индуцированного и спонтанного НСТ-теста вычисляли 
функциональный резерв фагоцитоза. Хемотаксическая 
активность фагоцитов изучалась по дерматоцитограмме 
асептической воспалительной реакции.  

Контрольную группу составили 20 здоровых студентов 
сопоставимого возраста. 

Обработку результатов исследования проводили с 
использованием электронных таблиц Excel-5.0 и статистической 
программы Statistica for WINDOWS 4.3 (StatSoft, USA). 

Анализ спектрограммы сердечного ритма выявил в 
большинстве случаев (69,6%) тенденцию к преобладанию 
низкочастотного компонента, что отражало повышенную 
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активацию симпатической нервной системы на фоне снижения 
парасимпатических влияний (табл. 1).                                                                              

Таблица 1 

Показатели вариабельности сердечного ритма  

     Показатель          Контрольная группа Группа больных НЦД 

Мо, мс 

АМо,% 

CV, % 

SDNN, мс 

RMSSD, мс 

LF, мс2 

HF, мс2 

LF, % 

HF, % 

LF/HF 

735,4 ± 36,9 

48,5 ± 5,1 

4,53 ± 0,44 

42,9 ± 6,2 

20,6 ± 4,6 

412,2 ± 136,5 

205,7 ± 96,4 

67,3 ± 5,7 

33,1 ± 4,6 

2,4 ± 0,5 

918,6 ± 53,4 

46,9 ± 5,8 

6,36 ± 1,29 

71,5 ± 12,3 

27,3 ± 3,5 

663,8 ± 117,3 

296,5 ± 64,2 

74,1 ± 3,1 

27,4 ± 1,8 

3,9 ± 0,3 

 
Показатели спонтанного кислородзависимого метаболизма 

нейтрофилов у студентов с вегетативной дисфункцией были 
достоверно выше, чем в группе здоровых лиц. Однако разница  
значений спонтанного и индуцированного НСТ-теста указывала 
на снижение фагоцитарного резерва у пациентов с 
нейроциркуляторной дистонией, по сравнению с контрольной 
группой (табл. 2). 

      

                                                                                    Таблица 2 

Показатели НСТ-теста в обследованных группах студентов 

   Показатели Контрольная группа Группа больных        
НЦД 

НСТ-тест: 
     спонтанный, % 
     индуцированный,% 
Фагоцитарный резерв, % 
  

 
12,45 ± 0,29 
35,89 ± 0,37 
25,13 ± 0,44 

 
17,22 ± 0,32* 
33,74 ± 0,21 
18,91 ± 0,40* 

Примечание: * – отмечена достоверность различий Р<0,05 

     
Полученные результаты изучения функционального 

состояния фагоцитов  позволяют заключить о повышении 
эффекторной способности нейтрофильных лейкоцитов при 
ограничении их фагоцитарного резерва у студентов с 
вегетативной дисфункцией. 

Изучение хемотаксической активности нейтрофилов и 
макрофагов  in vivo показало задержку их миграции в очаг 
асептического воспаления, особенно во 2-й и 3-й фазах 



 88 

дерматоцитограммы у пациентов с нейроциркуляторной 
дистонией (табл. 3). У лиц с нарушенной вегетативной 
регуляцией в 1-й и 2-й фазах дерматоцитограммы преобладали 
нейтрофильные гранулоциты с последующим уменьшением их 
количества в 3-й фазе. Обнаруженная динамика  демонстрирует 
снижение хемотаксического потенциала при видимом 
благополучии миграционных свойств гранулоцитов. 
Необходимо отметить, что патологические сдвиги в системе 
фагоцитарной защиты у пациентов с нейроциркуляторной 
дистонией сопровождаются ростом респираторной 
заболеваемости (70,5%) по сравнению с лицами контрольной 
группы, где заболеваемость репираторными инфекциями не 
превышала 15%. 

Таблица 3 

Показатели миграции нейтрофилов и моноцитов в 
дерматоцитограмме 

Группы  
обследованных 

Количество клеточных элементов, % 
 

Через 6 часов Через 12 часов Через 24 часа 
 

Контрольная  
группа 

  
 
 

Группа  
больных НЦД                 

 

07229,15

53,057,84




 

 

21,173,19

42,125,81




 

 

86,077,49   

36,019,52   

 





65,121,44

84,161,53
 

 

48,061,79

53,046,20




 

 









92,184,66

28,046,34
 

Примечание. В числителе – количество нейтрофилов; в знаменателе –
количество моноцитов; * – отмечена достоверность различий Р<0,05. 

 
Выводы 
В условиях повседневной учебной нагрузки у студентов с 

нейроциркуляторной дистонией наблюдается напряжение 
адаптационных механизмов к средовым факторам, 
характеризующееся  преимущественной активацией 
симпатической нервной системы при относительной 
недостаточности вагусных влияний. Дисфункцию центрального 
аппарата вегетативной регуляции сопровождает изменение 
иммунологического статуса, которой характеризуется 
снижением фагоцитарного резерва и локомоторной функции 
макрофагов. Обнаруженные закономерности обосновывают 
выделение среди студенческой популяции группы риска со 
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сниженной иммунной реактивностью для проведения 
комплексных оздоровительных мероприятий. 
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THE STATE OF IMMUNE HAEMOSTASIS IN THE STUDENTS 

WITH VEGETATIVE DISFUNCTION IN THE CONDITION OF 

DAILY EDUCATIONAL PROCESS 

V.A. Ionov 

There are pathologic shifts in the system of phagocytic protection in 
the students vegetative dysfunction. They were manifested in the 
persons with primary sympathetic type of vegetative reaction and 
were characterized by lowering of phagocytosis reserve and 
macrophage locomotation function. 
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УДК: 616. 24 – 002. 5 : 616. 23 – 008. 

О РОЛИ ПАТОЛОГИИ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 

ПУТЕЙ  В ФОРМИРОВАНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ 

ОБСТРУКЦИИ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ОРГАНОВ 

ДЫХАНИЯ 
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Ключевые слова: туберкулез органов дыхания, заболевания 
верхних дыхательных путей,  бронхиальная обструкция  

Ключовi cлова: туберкульоз органів дихання, захворювання 
верхніх дихальних шляхів,  бронхіальна обструкція 

Key words: respiratory apparatus tuberculosis, upper air passages 
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У 83,7% хворих на активний туберкульоз органів дихання і з 
посттуберкульозними змінами порушення прохідності бронхів 
супроводжувалися  захворюваннями верхніх дихальних шляхів. 
Генералізована обструкція виявлялася частіше при хронічних ринітах 
(87,5%) і  етмоїдітах (80,0%). Обструкція дрібних і середніх бронхів 
виявлялася переважно при тонзілітах (52,9%) і фарінгітах (41,7%). 
Обструкція крупних і середніх бронхів спостерігалася тільки при 
хронічному гаймориті (17,9%) і тонзілітах (11,8%). При активному 
туберкульозі генералізована обструкція бронхів у хворих з ЛОР- 
патологією і без неї майже не відрізнялася (56,4% і 57,2%). Частіше 
обструкція визначалася на рівні дрібних і середніх бронхів (23,2%) 
при  захворюваннях верхніх дихальних шляхів, ніж без них (12,0%). 
Після комплексного лікування з включенням санації верхніх 
дихальних шляхів при поєднанні активного туберкульозу і ЛОР-
патології найбільша кількість випадків з поліпшенням прохідності 
бронхів виявлялася при бронхіальній обструкції туберкульозної 
природи (78,9%), ніж при хронічній обструктивній хворобі легенів 
(ХОБЛ) (55,0%). Поліпшення бронхіальної прохідності на рівні 
крупних і середніх бронхів достовірно частіше наступало при ЛОР-
патології і без неї у хворих на активний туберкульоз з бронхіальною 
обструкцією (36,7 % і 46,7 %) в порівнянні з хворими на ХОБЛ (9,1% і 
15,4%). Тільки на рівні дрібних і середніх бронхів відновлення 
прохідності переважало при ХОБЛ в поєднанні із захворюваннями 
верхніх дихальних шляхів (54,5 %) в порівнянні з аналогічними 
хворими з бронхіальною обструкцією туберкульозної природи 
(20,0%). У пацієнтів з посттуберкульозними змінами  при ЛОР-
патології і без неї зниження інтенсивності бронхообструкції частіше 
виявлялося при бронхіальній обструкції туберкульозної природи 
(50,0% и 47,4 %), ніж при ХОБЛ (33,3%  і 29,9%). 
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Введение 
Патология верхних дыхательных путей нередко 

предшествует и сопровождает различные хронические 
бронхолегочные заболевания. Некоторые исследователи 
подчеркивают участие именно заболеваний верхних 
дыхательных путей в развитии бронхиальной обструкции (БО) 
за счет изменения их сопротивления, состояния мукоцилиарного 
транспорта и слизеобразования, взаимосвязи нервно-
рефлекторных механизмов верхних и нижних дыхательных 
путей [1, 3, 5, 8]. Большая роль в возможном развитии БО 
принадлежит нарушениям нервной регуляции тонуса гладкой 
мускулатуры бронхов. При этом рецепторные зоны, имеющие 
отношения к бронхиальному тонусу, обнаружены в слизистой 
носа, гортани, трахеи, бронхах [4, 7]. Уменьшение транспортной 
функции верхних дыхательных путей может посредством 
назовагусного рефлекса способствовать развитию БО [6]. 
Повышенный ларингобронхиальный рефлекс у больных 
бронхиальной астмой  с поражением глотки и гортани 
определялся в 80,0 % случаев, а у больных с бронхиальной 
астмой без сопутствующей патологии верхних дыхательных 
путей - в 14 % случаев [5]. К факторам риска, 
предрасполагающим к возникновению БО, относятся 
гиперпластические изменения верхних дыхательных путей, 
рецидивирующий полипоз носа [9]. В настоящее время 
продолжает обсуждаться вопрос о возможности участия 
респираторных вирусов в формировании БО. Большинство 
исследователей склоняются к мнению, что респираторная 
вирусная инфекция является серьезным причинным фактором 
формирования БО. Наибольшее значение при этом в развитии 
БО принадлежит, по-видимому, респираторному 
синцитиальному вирусу, аденовирусу, вирусам гриппа и 
парагриппа [2].    

Однако сведения о влиянии ЛОР-патологии на развитие 
бронхиальной обструкции при туберкулезе органов дыхания 
отсутствуют. Все эти вопросы и послужили основанием для 
проведения данного исследования. 

Материалы и методы исследования 
По результатам обследования и комплексного лечения в 

санатории Южного берега Крыма 252 больных была 
рассмотрена взаимосвязь ЛОР-патологии и БО, а также влияние 
санации верхних дыхательных путей на течение БО при 
сочетании туберкулеза органов дыхания и хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Группу сравнения 
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составили 235 больных туберкулезом органов дыхания с 
обструкцией бронхов без патологии верхних дыхательных 
путей. 

Перед началом лечения проводилось общеклиническое 
обследование. Особое внимание было обращено на клинические 
признаки ЛОР- патологии и состояние проходимости бронхов. 
Обследование включало оториноларингологический осмотр, 
функциональное исследование органов дыхания методом 
спирографии, пневмотахометрии и регистрации петли поток – 
объем объем форсированного выдоха. На основании 
комплексной оценки выделяли преобладание обструкции 
крупных и средних бронхов (КС), мелких и средних бронхов 
(МС), крупных, средних и мелких -  генерализованной 
обструкции  (КСМ). Группировка форм заболеваний, кроме 
выделяемых официальными классификациями, включала в себя 
градации в зависимости от состояния проходимости бронхов. В 
предложенной группировке была выделена БО туберкулезной 
природы по данным кривой поток – обьем форсированного 
выдоха без характерных клинических признаков и обострений 
ХОБЛ. Для анализа полученных данных также были выделены 
следующие группы больных: с хроническим ринитом (59 чел.), 
фарингитом (53 чел.), гайморитом (94 чел.), тонзиллитом (34 
чел.), этмоидитом (12 чел.). При дифференцированном 
назначении лечебно – реабилитационных комплексов с 
помощью корреляционно – регрессионного анализа нами 
определялись у больных туберкулезом органов дыхания 
наиболее существенные связи между БО и эффективностью 
комплексного лечения при наличии заболеваний верхних 
дыхательных путей и при их отсутствии.  

Результаты исследования и их обсуждение 
Общие данные исследования представляются в следующем 

виде. Функция внешнего дыхания была нормальной у 7,9% и 
нарушенной у 92,1 % больных, в том числе ДН1- у 38,6%, ДН2 – 
у 54,3%, ДН3 – у 7,1 %. Обструкция на уровне крупных и 
средних бронхов выявлена в 12,0%, мелких и средних - в 31,6%, 
генерализованная – крупных, средних и мелких– в 56,4% 
случаев. БО диагностировалась у 211 (83,7%) пациентов и не 
обнаруживалась у 41 (16,3%) из 252 больных туберкулезом 
легких с ЛОР-патологией. При этом отмечена определенная 
зависимость между уровнем БО и формой заболевания верхних 
дыхательных путей. Генерализованная обструкция выявлялась 
чаще при хронических ринитах (87,5%), этмоидитах (80,0%), 
реже – при фарингитах (58,3%), гайморитах (52,3%) и  



 94 

тонзиллитах (35,3%). Обструкция МС бронхов отмечалась 
преимущественно при тонзиллитах (52,9%), фарингитах 
(41,7%), гайморитах (29,8%) и в меньшей степени – при 
этмоидитах (20,0%) и ринитах (12,5%). Обращает на себя 
внимание, что обструкция КС бронхов наблюдалась только при 
хронических гайморитах (17,9%) и тонзиллитах (11,8%). 

При сопутствующих активному туберкулезу заболеваниях 
верхних дыхательных путей обструкция чаще определялась на 
уровне мелких и средних бронхов (23,2%), реже - на уровне 
крупных и средних бронхов (20,4%), чем у больных без ЛОР-
патологии на уровне МС (12,0%, P <0,01) и КС (30,8%, P>0,05). 
При всех формах патологии верхних дыхательных путей с 
высокой достоверностью выявлялась обструкция крупных, 
средних и мелких бронхов, чем КС и МС бронхов. Однако 
генерализованные обструктивные нарушения дыхания (на 
уровне КСМ бронхов) у больных с ЛОР - патологией  и без нее 
почти не отличались (56,4% и 57,2%). 

При исследовании влиянии санации верхних дыхательных 
путей на течение бронхообструктивного синдрома было 
установлено, что улучшение показателей бронхиальной 
проходимости достигалось у больных с сопутствующими 
активному туберкулезу заболеваниями верхних дыхательных 
путей в 66,7% случаев, а без них - в 56,6%. Усиление 
обструктивных нарушений на уровне МС и КСМ бронхов 
значительно реже отмечалось у больных без ЛОР-патологии 
(7,7% и 23,1%) по сравнению с больными, страдающими 
заболеваниями верхних дыхательных путей (45,5%, P<0,05 и 
45,5%, P>0,05). 

При сравнительном изучении состояния проходимости 
бронхов у больных активным туберкулезом с БО и ХОБЛ после 
комплексного санаторного лечения отмечалось, что при 
наличии ЛОР-патологии наибольшее количество случаев с 
улучшением проходимости бронхов диагностировалось при БО 
туберкулезной природы (78,9%), чем при ХОБЛ (55,0%, P<0,05). 
Также улучшение бронхиальной проходимости на уровне КС 
достоверно чаще наступало как при наличии ЛОР-патологии, 
так и без нее у больных активным туберкулезом с БО 
туберкулезной природы (36,7% и 46,7%) по сравнению с 
больными ХОБЛ (9,1%, P<0,05 и 15,4 %, P<0,05). На уровне МС 
восстановление проходимости бронхов преобладало у больных 
с ХОБЛ в сочетании с заболеваниями верхних дыхательных 
путей по сравнению с аналогичными больными с БО 
туберкулезной природы (54,5 % против 20,0 %, P<0,05).  
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Оценка полученных данных позволила констатировать 
преимущественное улучшение бронхиальной проходимости к 
концу санаторного лечения у больных с БО туберкулезной 
природы при наличии ЛОР-патологии (78,9%) в сравнении с 
больными, у которых ее не было (58,8%, P <0,05). В группе 
больных ХОБЛ только на уровне МС уменьшение 
обструктивных расстройств преобладало при заболеваниях 
верхних дыхательных путей (54,5%) по сравнению с их 
отсутствием (26,9%, P <0,05). 

Изучение динамики показателей функции внешнего 
дыхания в зависимости от наличия заболеваний верхних 
дыхательных путей у  больных с большими и малыми 
посттуберкулезными изменениями показало, что улучшение 
бронхиальной проходимости наблюдалось одинаково часто как 
при заболеваниях верхних дыхательных путей (36,8%), так и без 
них (33,5%), что, по-видимому, связано с проведением 
комплексной санации верхних дыхательных путей в процессе 
климатотерапии. К моменту выписки пациентов с 
посттуберкулезными изменениями из санатория при ЛОР-
патологии и без нее снижение интенсивности бронхообструкции 
чаще обнаруживалось у пациентов с БО туберкулезной природы 
(50,0% и 47,4%), чем у больных ХОБЛ (33,3%, P>0,05 и 29,9%, 
P<0,05). В частности, уменьшение обструктивных нарушений на 
уровне КС бронхов преобладало у больных с ОБ и 
заболеваниями верхних дыхательных путей (53,8%) по 
сравнению с аналогичными больными ХОБЛ (15,2%, P<0,05). В 
группе больных ХОБЛ уменьшение обструктивных расстройств 
на уровне КС бронхов чаще наступало без заболеваний верхних 
дыхательных путей (38,6%), чем с ними (15,2%, P <0,05). На 
уровне МС бронхов, напротив, улучшение проходимости 
бронхов превалировало при ЛОР-патологии (33,4%) по 
сравнению с ее отсутствием (11,4%, P<0,05). Среди больных с 
БО туберкулезной природы восстановление проходимости 
бронхов чаще происходило на уровне КС бронхов при ЛОР-
патологии (53,8%), чем без неё (44,4%, P>0,05).  

Проведенное исследование свидетельствует об участии 
заболеваний верхних дыхательных путей в формировании 
обструкции бронхов и обосновывает целесообразность 
применения комплексной санации верхних дыхательных путей с 
целью повышения эффективности лечения БО у больных с 
сочетанной бронхолегочной патологией. В качестве примера 
приводим следующее клиническое наблюдение. 
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Больная С., 35 лет, и. б. № 446. В августе 1988 г. у больной 
был выявлен очаговый туберкулез верхней доли левого легкого 
в фазе инфильтрации и распада, МБТ (+). В декабре 1998 г. 
наступил рецидив очагового туберкулеза S1-2 левого легкого, 
МБТ (-). С 1987 г. страдает хроническим инфекционно – 
аллергическим риносинуситом, обострения которого 
наблюдаются 3 раза в году, в среднем по 10 дней, последнее 
обострение в апреле 1999 г. В результате комплексного лечения 
в противотуберкулезном стационаре в течение трех месяцев 
отмечалось рассасывание перифокальной инфильтрации и 
отдельных очагов в S1-2 левого легкого. Не курит, лечебной 
гимнастикой, спортом, закаливанием не занимается. 
Метеопатические реакции на атмосферные изменения не 
развиваются. 

При поступлении в санаторий Южного берега Крыма 
23.04.99 г. жалобы на насморк, выделения из носа, нарушение 
носового дыхания, снижение обоняния, кашель с выделением до 
20 мл слизистой мокроты за сутки, одышку при умеренной 
физической нагрузке. Перкуторный звук на протяжении всей 
легочной ткани не изменен, дыхание жесткое, сухие хрипы над 
проекцией нижних долей обоих легких. Другие органы и 
системы без изменений. В гемограмме: эозинофилия до 9 %, в 
протеинограмме увеличение бета -  глобулинов, в сыворотке 
крови повышенный уровень фибриногена до 4,4 г/л и С – 
реактивного белка (++). Повышенная туберкулиновая 
чувствительность по пробе Манту с  2 ТЕ ППД-Л (16 мм). В 
мокроте МБТ не найдены. При осмотре отоларинголога: 
разлитая застойная гиперемия и отечность слизистой оболочки, 
наличие гнойного отделяемого в среднем носовом ходе при 
риноскопии. На рентгенограмме придаточных пазух носа: 
гипертрофия слизистой оболочки гайморовых пазух носа, киста 
в левой гайморовой пазухи 1,2 см в диаметре. При 
фибробронхоскопии : рубцовые изменения левого верхне - 
долевого бронха. При рентгенотомографическом обследовании 
в  S1-2 левого легкого определялись интенсивные и средней 
интенсивности очаги на фоне фиброзно-измененного легочного 
рисунка, плевральные изменения. Корни фиброзно изменены. 
При исследовании ФВД выявлены обструктивные нарушения 
мелких и средних бронхов: тест Тиффно - 76 %, МОС75 – 72%, 
МОС50 –51 %, МОС25 – 47 %. Незначительно нарушена 
равномерность альвеолярной вентиляции, повышено давление в 
малом круге кровообращения.  
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Клинический диагноз: РТБ (1998 г.), очаговый туберкулез 
S1-2 левого легкого в фазе рассасывания и уплотнения 
(неполного), МБТ -, М-, К-, Кат 2, Ког 3 (1998); синдром БО 
туберкулезной природы, ДН1 обструктивный тип, хронический 
инфекционно – аллергический риносинусит, частые обострения, 
фаза неполной ремиссии, киста левой гайморовой пазухи, 
хроническая иммунная недостаточность. 

В течение 60 дней проводилось санаторно-климатическое 
лечение, включающее общий лечебно- реабилитационный 
комплекс (аэро -, талассо-, фитотерапия, ЛФК), изониазид (0,6 
г), этамбутол (1,2 г) ежедневно, комплексную санацию верхних 
дыхательных путей (при гнойных выделениях из носа 
ринофлуимуцил по 2 дозе в каждый носовой ход (КНХ)  4 
раза/день 7 дней, затем 3 раза/день 7 дней. В последующем 
после промывания КНХ и придаточных пазух носа 
кварцованной морской водой  вводился кромогексал 
(кромоглин) в ингаляторе  по 2 дозе в каждый носовой ход до 4 
раза/сут. в течение 15 дней. Для повышения 
противоаллергического эффекта 15 дней ежедневно 
использовался цетрин (зестра) по 1 табл. (10 мг)  1 раз/сут после 
завтрака  и  эреспал по 1 табл. (80 мг) 2 раза/сут. 12 дней. После 
чего для восстановления нормальной слизистой КНХ и 
придаточных пазух назначался эуфорбиум композитум по 2 дозе 
в КНХ до 4 раза/сут. длительно. 

Через 20 дней были назначены ночной сон у моря, купания 
и ЛГ в бассейне с морской водой. К концу лечения общее 
состояние больной улучшилось, прекратились насморк, 
заложенность носа, кашель, выделение мокроты. Исчезли 
катаральные явления в легких. Улучшение клинической 
картины болезни сопровождалось положительными сдвигами со 
стороны гемограммы, протеинограммы, фибриногена, С-
реактивного белка, снижением туберкулиновой 
чувствительности (9 мм). При осмотре отолоринголога: исчезли 
застойная гиперемия и отечность слизистой оболочки, 
отделяемое в среднем носовом ходе при риноскопии. На 
рентгенограмме органов грудной клетки в S1-2 левого легкого 
определялись очаги с более четкими контурами, интенсивные. 
При исследовании ФВД выявлено полное восстановление 
проходимости мелких и средних бронхов: тест Тиффно - 94 %, 
МОС75 – 102 %, МОС50 – 94 %, МОС25 – 79 %. Улучшилась 
равномерность альвеолярной вентиляции, нормализовалось 
давление в системе легочной артерии.   
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Данное наблюдение имеет целью проиллюстрировать 
участие ЛОР-патологии в формировании обструкции бронхов у 
больной с активным ТОД и целесообразность применения в 
лечебно- реабилитационном комплексе санации верхних 
дыхательных путей для повышения эффективности лечения 
бронхиальной обструкции при сочетании туберкулеза и 
заболеваний верхних дыхательных путей.  

Выводы  
1. У 83,7 % больных активным туберкулезом и с 

посттуберкулезными изменениями нарушения проходимости 
бронхов сопровождались  заболеваниями верхних дыхательных 
путей. 

2. Генерализованная обструкция выявлялась чаще при 
хронических ринитах (87,5%), этмоидитах (80,0%). Обструкция 
мелких и средних бронхов отмечалась преимущественно при 
тонзиллитах (52,9%), фарингитах (41,7%) и гайморитах (29,8%). 
Обструкция крупных и средних бронхов наблюдалпсь только 
при хронических гайморитах (17,9%) и тонзиллитах (11,8%). 

 3. При активном туберкулезе генерализованная обструкция 
бронхов у больных с  ЛОР-патологией и без нее почти не 
отличалась (56,4% и 57,2%). Чаще обструкция определялась на 
уровне мелких и средних бронхов при  заболеваниях верхних 
дыхательных (23,2%),  чем без них (12,0%).  

4. После комплексного лечения с включением санации 
верхних дыхательных путей отмечалось, что при сочетании 
активного туберкулеза и ЛОР-патологии наибольшее 
количество случаев с улучшением проходимости бронхов 
диагностировалось при БО (78,9%), чем при ХОБЛ (55,0%). У 
пациентов с посттуберкулезными изменениями  при ЛОР-
патологии и без нее снижение интенсивности бронхообструкции 
так же чаще обнаруживалось при БО туберкулезной природы 
(50,0% и 47,4%), чем при ХОБЛ (33,3%, и 29,9%).   
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S U M M A R Y  

ROLE OF THE UPPER AIR PASSAGES PATHOLOGY IN THE 

COURSE OF THE BRONCHIAL OBSTRUCTION FORMING IN 

PATIENTS WITH PULMONATY TUBERCULOSIS 

A.A. Kovganko, P.A. Kovganko 

83.7% of the persons having active respiratory apparatus 
tuberculosis and post-tuberculosis changes displayed breaches of 
bronchial permeability accompanied by the upper air passages 
diseases. The generalized obstruction was more often revealed by 
chronic rinits (87.5% of the persons observed) and ethmoiditis 
(80.0%). The smaller and medium bronchus obstruction was marked 
primarily by tonsillitis (52.9%) and pharyngitis (41.7%). The bigger 
and medium bronchi obstruction was only observed by chronic antritis 
(17.9%) and tonsillitis (11.8%). By active tuberculosis the generalized 
bronchial obstruction (BO) of the patients with LOR-pathology and the 
patients without any, was not much different (56.4 and 57.2%). More 
often the obstruction was revealed on the smaller and medium 
bronchi level (23.2%) in the course of the upper air passages disease 
rather than without the latter to be shown (12.0%). After carrying out 
complex therapy including upper air passages sanation in 
combination with active tuberculosis and LOR-pathology the most 
cases of bronchial permeability improvement were marked by BO of 
tubercular nature (78.9%) rather than by chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) (55.0%). The bronchial permeability 
improvement on the bigger and medium bronchi level was more often 
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positively shown by the patients having active BO tuberculosis (36.7 
and 46.7%) with LOR-pathology as well as by the patients without 
any compared to the patients having COPD (9.1 and 15.4%). On the 
smaller and medium bronchus level only the restoration of the 
bronchial permeability prevailed by COPD in combination with the 
upper air passages diseases (54.5%) compared to the analogically ill 
persons having BO of tubercular nature (20.0%). The patients having 
post tubercular changes with LOR-pathology and without any more 
often showed the decrease of the bronchial obstruction intensiveness 
by BO of tubercular nature (50.0 and 47.4%) rather than by COPD 
(33.3 and 29.9%). 
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СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ЖИТЕЛЕЙ ЮЖНОГО 

БЕРЕГА КРЫМА С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
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выявленные больные пожилого и старческого возраста, 
сопутствующие заболевания, режимы химиотерапии 
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хворі літнього і старечего віку, супутні захворювання, режими 
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Проведено обстеження і лікування 50  вперше виявлених хворих 
літнього і старечого віку з активним туберкульозом органів 
дихання. Використовувався принцип двохетапного лікування 
відповідно до рекомендацій ВООЗ. Побічні реакції на 
хіміопрепарати виявлялися у 34,0%  хворих, з них змішані - в 
29,4%, токсичні – в 52,9% і алергічні - в 17,7% випадків. При 
диференційованому медикаментозному лікуванні симптоми 
інтоксикації в кінці початкової фази зникли у 61,2% і через 4-5 
місяців додатково у 24,5%. Задишка не виявлялася у 28,0% і  
зменшилася у 44,0%, мокрота відповідно у 62,0 %, кашель - у 
68,0% хворих. Катаральні явища перестали вислуховуватися у 
76,1% пацієнтів. Бактеріовиділення  при медикаментозної 
чутливості мікобактерій туберкульозу наступило через 2 місяці у 
71,4%. При  виявленні резистентних збудників туберкульозу 
кумулятивне бактеріовиділення склало за 2 місяці 45,0%,  за 8 
місяців - 80,0%. Загоєння каверн після 6 місяців відбулося у 
66,7% хворих 1-ої категорії. При лікарській стійкості збудників 
туберкульозу до двох і більш лікарських препаратів закриття 
порожнин розпаду складало всього лише 25,0%. Супутні 
туберкульозу захворювання (98,0%) обтяжували перебіг 
туберкульозного процесу, знижували лікувальний ефект і 
вимагали вживання інтермітуючого методу і альтернативних 
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(вимушених) режимів лікарського лікування, особливо при 
резистентності бактерій туберкульозу. При поєднанні 
туберкульозу органів дихання і цукрового діабету 2-го типу 
характерний відстрочений ефект лікування. Проблема 
підвищення ефективності этіотропної терапії геріатрічних хворих 
на туберкульоз з погляду доказової медицини на основі 
індивідуального підходу диктує необхідність пошуку і 
упровадження в лікувальний процес методів, направлених не 
тільки на знищення бактерійної популяції, але в рівній мірі на 
відновлення імуннозахисних функцій організму. 

Введение 
В условиях эпидемии туберкулез органов дыхания (ТОД) 

является распространенным заболеванием в Украине [10] и в 
Крыму [4]. К тому же в последнее десятилетие (1995-2005г.г.) 
увеличилось число больных пожилого и старческого возраста с 
впервые выявленным ТОД, заболеваемость которых связана с 
суперинфекцией микобактериями туберкулеза (МБТ), в том 
числе полирезистентными штаммами и снижением иммунитета 
[6, 8, 14]. 

Важнейшей особенностью современной химиотерапии 
(ХТ) туберкулеза является тенденция к сокращению общей 
продолжительности лечения с использованием  краткосрочных 
курсов ХТ в соответствии с глобальной туберкулезной 
программой ВОЗ. В Украине так же в последние годы 
разработаны стандартные режимы химиотерапии, 
рекомендованные ВОЗ. При этом, учитывая целесообразность 
таких режимов ХТ для разных больных, было предложено 
деление больных по следующим 4 группам (категориям): 

1-я группа: впервые выявленные больные туберкулезом 
органов дыхания и других систем с бактериовыделением, а 
также с тяжелыми случаями абациллярного туберкулеза; 

2-я группа: больные с рецидивом туберкулеза и 
неэффективно леченные впервые выявленные больные с 
продолжающимся бактериовыделением; 

3-я группа: впервые выявленные больные туберкулезом без 
бактериовыделения (нетяжелые формы); 

4-я группа: больные с хроническими формами туберкулеза, 
в основном с бактериовыделением (схема, включенная в 
методические рекомендации национальной программы борьбы с 
туберкулезом в Украине, приказ МОЗ Украины № 499 от 28. 10. 
2003 г.). 

В то же время это совсем не исключает одного из 
принципов отечественной фтизиатрии, определяющего характер 
течения и прогноз заболевания с  протяженностью,  тяжестью и 
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другими особенностями туберкулезного процесса, 
массивностью и лекарственной чувствительностью 
бактериальной популяции, динамикой процесса и 
бактериовыделения во время ХТ,  переносимостью 
химиопрепаратов (ХП),  наличием сопутствующих заболеваний, 
возраста [5, 12]. При этом схемы этиотропной ХТ, 
рекомендованные ВОЗ (13), достаточно изучены при лечении 
лиц молодого и среднего возраста и имеются только отдельные 
исследования по ХТ больных пожилого и старческого возраста, 
указывающие на удовлетворительную ее переносимость и 
эффективность [3, 7, 11]. Однако у лиц этого возраста  мало 
изучены сроки обратного развития туберкулезного процесса, 
бактериовыделения, закрытия полостей распада, оптимальной 
продолжительности вынужденной ХТ и нежелательные реакции 
на ХП. 

Целью настоящей работы явилось выявление особенностей 
противотуберкулезной ХТ с использованием принципа 
двухэтапного лечения у больных пожилого и старческого 
возраста. 

Материал и методы исследования 
Для решения поставленных задач нами проведено 

обследование и лечение 50 больных с впервые выявленным 
активным ТОД  в возрасте 60 лет и старше, среди которых было 
34 мужчины и 16 женщин. Перед началом ХТ всем больным 
проводилось комплексное обследование (врачебный осмотр 
фтизиатром, сбор анамнеза и  жалоб, физикальное 
обследование, клинические анализы крови, мочи, исследование 
мокроты  на микобактерии туберкулеза (МБТ): прямая 
бактериоскопия, трехкратный посев на питательные среды с 
определением лекарственной чувствительности; общий белок 
крови и его фракции, креатинин и мочевина крови, билирубин, 
АЛТ, АСТ крови, глюкоза крови, реакция Вассермана, ИФА на 
антитела к ВИЧ, ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки). 
В процессе ХТ ежемесячно повторяли исследования анализа 
крови и мочи, билирубина, АЛТ, АСТ крови, мокроты на МБТ. 

Диссеминированный туберкулез был выявлен у 14 (28,0%) 
больных, очаговый - у 4 (8,0%), инфильтративный в фазе 
распада и обсеменения - у 32 (64,0%), туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов - у 2 (4,0%) пациентов. 
При рентгеновском исследовании морфологические изменения в 
легких, занимавшие более одной доли, диагностировались у 40 
(80,0%) больных. У 10 (20,0%) пациентов туберкулезный 
процесс ограничивался одним или двумя сегментами легких. 
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Серьезным препятствием к достижению лечебного эффекта 
ХТ являются сочетанные заболевания, отягощающие течение 
туберкулезного процесса и создающие трудности в проведении 
полноценной ХТ, особенно у гериатрических больных. По 
данным анамнеза и клинического обследования сопутствующие 
заболевания наблюдались у 49 (98,0%) больных. Заболевания 
сердечно-сосудистой системы диагностированы у 30 (60,0%), 
заболевания органов пищеварения – у 22 (44,0%), сахарный 
диабет (СД) 2-го типа - у 18 (36,0%), хронические 
неспецифические заболевания легких – у 20 (40,0%) пациентов. 
Сочетание 2-х и более сопутствующих туберкулезу заболеваний 
регистрировалось у 40 (80,0%) больных. При этом с 
увеличением возраста прослеживается заметный рост 
сопутствующих заболеваний. 

В лечении активного туберкулеза у гериатрических 
больных использовали, в основном, стандартные режимы 
этиотропной ХТ. Выбор ХП зависел от активности 
туберкулезного процесса и предполагаемых побочных реакций 
на препараты с учетом наличия сопутствующих туберкулезу 
заболеваний. В первые 2-3 месяца лечения (начальная фаза) 
применяли 4 или 5 ХП, в последующие 4-6 месяцев (фаза 
продолжения) не более 2-3 ХП по стандартным режимам 
противотуберкулезной терапии. Изониазид применялся в  
среднем в дозе 5 мг/кг массы, рифампицин – 10 мг/кг массы 
тела, пиразинамид – 20 мг/кг массы тела, стрептоміцин – 15 
мг/кг массы тела, этамбутол – 15 мг/кг массы тела, этионамид – 
15 мг/кг массы тела ежедневно внутрь. Комбинация препаратов 
определялась в зависимости от формы, фазы, длительности, 
протяженности процесса, массивности бактериальной 
популяции МБТ, иммунобиологического состояния организма и 
динамики морфологических изменений, наступающих в зоне 
поражения. В этой связи 20 (40,0 %) гериатрических больных с 
лекарственной устойчивостью получали одновременно пять ХП, 
28 (56,0 %) – четыре ХП, 2 (4,0 %) больных – три ХП. У 
отдельных больных применялись комбинированные 
противотуберкулезные ХП с фиксированными дозами. Больным 
с заболеваниями желудочно-кишечного тракта некоторые ХП 
вводились парентерально. Стандартные режимы ХТ 
назначались на фоне щадящего использования климатических 
факторов Южного берега Крыма. 

 Одновременно изучались отрицательные реакции на ХП с 
учетом наличия сопутствующих туберкулезу заболеваний, 
применения интермиттирующего метода ХТ, сроков  
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абациллирования и заживления каверн. Эффективность лечения 
оценивалась по динамике клинических признаков, срокам 
абациллирования, рассасывания очагов, инфильтрации и 
закрытия полостей распада. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
Проявление туберкулезной интоксикации в виде 

субфебрильной температуры, общей слабости, потливости, 
раздражительности и снижения аппетита отмечалось у 49 (98,0 
%) гериатрических больных. Катаральные явления в легких 
перед началом лечения прослушивались у 46 (92,0 %) 
пациентов. Патологические изменения в клиническом анализе 
крови были у 47 (94,0 %) больных. Они характеризовались 
повышением количества лейкоцитов у 36 (72,0 %), 
палочкоядерным сдвигом лейкоцитарной формулы влево –  у 31 
(62,0 %) и увеличением СОЭ – у 34 (68,0 %). Путем 
микроскопического исследования мазков мокроты, окрашенных 
по Цилю - Нильсену МБТ обнаружены у 34 (68,0 %) больных; 
методом посева – у 14 (28,0 %).  

Таким образом, МБТ определялись у 48 (96,0 %) больных. 
При этом у 20 (41,7 %) бактериовыделителей выявлялась 
лекарственная резистентность МБТ к ХП. Чаще всего 
лекарственная устойчивость  регистрировалась к двум 
химиопрепаратам (ХП) – у 9 (45,0 %);   к одному ХП –  у 8 (40,0 
%). Реже встречалась резистентность к трем и более ХП – у 3 
(15,0 %) больных. Полости распада определялись у 30 (60,0 %) 
обследованных. 

Самым сложным в комплексном лечении активного ТОД у 
больных пожилого и старческого возраста является выбор 
антибактериальных ХП. Среди обследованных гериатрических 
больных 48 (96,0 %) пациентов были отнесены нами к первой 
категории с впервые выявленным ТОД и бактериовыделением, к 
третьей категории – всего два пациента (4,0 %) с впервые 
выявленным ТОД без бацилловыделения. При этом основной 
курс ХТ в среднем для больных первой категории составлял 8- 
12 месяцев, а для третьей категории - 6 месяцев. Причем в 
поддерживающую фазу для уменьшения лекарственной 
нагрузки ХП применялись преимущественно 
интермиттирующим методом (3 дня в неделю).  

Больным первой категории (40,0 %) с первичной 
лекарственной устойчивостью в начальную  фазу ХТ (первые 
два - три месяца) назначали максимально допустимые дозы пяти 
химиопрепаратов. При резистентности МБТ к 3 
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противотуберкулезным препаратам (изониазиду, рифампицину 
и стрептомицину) применяли альтернативные (вынужденные) 
режимы ХТ, включающие флуренизид (0,6 г), стрептомицин 
заменяли канамицином (15 мг/кг массы тела),  рифампмцин – 
этионамидом или проэтионамидом (15 мг/кг массы тела) и в 
отдельных случаях микобутином (рифобутином – 10 мг/кг 
массы тела) и дополнительно авелокс (моксифлоксацин – 0,4 г) 
или  ломефлоксацин (ломфлокс - 0,4 г).  

При сочетании бациллярного ТОД и сахарного диабета 2-го 
типа у 18 (36,0 %) больных пожилого и старческого возраста 
длительность  этиотропной ХТ в интенсивной фазе проводилась 
6 - 8 месяцев и более, так как противотуберкулезная ХТ при СД 
дает отсроченный эффект лечения.  Для больных СД не 
существуют особых схем ХТ туберкулеза [1, 2, 9]. Однако 
выбор комбинаций как бактерицидных, так и 
бактериостатических ХП, был обусловлен активностью 
туберкулезного процесса, осложнениями СД и нежелательными 
реакциями на препараты. Назначались изониазид, рифампицин, 
пиразинамид, стрептомицин, этамбутол. Для предупреждения 
быстрой инактивации изониазида использовался 
парентеральный путь его введения. А для улучшения 
переносимости противотуберкулезных ХП и получения в 
течение дня нескольких пиков максимальной концентрации их в 
крови ХП распределялись в течение дня и недели с короткими 
интервалами. У 96,0 % пациентов этой группы в интенсивной 
фазе лечения дополнительно применялись инъекции инсулина 
короткого действия и лишь у 4,0 % - препараты 
сульфанилмочевины. 

Применение вынужденной полихимиотерапии на фоне 
высокой частоты сопутствующей патологии, экологического 
неблагополучия, хронической иммунной недостаточности часто 
осложняется нежелательными реакциями [5, 11, 12]. Побочные 
реакции на ХП клиническими и лабораторными методами были 
выявлены у 17 (34,0 %) гериатрических больных ТОД. 
Отрицательные реакции развивались при комбинации основных 
ХП преимущественно на первом месяце интенсивной фазы ХТ и 
значительно реже на последующих этапах 
противотуберкулезной ХТ.  

Наиболее часто нежелательные реакции вызывали 
стрептомицин,  изониазид, рифампицин, реже – пиразинамид, 
этамбутол. Однако существенного различия в частоте побочных 
реакций при различной комбинации основных ХП получено не 
было. Смешанный характер побочных реакций в виде токсико-



 107 

аллергических проявлений был установлен в 29,4 % случаев, 
токсических – в 52,9 % и аллергических -  в 17,7 % больных 
соответственно. Плохая переносимость ХП служила показанием 
для модификации режимов ХТ, подбора альтернативных 
препаратов и путей их введения, а также назначения 
вспомогательных средств, позволяющих преодолеть явления 
непереносимости. 

Воздействие ХТ на активный ТОД клинически сказалось в 
конце начальной фазы на исчезновении симптомов 
интоксикации у 30 (61,2 %) и через 4-5 месяцев соответственно 
у 12 (24,5 %). При сочетании бациллярного ТОД и СД  2-го типа 
симптомы интоксикации перестали определяться через 6 –8 
месяцев ХТ у 12 (66,7 %) из 18 пациентов. Одышка не 
отмечалась у 14 (28,0 %) и  уменьшилась у 22 (44,0 %). Кашель 
прекратился или значительно уменьшился у 34 (68,0 %). 
Мокрота после ХТ не выделялась или уменьшилась у 31 (62,0 
%) больных. Параллельно уменьшению кашля и количества 
выделяемой мокроты происходило исчезновение катаральных 
явлений, изменение характера дыхательных шумов. Влажные и 
сухие хрипы перестали выслушиваться у 35 (76,1 %). 

Снижение активности специфического воспалительного 
процесса проявлялось уменьшением лейкоцитоза, 
палочкоядерного сдвига в гемограмме, СОЭ, увеличением 
количества лимфоцитов. При этом нормализация картины крови 
зависела от степени интоксикации до начала лечения. Наиболее 
быстрые сдвиги в картине крови наблюдались у больных с 
умеренно выраженными явлениями туберкулезной 
интоксикации. Уменьшение лейкоцитоза наступило  у 26 (72,2 
%) из 36 больных, палочкоядерного сдвига  лейкоцитарной 
формулы влево – у 23 (74,2 %) из 31 пациента и снижение СОЭ 
соответственно у 21 (61,8%) из 34 обследованных. 

В процессе ХТ выявлялась четкая взаимосвязь между 
сроками прекращения бактериовыделения и лекарственной 
чувствительностью МБТ к ХП. При сохранении лекарственной 
чувствительности МБТ прекращение бактериовыделения 
наступало через 2 месяца лечения у  20 (71,4 %), при наличии 
лекарственно-резистентных МБТ – у 9 (45,0 %), и лишь через 6 - 
8 месяцев – у 16 (80,0%) больных. Более высокие 
терапевтические результаты отмечались у пациентов, 
выделяющих лекарственно-резистентные МБТ к одному  или к 
двум ХП. Значительно хуже эффективность ХТ была у больных, 
выделяющих микобактерии, устойчивые к трем и более ХП. 
Наряду с этим абациллирование мокроты у гериатрических 
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больных с сочетанным заболеванием ТОД и СД 2-го типа 
наступало лишь через 8-10 месяцев ХТ. 

Рассасывание очагов, инфильтрации и закрытие полостей 
распада при деструктивном туберкулезе легких после 6 месяцев 
стандартных режимов ХТ произошло у 20 (66,7 %) из 30 
больных 1-ой категории. Тогда как у больных  при 
лекарственной устойчивости МБТ к двум и более ХП 
заживление каверн за это же время наблюдалось заметно реже и  
составляло всего лишь 25,0 %  (у трех из 12 больных). 

Таким образом, рекомендованные ВОЗ стандартные схемы 
ХТ с использованием альтернативных (вынужденных) режимов 
ХТ и  интермиттирующего метода, оказывают положительное 
влияние на клиническое течение туберкулезного процесса, 
абациллирование и заживление полостей распада у больных 
пожилого и старческого возраста. Однако, с точки зрения 
доказательной медицины целесообразно изучить эффективность 
ХТ у гериатрических больных с активным ТОД  и 
сопутствующими заболеванием, применяя индивидуальный 
подход к этиотропному лечению туберкулеза. 

Для иллюстрации полученных данных приводим 
следующее клиническое наблюдение. Больной С., 64 лет, 
история болезни №.640. В апреле 2003 г. у больного был 
выявлен инфильтративный туберкулез верхней доли правого 
легкого в фазе распада и бронхогенного обсеминения, МБТ (+). 
С 1989 г. больной страдает хронической обструктивной 
болезнью легких, обострение которой наблюдается 3 раза в 
году, в среднем по 23 дня. Последнее обострение было в 
феврале 2002 г. Курит в течение 28 лет по 3-5 сигарет в день. 
Лечебной гимнастикой, закаливанием не занимается. 
Отрицательных реакций на атмосферные изменения не 
отмечается. 

При поступлении в стационар 20.04.03 г. были жалобы на 
кашель с выделением до 50 мл слизисто- гнойной мокроты за 
сутки, одышку при незначительной физической нагрузке, 
повышение температуры до 380 С, общую слабость, потливость. 
Объективно: грудная клетка бочкообразной формы, число 
дыханий 20 в 1 минуту. Перкуторный звук укорочен над 
проекцией верхней доли правого легкого, на остальном 
протяжении легочной ткани с коробочным оттенком. Дыхание 
над проекцией верхней доли правого легкого ослаблено. 
Выслушиваются влажные хрипы среднего и мелкого калибра. В 
остальных отделах легких жесткое дыхание, рассеянные сухие 
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хрипы. Тоны сердца ритмичные, приглушены, АД 135/86 мм рт. 
ст.  

В гемограмме: лейкоцитоз 9,2109/л,  увеличение 
эозинофилов до 6 %, лимфоцитов – до 41 %. В протеинограмме: 
уменьшение альбуминов до 51 %, коэффициента альбумины/ 
глобулины – до 1,05. Увеличение альфа2- глобулина до 9,8 %, 
бета- глобулина – до 14,9 %. Показатели функции печени: 
билирубин общий – 14,0 ммоль/л, АЛТ – 0,15 ммоль/л, АСТ – 
0,25 ммоль/л. Анализ мочи - норма. В мокроте путем 
микроскопического исследования по Цилю - Нильсену и 
методом посева обнаружены МБТ, а также получен рост 
стафилококка эпидермального.  

Рентгено-томографическое обследование (06-20.04.03 г.): 
верхняя доля правого легкого уплотнена за счет инфильтрации, 
не гомогенная. На этом фоне прослеживается полость распада 
2,5 см в диаметре с дорожкой оттока к корню. В нижних отделах 
обоих легких полиморфные очаги бронхогенной диссеминации. 
Корни подтянуты, фиброзно изменены, не структурны, стенки 
крупных бронхов уплотнены, реакция плевральных оболочек.  

Исследование функции легких выявило снижение 
вентиляционной способности в результате умеренных 
рестриктивных нарушений и выраженной обструкции мелких и 
крупных бронхов: ФЖЕЛ – 76 %, ЖЕЛ – 63 %, ОФВI  – 67 %, 
тест Тиффно – 61 %, ПОСвыд – 73 %, МОС75 – 51 %, МОС50 – 
40%, МОС25 – 33%. Повышение давления в системе легочной 
артерии. На ЭКГ умеренные метаболические изменения в 
миокарде. 

Клинический диагноз: ВДТБ (06.04.03 г.), 
инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в 
фазе распада и бронхогенного обсеменения. Дестр+, МБТ+, М+, 
К+, Кат 1, Ког 2 (2003);  хроническая обструктивная болезнь 
легких, II  стадия, эмфизема легких, ДН2 смешанного типа, 
метаболическая кардиомиопатия, хроническая иммунная 
недостаточность. 

 Была начата комбинированная этиотропная ХТ 
изониазидом по 0,6 г, рифампицином по 0,45 г, пиразинамидом 
по 1,5 г, этамбутолом по 1,2 г,  стрептомицином по 1,0 г 
ежедневно. Однако выделенные штаммы МБТ через 1,5 месяца 
оказались резистентными к стрептомицину, изониазиду и 
рифампицину (получение результатов определения 
лекарственной устойчивости непрямым методом на 
питательных средах). В связи с чем проведена вынужденная 
коррекция ХТ, включающая флуренизид (0,6 г), канамицин (1,0 



 110 

г), этамбутол (1,2 г),  проэтионамид (0,75 г), авелокс 
(моксифлоксацин - 0,4 г). При этом ХТ осуществлялась в 
сочетании с климатическими факторами Южного берега Крыма 
в  щадящем режиме (воздушные ванны, сон на открытом 
воздухе, индивидуальная лечебная гимнастика на открытом 
воздухе,  лечебная дозированная ходьба, обтирания морской 
водой или морской душ). 

В результате проведенного комплексного лечения 
симптомы интоксикации, кашель, мокрота и катаральные 
явления перестали определяться через 4 месяца. 
Нормализовались показатели периферической крови. 
Улучшились метаболические процессы в миокарде по данным 
ЭКГ. Прекращение бактериовыделения и исчезновение одышки 
наступало через 5 месяцев, рассасывание инфильтрации и 
очагов бронхогенного обсеменения соответственно после 7 
месяцев ХТ. Заживление каверны наступило только лишь к 
концу 9 месяца лечения ХП.  

При исследовании ФВД уменьшились вентиляционные 
нарушения: ФЖЕЛ – 82 %, ЖЕЛ – 86 %, ОФВI – 78 %, тест 
Тиффно – 75 %, ПОСвыд – 81 %, МОС75 – 71 %, МОС50 – 72 %, 
МОС25 – 64 %. Дальнейшее наблюдение за больным в течение 
двух лет показало, что наступила стабилизация ТОД и 
формирование больших остаточных посттуберкулезных 
изменений. Обострения ХОБЛ не отмечалось. 

Данное наблюдение свидетельствует о том, что у 
бациллярных больных пожилого и старческого возраста с 
деструктивным ТОД назначение вынужденных (интенсивных) 
режимов ХТ, рекомендованных для больных 1-й категории, 
приводит к достаточно высокой ее эффективности на фоне 
щадящего использования природных факторов Южного берега 
Крыма. Особенно это важно с эпидемиологической точки 
зрения, так как прекращение бактериовыделения и закрытие 
каверн устраняет опасность инфицирования для окружающих. 

Выводы 
1. При химиотерапии активного туберкулеза органов 

дыхания у гериатрических больных необходимо назначение 
вынужденных, максимально допустимых, терапевтических доз 
ХП, принятых в настоящее время для лечения активного 
туберкулеза. Основной курс ХТ для больных первой категории 
должен составлять 8 – 12 месяцев, а для третьей категории - 6 
месяцев. Для уменьшения лекарственной нагрузки 
целесообразно использовать интермиттирующий метод ХТ. 
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2. Дифференцированный подход к выбору вынужденной 
химиотерапии туберкулеза органов дыхания у  больных 
пожилого и старческого возраста, основанный на 
рекомендациях ВОЗ, показал достаточную эффективность (при 
лекарственной чувствительности МБТ). Через 2 месяца лечения 
абациллирование наступило в  71,4% случаев. При  
лекарственно-резистентных МБТ такой эффект достигнут у 
45,0% больных. Через 6-8 месяцев прекращение 
бактериовыделения достигнуто в 80,0% случаев. Заживление 
каверн после 6 месяцев стандартных режимов ХТ произошло у 
66,7% больных 1-ой категории. При лекарственной 
устойчивости МБТ к двум и более ХП закрытие полостей 
распада составляло всего лишь 25,0%. 

3. Побочные реакции на ХП были выявлены у 34,0% 
гериатрических больных ТОД, которые развивались 
преимущественно на первом месяце начальной фазы ХТ. 
Смешанный характер побочных реакций в виде токсико-
аллергических проявлений определялся в 29,4 % случаев, 
токсических – в 52,9 % и аллергических – в  17,7 % %  случаев 
соответственно.  

4. Сопутствующие туберкулезу заболевания (98,0 %), 
отягощая течение туберкулезного процесса, снижают лечебный 
эффект и требуют применения вынужденной ХТ, особенно при 
резистентности МБТ и СД 2-го типа. Абациллирование при этом 
наступало лишь через 8-10 месяцев. При сочетании ТОД и СД 2-
го типа характерен отсроченный эффект лечения.  
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R E S U M E  

USE OF THE MODES CHEMOTHERAPY STANDARD  IN  

ELDERLY AND SENILE AGED PATIENTS WITH THE FIRST 

EXPOSED PULMONARY TUBERCULOSIS INHABITANTS OF 

THE SOUTH COAST OF THE CRIMEA  

A.A. Kovganko, A.P. Yakovlev, I.Y. 

Horoshilo, S.I.Kovalchuk, V.D. Epshteyn, 

N.I. Kuzakova 

The inspection and medical treatment of 50 first  exposed patients of 
elderly and senile age with active tuberculosis of organs of breathing is 
conducted. In accordance with WHO recommendations principle of two-
stage medical treatment was used. The by-reactions on 
chemmedicaments were marked in 34,0 % of patients, from them mixed - 
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in 29,4 %, toxic – in 52,9 % and allergic - in 17,7 % of cases. At the 
differentiated chemotherapy  the symptoms of intoxication vanisced in 
61,2 % at the and of initial phase and in 24,5% of patients in 4-5 months 
after treatment. Dyspnea was not in 28,0 % and  was diminished in 44,0 
%, sputum production in in 62,0 % and cough in 68,0 % of patients 
accordingly. The catarrhal phenomena was not heard in 76,1 % of 
patients. In drug sensitivity tuberculos of mycobacter[um (TMB) 
abacilliation was marced in 71,4 % in 2 months. In drug resistant TMB 
cumulative abacilliation made 45,0 % in 2 months and 80,0 %, in 8 
months. Cavities healing was observed in 66,7 % of patients of the 1-st 
after 6 months of treatment. In drug stability of TMB to two and more 
medicinal preparations the closing of disinte – gration cavities made only 
25,0 %. Concomitant to tuberculosis diseases (98,0 %)  brought down the 
effect of treatment and  required intermitting and alternative (forced) 
modes  of chemotherapy application especially in resistance of TMB. In 
combination of tuberculosis of organs of breathing and 2-th type 
saccharine diabetes delayed effect of medical treatment is typical. The 
problem of etiotropic chemotherapy of geriartric patients with tuberculosis 
officiency increase from the evidential medicine point of view on the basis 
of individual approach dictates thenecessity of search and introduction 
into the medical process the methods directed not only on bacterial 
population elimination but, in an egual degree, on renewal of organism 
immunoprotective functions.  
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УДК: 616.248-233-002.2-02-053.2  

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ, РЕЦИДИВИРУЮЩЕМ И 

АСТМАТИЧЕСКОМ БРОНХИТАХ У ДЕТЕЙ 

Курч Т.К., Ярош А.М. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, астматический бронхит, 

рецидивирующий бронхит, клинические симптомы, 
бронхиальная гиперреактивность, дети 

Ключові слова: бронхіальна астма, астматичний бронхіт, 
рецидивуючий бронхіт, клінічні симптоми, бронхіальна 
гіперреактивність, діти 

Кеу words: bronchial asthma, recurrentі bronchitis, asthmatic 
bronchitis, bronchial hiperreactivity, children 

Приведені порівняльні дані клінічних симптомів при бронхіальній 
астмі, рецидивуючому і астматичному бронхітах у дітей, з яких 
провідним відмітним симптомом є бронхіальна гіперреактивність. 

Введение 
В структуре общей заболеваемости детей и подростков 

неспецифические заболевания легких (НЗЛ) занимают ведущее 
место [3,5,10,16,17]. Наиболее распространенными среди них 
являются рецидивирующий бронхит (РБ), астматический 
бронхит (АБ) и бронхиальная астма (БА) [2,10,15]. 

Особенностью НЗЛ в детском возрасте является 
зависимость проявлений заболевания от возраста и возможность 
трансформации одних форм в другие [10,11], нередко в более 
тяжелые формы той же нозологии [9,12,13] или в заболевания 
взрослого контингента [6]. Это приводит к размыванию границ 
между нозологическими формами, к необходимости учета 
возрастной динамики болезни [10,11] и затрудняет постановку 
правильного диагноза. Наиболее неопределенной для 
постановки диагноза у детей с НЗЛ является АБ [4,7,10,11].  

Согласно принятой в России классификации, АБ - форма 
легкой БА интермитирующего течения, диагностируемая чаще у 
детей старше 4-5 лет, характеризуется повторными эпизодами 
бронхита, протекающими с выраженной обструкцией, но без 
типичных приступов удушья, характерных для БА. Диагноз АБ 
более оправдан, если эпизоды бронхита возникают и на 
неинфекционный аллерген. При интермитирующей форме БА 
(фактически при АБ) постоянная базисная терапия, как правило, 
не рекомендуется [10].  
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В новой классификации болезней органов дыхания у детей, 
принятой в Украине, эта форма, к сожалению, отражения не 
нашла. Однако ведущие специалисты в области детской 
пульмонологии отмечают необходимость внесения большей 
ясности в этот вопрос [1,5,8]. 

При проведении дифференциальной диагностики 
различных форм НЗЛ у детей важным является определение 
ведущих, характерных для каждой нозологии симптомов. Среди 
них, необходимо выделение симптомов наиболее ярко 
характеризующих возможную трансформацию не тяжелых, 
обратимых форм болезни, в тяжелые, необратимые процессы, 
угрожаемые здоровью и жизни ребенка.  

Универсальным критерием, характеризующим тяжесть 
обструктивного процесса при НЗЛ у детей, является 
бронхиальная гиперреактивность (БГР) – повышенная реакция 
бронхов на раздражитель, когда бронхиальная обструкция 
развивается в ответ на воздействие, не вызывающее такой 
реакции у большинства здоровых лиц [14].  

Целью настоящего исследования служило выявление 
дополнительных дифференциально-диагностических признаков 
основных форм НЗЛ у детей (РБ, АБ и БА) на основе 
сопоставления клинических симптомов болезни, 
характеризующих специфику проявлений каждой нозологии. 

Материалы и методы исследования 
Исследование проведено у 1125 детей обоего пола в 

возрасте 7-14 лет, которые проходили курс лечения в отделении 
детской пульмонологии Крымского республиканского НИИ 
физических методов лечения и медицинской климатологии им. 
И.М. Сеченова. Дети распределялись на группы: РБ - 370 детей, 
АБ - 303 и БА – 319.  

Сбор и анализ анамнестических данных проводился по 
единой для всех пациентов форме с помощью специально 
разработанных тематических карт. Результаты обработаны с 
использованием t-критерия Стьюдента для альтернативно 
варьирующих признаков. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В таблице 1 представлены наиболее характерные 

клинические симптомы разных форм НЗЛ у детей, по которым 
группы существенно различались. 
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Таблица 1 

Клинические симптомы при разных формах НЗЛ у детей  в фазе 
обострения    

Анамнестические 
признаки 

Нозологическая форма болезни 
РБ (1) АБ (2) БА (3) 

n % n % n % 
Наличие 
кашля 

Нет 14 4,4±1,1 14 4,6±1,2 
Р2-3<0,05 

21 9,5±2,0 
Р1-3<0,02   

Есть 305 95,6±1,1 290 95,4±1,2 
Р2-3<0,05 

201 90,5±2,0 
Р1-3<0,02   

Длительность 
кашля (при 
его наличии) 

1-2 недели 192 63,0±2,8 
Р1-2<0,1 

170 55,9±2,9 
Р2-

3<0,001 

157 70,7±3,2 
Р1-3<0,1   

До 1 месяца 77 25,2±2,5  94 30,9±2,7 
Р2-

3<0,001 

37 16,7±2,6 
Р1-3<0,05   

Более 
1 месяца 

26 8,5±1,6 17 5,6±1,4 
Р2-3<0,1 

5 2,2±1,0 
Р1-3<0,01 

Постоянный 10 3,3±1,0 9 3,0±1,0  2 0,9±0,7 
Р1-3<0,1 

Характер 
кашля (при 
его наличии) 

Сухой 107 33,6±2,7 
Р1-

2<0,001 

221 69,5±2,7 
Р2-

3<0,001 

168 84,0±2,6 
Р1-

3<0,001 
Влажный 211 64,4±2,7 

Р1-

2<0,001 

73 30,5±2,7 
Р2-

3<0,001 

32 16,0±2,6 
Р1-

3<0,001   
Наличие 
мокроты 

Нет 139 45,6±2,8 
Р1-

2<0,001 

187 68,2±2,5 
Р2-

3<0,001 

196 82,0±2,5 
Р1-

3<0,001 
Есть 166 54,4±2,8 

Р1-

2<0,001 

87 31,8±2,5 
Р2-

3<0,001 

43 18,0±2,5 
Р1-

3<0,001 
Характер 
мокроты (при 
ее наличии) 

Слизистая 109 65,7±3,7 
 

54 62,1±5,2 
Р2-

3<0,001  

40 93,0±3,9 
Р1-

3<0,001 
Слизисто-
гнойная 

57 34,3±3,7  33 37,9±5,2 
Р2-

3<0,001 

3 7,0±3,9 
Р1-

3<0,001 
Одышка Нет 348 90,6±1,5 

Р1-

2<0,001 

21 5,8±1,2 21 6,3±1,3  
Р1-

3<0,001 
Есть 36 9,4±1,5   

Р1-

2<0,001 

340 94,2±1,2      311 93,7±1,3 
Р1-

3<0,001 
Приступы 
удушья 

Нет 375 96,9±0,9 
Р1-

2<0,001 

283 79,0±2,1 
Р2-

3<0,001 

19 5,6±1,2 
Р1-

3<0,001 



 117 

Есть 12 3,1±0,9  
Р1-

2<0,001 

75 20,9±2,1 
Р2-

3<0,001 

317 94,3±1,2 
Р1-

3<0,001 

 
Общим для всех форм клиническим симптомом при 

обострении заболевания был кашель, который встречался не 
менее, чем у 80% детей. При бронхитах (РБ и АБ) кашель 
наблюдался достоверно, хотя и не намного, чаще, чем при БА, и 
был более длительным. 

Обычно кашель длился 1-2 недели, реже – 1 месяц. 
Постоянный кашель наблюдался не часто, причем несколько 
чаще (на уровне тенденции) у больных РБ, чем БА.  

Более значительные различия между формами 
наблюдались по характеру кашля. Сухой кашель примерно в 2-3 
раза чаще встречался при обструктивных формах (БА и АБ), чем 
при РБ (разница высоко достоверна). Соответственно, при РБ 
настолько же чаще отмечался влажный кашель (разница тоже 
высоко достоверна). При сравнении АБ и БА влажный кашель 
достоверно чаще выявлялся при АБ.  

Различия между формами примерно той же степени 
выраженности наблюдались и по мокроте. При обструктивных 
формах НЗЛ мокрота у большинства детей не выделялась, 
причем достоверно чаще она отсутствовала при БА, чем при АБ. 
При РБ мокрота выделялась примерно у половины детей, что 
высоко достоверно чаще в сравнении с АБ и БА. В тех случаях, 
когда мокрота выделялась, она носила преимущественно 
слизистый характер и реже – слизисто-гнойный, причем 
слизисто-гнойная мокрота наблюдалась в основном при 
бронхитах и практически отсутствовала при БА. 

Наиболее резкие различия между РБ, АБ и БА в фазе 
обострения наблюдались по наличию и частоте одышки и 
приступам удушья. Одышка при обструктивных формах НЗЛ 
(АБ и БА) встречалась примерно в 10 раз чаще, чем при РБ. 
Однако приступы удушья наиболее характерны для детей с БА, 
при которой они встречались в 4-5 раз чаще, чем при АБ и 
примерно в 30 раз чаще, чем при РБ. Разница между АБ и РБ по 
этому признаку также высоко достоверна: при АБ эти приступы 
в 5-7 раз чаще, чем при РБ. 

В таблице 2 приведены клинические симптомы при НЗЛ у 
детей в фазе ремиссии болезни. Как следует из табл. 2 вне 
обострений кашель и мокрота при всех формах НЗЛ, как 
правило, отсутствовали. Но кашлевая готовность в период 
ремиссии достоверно чаще сохранялась у детей с БА и АБ по 
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сравнению с РБ, что можно расценить как проявление 
бронхиальной гиперреактивности (БГР).  
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Таблица 2 

Клинические симптомы при разных формах НЗЛ у детей в фазе 
ремиссии   

        Анамнестические 
признаки  

Нозологическая форма болезни 
РБ (1) АБ (2) БА (3) 

n % n % n % 
Наличие 

кашля 
Нет 337 92,6±1,4 

Р1-2<0,02 
311 86,9±1,8 284 88,2±1,8 

Р1-3<0,05 
Есть  24 7,4±1,4 

Р1-2<0,02 
47 13,1±1,8  38 11,8±1,8 

Р1-3<0,05 
Наличие 
мокроты 

Нет 349 96,4±0,9 342 95,8±1,1 304 95,3±1,2 
Есть 13 3,6±0,9 15 4,2±1,1 15 4,7±1,2 

Проявления 
БГР  

Нет 366 96,1±1,0 
Р1-2<0,001 

279 81,3±2,1 
Р2-3<0,001 

41 13,6±2,0 
Р1-3<0,001 

Есть  15 3,9±1,0  
Р1-2<0,001 

64 18,7±2,1 
Р2-3<0,001 

261 86,4±2,0 
Р1-3<0,001 

Условия 
проявления 

БГР 
 

Физическая  
нагрузка 

2 13,3±8,8 
 

13 20,3±5,0 
Р2-3<0,1 

32 12,3±2,0 
 

Рефлекторные 
воздействия 

7 46,7±12,9 
Р1-2<0,01 

10 15,6±4,5 
 

28 10,7±1,9 
Р1-3<0,001 

Стресс 2 13,3±8,8 2 3,1±2,2 3 1,2±0,7 
Р1-3<0,001 

Контакт  
с аллергеном 

1 6,7±6,4 
Р1-2<0,02 

20 31,2±5,8 
Р2-3<0,05 

117 44,8±3,3  
Р1-3<0,01 

Сочетание  
факторов 

3 20,0±10,3 
 

19 29,7±5,7 
 

81 31,0±2,9 
 

 
Другие проявления БГР (появление кашля, одышки, 

удушья в ответ на провоцирующие воздействия) для 
большинства пациентов с бронхитами в период ремиссии 
болезни не были характерны. Но случаи их проявления 
наблюдались достоверно чаще при АБ, чем при РБ. При БА, 
наоборот, проявления БГР встречались у подавляющего числа 
детей.  

Наиболее часто проявления БГР у детей с обструктивными 
формами НЗЛ (АБ и БА) наблюдались при контакте со 
значимым аллергеном, причем этот вариант провоцирования 
БГР чаще отмечался при БА, чем при АБ.  

Рефлекторные воздействия (резкие запахи и т.п.), наоборот, 
достоверно чаще вызывали появление БГР при РБ, по 
сравнению с АБ и БА.  Проявления БГР на эмоциональные 
воздействия (стресс) были редки, но достоверно чаще 
встречались при РБ, чем при БА. 

Физические нагрузки провоцировали проявления БГР у 
детей с НЗЛ не очень часто, несколько чаще (на уровне 
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тенденции) при АБ, чем при БА. Сочетанное воздействие 
нескольких факторов приводило к проявлениям БГР при всех 
формах примерно с одинаковой частотой. 

Таким образом, сопоставление клинических симптомов при 
разных формах НЗЛ у детей выявило особенности, характерные 
для каждой нозологии, как в период обострения, так и в период 
ремиссии болезни. 

Наибольшие различия наблюдаются между РБ и БА. Они 
касаются, прежде всего, проявлений БГР. Для больных РБ не 
характерны одышка, приступы удушья, реакция на 
провоцирующие бронхоспазм специфические (значимые 
аллергены) воздействия. У больных БА эти признаки 
доминируют.  

Менее резкими, хотя и достаточно выраженными, являются 
различия между больными РБ и БА по характеру кашля 
(преимущественно сухой при БА и часто влажный – при РБ), 
наличию (чаще бывает при РБ) и характеру мокроты (при БА у 
детей практически не бывает слизисто-гнойной мокроты). 

АБ занимает промежуточное положение между РБ и БА по 
наличию и характеру кашля и мокроты. В то же время, 
выраженность некоторых проявлений обструкции при АБ 
достигает уровня качественных отличий как от РБ, так и от БА.  

В фазе обострения такими признаками являются одышка и 
удушье. Одышка при АБ встречается столь же часто, как и при 
БА, и очень редко наблюдается при РБ. Приступы удушья, 
характерные в этой фазе для большинства больных БА, намного 
(в 4-5 раз) реже встречаются при АБ. При РБ такие приступы 
можно считать эпизодическими. 

В фазе ремиссии проявления БГР при АБ столь же редки, 
как и при РБ. Но в случае их наличия наиболее частой причиной 
их проявления является, как и при БА, контакт со значимым 
аллергеном. Для РБ этот фактор можно считать 
несущественным. 

Все изложенное позволяет рассматривать АБ как особую 
форму обструктивных заболеваний легких, отличную от БА как 
по степени выраженности, так и по условиям возникновения 
обструкции. С БА его сближает наличие значимого аллергена. В 
то же время, степень БГР при АБ недостаточна для того, чтобы 
этот признак был постоянным в фазе ремиссии и чтобы его 
выраженность достигала степени удушья при обострении. 
Можно предположить, что наличие в легких воспалительного 
процесса неаллергической природы (собственно бронхит) 
создает условия для проявления БГР, выводит этот признак на 



 121 

клинически значимый уровень. В этом смысле АБ можно 
считать сочетанной патологией, в которой взаимно 
потенцируются неаллергический воспалительный процесс и  
проявления БГР.  

Одновременно АБ можно считать и предастмой, поскольку 
при рецидивировании воспалительного процесса и нарастании 
патологических изменений в бронхиальном дереве проявления 
БГР могут усилиться до уровня, характерного для БА. 

С большой степенью вероятности следует предположить, 
что неадекватные лечебно-реабилитационные воздействия 
будут способствовать ухудшению течения АБ (отрицательная 
трансформации - АБ в БА), а оптимизация лечебно-
реабилитационных мероприятий, наоборот, может 
способствовать ослаблению проявлений как бронхита, так БГР с 
возможным выздоровлением (положительная трансформация).  
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S U M M A R Y  
CОМРАRАТIVE CARACTERRISTICS OF CLINICAL 

SYMPTMSIIN BRONCHIAL ASTMA, RECURENT AND 

ASTHMATIC BRONCHITIS IN CHILDREN 

T.K. Kurch, A.M. Yarosh 

Comperative characteristics of clinical symptoms in bronchial asthma, 
recurrent and asthmatic bronchitis in children are given. It was proved 
the key distenctive symptom was bronchial hiperreactivity. 
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Розроблено модуль прогнозування безпосередніх результатів 
санаторно-курортного лікування (СКЛ) хворих на хронічні 
обструктивні захворювання легенів, який включає перелік 
показників дослідження, декілька правил їх формалізації для 
передбачених випадків обчислень, систему категорій і дві 
математичні моделі. При цьому були дотримані всі вимоги до 
стандартизації медичних даних, технології збору, введення, 
зберігання і перетворення медичної інформації, що дозволяє 
запропонований модуль прогнозування безпосередніх 
результатів СКЛ вважати фрагментом спеціалізованої медичної 
інформаційної системи лікування хворих на неспецифічні 
захворювання легенів на курорті 

Введение 
На данный момент известны  отдельные 

специализированные медицинские информационные системы 
(МИС) пульмонологического профиля, предметной областью 
которых является диагностика и лечение больных с болезнями 
органов дыхания на курорте [1, 3, 7, 8, 14, 17 и др.]. Сведений об 
автоматизации процедуры прогнозирования непосредственных 
результатов санаторно-курортного лечения (СКЛ) больных 
хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ) в 
литературе не найдено.  
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Цель исследования – разработать модуль прогнозирования 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ в рамках 
специализированной МИС. 

Материал и методы исследования 
Системы о прогнозирования результатов СКЛ 

пульмонологических больных [3-6].  
Результаты исследования и их обсуждение 
Формализация предметной области . Построение 

МИС начинается с формализации предметной области. При 
разработке модуля прогнозирования непосредственных 
результатов СКЛ использованы уже известные 
стандартизированные носители первичной медицинской 
информации (стандартизированная история болезни, 
стандартизированные лабораторные бланки и т.д.) и модель 
данных, в которой реализованы формализованные 
представления о диагностике и лечении больных 
неспецифическими заболеваниями легких на курорте [13, 17, 
18].  

В нашем случае модель данных доработана с учетом 
специфики решаемой задачи. Прежде всего, добавлены 
тематические фрагменты, включающие предложенный перечень 
показателей исследования, правила их формализации и систему 
категорий прогноза результата СКЛ. В целом модель данных 
модуля принятия решения о прогнозе  результатов СКЛ являла 
собою систематизированный набор тематических таблиц, 
логически связанных между собою. Каждая тематическая 
таблица содержала определенный перечень однородных 
элементов модели (например, показатели какого-либо метода 
исследования, категории прогноза СКЛ) и описание того, каким 
образом элемент модели будет представлен в ЭВМ (тип данных 
атрибута, размерность данных, наличие или отсутствие 
поискового ключа, описание градаций для качественных 
признаков). Между всеми таблицами установлены логические 
связи, что завершило конструирование логической модели 
"Прогноз непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ". 
Фрагмент этой модели данных представлен на рис. 1. 
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Стандартизация работы с медицинской информацией. На 

этом этапе конструирования МИС стандартизировались методы 
работы с медицинской информацией и выбирались программно-
технические средства. В нашем случае технология работы с 
медицинской информацией соответствовала классическому 
методу: подготовка данных  ввод данных в базу данных ЭВМ 
 работа с данными при помощи системы управления базы 
данных и специальных прикладных программ  вывод отчетов 
о результатах обработки информации [17].  

На рис. 2 представлена схема технологии сбора, ввода, 
хранения, преобразования медицинской информации в 
специализированной МИС с учетом блока прогнозирования 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ. 
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Рис. 2. Технология сбора, ввода, корректировки, хранения и вывода 

информации в специализированной МИС для случая прогнозирования 
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Разработка правил принятия решений о прогнозе 

непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ.  Этот 
этап построения МИС предполагал разработку математического 
обеспечения, являющего основой прикладных программ для 
автоматизации решаемой задачи. Для этого осуществлена 
постановка медицинского задания на построение модуля 
принятия решений о прогнозе непосредственных результатов 
СКЛ больных ХОЗЛ. Постановка медицинского задания 
заключалась в описании системы показателей исследования, 
достаточных для принятия решения о  прогнозе 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ и 
математических выражений, с помощью которых принимается 
указанное решение. 

Система показателей исследования. Использованы 61 
показатель исследования [11]. В табл. 1 приведены перечень, 
единицы измерения, методики определения и величины нормы 
показателей исследования, необходимых для построения 
прогноза непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ. 
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Таблица 1 

Показатели исследования для прогнозирования непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ 

№ 
п/п 

Показатели  исследования Условные 
сокращения 

Единицы 
измерения 

Методика 
определения 

Значения 
нормы 

Особенности 
формализации 

1 Пол Пол – – – балл 
2 Возраст Возраст лет Опрос – ФЗ 
3 Длительность курения КурД лет Опрос 0 ФЗ 
4 Интенсивность курения 

КурИ 
сигарет в 

сутки 
Опрос 0 ФЗ 

5 Длительность болезни БолД лет Опрос 0 ФЗ 
6 Количество обострений за последний 

год 
ОбоК раз в год Опрос 0 ФЗ 

7 
Наличие и длительность одышки в 
анамнезе 

ОдыД балл [18,20] 0 балл 

8 
Наличие и выраженность затрудненного 
дыхания в анамнезе 

ЗДА балл [18,20] 0 балл 

9 Реакция на ирританты  РнаИ балл [18,20] 0 балл 
10 Реакция на изменение погоды РИП балл [18,20] 0 балл 
11 Выраженность кашля  КашВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
12 Количество мокроты МокК балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
13 Характер мокроты    МокХ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
14 Одышка (выраженность)  ОдыВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
15 Затрудненное дыхание (выраженность) ЗДВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
16 Использование бронходилататоров  ИБД балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
17 Слабость (выраженность)     СлаВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
18 Потливость (выраженность)  ПотВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
19 Цианоз (выраженность) ЦиаВ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
20 Характер перкуторного звука ХПЗ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Условные 
сокращения 

Единицы 
измерения 

Методика 
определения 

Значения 
нормы 

Особенности 
формализации 

21 Подвижность (суммарная)  нижнего 
края легких 

ПНЛК балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 

22 Характер дыхания      ДыхХ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
23 Количество сухих хрипов СХК балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
24 Количество влажных хрипов ВХК балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 
25 Увеличение печени     ПечУ балл [19,20] 0 % от ДВ [20] 

26 Частота дыхания ЧД 
движ. в 1 

мин. 
[9] 

14-18 
(Ме=16) 

% от ДВ (Ме) 

27 Частота сердечных сокращений ЧСС 
удар. в 1 

мин. 
[9] 

60-80 
(Ме=70) 

% от ДВ (Ме) 

28 Лейкоциты в крови ЛейК *109 [12] 
4.0-8.8 *109 

(Ме=6.4*109) 
% от ДВ (Ме) 

29 Эозинофилы в крови ЭозК % [12] 0.5-5 
% от ДВ 

(Ме=0.160*109) 

30 Палочкоядерные нейтрофилы в крови ПЯН % [12] 1-6 
% от ДВ 

(Ме=0.170*109) 

31 Сегментоядерные нейтрофилы в крови СЯН % [12] 47-72 
% от ДВ 

(Ме=3.750*109) 

32 Лимфоциты в крови ЛимЦ % [12] 19-37 
% от ДВ 

(Ме=2.100*109) 

33 Моноциты в крови МонЦ % [12] 3-11 
% от ДВ 

(Ме=0.345*109) 

34 Скорость оседания эритроцитов в крови СОЭ мм/час [12] 
10 (муж) 
15 (жен) 

% от ДВ  
 

35 Лейкоциты в мокроте ЛейМ 
клеток в 

поле зрения 

[12] 0 ФЗ 
36 Эозинофилы в мокроте ЭозМ [12] 0 ФЗ 
37 Бронхиальный эпителий в мокроте БЭМ [12] 0 ФЗ 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Условные 
сокращения 

Единицы 
измерения 

Методика 
определения 

Значения 
нормы 

Особенности 
формализации 

38 Сиаловые кислоты 
СК г/л [12] 

0.52-0.92 
(Ме=0.72) 

% от ДВ (Ме) 

39 Гаптоглобин   
ГГ г/л [10] 

0.50-0.90 
(Ме=0.70) 

% от ДВ (Ме) 

40 Фибриноген 
ФГ г/л [21] 

1.6-3.3 
(Ме=2.5) 

% от ДВ (Ме) 

41 Жизненная емкость легких 
ЖЕЛ % от ДВ [1,23] 80 

Степень 
отклонения  от 

ДВ  
42 Форсированная жизненная емкость 

легких ФЖЕЛ % от ДВ [1,23] 80 
Степень 

отклонения  от 
ДВ  

43 Объем форсированного выдоха за 1 сек 
ОФВ1 % от ДВ [1,23] 80 

Степень 
отклонения  от 

ДВ  
44 Отношение объема форсированного 

выдоха за 1 сек к форсированной 
жизненной емкости легких 

ОФВ1/ФЖЕЛ % [1,23] 80 
Степень 

отклонения  от 
ДВ  

45 Пиковая объемная скорость выдоха 
ПОСвыд % от ДВ [1,23] 80 

Степень 
отклонения  от 

ДВ  
46 Средняя объемная скорость выдоха на 

уровне 0-25% ФЖЕЛ СОС0-25 % от ДВ [1,23] 70 
Степень 

отклонения  от 
ДВ  

47 Средняя объемная скорость выдоха на 
уровне 25-75% ФЖЕЛ СОС25-75 % от ДВ [1,23] 65 

Степень 
отклонения  от 

ДВ  
48 Мгновенная объемная скорость выдоха 

на уровне 25% ФЖЕЛ 
МОС25 % от ДВ [1,23] 70 

Степень 
отклонения  от 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Условные 
сокращения 

Единицы 
измерения 

Методика 
определения 

Значения 
нормы 

Особенности 
формализации 

ДВ  
49 Мгновенная объемная скорость выдоха 

на уровне 50% ФЖЕЛ МОС50 % от ДВ [1,23] 65 
Степень 

отклонения  от 
ДВ  

50 Мгновенная объемная скорость выдоха 
на уровне 75% ФЖЕЛ МОС75 % от ДВ [1,23] 60 

Степень 
отклонения  от 

ДВ  
51 Рентгенологическое исследование 

легких: инфильтративные изменения 
РЛи балл [15] 0 % от ДВ [15] 

52 Рентгенологическое исследование 
легких: фиброзные изменения  

РЛф балл [15] 0 % от ДВ [15] 

53 Рентгенологическое исследование 
легких: эмфизематозные изменения 

РЛэ балл [15] 0 % от ДВ [15] 

54 Электрокардиографическое 
исследование: выраженность изменений 

ЭКГви балл [16] 0 % от ДВ [16] 

55 6-ти минутный шаговый тест  
6МШТ % от ДВ [22] 100 

Степень 
отклонения от ДВ 

Примечание. Ме – медиана, ФЗ – фактическое значение. 
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Категории прогноза непосредственных результатов СКЛ 
больных ХОЗЛ. Для прогноза использованы следующие 3 
категории: благополучный  результат, неполный благополучный 
результат и неблагополучный  результат. 

Математические модели принятия решения о прогнозе 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ. Для 
формализации процедуры решения о прогнозе 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ 
сконструированы две математические модели, включающие по 
две линейные дискриминантные функции, включающие по 63 
значения 55 показателей исследования. Процедура 
прогнозирования непосредственных результатов СКЛ 
осуществляется в 2 этапа. На первом этапе прогнозируются 
благополучный результат и объединенная группа результатов 
(неполный благополучный + неблагополучный) – используется 
1-я математическая модель, а на втором этапе, в случае 
предсказания объединенной группы результатов, дается прогноз 
наступлению неполного благополучного или неблагополучного 
результатов – используется 2-я математическая модель. 

Первый этап прогнозирования результатов СКЛ (%Д7 – 
динамика показателя на 7-й день лечения, в процентах  к 
исходному значению): 

 
Благополучный результат =  -82.12* (8.250*Пол 

+1.348*Возраст -0.334*КурД +0.749*КурИ +0.081*ДлиБ 
+1.891*КолО +1.165*ОдыД +0.733*ЗДА +1.172*РнаИ 
+1.476*РИП +0.254*КашВ +0.001*МокК +0.022*МокХ 
+0.053*ОдыВ -0.047*ЗДВ -0.047*ИБД -0.013*СлаВ -0.048*ПотВ 
-0.083*ЦиаВ -0.162*ХПЗ +0.009*ПНЛК +0.109*ДыхХ -
0.066*СХК +0.011*ВХК +0.275*ПечУ +3.806*ЛейК -0.090*ЭозК 
-0.075*ПЯН -2.242*СЯН -1.295*ЛимЦ -0.184*МонЦ -
0.050*СОЭ -0.195*ЛейМ +0.080*ЭозМ +0.160*БЭМ +0.009*СК 
+0.047*ГГ +0.066*ФГ -0.056*ЧД -0.108*ЖЕЛ -1.225*ФЖЕЛ   
+0.949*ОФВ1  -1.345*ОФВ1/ФЖЕЛ +0.150*ПОСвыд  -
0.047*СОС0-25   -0.118*СОС25-75   +0.122*МОС25  -0.089*МОС50  
+0.075*МОС75  -0.011*РЛи +0.144*РЛф +0.065*РЛэ 
+0.050*ЭКГви +0.007*ЧСС +0.961*6МШТ +0.064*ФЖЕЛ%Д7 
+0.100*ОФВ1%Д7 -0.073*СОС0-25%Д7 -0.087*СОС25-75%Д7 
+0.168*МОС25%Д7 +0.030*МОС50%Д7 -0.016*МОС75%Д7 
+0.049*ПОСвыд%Д7);  
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Неполный благополучный + неблагополучный результаты 
= -79.51 * (7.046*Пол +1.367*Возраст -0.325*КурД +0.706*КурИ 
+0.074*ДлиБ +1.817*КолО +1.547*ОдыД +0.485*ЗДА 
+0.860*РнаИ +1.228*РИП +0.224*КашВ +0.015*МокК -
0.004*МокХ +0.079*ОдыВ -0.063*ЗДВ -0.020*ИБД +0.009*СлаВ 
-0.096*ПотВ -0.146*ЦиаВ -0.148*ХПЗ +0.010*ПНЛК 
+0.124*ДыхХ -0.053*СХК +0.016*ВХК +0.289*ПечУ 
+3.941*ЛейК -0.095*ЭозК -0.081*ПЯН -2.336*СЯН -
1.336*ЛимЦ -0.193*МонЦ -0.056*СОЭ -0.151*ЛейМ 
+0.056*ЭозМ +0.111*БЭМ +0.002*СК +0.046*ГГ +0.076*ФГ -
0.058*ЧД -0.097*ЖЕЛ -1.241*ФЖЕЛ   +0.963*ОФВ1  -
1.390*ОФВ1/ФЖЕЛ +0.168*ПОСвыд  -0.055*СОС0-25   -
0.117*СОС25-75   +0.107*МОС25  -0.076*МОС50  +0.061*МОС75  -
0.020*РЛи +0.136*РЛф +0.063*РЛэ +0.062*ЭКГви +0.009*ЧСС 
+0.933*6МШТ -0.029*ФЖЕЛ%Д7 +0.068*ОФВ1%Д7 -
0.090*СОС0-25%Д7 -0.138*СОС25-75%Д7 +0.147*МОС25%Д7 
+0.052*МОС50%Д7 +0.001*МОС75%Д7 +0.019*ПОСвыд%Д7). 

 
Классифицируемый объект принадлежит к той из 

определяемых категорий эффективности СКЛ, для которой 
дискриминантная функция принимает максимальное значение. 

Второй этап  прогнозирования результатов СКЛ – прогноз 
неполного благополучного или неблагополучного результатов 
(%Д7 – динамика показателя на 7-й день лечения, в процентах  к 
исходному значению): 

 
Неполный благополучный результат = -94.96 * (8.675*Пол 

+1.492*Возраст -0.396*КурД +0.841*КурИ +0.158*ДлиБ 
+1.448*КолО +0.834*ОдыД +2.677*ЗДА -0.211*РнаИ 
+0.514*РИП +0.284*КашВ -0.029*МокК -0.025*МокХ 
+0.088*ОдыВ -0.188*ЗДВ +0.125*ИБД +0.124*СлаВ -
0.094*ПотВ -0.088*ЦиаВ -0.158*ХПЗ +0.016*ПНЛК 
+0.031*ДыхХ +0.014*СХК -0.043*ВХК +0.114*ПечУ 
+4.462*ЛейК -0.115*ЭозК -0.099*ПЯН -2.617*СЯН -
1.473*ЛимЦ -0.213*МонЦ -0.067*СОЭ -0.039*ЛейМ -
0.231*ЭозМ +0.352*БЭМ +0.013*СК +0.012*ГГ +0.098*ФГ -
0.035*ЧД -0.324*ЖЕЛ -1.909*ФЖЕЛ   +1.844*ОФВ1  -
2.342*ОФВ1/ФЖЕЛ +0.231*ПОСвыд  -0.097*СОС0-25   -
0.226*СОС25-75   +0.150*МОС25  -0.056*МОС50  +0.162*МОС75  
+0.013*РЛи +0.174*РЛф -0.017*РЛэ +0.016*ЭКГви -0.072*ЧСС 
+1.190*6МШТ +0.012*ФЖЕЛ%Д7 +0.124*ОФВ1%Д7 -
0.036*СОС0-25%Д7 -0.025*СОС25-75%Д7 +0.130*МОС25%Д7 
+0.171*МОС50%Д7 -0.085*МОС75%Д7 +0.135*ПОСвыд%Д7); 



 

 

103 

Неблагополучный результат = -92.21 * (7.479*Пол 
+1.467*Возраст -0.378*КурД +0.843*КурИ +0.124*ДлиБ 
+1.328*КолО +1.205*ОдыД +1.934*ЗДА +0.354*РнаИ 
+0.446*РИП +0.275*КашВ +0.003*МокК -0.048*МокХ 
+0.074*ОдыВ -0.220*ЗДВ +0.190*ИБД +0.105*СлаВ -
0.098*ПотВ -0.097*ЦиаВ -0.142*ХПЗ -0.003*ПНЛК 
+0.048*ДыхХ -0.013*СХК -0.046*ВХК +0.002*ПечУ 
+4.217*ЛейК -0.112*ЭозК -0.090*ПЯН -2.468*СЯН -
1.439*ЛимЦ -0.211*МонЦ -0.077*СОЭ +0.037*ЛейМ -
0.213*ЭозМ +0.277*БЭМ +0.021*СК +0.009*ГГ +0.084*ФГ -
0.038*ЧД -0.285*ЖЕЛ -1.920*ФЖЕЛ   +1.886*ОФВ1  -
2.338*ОФВ1/ФЖЕЛ +0.233*ПОСвыд  -0.119*СОС0-25   -
0.207*СОС25-75   +0.152*МОС25  -0.057*МОС50  +0.148*МОС75  
+0.004*РЛи +0.174*РЛф +0.009*РЛэ +0.033*ЭКГви -0.073*ЧСС 
+1.150*6МШТ -0.053*ФЖЕЛ%Д7 +0.033*ОФВ1%Д7 -
0.097*СОС0-25%Д7 -0.041*СОС25-75%Д7 +0.096*МОС25%Д7 
+0.199*МОС50%Д7 -0.120*МОС75%Д7 +0.051*ПОСвыд%Д7). 

 
Классифицируемый объект принадлежит к той из 

определяемых категорий эффективности СКЛ, для которой 
дискриминантная функция принимает максимальное значение. 

Разработанные математические выражения послужили 
основой к созданию специальных программных продуктов, 
автоматизирующих процедуру принятия решения о прогнозе  
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ.  

Инструментальные и программные средства МИС. 
Описанные выше организационные и технологические подходы 
обеспечивались инструментальными и программными 
средствами, которые оптимально подходят для 
специализированной МИС в условиях СКЛ. Для варианта 
функционирования МИС в виде самостоятельного 
автоматизированного рабочего места использованы: 

– операционная система WINDOWS 2000, WINDOWS ХР; 
– система управления данными MICROSOFT ACCESS; 
– специальные программные продукты, реализующие в 

ЭВМ процедуру принятия решения о прогнозе 
непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ. 

Выводы  
Разработан модуль прогнозирования непосредственных 

результатов СКЛ больных ХОЗЛ, который включает перечень 
показателей исследования, несколько правил их формализации 
для предусмотренных случаев вычислений, систему категорий и 
две математические модели. При этом соблюдены все 
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требования к стандартизации медицинских данных, технологии 
сбора, ввода, хранения и преобразования медицинской 
информации, что позволяет предложенный модуль 
прогнозирования непосредственных результатов СКЛ считать 
фрагментом специализированной МИС лечения больных 
неспецифическими заболеваниями легких на курорте.  
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S U M M A R Y  

THE MODULE OF MEDICAL INFORMATION SYSTEM OF 

DIRECT RESULTS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 

DISEASES FORECASTING OF SANATORIUM TREATMENT 

V.G.Reva 

The module of medical information system of direct results of chronic 
obstructive pulmonary diseases sanatorium treatment (ST) 
forecasting which includes the list of research parameters, some 
rules of their formalization for foreseeing the case of calculations, 
system of categories and two mathematical models is developed. 
Thus all requirements to standardization of medical data, 
technologies of gathering, input, storage and transformation of the 
medical information are observed that allows to consider the offered 
module of direct results of ST forecasting as a fragment of 
specialized medical information system of patients with lung 
nonspecific diseases treatment on a resort. 
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На данный момент в Украине отсутствуют не только единая 
пульмонологическая медицинская информационная система 
(МИС), но и ее отдельные элементы, которые могли бы 
послужить отправными точками для ее построения. Несмотря на 
социально-экономические трудности в стране, сдерживающие 
развитие информатизации, ведущие пульмонологи могут 
инициировать выполнение начальных работ по построению 
пульмонологической МИС (разработка модели предметной 
области, терминологии, формализованных документов и т.д.). 
Это позволит создать ряд нормативных и методических 
документов, составить технические задания и при 
соответствующих благоприятных условиях наработанные 
результаты по предмету информатизации быстро реализовать 
через программно-технические средства в практику. Для 
ускорения создания единой пульмонологической МИС в Украине 
предложена концепция, методологический подход и 
оптимальные пути ее построения. 

Інформатизація є насущною проблемою вітчизняної 
охорони здоров'я, без реалізації якої неможливе повноцінне 
реформування галузі [19]. Одним з основних підсумків 
інформатизації в медицині є створення діючої  медичної 
інформаційної системи (МІС). МІС в широкому розумінні − це 
форма організації якого-небудь виду діяльності для рішення 
задач медицини і охорони здоров'я  [4]. Головною метою МІС є 
створення інформаційних умов для підвищення якості медичної 
допомоги.  На сучасному етапі побудова спеціалізованих МІС є 
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фактично єдиним шляхом впровадження накопичених і постійно 
поступаючих нових знань в повсякденну діяльність практичного 
лікаря. Це одна з основних причин, з якої МІС і експертні 
системи медичного профілю широко використовуються в 
медицині розвинених країн. Широке впровадження 
персональних електронно-обчислювальних машин (ЕОМ) в 
установах охорони здоров'я України обумовило потребу в 
якісно нових комп'ютерних системах, що вирішують власне 
медичні задачі. 

Метою роботи стало вивчення стану питання про розробки 
спеціалізованих пульмонологiчних МІС в Україні та визначення 
загальних методологічних підходів до їх побудови, шляхів і 
перспектив їх розвитку. 

У колишньому СРСР створенням пульмонологiчних МІС 
займалися декілька центрів: ВНДI пульмонології (м. 
Ленінград), Київський інститут кібернетики ім. В.М.Глушкова і 
Київський НДІ туберкульозу, пульмонології і грудної хірургії 
ім. Ф.Г.Яновського. У 70-х і 80-х роках зроблено безліч 
повідомлень, написані монографії, в яких освітлювалися 
теоретичні і методологічні питання побудови МІС (в т.ч. 
пульмонологiчного профілю), викладався досвід реалізації цих 
систем в медичних установах, а також результати використання 
математичних методів з метою діагностики, прогнозування і 
вибору методів лікування [2, 4, 12, 13,  14 і ін.]. Переважна 
більшість робіт цього періоду присвячена питанням 
формалізації і розробці стандартизованих носіїв медичної 
інформації. Значного розповсюдження ці розробки не отримали 
внаслідок багатьох причин і, передусім,  через відсутність 
уніфікованого підходу до формалізації предметної області, 
якісної обчислювальної техніки, системного програмного 
забезпечення.  

У 90-х роках в Україні питання інформатизації 
вирішувалися епізодично і виражалися, переважно, в розробці 
автоматизованих робочих місць або вузькоспеціалізованих 
МІС. У ці роки  розроблено автоматизовані системи з 
прогнозування результатів санаторно-курортного лікування 
пульмонологiчних хворих [11] і вибору методів лікування у цих 
хворих в умовах курорту [15], для раннього виявлення станів 
бронхолегеневої системи і основних форм хронічних 
неспецифічних захворювань легенів [20] та ін. [5, 17].  

Як в минулому, так і в цей час розробляються і деякий час 
використовуються переважно автоматизовані МІС  "клінічного" 
плану (системи підтримки діяльності лікаря) і то звичайно в 
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руках їх творців. Ці системи не підлягають тиражуванню як за 
предметом їх змісту, так і за програмно-технічним виконанням, 
а дані, що накопичуються в цих системах, не можуть бути 
об'єднані і використані для обробки і узагальнення з метою 
прийняття управлінських рішень в масштабах установи, 
території, регіону або держави. Причин цьому декілька, але 
головна з них − відсутність єдиної концепції інформатизації 
пульмонологiчної служби.  

Отже, використання обчислювальних методів і техніки в 
пульмонологiї за останні 25 років не привело до підвищення 
якості допомоги, що надається пульмонологічним хворим. Тому 
головною проблемою сьогодення є глобальна інформатизація 
охорони здоров'я України загалом і пульмонологiчної служби 
зокрема.  У нашій країні процес інформатизації отримав 
державну підтримку в указі Президента України  "Про державну 
політику інформатизації України". Наказом Міністра охорони 
здоров'я  України  "Про розробку концепції медичної 
інформатики" від 18 січня 1995 року  створена робоча група і 
визначені конкретні терміни розробки концепції інформатизації 
охорони здоров'я [19]. 

Поява цих директивних документів загальнодержавного 
рівня зсунула інформатизацію  "з мертвої точки". В останні роки 
з'явилися повідомлення, в яких викладаються загальні 
концептуальні положення і методологічні підходи по 
здійсненню інформатизації медицини і охорони здоров'я [3, 10, 
16, 19 і ін.]. Загалом інформатизація пульмонологiчної служби 
може і повинна засновуватися на цих положеннях і підходах з 
врахуванням предметної області своєї діяльності. 

Реалізація процесу інформатизації пульмонологiчної 
служби і створення, в результаті, глобальної пульмонологiчної 
МІС можливі лише при комплексному системному поєднанні 
заходів адміністративно-організаційного, науково-
методологічного, програмно-технічного характеру.  

Адміністративне забезпечення процесу інформатизації 
полягає в створенні правової бази, підготовці відповідних 
наказів і розпоряджень, розробці методичних документів, які 
конкретизували б всі аспекти інформатизації, що регламентують 
права і обов'язки суб'єктів інформатизації, впровадженні (на 
принципах зворотного зв'язку) системи контролю за реалізацією 
цього процесу [19]. Все це повинне здійснюватися, передусім,  
на рівні керування галуззю через окрему структуру 
адміністративного характеру, яка б включала  
"пульмонологічний відділ". Очолити цей відділ і керувати 
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адміністративним і науково-методологічним забезпеченням 
інформатизації служби повинен головний пульмонолог країни. 
Науково-консультативне і методологічне забезпечення 
інформатизації пульмонологiчної служби може здійснюватися 
через спеціальну проблемну комісію, що повинна бути 
сформована з ведучих пульмонологів і створена на базі  
головної пульмонологiчної установи держави (Інститут 
фтизіатрії і пульмонологiї ім. Ф.Г.Яновського АМН України). 
Лише в цьому випадку вдасться добитися єдиного підходу до 
розробки методологічних і нормативних документів по 
інформатизації пульмонологiчної служби держави. 

Наступним кроком в інформатизації і побудові єдиної МІС 
пульмонологiчної служби є розробка концепції реалізації 
проблеми. На цей час така концепція відсутня. Розробляти її 
повинні спеціальна адміністративна структура і науково-
консультативна група з ведучих пульмонологів і фахівців в 
області створення МІС. Ця концепція повинна засновуватися на 
загальній концепції інформатизації охорони здоров'я і включати 
науково-обгрунтований і формалізований опис предметної 
області служби (теоретичного, клінічного і організаційного 
розділів пульмонологiї), методологію стандартизації і 
параметризації відповідної медичної інформації, обгрунтовані 
рекомендації по програмно-технічному забезпеченню 
здійснення інформатизації тощо. В результаті ця концепція 
повинна виступити основним організаційно-методологічним 
нормативним документом і комплексним планом поетапної 
перебудови служби, що містить чіткі рекомендації по 
здійсненню інформатизації.  

Викладені щойно аспекти інформатизації 
пульмонологiчної служби носять багато в чому організаційно-
адміністративний і загальний методологічний характер. Не 
менш важливу роль в розв'язанні вибраної проблеми грають 
інтегрований концептуальний опис предметної області і 
розробка термiнологiчної системи. Цей блок питань має суттєве 
значення. Від розробки цих питань буде багато в чому залежати 
реалізація  "предметної" частини МІС. Інтегрований 
концептуальний опис предмета інформатизації передбачає 
встановлення його об'єктів, їх атрибутів і зв'язків, розробку 
багаторівневої структури взаємовідносин між об'єктами і 
повинен бути завершений створенням інтегральної 
концептуальної моделі предметної області [1, 7]. Ця робота має 
важливе практичне значення, оскільки формує єдиний підхід до 
розуміння суті предмета, що інформатизується, і передбачає 
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розробку єдиних класифікацій симптомів, синдромів, хвороб, 
методів обстеження і лікування, які можуть виступити у вигляді 
чітко структурованих інформаційно-довідкових посібників, 
стандартів обстеження і лікування. Останнє є тенденцією у 
світовій медицині.  

Безпосередньо з розробки інтегральної концептуальної 
моделі предметної області випливає і створення єдиної 
термiнологiчної системи. Ця проблема надто важлива, але 
важка у своєму рішенні навіть для високоінформатизованих 
країн [21, 22, 23]. Термінологія по пульмонологiї серйозно 
розроблялася 25 років тому у ВНДI пульмонологiї 
(м.Ленінград), коли був створений тезаурус з терапевтичної 
пульмонологiї  [8]. Після цього яких-небудь повідомлень про 
розробки в області пульмонологiчної термінології не було. 
Створити єдину термінологічну систему служби означає 
встановити перелік термінів, що повністю представляють 
понятійну суть пульмонологiї, дати їм однозначне трактування, 
описати зв'язки між ними. Побудувавши структури 
взаємовідносин між термінами, можна скласти тезаурус по 
пульмонологiї. Цю роботу необхідно виконати з врахуванням 
існуючих стандартів і за допомогою фахівців з інформатики [1, 
6].  

Після завершення розробки концептуальної моделі і 
термiнологiчної системи буде сформовано єдине уявлення про 
предмет і створено єдиний інформаційний простір 
пульмонологiчної служби України. Отже, буде вирішене одне з 
найбільш важливих завдань інформатизації і побудови МІС − 
створення єдиного інформаційного середовища. Розроблені при 
цьому модель предметної області, система термінів, тезаурус 
стануть додатковими нормативними документами для побудови 
МІС. 

Наступний аспект проблеми, що розглядається, −  це 
формалізація медичної (пульмонологiчної) інформації. Він має 
чітке практичне значення, оскільки є інструментом реалізації 
МІС в конкретних робочих умовах фахівців служби. 
Формалізація передбачає розробку стандартизованих носіїв 
пульмонологiчної інформації (первинних, проміжних, звітних), 
параметризацію даних, створення структур баз даних і баз 
знань, відробляння технологій роботи з інформацією [2, 4, 13 і 
ін.]. За результатами цієї роботи повинні бути видані 
нормативні і методичні рекомендації по конкретній побудові 
окремих елементів і модулів МІС в кожній ланці і на кожному 
рівні пульмонологiчної служби. 
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На цьому домінуюча участь медичних працівників в 
розробці питань інформатизації в основному закінчується. 
Головним кінцевим результатом описаної вище роботи стане 
розробка цілісного медичного завдання на побудову МІС 
пульмонологiчної служби з описом конкретних шляхів її 
реалізації. У наступному розробники предметної частини 
здійснюють контроль за практичним втіленням МІС, вносять 
централізовано необхідні зміни, тестують її дієздатність.  

Створення і впровадження МІС багато в чому залежить від 
її програмно-технічного забезпечення. Цим блоком задач 
займаються інженерно-технічні співробітники служби і установ 
охорони здоров'я. Тут також важливий цілісний підхід і 
методологічне обгрунтування вибору обчислювальної техніки і 
програмних продуктів для здійснення інформатизації [3, 9, 10, 
16, 18, 19]. При цьому МІС пульмонологiчної служби може 
бути  "самостійною" тільки з предметної частини і базуватися на 
програмно-технічних засобах єдиної МІС Міністерства охорони 
здоров'я України. Ядром пульмонологiчної МІС повинна бути 
інформація про пульмонологічного пацієнта, тобто його 
ідентифікатор, демографічні, клінічні та інші дані разом з 
переліком наданих йому медичних послуг. Не менше значення 
має інформація про соціальні і екологічні умови життя 
пульмонологiчного хворого або будь-якої іншої людини, 
потенційного пацієнта служби. 

Сучасна МІС − це розподілена інформаційна система з 
великим числом джерел інформації (первинних, проміжних, 
центральних), що об'єднані обчислювальними мережами 
(локальними, територіальними, регіональними, глобальною). У 
загальному вигляді МІС повинна являти собою єдину 
територіально-розподілену мережу, що складається з комбінації 
мереж різного рівня з архітектурою клієнт/сервер і 
індивідуальних робочих станцій з правом віддаленого доступу 
до джерел інформації, які об'єднані за допомогою базової 
мережі виділених і комутованих каналів зв'язку. Складовими 
елементами обладнання інформаційної системи є файлові 
сервери і сервери додатків (включаючи сервери баз даних), 
робочі станції, мережеве обладнання, засоби телекомунікації і 
резервного копіювання тощо. Складовими елементами 
системного програмного забезпечення повинні бути мережеві 
операційні системи і операційні системи на робочих станціях, 
засоби моніторингу і керування мережею, комунікаційне 
програмне забезпечення (включаючи системи електронної 
пошти і засоби віддаленого доступу), системи резервного 
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копіювання, засоби забезпечення безпеки даних. Крім того, до 
складу програмного забезпечення МІС повинні входити 
стандартні і багатофункціональні системи керування базами 
даних, системи автоматизації документообігу, текстові 
процесори, засоби розробки додатків для користувачів, пакети 
ділової графіки та ін. Конкретна специфікація обладнання і 
програмного забезпечення досить повно описана в спеціальній 
літературі [3, 9, 10, 16, 18]. 

Отже, викладене вище переконує, що розробка навіть 
загальних і методологічних підходів до здійснення 
інформатизації окремої медичної служби і побудови єдиної 
спеціалізованої МІС є досить складною роботою, а конкретне 
впровадження хоч би окремих елементів системи в життя 
зажадає великих зусиль від всіх фахівців служби. Тому 
реалізація процесу побудови МІС повинна здійснюватися в 
декілька етапів. На першому етапі вирішуються питання 
організаційного характеру:  розробка концепції, виконання 
науково-дослідних робіт по створенню єдиної концептуальної 
моделі предметної області, єдиної термiнологiчної системи, 
тезауруса, формалізованих документів і складання технічних 
завдань;  "інвентаризація" і оптимізація інформаційних потоків; 
проведення пропагандистських і агітаційних заходів; створення 
правової бази; підвищення кваліфікації персоналу тощо. На 
другому етапі проводяться заходи, що дають економічний 
ефект: модернізація техніки, впровадження програмного 
забезпечення, його адаптація на місцях, впровадження структур 
баз даних, локальних обчислювальних мереж тощо. Проект 
системи повинен передбачати поступове, а не  "революційне" 
нарощування складності системи. При цьому бажано як власні 
розробки, так і результати їх впровадження постійно 
порівнювати із зарубіжними аналогами, щоб згодом поступово 
інтегруватися в світову пульмонологічну спільноту.  

Які ж перспективи чекають пульмонологічну службу 
країни у випадку реалізації на практиці інформатизації і 
створення єдиної пульмонологiчної МІС. Передусім фахівці-
пульмонологи і інші лікарі, що займаються питаннями 
профілактики і лікування пульмонологiчних хворих і які 
знаходяться в різних установах, будуть працювати як єдине 
ціле,  "розмовляти" на єдиній медичній мові, оперативно 
вносити і споживати інформацію, використовувати світові і 
вітчизняні стандарти в обстеженні, діагностиці і лікуванні 
хворих, зіставляти результати власної діяльності з результатами 
роботи інших осіб, аналізувати і узагальнювати дані, виявляти 
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нові закономірності і використовувати їх в своїй роботі. 
Інформатизація дозволить ініціювати і досить швидко 
розробити і протиражувати системи підтримки діяльності 
лікаря, створити регістри здоров'я населення, організувати 
моніторинг здоров'я населення і аналіз його зміни в залежності 
від вираженості формуючих здоров'я чинників та ін. Все це буде 
сприяти підвищенню якості діагностики, лікування, реабілітації 
пульмонологiчних хворих, дозволить встановлювати загальні і 
окремі закономірності залежності здоров'я від навколишнього 
середовища, дасть можливість ефективно впливати на формуючі 
здоров'я чинники з метою поліпшення якості і збільшення 
тривалості життя. Це буде вже абсолютно новий якісний рівень 
функціонування пульмонологiчної служби держави, від чого 
обов'язково виграють пацієнти. 

Таким чином, на цей час в Україні відсутні не тільки єдина 
МІС пульмонологiчної служби, але навіть її окремі елементи, 
які могли б стати базою і виступити відправними точками в її 
побудові. Проблема інформатизації як всієї охорони здоров'я в 
Україні, так і його пульмонологiчної служби знаходиться в 
початковій стадії свого рішення. До цього часу викладені лише 
загальні концептуальні і методологічні підходи до побудови 
МІС і відсутні відповідні документи для пульмонологiчної 
служби. Незважаючи на соціально-економічні труднощі в країні, 
які стримують розвиток інформатизації, ведучі пульмонологи 
можуть ініціювати виконання робіт першого етапу побудови 
пульмонологiчної МІС (розробка концептуальної моделі 
предметної області, термiнологiчної системи, тематичного 
тезаурусу, формалізованих документів). Це дозволить створити 
ряд нормативних і методичних документів, скласти технічні 
завдання і при відповідних сприятливих умовах напрацьовані 
результати з предмету інформатизації швидко реалізувати через 
програмно-технічні засоби в практику.  
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S U M M A R Y  

MEDICAL INFORMATION SYSTEMS IN PULMONOLOGY: 

HISTORY OF THE PROBLEM, STATE AND PROSPECTS OF 

DEVELOPMENT IN THE UKRAINE 

V.M.Savchenko, S.S.Soldatchenko, A.F. 

Pyankov 

There is neither common pulmonologic medical information system 
(MIS), nor even its elements, which may be used as an initial point for 
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MIS development in the Ukraine nowadays. In spite of present social-
economic problems keeping back the development of informatization 
in the country, leading pulmonary practitioners nave the possibility to 
make first steps in creation of pulmonologic MIS (to work out subject 
sphere model, terminology, formalized documents etc.). It will help to 
create some normative and methodic documents, to work out 
technical tasks and in the case of favorable conditions quickly 
inculcate the results of this work on practice with the use of program-
technical means. The conception, methodological approach and the 
best ways common pulmonologic MIS creation in the Ukraine are 
proposed with the aim to speed up its formation. 
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ТРАНСПОРТ Са2+  МИТОХОНДРИЯМИ ПЕЧЕНИ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА В ОРГАНИЗМЕ 

В.Л.Семёнов 
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методов лечения и медицинской климатологии 
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У щурів з підшкірним запаленням стегна виявлено пропорційну 
залежність швидкості накопичення Са2+ мітохондріями печінки від 
активності ферментів їх дихального ланцюгу. Са2+-стимульована 
дихальна активність мітохондрій в умовах запалення органів 
дихання залежить від терміну розвитку запалення. Особливістю 
запалення легенів являється не тільки активація ферментів 
дихального ланцюгу, але й продукція чинників, регулюючих обмін 
Са2+/Н+ в мітохондріях клітин. 

Введение 
Значение регуляции уровня Са2+ в в структурных элементах 

различных органов и тканей определяется его ролью 
практически во всех жизненно важных физиологических 
процессах организма. Система транспорта Са2+ митохондрий 
изменяет его уровень в цитозоле клетки, регулируя тем самым 
разнообразные процессы (состояние клеточных мембран, 
активность ферментов, систему свертывания крови и 
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сосудистые реакции, в т.ч. при развитии воспаления) [1-3] и 
оказывает непосредственное влияние на процессы дыхания, 
окислительного фосфорилирования и проницаемость мембран 
митохондрий [4-6].  Трансмембранный перенос Са2+ в 
митохондриях представляет энергозависимый процесс.  
Регуляторами его являются активность ферментов дыхательной 
цепи митохондрий, система сопряжения окисления и 
фосфорилирования и активность его переносчиков. 

Воспалительные реакции, как на локальном уровне, так и 
на уровне целостного организма взаимосвязаны с аэробным 
энергетическим обменом. Эта взаимосвязь обусловлена тем, что 
воспаление является энергозависимым процессом.  Во-первых, 
одну из главных  причин воспалительной деструкции 
представляет тканевая гипоксия,  которая является результатом 
циркуляторной гипоксии, обусловленной   "стрессовой" 
катехоламинемией, нарушением  реологических свойств крови 
вследствие сладжа форменных элементов в микрососудах и 
резкой активацией катаболизма углеводов и липидов, 
увеличивающих потребности тканей в кислороде на 
обеспечение дополнительных энергетических  затрат  [1]. 
Причем, более 80% АТФ при окислении глюкозы 
продуцируется за счет окислительного фосфорилирования 
митохондриями [7,8]. Во-вторых, - продукты энергетического 
обмена (адениновые и гуаниновые нуклеотиды, недоокисленные 
субстраты, в т.ч. продукты перекисного окисления липидов, 
кофакторы  АТФ-азы), участвуют в регуляции секреции 
медиаторов воспаления и проницаемости сосудистых и 
клеточных мембран  [9-12].   

Одной из существенных особенностей воспаления легких 
является нарушение системы транспорта кислорода в организме 
[13-15], что создает гипоксические условия для биосинтеза 
макроэргов  митохондриями клеток органов и тканей  с 
аэробным путем энергетического обмена.  Поэтому 
патогенетическое влияние воспаления легких на транспорт Са2+ 

в митохондриях может быть реализовано, как через 
гуморальные факторы воспаления, так и вследствие нарушения 
транспорта кислорода.  

С учетом изложенного целью данной работы явилось 
выяснение особенностей влияния воспаления легочной и не 
легочной локализации на состояние процессов, 
обеспечивающих транспорт кальция в митохондриях печени. 

Материалы и методы исследования 
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Исследования проведены  на  белых крысах Вистар обоего 
пола, индивидуальная масса которых находилась в пределах 
150-250 г. Воспалительный процесс в органах дыхания 
животных  индуцировали путем введения под эфирным 
наркозом в просвет трахеи инородного тела [16,17] на сроки 3 
суток, 2 недели, 1 и 3 месяца. В качестве инородного тела 
использовали  капроновую  нить длиной 2,5-3 см и диаметром 
0,3 мм.  Дистальный конец нити, как правило, располагался в 
месте бифуркации трахеи или в начале одного из главных 
бронхов, а проксимальный конец нити фиксировали под кожей 
на шее животного. Воспалительный процесс  не легочной 
локализации  вызывали инъекцией под кожу в область бедра 1 
мл скипидара на сроки 3 суток и 2 недели. 

После декапитации у животных быстро извлекали печень, 
которую помещали на 15 минут в среду охлаждения (0  4 оС ), 
содержащую 250 мМоль сахарозы и 4 мМоль трис-НСl, рН 7.2. 
Митохондрии печени получали с использованием 
общепринятой технологии [18]. Параметры дыхания 
митохондрий регистрировали на полярографическом 
анализаторе РА-2 (Чехия) в термостатированной при 
температуре 26 оС ячейке (объем 1.6 мл) с постоянным 
перемешиванием. В качестве датчика для измерения 
концентрации кислорода в ячейке использовали закрытый 
электрод Кларка. В ячейку со средой инкубации, содержащей 
190 мМоль сахарозы, по 5 мМоль КС1, MgCl2, KH2PO4 и 10 
мМоль трис-НС1, рН 7.4, последовательно с интервалом 
времени 30 секунд вносили аликвоту (35 мкл) суспензии 
митохондрий (концентрация белка в среде 2.0-2.5 мг/мл), 
субстрат окисления (сукцинат 2.5 мМоль) и компоненты, 
стимулирующие дыхательную цепь митохондрий (300 мкМоль 
2,4-динитрофенола (ДНФ) или 250 мкМоль СаС12). Оценивали 
скорости ДНФ- и Са2+-стимулированного дыхания (Vднф и VСа

2+). 
Статистическая обработка результатов осуществлялась при 
помощи комплекса программ STATISTICA for WINDOWS 5.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Одним из терминальных участков системы транспорта 

кислорода в организме является митохондриальное окисление. 
Согласно хемиосмотической концепции Митчелла [19],  
энергия, освобождаемая в результате окисления субстратов 
дыхания, аккумулируется  митохондриями в виде 
трансмембранной разности потенциалов ионов водорода. В 
физиологических условиях расход этого потенциала сопряжен с 
рядом функциональных нагрузок на дыхательную цепь 
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митохондрий, к числу которых относятся фосфорилирование 
АДФ с образованием АТФ, транспорт ионов, термогенез. 
Функциональная активность митохондрий зависит от 
активности окислительно-восстановительных ферментов цикла 
трикарбоновых кислот и дыхательной цепи, а также факторов, 
обеспечивающих сопряжение процессов окисления субстратов и 
функциональной нагрузки.  Кроме того, сброс протонного 
потенциала внутренней мембраны митохондрий может 
осуществляться при внедрении в мембрану агентов с 
протонофорными свойствами, приводящих к разобщению 
дыхания и сопряженных с ним функциональных нагрузок. 
Дыхание митохондрий в присутствии разобщителей позволяет 
оценить активность комплекса ферментов цикла Кребса и 
дыхательной цепи митохондрий. Одним из представителей 
подобных агентов является 2,4-динитрофенол. 

Рис.1. Динамика скорости ДНФ-стимулированного дыхания          

митохондрий печени в зависимости от сроков развития и 

локализации воспаления при окислениии сукцината 
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Как следует из представленной диаграммы (рис. 1), 

скорость ДНФ-стимулированного дыхания митохондрий печени 
крыс с воспалением легких  при окислении сукцината 
практически во все сроки наблюдений существенно выше 
контрольных значений, что свидетельствует об увеличении 
активности сукцинатдегидрогеназы и ферментных комплексов 
дыхательной цепи митохондрий. Исследование этого показателя 
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митохондрий печени у крыс с воспалением бедра выявило 
противоположные изменения.  

Восстановительные эквиваленты при окислении субстратов 
цикла Кребса поступают в дыхательную цепь митохондрий 
двумя потоками:  акцепторами одного из них является 
никотинамидадениндинуклеотид (NAD),  другого - комплексы 
флавопротеидов и коэнзима Q.  Между этими потоками 
существуют конкурентные взаимоотношения, что 
обусловливает неодинаковую скорость окисления различных 
субстратов и регуляцию циклов окисления. Известно, что  
активность сукцинатдегидрогеназы значительно превышает 
активности других дегидрогеназ цикла Кребса и окисление 
сукцината в ряде случаев может “монополизировать” 
дыхательную цепь и тем самым подавить окисление NAD*H2 
[7]. По этой причине, а также в связи с тем, что цикл Кребса 
связан разветвленными потоками восстановительных 
эквивалентов с дыхательной цепью, сукцинатдегидрогеназа 
является ключевым ферментом регуляции работы дыхательной 
цепи [20,21]. Приведенные результаты показывают, что 
воспалительный процесс в организме оказывает влияние на 
активность мультиферментного комплекса дыхательной цепи 
митохондрий печени.. Направление и величина наблюдаемых 
изменений зависят от локализации и срока развития воспаления. 
Причиной тому может быть действие тканеспецифических 
медиаторов воспаления, среди которых присутствуют факторы, 
как активирующие дыхательную цепь митохондрий (адреналин, 
калликреин, брадикинин), так и подавляющие ее активность 
(гистамин, продукты окисления адреналина и серотонина) [22]. 
Таким образом, варианты модуляции активности дыхательных 
ферментов могут быть вызваны различными формами 
воспаления легких и бедра.   

Кроме того, активация ферментных комплексов 
дыхательной цепи митохондрий у крыс с воспалением легких 
может быть связана с функциональными нарушениями системы 
транспорта кислорода [15]. Тканевая гипоксия сопровождается 
избыточным накоплением в митохондриях клеток 
восстановленных форм NAD*Н2 и коэнзима Q [1], что является 
стимулом для активации дыхательных ферментов. 

Несмотря на то, что митохондрии клеток различных 
органов и тканей обладают мощной системой активного 
транспорта Са2+, обеспечивающей высокие скорости 
поглощения его из среды [23,24], физиологическое значение 
этой функции митохондрий во многом не ясно. Вместе с тем, 
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принято считать, что система транспорта Са2+ митохондрий 
изменяет его уровень в цитозоле клетки, регулируя тем самым 
разнообразные процессы (состояние клеточных мембран, 
активность ряда ферментов) [2] и оказывает непосредственное 
влияние на процессы дыхания, окислительного 
фосфорилирования и проницаемость мембран митохондрий [4-
6].   

Рис.2. Динамика скорости Са
2+

-стимулированного 

дыхания митохондрий печени в зависимости от 

локализации и срока развития воспаления
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Как показали результаты исследования (рис. 2), Са2+-

стимулированная скорость потребления кислорода 
митохондриями печени зависит от локализации 
воспалительного процесса в организме. Так, если в случае 
подкожного воспаления бедра практически отсутствовали 
изменения этого показателя, то при воспалении легких через 3 
суток выявлено почти 2-кратное его снижение по отношению к 
контролю. Но уже через 1 неделю скорость дыхания 
митохондрий была в пределах контрольных величин, а через 1 
или 3 месяца она на 63% или 46% превышала контрольные 
значения. Приведенные результаты показывают, что воспаление 
органов дыхания оказывает влияние на энергозависимые 
процессы регуляции метаболизма и направленность этого 
влияния зависит от срока развития воспаления. Наблюдаемые 
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изменения скорости дыхания митохондрий печени обусловлены 
изменениями скорости накопления Са2+ этими структурами в 
результате обмена Са2+/Н+ при окислении сукцината. Скорость 
накопления протонов в матриксе митохондрий зависит от 
активности ферментов дыхательной цепи. Как было показано в 
опытах с ДНФ-стимулированным дыханием митохондрий, 
скорость потребления кислорода митохондриями печени при 
воспалении легких не зависимо от срока его развития была 
существенно выше контроля, тогда как при подкожном 
воспалении бедра изменения этого показателя отсутствовали 
или были направлены в противоположную сторону.  Факторы, 
регулирующие активность обмена Са2+/Н+ в митохондриях in 
vivo, не ясны, однако в экспериментах in vitro установлено, что 
активность Са2+/Н+ обмена сильно зависит от редокс-состояния 
внутренней мембраны митохондрий, и, в частности, от уровня 
восстановленности пиридиннуклеотидов и мембранно-
связанных SH-групп [25,26]. Учитывая изложенное, можно 
считать, что одной из особенностей воспаления органов 
дыхания является активация ферментов дыхательной цепи и 
продукция факторов, регулирующих обмен Са2+/Н+ в 
митохондриях клеток. Причем, если на ранних сроках развития 
воспаления легких образуются метаболиты, ингибирующие этот 
обмен, то в дальнейшем спектр медиаторов воспаления 
изменяется в сторону компонентов, активирующих систему 
транспорта кальция. Кроме того, принимая во внимание, что 
одной из причин формирования синдрома бронхиальной 
гипервозбудимости при бронхиальной астме является 
нарушение гомеостаза кальция в клетках бронхиального 
эпителия и лимфоцитах [27-29], поиск патогенетически 
обоснованных  фармакологических средств купирования 
астматических приступов должен проводиться в направлении 
тканеспецифических ингибиторов или блокаторов механизмов 
выхода Са2+ из митохондрий в цитозоль клетки.   Очевидно,  не 
случайным свойством 2-агонистов, представляющих собой по 
химической природе весьма разнородную группу препаратов, 
является  как цАМФ-зависимая, так и цАМФ-независимая  
элиминация Са2+ из гладкомышечных клеток бронхов [30]. 

Таким образом, патогенетическая регуляция активности 
ферментов дыхательной цепи митохондрий печени при 
воспалении зависит от локализации последнего. Так, если при 
подкожном воспалении бедра скорость ДНФ-стимулированного 
дыхания митохондрий через 3 суток снижена, а через 2 недели – 
соответствует уровню интактных животных, то в случае 
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воспаления  органов дыхания установлена прогрессирующая по 
ходу развития воспаления активация ферментного комплекса 
дыхательной цепи. Характер Са2+-стимулированной  

дыхательной активности митохондрий у крыс с воспалением 
бедра аналогичен тому, что наблюдался при инкубации 
митохондрий в присутствии ДНФ, т.е. в этом варианте 
воспаления выявлена пропорциональная зависимость скорости 
накопления Са2+ митохондриями от активности ферментов их 
дыхательной цепи. Са2+-стимулированная  дыхательная 
активность митохондрий печени при воспалении легких зависит 
от срока развития воспаления. В начальные сроки воспаления, 
несмотря на активацию ферментов дыхательной цепи, 
установлено торможение дыхания митохондрий при 
поглощении Са2+, но при дальнейшем развитии воспаления 
выявлена активация транспортных систем накопления Са2+, т.е. 
одной из особенностей воспаления органов дыхания является не 
только активация ферментов дыхательной цепи, но и продукция 
факторов, регулирующих обмен Са2+/Н+ в митохондриях клеток. 
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S U M M A R Y  

CA2+ TRANSPORT IN LIVER MITOCHONDRIA DEPENDING 

ON INFLAMMATORY PROCESS LOCALIZATION 

V.L.Semyonov 

Proportional dependence of accumulation Ca2+ mitochondria rate 
from their respiratory chains enzyme activity was revealed in rats with 
femur inflammation. Ca2+-stimulation of liver mitochondria respiratory 
activity in lung inflammation depends on the period of inflammation 
development. Peculiarity of lung inflammation consists not only in 
respiratory chains enzyme activity, but in production of factors 
regulating Ca2+/H+ exchange in cells mitochondria. 
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ОСОБЕННОСТИ  МЕХАНИЗМА  ДЕЙСТВИЯ  

УЛЬТРАФОНОФОРЕЗА  КОМПОЗИЦИИ  ЭФИРНЫХ  

МАСЕЛ «ПОЛИОЛ»  У  БОЛЬНЫХ  ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ  

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ С  ВЕРТЕБРАЛЬНО-

БАЗИЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

А.Ю. Царев, В.А. Ежова, Л.А. Куницына, 

Л.Н.Чукреева, С.А. Мирзоян, Е.Ю. Колесникова, 
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медицинской климатологии имени И.М. Сеченова, 
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Застосування у хворих на церебральний атеросклероз 
ультрафонофорезу композиції ефірних олій “Поліол” спричинило 
поліпшення церебральної гемодинаміки, функціонального стану 
головного мозку. 

Введение 
Последние годы значительно расширились исследования 

по выяснению механизма действия импульсного ультразвука 
(УЗ) [1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 17, 18, 19]. 

Отмечены физико-химические, биофизические и 
биологические реакции в тканях и срезах организма [4, 7, 21, 22, 
23, 24]. Установлено благоприятное его влияние на корковую 
нейродинамику, метаболические процессы в мозговой ткани [4, 
5, 13, 18, 19]. 

УЗ оказывает воздействие на механизмы нейрогуморальной 
регуляции и гомеостаза, обладает иммуномодулирующим 
эффектом, потенцирует действие лекарственных препаратов, 
эфирных масел [1, 3, 4, 6, 8, 10, 13, 17, 18, 20]. 

Новыми данными многоцентрового рандомизированного, 
двойного – плацебо-контролируемого исследования [7] 
выявлено благоприятное влияние импульсного ультразвука на 
ускорение регенерации кости при переломах, формирование 
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мозоли и минерализацию бедренной кости в эксперименте, 
которое оценивали радиографией и двойным – энергетическим 
рентгеновским абсорциометром. Воздействие способствовало 
увеличению клеток хондроцитов, стимуляции 
ангионезависимых цитокинов, факторов роста эндотелия и 
биосинтезу мукополисахаридов. Отмечена нормализация 
перекисного окисления липидов. 

Однако вопросы механизма действия импульсного УЗ при 
церебральном атеросклерозе, при котором нередко доминирует 
вертебро-базилярная недостаточность, изучены недостаточно. 

Целью работы явилось изучение особенностей механизма 
действия и терапевтической эффективности ультрафонофореза 
композиции эфирных масел «Полиол» [14, 15, 16] у больных 
церебральным атеросклерозом в вертебрально-базилярной 
недостаточностью.    

Материал и методы исследования 
Под наблюдением находилось 40 больных церебральным 

атеросклерозом (ЦА) с ДЭ I и ДЭ II ст., у 80% больных 
одновременно фиксировались вертеброгенные синдромы 
(цервико-кранио-брахио-торакоалгические), обусловленные 
дистрофическими нарушениями в шейно-грудном отделах 
позвоночника. У всех больных выявлялись признаки сосудистой 
недостаточности в вертебро-базилярной системе. У 27,5% 
наблюдались сосудисто-вегетативные пароксизмы, чаще 
симпато-адреналового характера, с одновременным 
обострением болей в шейно-затылочной области. У 17,5% 
больных, по данным анамнеза, зафиксированы ТИА разной 
степени выраженности и у 22,5% - последствия ишемического 
инсульта в бассейне вертебро-базилярных артерий. У 57,5% ЦА 
сочетался с артериальной гипертензией; у больных с ДЭ I ст. 
преобладала субъективная клиническая симптоматика в виде 
вегетативно-сосудистых, кохлео-вестибулярных, зрительных 
расстройств, а также сенсорно-алгических проявлении в шейно-
затылочной области. При ДЭ II ст., жалобы носили более 
выраженный и более стойкий характер. 

Все больные, помимо климато-двигательных процедур, 
получали ультразвуковую (УЗ) терапию и в соответствии с 
задачами исследования были разделены на 2 группы, по 20 
больных в каждой. При наборе пациентов использовали метод 
рандомизации. Больные были сопоставимы по полу, возрасту 
клинической характеристике, сопутствующей патологии, 
стратификации степени риска, что вполне допустимо канонами 
доказательной медицины [20]. 
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У больных 1-ой (основной) группы при УЗ-озвучивании в 
качестве контактной среды использовали композицию ЭМ розы, 
лаванды, шалфея, кориандра, получивших название «Полиол» 
(патент Украины №41560 С.С. Солдатченко). 

У больных 2-ой (группы сравнения) - смесь вазелинового и 
ланолинового   масел.   УЗ-озвучивание   проводилось   
паравертебрально   в   области сегментов С4- Th4, 
интенсивностью 0,2-0,4 Вт/см2 продолжительностью по 5-7 
минут на каждое поле. Курс лечения состоял из 10 процедур 
аппарат «УЗТ-1». 

Клиническое обследование включало подробный анализ 
жалоб, анамнеза, неврологического статуса, состояние 
центральной и церебральной гемодинамики, функционального 
состояния центральной нервной системы (по данным ЭЭГ) 
показателей липидного обмена, свертывающей системы крови. 
Всем больным проводили обзорную шейною 
рентгеноспондилографию с использованием функциональных 
проб. Статистическая обработка результатов исследований 
проводилась с использованием критерия Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В табл. 1 представлена динамика основных клинических 

симптомов у больных ЦА с вертебробазилярной 
недостаточностью.  

Таблица 1 

Динамика основных жалоб у больных ЦА под влиянием 
комплексного лечения с использованием УЗ 

Жалобы 
 
 
 

Группы больных 
1 - основная (n=20) 2 - сравнения (n=20) 

до,  % после, % до, % после, % 

Головные боли 95,0 20,0*** 90,0 40,0* 
Тяжесть в голове 80,0 20,0*** 75,0 30,0* 
Кохлеарные нарушения 65,5 45,0 55,0 45,0 
Головокружения 95,0 25,0*** 90,0 15,0* 
Фотопсии 55,0 10,0* 35,0 15,0 
Кардиалгия 60,0 10,0** 60,0 10,0** 
Боли в области шеи, 
парестезии в верхних 
конечностях 

85,5 
 

25,5*** 
 

75,0 
 

30,0* 
 

Примечание. *– Р < 0,05; ** – Р < 0,02; *** – Р < 0,001. 
 
Из данных таблицы видно, что включение в комплекс 

ультразвуковой терапии статистически достоверно улучшало 
результаты по основным клиническим проявлениям, при этом 
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статистическая значимость была значительно выше в группе 
больных, получавших ультрафонофорез «Полиола». 
Статистически недостоверными различия оказались при 
кохлеарных нарушениях. 

Выявлен гипотензивный эффект (табл. 2) во всех группах 
больных, статистическая значимость несколько выше у больных 
основной группы. 

Таблица 2 

Динамика АД в процессе комплексного лечения у больных ЦА 

Лечебные  
комплексы 

Артериальное давление 
САД ДАД 

М ± m Р М ± m Р 
1.Ультрафонофорез 
КЭМП (n =20) 

157,7 ±6,8 
130,0 ±3,1 

<0,02 95,5 ± 4,3 
80,5 ±1,2 

<0,02 

2. Ультразвук  
(n =20) 

139,0 ± 4.9 
123,5 ±2,5 

<0,05 89,2 ± 2,5 
78,5 ± 1,2 

<0,05 

Примечание: в числителе - показатели до лечения, в знаменателе - 
после лечения. 

 
Нарушение церебральной гемодинамики проявлялось в 

снижении пульсового кровенаполнения (РСИ) в бассейне 
сонных артерий у 45,0% больных, позвоночных - у 35,0%, в 
повышении, соответственно - у 17,5% и у 42,5%. Дикротический 
индекс (ДИ) был повышен у 77,5% больных в бассейне сонных 
и у 82,5% - позвоночных артерий.  

В процессе курса лечения у больных основной группы 
наблюдалось улучшение церебральной гемодинамики в 
бассейне позвоночных артерий, что проявлялось в повышении 
исходно пониженных показателей РСИ с 0,068 ± 0,003 до 0,101 
± 0,009 (Р < 0,05) и тенденции к улучшению микроциркуляции и 
венозного оттока. ДИ понизился с 83,4 ± 2,4 до 78,9 ± 3,3 (t = 
0,84). Остальные показатели церебральной гемодинамики у 
больных как основной, так и контрольной групп не претерпели 
существенных изменений. 

По данным ЭКГ отмечены снижение реполяризации у 
51,0% больных, проводимости - у 37,5%, признаки гипертрофии 
левого желудочка - у 27,5%, нарушение ритма в виде тахи-,  
брадикардии, экстрасистолии — у 30,0%.  Уменьшение или 
исчезновение кардиалгических жалоб сочеталось с 
положительной динамикой ЭКГ- показателей, но без 
существенных различии в группах больных.  

Содержание в сыворотке крови холестерина свыше 5,5 
мМоль/л было у 52,5% больных, бета-липопротеидов (свыше 
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55%) - у 35,0%, фибриногена (выше 3 г/л) - у 45,0%, 
протромбиновый индекс свыше 80 % - у 87,5 %. Биохимические 
показатели крови в процессе курса лечения не претерпели 
существенной динамики. 

При анализе ЭЭГ после курсового лечения, выявлены 
изменения структуры биоэлектрической активности головного 
мозга, что проявлялось в увеличении энергии альфа-ритма в 
основной группе на 80% при сравнении с ЭЭГ, записанной до 
лечения. В группе сравнения отмечено также увеличение 
энергии альфа-ритма, но не достоверное, соответственно на 
35%. 

Показатели реактивности коры головного мозга 
повысились или нормализовались у 70% больных, исследуемых 
групп. Снижение энергии тета-ритма наблюдалось в обеих 
группах. В основной групп€ после ультафонофореза «Полиола» 
достоверное снижение энергии тета-ритма наблюдалось у всех 
больных. В группе сравнения выявленный феномен снижения 
энергии тета-ритма прослеживался у 45% пациентов. 
Максимальное статистически достоверное (до 80%) улучшение 
суммарной мощности коркового ритма отмечено в основной 
группе, в группе сравнения этот интегральный показатель 
положительно увеличивался, но недостоверно. 

Результаты лечения представлены в табл. 3. Как видно из 
данных таблицы эффективность лечения несколько выше у 
больных основной группы. При ДЭ II ст. динамика 
параклинических показателей была более торпидна, что 
указывает на необходимость включения данной группе больных 
дополнительно медикаментозный комплекс: антиагреганты, 
вазотропные, ноотропилы, липотропные и другие препараты (по 
показаниям).  

                                    Таблица 3 

Результаты комплексного лечения с применением ультразвука 
больных ЦА 

Лечебные  
комплексы 

 

Результаты  лечения 
Значительное 

улучшение 
Улучшение 

 
Частичное 
улучшение 

Без 
перемен 

 
абс. 

 
% 
 

абс. 
 

% 
 

абс. 
 

% 
 

абс. 
 

% 
 

1.Ультафонофорез 
КЭМП (n=20) 

4 
 

20,0 
 

16 
 

80,0 
 

— 
 

— 
 

— 
 

— 
 

2.Ультразвук 
(n=20) 

1 5,0 18 
 

90,0 
 

1 
 

5,0 
 

—    
 

— 
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Всего (n=40) 
 

5 
 

12,5 
 

34 
 

85,0 
 

1 
 

2,5 
 

 
 

 
 

 
В этом плане УЗ-терапия, особенно в сочетании с 

«Полиолом» может рассматриваться как дополнительный 
фактор в лечении больных с вертебрально-базилярной 
недостаточностью сложного генеза (атеросклеротического, 
спондилогенного, гипертензионного). 

Как видно из табл. 3 эффективность лечения несколько 
выше у больных основной группы. При ДЭ II ст. динамика 
параклинических показателей была более торпидна, что 
указывает на необходимость включения данной группе больных 
дополнительно медикаментозный комплекс: антиагреганты, 
вазотропные, ноотропилы, липотропные и другие препараты (по 
показаниям). В этом плане УЗ-герапия, особенно в сочетании с 
«Полиолом» может рассматриваться как дополнительный 
фактор в лечении больных с вертебрально-базилярной 
недостаточностью сложного генеза (атеросклеротического, 
спондилогенного, гипертензионного).  

Проведенные исследования показали, что включение в 
лечебный комплекс больным церебральным атеросклерозом с 
сочетанной спондилогенной патологией ультразвукового 
озвучивания паравертебральных зон сегментов С4–Th4 
(проекции шейно-вегетативного аппарата и прохождения 
позвоночных артерий), способствует уменьшению или 
исчезновению клинических; симптомов вертебрально-
базилярной недостаточности с одновременным уменьшением 
сенсорно-алгических явлений в шейно-затылочной области. При 
этом лучшие результаты получены при ультрафонофорезе 
композиции ЭМ «Полиол», что, по-видимому, связано с 
особенностью действия каждого фактора (УЗ и ЭМ) и их 
взаимном потенцировании.  

УЗ оказывает механическое и физико-химическое действие 
на клеточном и субклеточном уровне, повышает проницаемость 
клеточных мембран, гистогематических барьеров [3, 14], 
усиливает чрескожное проникновение ЭМ. Одновременно 
влияет на биохимические и биофизические процессы в тканях. 
Тем самым, при указанных зонах озвучивания (С4—Th4) 
происходит местное и рефлекторное регулирующее влияние на 
нейродистрофические процессы в шейно-грудном отделах 
позвоночника, функциональное состояние вегетативных 
образований через шейно-вегетативный аппарат, 
кровообращение в системе позвоночных артерий.  
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Выводы  
1. Воздействие на проекцию позвоночных артерий и 

паравертебральные сегментарные зоны шейного вегетативного 
аппарата ульрафонофореза композиции эфирных масел 
«Полиол» оказывает регулирующее влияние на кровообращение 
не только позвоночных артерий, но и мозгового ствола, части 
зрительного бугра и гипоталамической области, затылочно-
теменных и медиобазальных отделов височных долей головного 
мозга.    

2. Механизм действия «Полиола» складывается из местного 
специфического действия на рецепторы клеточных мембран, 
молекул кожи и слизистых обонятельного анализатора верхних 
дыхательных путей [11,12], в результате    чего    по    
афферентным    волокнам    импульсы    достигают  
подкорковых   и   корковых   образовании,   связанных   с   
гипоталамусом, лимбической системой и ретикулярной 
формацией, в результате чего улучшается, в сочетании с УЗ, 
регуляция высших вегетативных центров мозга, церебрального 
кровообращения и повышается энергетический баланс клеток 
головного мозга. 
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S U M M A R Y   

ULTRAPHONOPHORESIS COMPOSITION OF ESSENTIAL OILS 

"POLIOL" OF TREATMENT PATIENTS WITH-CEREBRAL 

ATHEROSCLEROSIS 

A.Yu. Tsarev, V.A. Yezhova, LA. Kunitsina, 

S.V. Slovesnov, L.N. Chukreyeva, E.Yu. 

Kolesnikova 

Ultraphonophoresis composition of essential oils "Poliol" of the 
cervical color zone in 40 patients with cerebral atherosclerosis 
resulted in a significant improvement of cerebral circulation and 
functional state of the brain.  
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Розроблено автоматизований модуль оцінки ефективності 
безпосередніх результатів санаторно-курортного лікування (СКЛ) 
хворих на хронічні обструктивні захворювання легенів, який 
включає перелік показників дослідження, декілька правил їх 
формалізації для передбачених випадків обчислень, систему 
категорій і три математичні моделі. Дотримані всі вимоги до 
стандартизації медичних даних, технології збору, введення, 
зберігання і перетворення медичної інформації, що дозволяє 
запропонований модуль оцінки ефективності СКЛ вважати 
фрагментом спеціалізованої медичної інформаційної системи 
діагностики і лікування хворих на неспецифічні захворювання 
легенів на курорті. 

Введение 
Из литературных источников известно  о разработке 

отдельных медицинских информационных систем (МИС) 
пульмонологического профиля, предметной областью которых 
является диагностика и лечение больных с болезнями органов 
дыхания на курорте [1, 3, 5, 6, 13, 16 и др.]. Сведений об 
автоматизации процедуры оценки эффективности санаторно-
курортного лечения (СКЛ) больных хроническими 
обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ) в литературе не 
найдено.  

Цель исследования – разработать автоматизированный 
модуль оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ в рамках 
специализированной МИС. 

Материал и методы исследования 
Автоматизированные МИС оценки эффективности СКЛ 

пульмонологических больных [4, 9, 10 и др.].  
Результаты исследования и их обсуждение 
Формализация предметной области . Построение 

МИС начинается с формализации предметной области. При 
разработке модуля оценки эффективности СКЛ использованы 
уже известные стандартизированные носители первичной 
медицинской информации (стандартизированная история 
болезни, стандартизированные лабораторные бланки и т.д.) и 
модель данных, в которой реализованы формализованные 
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представления о диагностике и лечении больных 
неспецифическими заболеваниями легких на курорте [12, 16, 
17].  

В нашем случае известная модель данных [12] доработана с 
учетом специфики решаемой задачи. Прежде всего, добавлены 
тематические фрагменты, включающие перечень показателей 
исследования, правила их формализации и систему категорий 
для оценки эффективности СКЛ. В целом модель данных 
модуля принятия решения об эффективности СКЛ являла собою 
систематизированный набор тематических таблиц, логически 
связанных между собою. Каждая тематическая таблица 
содержала определенный перечень однородных элементов 
модели (например, показатели какого-либо метода 
исследования, категории оценки эффективности СКЛ) и 
описание того, каким образом элемент модели будет 
представлен в компьютере (тип данных атрибута, размерность 
данных, наличие или отсутствие поискового ключа, описание 
градаций для качественных признаков). Между всеми 
таблицами установлены логические связи, что завершило 
конструирование логической модели "Оценка эффективности 
СКЛ больных ХОЗЛ". Фрагмент этой модели данных 
представлен на рис. 1. 
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графия 

Модель данных  "Оценка эффективности СКЛ больных ХОЗЛ" 

Рис. 1. Фрагмент общей структуры логической модели данных предметной 

области "Санаторно-курортное лечение больных хроническими обструк-

тивными заболеваниями легких" 

Таблица 38б. 
Категории оце-
нки эффектив-
ности санатор-
но-курортного 
лечения  

Таблица 10. 

Рентгенография 
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Стандартизация работы с медицинской информацией. На 

этом этапе конструирования МИС стандартизировались методы 
работы с медицинской информацией и выбирались программно-
технические средства. В нашем случае технология работы с 
медицинской информацией соответствовала классическому 
методу: подготовка данных  ввод данных в базу данных ЭВМ 
 работа с данными при помощи системы управления базы 
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данных и специальных прикладных программ  вывод отчетов 
о результатах обработки информации [16].  

На рис. 2 представлена схема технологии сбора, ввода, 
хранения, преобразования медицинской информации в 
специализированной МИС с учетом блока оценки 
эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. 

 
 

 
Медсестра Врач Зав.отделением 
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Контроль 
Корректировка 
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(клиническое отделение) 

Рис. 2. Технология сбора, ввода, корректировки, хранения и вывода 

информации в специализированной МИС для случая принятия  

решений  об эффективности СКЛ больных ХОЗЛ 
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Разработка правил принятия решений об 

эффективности СКЛ больных ХОЗЛ.  Этот этап построения 
МИС предполагал разработку математического обеспечения, 
являющего основой прикладных программ для автоматизации 
решаемой задачи. Для этого осуществлена постановка 
медицинского задания на построение модуля принятия решений 
об эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. Постановка 
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медицинского задания заключалась в описании системы 
показателей исследования, достаточных для принятия решения 
об эффективности результатов СКЛ больных ХОЗЛ и 
математических выражений, с помощью которых принимается 
указанное решение.   

Система показателей исследования. Использованы 50 
показателей исследования [21]. В табл. 1 приведены перечень, 
единицы измерения, методики определения и величины нормы 
показателей исследования, необходимых для принятия решения 
об эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. 

Категории оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. Для 
оценки эффективности СКЛ использованы следующие 6 
категорий: значительное улучшение, улучшение, 
незначительное  улучшение, без перемен (при исходно 
нормальных  значениях  показателей), без улучшения (при 
исходно нарушенных значениях  показателей) и ухудшение. 

Математические модели принятия решения об 
эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. Для формализации 
процедуры решения об эффективности  СКЛ больных ХОЗЛ 
сконструированы три математические модели. 
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Таблица 1 

Показатели исследования для принятия решения об эффективности СКЛ больных ХОЗЛ 

№ 
п/п 

Показатели  исследования 
Условные 

сокращения 
Единицы 

измерения 
Методика 

определения 
Значения 

нормы 

Особенности формализации 
Для случая 
вычисления 

% 

Для случая 
вычисления ИИТ 

Для случая 
вычисления 

ИТТС 
1 Выраженность кашля  КашВ балл [18,19] 0 % от ДВ 

[19] 
% от ДВ [19] % от ДВ [19] 

2 Количество мокроты МокК балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

% от ДВ [19] % от ДВ [19] 

3 Характер мокроты    МокХ балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

 % от ДВ [19] 

4 Одышка (выраженность)  ОдыВ балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

% от ДВ [19] % от ДВ [19] 

5 Затрудненное дыхание 
(выраженность) 

ЗДВ балл [18,19] 0 
% от ДВ 

[19] 
 % от ДВ [19] 

6 Использование 
бронходилататоров  

ИБД балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

 % от ДВ [19] 

7 Слабость (выраженность)     СлаВ балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

 % от ДВ [19] 

8 Потливость 
(выраженность)  ПотВ балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19]  % от ДВ [19] 

9 Цианоз (выраженность) 
ЦиаВ балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19]  % от ДВ [19] 

10 Характер перкуторного 
звука ХПЗ балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19]  % от ДВ [19] 

11 Подвижность (суммарная)  
нижнего края легких ПНЛК балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19] % от ДВ [19] % от ДВ [19] 

12 Характер дыхания      
ДыхХ балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19] % от ДВ [19] % от ДВ [19] 

13 Количество сухих хрипов 
СХК балл [18,19] 0 

% от ДВ 
[19] % от ДВ [19] % от ДВ [19] 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования 
Условные 

сокращения 
Единицы 

измерения 
Методика 

определения 
Значения 

нормы 

Особенности формализации 
Для случая 
вычисления 

% 

Для случая 
вычисления ИИТ 

Для случая 
вычисления 

ИТТС 
14 Количество влажных 

хрипов 
ВХК балл [18,19] 0 % от ДВ 

[19] 
 % от ДВ [19] 

15 Увеличение печени     ПечУ балл [18,19] 0 % от ДВ 
[19] 

 % от ДВ [19] 

16 Частота дыхания ЧД движ. в 1 
мин. 

[7] 16 ФЗ  % от ДВ (Ме) 

17 Частота сердечных 
сокращений ЧСС удар. в 1 

мин. 
[7] 

60-80 
(Ме=70) 

ФЗ  % от ДВ (Ме) 

18 Лейкоциты в крови 

ЛейК *109 [11] 
4.0-8.8 *109 

(Ме=6.4*109) 
ФЗ 

% от верхней 
(8.8*109) или 

нижней (4.0*109) 
гран. нормы, 

внутри  границ – 
0; все значения 
со знаком "+" 

% от ДВ (Ме) 

19 Эозинофилы в крови ЭозК % [11] 0.5-5 *109  % от ДВ 
(Ме=0.160*109) 

20 Палочкоядерные 
нейтрофилы в крови 

ПЯН % [11] 1-6 *109  % от ДВ 
(Ме=0.170*109) 

21 Сегментоядерные 
нейтрофилы в крови 

СЯН % [11] 47-72 *109  % от ДВ 
(Ме=3.750*109) 

22 Лимфоциты в крови ЛимЦ % [11] 19-37 *109  % от ДВ 
(Ме=2.100*109) 

23 Моноциты в крови 
МонЦ % [11] 3-11 *109  

% от ДВ 
(Ме=0.345*109) 

24 Скорость оседания 
эритроцитов в крови СОЭ мм/час [11] 

10 (муж) 
15 (жен) 

ФЗ  % от верхней 
гран. нормы 

25 Лейкоциты в мокроте ЛейМ клеток в 
поле 

[11] 0 ФЗ ФЗ ФЗ 
26 Эозинофилы в мокроте ЭозМ [11] 0 ФЗ  ФЗ 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования 
Условные 

сокращения 
Единицы 

измерения 
Методика 

определения 
Значения 

нормы 

Особенности формализации 
Для случая 
вычисления 

% 

Для случая 
вычисления ИИТ 

Для случая 
вычисления 

ИТТС 
27 Бронхиальный эпителий в 

мокроте 
БЭМ 

зрения 
[11] 0 ФЗ  ФЗ 

28 Сиаловые кислоты 
СК г/л [11] 

0.52-0.92 
(Ме=0.72) 

ФЗ  % от ДВ (Ме) 

29 Гаптоглобин   

ГГ г/л [8] 
0.50-0.90 
(Ме=0.70) 

ФЗ 

% от верхней 
(0.90) или 

нижней (0.50) 
гран. нормы, 

внутри  границ – 
0; все значения 
со знаком "+" 

% от ДВ (Ме) 

30 Фибриноген 
ФГ г/л [20] 

1.6-3.3 
(Ме=2.5) 

ФЗ  % от ДВ (Ме) 

31 Дыхательный объем ДО % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 
32 Резервный объем вдоха РОВд % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 
33 Резервный объем выдоха РОВы % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 
34 Жизненная емкость легких ЖЕЛ % от ДВ [2,23] 100 ФЗ 80-ФЗ ФЗ 
35 Минутный объем дыхания МОД % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 
36 Максимальная вентиляция 

легких 
МВЛ % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

37 Форсированная жизненная 
емкость легких 

ФЖЕЛ % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

38 Объем форсированного 
выдоха за 1 сек ОФВ1 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ 80-ФЗ ФЗ 

39 Отношение объема 
форсированного выдоха за 
1 сек к форсированной 
жизненной емкости легких 

ОФВ1/ФЖЕЛ % [2,23] 80 ФЗ  ФЗ 

40 Пиковая объемная ПОСвыд % от ДВ [2,23] 100 ФЗ 80-ФЗ ФЗ 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования 
Условные 

сокращения 
Единицы 

измерения 
Методика 

определения 
Значения 

нормы 

Особенности формализации 
Для случая 
вычисления 

% 

Для случая 
вычисления ИИТ 

Для случая 
вычисления 

ИТТС 
скорость выдоха 

41 Средняя объемная 
скорость выдоха на уровне 
0-25% ФЖЕЛ 

СОС0-25 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

42 Средняя объемная 
скорость выдоха на уровне 
25-75% ФЖЕЛ 

СОС25-75 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

43 Мгновенная объемная 
скорость выдоха на уровне 
25% ФЖЕЛ 

МОС25 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

44 Мгновенная объемная 
скорость выдоха на уровне 
50% ФЖЕЛ 

МОС50 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

45 Мгновенная объемная 
скорость выдоха на уровне 
75% ФЖЕЛ 

МОС75 % от ДВ [2,23] 100 ФЗ  ФЗ 

46 Рентгенологическое 
исследование легких: 
инфильтративные изменения 

РЛи балл [14] 0 % от ДВ 
[14] 

% от ДВ [14] % от ДВ [14] 

47 Рентгенологическое 
исследование легких: 
фиброзные изменения  

РЛф балл [14] 0 % от ДВ 
[14] 

% от ДВ [14] % от ДВ [14] 

48 Рентгенологическое 
исследование легких: 
эмфизематозные изменения 

РЛэ балл [14] 0 % от ДВ 
[14] 

% от ДВ [14] % от ДВ [14] 

49 Электрокардиографическое 
исследование: 
выраженность изменений 

ЭКГви балл [15] 0 % от ДВ 
[15] 

% от ДВ [15] % от ДВ [15] 

50 6-ти минутный шаговый 
тест  6МШТ % от ДВ [22] 100 ФЗ  ФЗ 
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Примечание. Ме – медиана, ФЗ – фактическое значение, ИИТ – исходный индекс тяжести, ИТТС - индекс 

тяжести текущего состояния.  
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1) Математическая модель для определения результата 
СКЛ на основе анализа 63 значений 50 показателей 
исследования (16 исходных значений и 47 достигнутых 
процентных приростов) – базовая дискриминантная модель: 

 
Значительное  улучшение =  -34.38* (0.108*КашВ% ОНВ 

+0.034*МокК% ОНВ +0.053*ОдыВ% ОНВ +0.006*ПНЛК% 
ОНВ +0.021*ДыхХ% ОНВ -0.077*СХК% ОНВ -0.014*ЛейК% 
ОНВ +0.182*ЛейМ% ОНВ +0.013*ГГ% ОНВ -0.093*ЖЕЛ% 
ОНВ +0.088*ОФВ1% ОНВ -0.028*ПОСвыд% ОНВ 
+0.182*РЛи% ОНВ +0.135*РЛф% ОНВ -0.035*РЛэ% ОНВ 
+0.044*ЭКГви% ОНВ -0.215*КашВ% +0.102*МокК% -
0.103*МокХ% -0.055*ОдыВ% -0.097*ЗДВ% -0.035*ИБД% 
+0.020*СлаВ% -0.157*ПотВ% +0.126*ЦиаВ% 
+0.147*ХПЗ% -0.100*ПНЛК% -0.026*ДыхХ% -
0.106*СХК% +0.081*ВХК% -0.090*ПечУ% -0.231*ЛейК% 
-0.032*ЭозК% -0.034*ПЯН% +0.055*СЯН% 
+0.007*ЛимЦ% -0.020*МонЦ% -0.028*СОЭ% 
+0.237*ЛейМ% -0.421*ЭозМ% +0.081*БЭМ% -0.032*СК% 
-0.031*ГГ% -0.051*ФГ% -0.003*ЧД% -0.013*ДО% -
0.003*РОВд% -0.003*РОВы% -0.076*ЖЕЛ% -
0.013*МОД% +0.003*МВЛ% -0.025*ФЖЕЛ% -
0.052*ОФВ1% -0.053*ПОСвыд% -0.054*СОС0-25% -
0.061*СОС25-75% -0.051*МОС25% -0.025*МОС50% -
0.040*МОС75% -0.041*6МШТ% +0.112*РЛи% 
+0.018*ЭКГви% -0.076*ЧСС%);  

 
Улучшение = -19.63 * (0.173*КашВ% ОНВ -0.010*МокК% 

ОНВ +0.077*ОдыВ% ОНВ +0.047*ПНЛК% ОНВ -0.034*ДыхХ% 
ОНВ -0.065*СХК% ОНВ -0.011*ЛейК% ОНВ +0.222*ЛейМ% 
ОНВ +0.035*ГГ% ОНВ -0.126*ЖЕЛ% ОНВ +0.094*ОФВ1% 
ОНВ -0.052*ПОСвыд% ОНВ +0.156*РЛи% ОНВ +0.137*РЛф% 
ОНВ +0.001*РЛэ% ОНВ +0.073*ЭКГви% ОНВ -0.122*КашВ% 
+0.034*МокК% -0.076*МокХ% -0.065*ОдыВ% -
0.076*ЗДВ% +0.088*ИБД% +0.011*СлаВ% -0.094*ПотВ% 
+0.074*ЦиаВ% +0.135*ХПЗ% -0.041*ПНЛК% -
0.069*ДыхХ% -0.047*СХК% +0.047*ВХК% -0.118*ПечУ% 
-0.219*ЛейК% -0.018*ЭозК% -0.016*ПЯН% +0.073*СЯН% 
+0.036*ЛимЦ% -0.006*МонЦ% -0.018*СОЭ% 
+0.270*ЛейМ% -0.328*ЭозМ% +0.083*БЭМ% -0.027*СК% 
-0.010*ГГ% -0.018*ФГ% +0.005*ЧД% +0.007*ДО% 
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+0.001*РОВд% -0.001*РОВы% -0.064*ЖЕЛ% -
0.012*МОД% -0.001*МВЛ% -0.047*ФЖЕЛ% 
+0.050*ОФВ1% -0.039*ПОСвыд% -0.020*СОС0-25% -
0.038*СОС25-75% -0.035*МОС25% +0.006*МОС50% -
0.005*МОС75% -0.134*6МШТ% +0.194*РЛи% 
+0.065*ЭКГви% -0.042*ЧСС%); 

 
Незначительное  улучшение  = -12.32 * (0.131*КашВ% 

ОНВ -0.030*МокК% ОНВ +0.116*ОдыВ% ОНВ +0.040*ПНЛК% 
ОНВ -0.015*ДыхХ% ОНВ -0.030*СХК% ОНВ +0.009*ЛейК% 
ОНВ +0.177*ЛейМ% ОНВ +0.036*ГГ% ОНВ -0.107*ЖЕЛ% 
ОНВ +0.033*ОФВ1% ОНВ -0.037*ПОСвыд% ОНВ 
+0.001*РЛи% ОНВ +0.132*РЛф% ОНВ -0.003*РЛэ% ОНВ 
+0.071*ЭКГви% ОНВ -0.120*КашВ% +0.058*МокК% -
0.072*МокХ% -0.053*ОдыВ% -0.024*ЗДВ% +0.068*ИБД% 
-0.021*СлаВ% -0.034*ПотВ% +0.127*ЦиаВ% 
+0.075*ХПЗ% -0.001*ПНЛК% -0.050*ДыхХ% -
0.009*СХК% +0.030*ВХК% -0.012*ПечУ% -0.201*ЛейК% 
-0.008*ЭозК% -0.002*ПЯН% +0.091*СЯН% 
+0.046*ЛимЦ% +0.006*МонЦ% -0.008*СОЭ% 
+0.246*ЛейМ% -0.291*ЭозМ% +0.147*БЭМ% -0.021*СК% 
+0.006*ГГ% +0.002*ФГ% +0.016*ЧД% +0.007*ДО% -
0.009*РОВд% -0.001*РОВы% -0.051*ЖЕЛ% -
0.005*МОД% +0.014*МВЛ% -0.022*ФЖЕЛ% 
+0.037*ОФВ1% -0.018*ПОСвыд% +0.001*СОС0-25% 
+0.004*СОС25-75% -0.016*МОС25% +0.001*МОС50% -
0.020*МОС75% -0.054*6МШТ% -0.034*РЛи% 
+0.067*ЭКГви% -0.016*ЧСС%); 

 
Без перемен = -10.35 * (0.152*КашВ% ОНВ -0.001*МокК% 

ОНВ +0.071*ОдыВ% ОНВ +0.039*ПНЛК% ОНВ -0.038*ДыхХ% 
ОНВ -0.078*СХК% ОНВ +0.001*ЛейК% ОНВ +0.106*ЛейМ% 
ОНВ +0.039*ГГ% ОНВ -0.110*ЖЕЛ% ОНВ +0.042*ОФВ1% 
ОНВ -0.048*ПОСвыд% ОНВ +0.001*РЛи% ОНВ +0.126*РЛф% 
ОНВ +0.002*РЛэ% ОНВ +0.073*ЭКГви% ОНВ -0.061*КашВ% 
+0.107*МокК% -0.058*МокХ% -0.059*ОдыВ% -
0.055*ЗДВ% +0.060*ИБД% -0.009*СлаВ% +0.001*ПотВ% 
+0.043*ЦиаВ% +0.122*ХПЗ% +0.033*ПНЛК% -
0.023*ДыхХ% -0.030*СХК% +0.111*ВХК% -0.014*ПечУ% 
-0.167*ЛейК% +0.008*ЭозК% +0.016*ПЯН% 
+0.114*СЯН% +0.058*ЛимЦ% +0.021*МонЦ% 
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+0.005*СОЭ% +0.234*ЛейМ% -0.176*ЭозМ% -
0.035*БЭМ% +0.023*СК% +0.019*ГГ% +0.030*ФГ% 
+0.033*ЧД% +0.017*ДО% -0.007*РОВд% -0.001*РОВы% -
0.034*ЖЕЛ% -0.015*МОД% +0.018*МВЛ% -
0.017*ФЖЕЛ% -0.012*ОФВ1% -0.004*ПОСвыд% 
+0.020*СОС0-25% +0.019*СОС25-75% -0.006*МОС25% 
+0.010*МОС50% -0.007*МОС75% +0.079*6МШТ% 
+0.026*РЛи% +0.116*ЭКГви% -0.021*ЧСС%); 

 
Без  улучшения = -16.25 * (0.160*КашВ% ОНВ -

0.041*МокК% ОНВ +0.106*ОдыВ% ОНВ +0.048*ПНЛК% ОНВ 
+0.023*ДыхХ% ОНВ -0.061*СХК% ОНВ -0.063*ЛейК% ОНВ 
+0.193*ЛейМ% ОНВ +0.049*ГГ% ОНВ -0.083*ЖЕЛ% ОНВ 
+0.006*ОФВ1% ОНВ +0.003*ПОСвыд% ОНВ -0.016*РЛи% 
ОНВ +0.162*РЛф% ОНВ +0.005*РЛэ% ОНВ +0.100*ЭКГви% 
ОНВ -0.067*КашВ% +0.073*МокК% +0.006*МокХ% -
0.080*ОдыВ% +0.011*ЗДВ% +0.058*ИБД% -0.019*СлаВ% 
-0.025*ПотВ% +0.113*ЦиаВ% +0.133*ХПЗ% -
0.010*ПНЛК% -0.031*ДыхХ% -0.046*СХК% 
+0.074*ВХК% -0.023*ПечУ% -0.127*ЛейК% 
+0.002*ЭозК% +0.020*ПЯН% +0.087*СЯН% 
+0.054*ЛимЦ% +0.019*МонЦ% +0.005*СОЭ% 
+0.220*ЛейМ% -0.281*ЭозМ% -0.015*БЭМ% +0.004*СК% 
+0.027*ГГ% +0.037*ФГ% +0.032*ЧД% +0.024*ДО% -
0.009*РОВд% -0.001*РОВы% -0.019*ЖЕЛ% -
0.011*МОД% +0.010*МВЛ% -0.005*ФЖЕЛ% 
+0.004*ОФВ1% +0.002*ПОСвыд% +0.023*СОС0-25% 
+0.025*СОС25-75% -0.006*МОС25% +0.004*МОС50% -
0.008*МОС75% +0.003*6МШТ% -0.004*РЛи% 
+0.107*ЭКГви% -0.033*ЧСС%); 

 
Ухудшение = -22.22 * (0.206*КашВ% ОНВ +0.019*МокК% 

ОНВ +0.048*ОдыВ% ОНВ +0.053*ПНЛК% ОНВ -0.031*ДыхХ% 
ОНВ -0.057*СХК% ОНВ -0.047*ЛейК% ОНВ -0.016*ЛейМ% 
ОНВ +0.066*ГГ% ОНВ -0.135*ЖЕЛ% ОНВ +0.007*ОФВ1% 
ОНВ +0.014*ПОСвыд% ОНВ -0.038*РЛи% ОНВ +0.140*РЛф% 
ОНВ +0.029*РЛэ% ОНВ +0.091*ЭКГви% ОНВ +0.071*КашВ% 
+0.191*МокК% -0.042*МокХ% -0.094*ОдыВ% -
0.043*ЗДВ% +0.045*ИБД% -0.041*СлаВ% +0.078*ПотВ% 
-0.001*ЦиаВ% +0.070*ХПЗ% +0.061*ПНЛК% -
0.036*ДыхХ% +0.001*СХК% +0.128*ВХК% -



 

 

6 

0.059*ПечУ% -0.193*ЛейК% +0.029*ЭозК% 
+0.054*ПЯН% +0.161*СЯН% +0.116*ЛимЦ% 
+0.049*МонЦ% +0.030*СОЭ% +0.216*ЛейМ% -
0.156*ЭозМ% -0.154*БЭМ% +0.053*СК% +0.044*ГГ% 
+0.071*ФГ% +0.040*ЧД% -0.004*ДО% -0.006*РОВд% 
+0.001*РОВы% -0.004*ЖЕЛ% +0.001*МОД% 
+0.022*МВЛ% -0.013*ФЖЕЛ% -0.062*ОФВ1% 
+0.031*ПОСвыд% +0.056*СОС0-25% +0.052*СОС25-75% 
+0.013*МОС25% +0.008*МОС50% +0.011*МОС75% 
+0.174*6МШТ% -0.013*РЛи% +0.166*ЭКГви% 
+0.027*ЧСС%). 

 
Классифицируемый объект принадлежит к той из 

определяемых категорий эффективности СКЛ, для которой 
дискриминантная функция принимает максимальное значение.  

2) Математическая модель для определения результата 
СКЛ на основе анализа 49 значений (12 исходных значений и 37 
достигнутых процентных приростов) 37 показателей 
исследования – упрощенная дискриминантная модель: 

 
Значительное улучшение = -28.74 * (0.087*КашВ% ОНВ 

+0.075*МокК% ОНВ +0.025*ОдыВ% ОНВ +0.012*ПНЛК% 
ОНВ -0.019*ДыхХ% ОНВ -0.051*СХК% ОНВ +0.006*ЛейК% 
ОНВ +0.173*ЛейМ% ОНВ -0.050*ЖЕЛ% ОНВ +0.063*ОФВ1% 
ОНВ -0.017*ПОСвыд% ОНВ +0.050*ЭКГви% ОНВ -
0.197*КашВ% +0.132*МокК% -0.121*МокХ% -
0.086*ОдыВ% -0.085*ЗДВ% -0.055*ИБД% +0.004*СлаВ% 
-0.123*ПотВ% +0.167*ЦиаВ% +0.094*ХПЗ% -
0.115*ПНЛК% -0.052*ДыхХ% -0.103*СХК% 
+0.029*ВХК% -0.059*ПечУ% -0.281*ЛейК% -
0.026*ЭозК% -0.024*ПЯН% +0.101*СЯН% 
+0.037*ЛимЦ% -0.017*МонЦ% -0.024*СОЭ% 
+0.160*ЛейМ% -0.306*ЭозМ% +0.154*БЭМ% 
+0.005*ЧД% -0.050*ЖЕЛ% -0.015*ФЖЕЛ% -
0.045*ОФВ1% -0.043*ПОСвыд% -0.053*СОС0-25% -
0.056*СОС25-75% -0.055*МОС25% -0.012*МОС50% -
0.030*МОС75% +0.025*ЭКГви% -0.069*ЧСС%)  

 
Улучшение =  -16.15 * (0.157*КашВ% ОНВ +0.026*МокК% 

ОНВ +0.046*ОдыВ% ОНВ +0.043*ПНЛК% ОНВ -0.042*ДыхХ% 
ОНВ -0.048*СХК% ОНВ +0.018*ЛейК% ОНВ +0.212*ЛейМ% 
ОНВ -0.108*ЖЕЛ% ОНВ +0.098*ОФВ1% ОНВ -
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0.032*ПОСвыд% ОНВ +0.079*ЭКГви% ОНВ -0.110*КашВ% 
+0.076*МокК% -0.115*МокХ% -0.095*ОдыВ% -
0.068*ЗДВ% +0.072*ИБД% -0.005*СлаВ% -0.066*ПотВ% 
+0.131*ЦиаВ% +0.099*ХПЗ% -0.063*ПНЛК% -
0.080*ДыхХ% -0.033*СХК% +0.003*ВХК% -0.053*ПечУ% 
-0.247*ЛейК% -0.013*ЭозК% -0.010*ПЯН% +0.099*СЯН% 
+0.051*ЛимЦ% -0.007*МонЦ% -0.015*СОЭ% 
+0.239*ЛейМ% -0.214*ЭозМ% +0.107*БЭМ% 
+0.007*ЧД% -0.055*ЖЕЛ% -0.041*ФЖЕЛ% 
+0.001*ОФВ1% -0.027*ПОСвыд% -0.022*СОС0-25% -
0.038*СОС25-75% -0.035*МОС25% +0.014*МОС50% -
0.001*МОС75% +0.071*ЭКГви% -0.045*ЧСС%);  

 
Незначительное улучшение  = -9.90 * (0.120*КашВ% ОНВ 

+0.009*МокК% ОНВ +0.091*ОдыВ% ОНВ +0.037*ПНЛК% 
ОНВ -0.016*ДыхХ% ОНВ -0.016*СХК% ОНВ +0.006*ЛейК% 
ОНВ +0.158*ЛейМ% ОНВ -0.079*ЖЕЛ% ОНВ +0.025*ОФВ1% 
ОНВ -0.019*ПОСвыд% ОНВ +0.075*ЭКГви% ОНВ -
0.107*КашВ% +0.096*МокК% -0.098*МокХ% -
0.065*ОдыВ% -0.029*ЗДВ% 0.053*ИБД% -0.022*СлаВ% -
0.021*ПотВ% +0.146*ЦиаВ% +0.059*ХПЗ% -
0.028*ПНЛК% -0.050*ДыхХ% +0.009*СХК% -
0.007*ВХК% +0.043*ПечУ% -0.221*ЛейК% -0.005*ЭозК% 
+0.001*ПЯН% +0.103*СЯН% +0.056*ЛимЦ% 
+0.003*МонЦ% -0.007*СОЭ% +0.208*ЛейМ% -
0.205*ЭозМ% +0.136*БЭМ% +0.014*ЧД% -0.043*ЖЕЛ% -
0.019*ФЖЕЛ% +0.015*ОФВ1% -0.010*ПОСвыд% -
0.004*СОС0-25% -0.002*СОС25-75% -0.017*МОС25% 
+0.004*МОС50% -0.013*МОС75% +0.067*ЭКГви% -
0.016*ЧСС%);  

 
Без перемен =  -8.01* (0.146*КашВ% ОНВ +0.028*МокК% 

ОНВ +0.062*ОдыВ% ОНВ +0.042*ПНЛК% ОНВ -0.026*ДыхХ% 
ОНВ -0.073*СХК% ОНВ -0.009*ЛейК% ОНВ +0.101*ЛейМ% 
ОНВ -0.094*ЖЕЛ% ОНВ +0.035*ОФВ1% ОНВ -
0.037*ПОСвыд% ОНВ +0.072*ЭКГви% ОНВ -0.058*КашВ% 
+0.129*МокК% -0.085*МокХ% -0.057*ОдыВ% -
0.058*ЗДВ% +0.050*ИБД% -0.005*СлаВ% +0.003*ПотВ% 
+0.025*ЦиаВ% +0.129*ХПЗ% +0.022*ПНЛК% -
0.016*ДыхХ% -0.008*СХК% +0.056*ВХК% 
+0.064*ПечУ% -0.161*ЛейК% +0.008*ЭозК% 
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+0.013*ПЯН% +0.099*СЯН% +0.055*ЛимЦ% 
+0.015*МонЦ% +0.003*СОЭ% +0.234*ЛейМ% -
0.123*ЭозМ% -0.052*БЭМ% +0.012*ЧД% -0.036*ЖЕЛ% -
0.018*ФЖЕЛ% +0.027*ОФВ1% -0.003*ПОСвыд% 
+0.014*СОС0-25% +0.006*СОС25-75% -0.004*МОС25% 
+0.007*МОС50% -0.002*МОС75% +0.108*ЭКГви% -
0.026*ЧСС%);  

 
Без  улучшения    =  -12.79 * (0.155*КашВ% ОНВ -

0.003*МокК% ОНВ +0.086*ОдыВ% ОНВ +0.045*ПНЛК% ОНВ 
+0.035*ДыхХ% ОНВ -0.051*СХК% ОНВ -0.069*ЛейК% ОНВ 
+0.179*ЛейМ% ОНВ -0.062*ЖЕЛ% ОНВ -0.001*ОФВ1% ОНВ 
+0.022*ПОСвыд% ОНВ +0.101*ЭКГви% ОНВ -0.054*КашВ% 
+0.109*МокК% -0.038*МокХ% -0.086*ОдыВ% 
+0.001*ЗДВ% +0.044*ИБД% -0.013*СлаВ% -0.019*ПотВ% 
+0.107*ЦиаВ% +0.139*ХПЗ% -0.033*ПНЛК% -
0.022*ДыхХ% -0.017*СХК% +0.013*ВХК% 
+0.073*ПечУ% -0.129*ЛейК% +0.003*ЭозК% 
+0.019*ПЯН% +0.078*СЯН% +0.052*ЛимЦ% 
+0.013*МонЦ% +0.003*СОЭ% +0.219*ЛейМ% -
0.190*ЭозМ% -0.062*БЭМ% +0.016*ЧД% -0.020*ЖЕЛ% -
0.006*ФЖЕЛ% +0.010*ОФВ1% +0.007*ПОСвыд% 
+0.015*СОС0-25% +0.010*СОС25-75% -0.003*МОС25% 
+0.003*МОС50% -0.003*МОС75% +0.097*ЭКГви% -
0.036*ЧСС%); 

 
Ухудшение = -16.45* (0.203*КашВ% ОНВ +0.046*МокК% 

ОНВ +0.051*ОдыВ% ОНВ +0.058*ПНЛК% ОНВ 
+0.001*ДыхХ% ОНВ -0.062*СХК% ОНВ -0.057*ЛейК% ОНВ 
+0.019*ЛейМ% ОНВ -0.114*ЖЕЛ% ОНВ -0.002*ОФВ1% ОНВ 
+0.025*ПОСвыд% ОНВ +0.090*ЭКГви% ОНВ +0.077*КашВ% 
+0.209*МокК% -0.081*МокХ% -0.079*ОдыВ% -
0.055*ЗДВ% +0.043*ИБД% -0.022*СлаВ% +0.072*ПотВ% 
-0.051*ЦиаВ% +0.092*ХПЗ% +0.048*ПНЛК% -
0.018*ДыхХ% +0.019*СХК% +0.049*ВХК% 
+0.015*ПечУ% -0.159*ЛейК% +0.026*ЭозК% 
+0.043*ПЯН% +0.117*СЯН% +0.097*ЛимЦ% 
+0.039*МонЦ% +0.025*СОЭ% +0.254*ЛейМ% -
0.129*ЭозМ% -0.184*БЭМ% +0.019*ЧД% -0.017*ЖЕЛ% -
0.017*ФЖЕЛ% +0.023*ОФВ1% +0.027*ПОСвыд% 
+0.046*СОС0-25% +0.033*СОС25-75% +0.016*МОС25% -
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0.004*МОС50% +0.013*МОС75% +0.145*ЭКГви% 
+0.020*ЧСС%). 

 
Классифицируемый объект принадлежит к той из 

определяемых категорий эффективности СКЛ, для которой 
дискриминантная функция принимает максимальное значение.  

3) Математическая модель для оценки тяжести текущего 
клинико-функционального состояния больных ХОЗЛ на основе  
формализованных значений (% от должной величины) 50 
показателей исследования – индекс тяжести текущего состояния 
(ИТТС):  

 
ИТТС = 1/13.78 * (0.581 * КашВ +0.660 * МокК +0.599 * 

МокХ +0.784 * ОдыВ +0.542 * ЗДВ +0.427 * ИБД +0.485 * СлаВ 
+0.481 * ПотВ +0.402 * ЦиаВ +0.648 * ХПЗ +0.591 * ПНЛК 
+0.678 * ДыхХ +0.670 * СХК +0.379 * ВХК +0.276 * Печу 
+0.292 * ЛейК +0.224 * ЭозК +0.311 * ПЯН +0.256 * СЯН +0.187 
* ЛимЦ +0.200 * МонЦ +0.089 * СОЭ +0.582 * ЛейМ +0.474 * 
ЭозМ +0.531 * БЭМ +0.235 * СК +0.218 * ГГ +0.222 * ФГ +0.165 
* ЧД +0.105 * ДО -0.638 * РОВд -0.409 * РОВы -0.723 * ЖЕЛ 
+0.268 * МОД -0.708 * МВЛ -0.728 * ФЖЕЛ -0.852 * ОФВ1 -
0.434 * ОФВ1/ФЖЕЛ -0.796 * ПОСвыд -0.724 * СОС0-25 -0.766 
* СОС25-75 -0.771 * МОС25 -0.790 * МОС50 -0.713 * МОС75 -
0.801 * 6МШТ +0.209 * РЛи +0.304 * РЛф +0.380 * РЛэ +0.148 * 
ЭКГви +0.286 * ЧСС). 

 
Вычисляются значения ИТТС до и после СКЛ, проводится 

их  сравнение между собой,  а также сопоставление с границей, 
соответствующей благополучному текущему клинико-
функциональному состоянию больного (ИТТС  -40.0 усл.ед.). 
Чем меньше значение ИТТС (отрицательная величина), тем 
лучше клинико-функциональное  состояние больного ХОЗЛ.   

Разработанные математические выражения послужили 
основой к созданию специальных программных продуктов, 
автоматизирующих процедуру принятия решения об 
эффективности СКЛ больных ХОЗЛ.  

 Инструментальные и программные средства МИС . 
Описанные выше организационные и технологические подходы 
обеспечивались инструментальными и программными 
средствами, которые оптимально подходят для 
специализированной МИС в условиях СКЛ. Для варианта 
функционирования МИС в виде самостоятельного 
автоматизированного рабочего места использованы: 
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– операционная система WINDOWS 2000, WINDOWS ХР; 
– система управления данными MICROSOFT ACCESS; 
– специальные программные продукты, реализующие в 

ЭВМ процедуру принятия решения об эффективности СКЛ 
больных ХОЗЛ. 

Выводы  
Разработан автоматизированный модуль оценки 

эффективности непосредственных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ, который включает перечень показателей исследования, 
несколько правил их формализации для предусмотренных 
случаев вычислений, систему категорий и три математические 
модели. При этом соблюдены все требования к стандартизации 
медицинских данных, технологии сбора, ввода, хранения и 
преобразования медицинской информации, что позволяет 
предложенный модуль оценки эффективности СКЛ считать 
фрагментом специализированной МИС лечения больных 
неспецифическими заболеваниями легких на курорте.  
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S U M M A R Y  

THE AUTOMATED MODULE OF SANATORIUM TREATMENT OF 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASES 

EFFICIENCY ESTIMATION 

E.V.Chava 

The automated module of sanatorium treatment (ST) of chronic 
obstructive pulmonary diseases efficiency estimation which includes 
the list of research parameters, some rules of their formalization for 
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foreseeing all case of calculations, system of categories and three 
mathematical models is developed. All requirements to 
standardization of medical data, technologies of gathering, input, 
storage and transformation of the medical information are observed 
that allows to consider the offered module of efficiency ST of 
estimation as a fragment of specialized medical information system of 
patients with lung nonspecific diseases diagnostics and treatment on 
a resort.     
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НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БРОНХОЛЕГОЧНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

М.М. Юсупалиева, А.А. Шатров, С.Р. Даниленко 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 
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Ключевые слова: немедикаментозная терапия, физиотерапия, 
бронхиальная астма, хронические обструктивные заболевания 
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У хворих на бронхіальну астму (БА) і хронічні обструктивні 
захворювання легенів (ХОЗЛ) вивчалася ефективність 
санаторно-курортного лікування з використанням 
електростимуляції дихання (ЕСД), нормобаричних гіпоксично-
гіперкапничних тренувань (НГГТ), лазерного випромінювання. 
Розроблені нові лікувально-реабілітаційні комплекси, включаючі 
комбіноване використання ЕСД і НГГТ з лазерною терапією, а 
також з іншими фізичними чинниками. 
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Введение 
Разработка научных основ рационального использования 

немедикаментозных методов, в том числе – физических 
факторов, в комплексном лечении и реабилитации больных 
бронхолегочными заболеваниями является одним из 
приоритетных направлений деятельности НИИ им. И.М. 
Сеченова. Только за последние 10 лет (1995-2004 годы) в 
первом бронхолегочном отделении института пролечено более 
восьми тысяч больных бронхиальной астмой (БА) и 
хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ). 
Полученные материалы наблюдений, а также результаты ранее 
выполненных нами исследований, позволяют сделать некоторые 
обобщения. 

Немедикаментозные средства и другие физические методы 
следует назначать дифференцированно, с учетом формы, фазы , 
особенностей клинической картины заболевания, а также 
механизма действия отдельных лечебных факторов. 

В фазе ремиссии необходимо использовать средства, 
повышающие защитные силы организма, способствующие 
дальнейшей его гипосенсибилизации, улучшению состояния 
нервной, сердечно-сосудистой системы, устранению или 
уменьшению выраженности остаточных клинико-
морфологических изменений в бронхах и легочной ткани. 
Основу лечения данного контингента больных на приморских 
курортах составляет климатотерапия: показаны закаливающие 
процедуры, бальнеотерапия, лечебная физкультура [21]. 

При наличии признаков активности воспалительного 
процесса, у больных с подострой фазой ХОЗЛ, лечебный 
комплекс следует дополнять средствами, обладающими 
преимущественно противовоспалительным, а также 
гипосенсибилизирующим и бронхоспазмолитическим 
действием. В этом отношении наиболее активны 
высокочастотные физические факторы. 

В институте научно обоснованы и внедрены в практику 
методики дециметроволновой терапии (ДМВ) ХОЗЛ [17, 19, 28]. 
Эффективным оказалось использование малых дозировок ДМВ 
(20-30 Вт) при воздействии на область грудной клетки. 

Ряд работ выполнен для обоснования ультразвуковой 
терапии при неспецифических воспалительных бронхолегочных 
заболеваниях у взрослых и детей [17, 22]. Лечебные методики 
предусматривают применение малых доз ультразвука (УЗ) на 
паравертебральные зоны и боковые поверхности грудной клетки 
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(0,2-0,4 Вт/см2, по 2 мин на каждое поле; всего 8 мин на 
процедуру; 12-15 воздействий на курс).   

Был разработан способ сочетанного использования 
высокочастотного магнитного поля (индуктотермии) и 
электрофореза этония при ХОЗЛ в фазе обострения или 
неполной ремиссии [20]. 

Последние годы в клинике института более углубленно 
изучалось влияние на больных БА и ХОЗЛ таких 
немедикаментозных лечебных методов, как нормобарические 
гипоксически-гиперкапнические тренировки (НГГТ), 
элекстростимуляция дыхания (ЭСД), различные способы 
лазеротерапии 

По современным представлениям бронхиальная астма - 
хроническое  воспалительное заболевание дыхательных путей с 
участием эозинофилов, тучных клеток, Т-лимфоцитов; имеет 
значение наследственная предрасположенность к повышенному 
содержанию иммуноглобулина Е. 

Основной патофизиологический признак БА - 
гиперреактивность бронхов, которая особенно проявляется под 
влиянием различных факторов риска [3, 9, 15, 16]. 

Целью  данного исследования являлось изучение 
эффективности комплексного лечения больных БА и ХОЗЛ с 
включением указанных немедикаментозных средств, как 
самостоятельно, так и при комбинированном их использовании 
в лечебно-реабилитационных комплексах на приморском 
курорте.  

Материал и методы исследования 
Под наблюдением находилось  630  больных: с БА – 510,  с 

ХОЗЛ - 120; преобладали лица со средней степенью тяжести 
течения заболевания, в фазе вялотекущего обострения или 
неполной ремиссии воспалительного процесса; в возрасте от 30 
до 60 лет; женщины составляли 60%  лечившихся, мужчины – 
40%. При выполнении работы выделялись основные и 
контрольные группы. При формировании групп испытуемых 
использовался способ параллельного контроля. 

Больные подвергались подробному клинико-
рентгенологическому и функциональному обследованию. 
Функция внешнего дыхания (ФВД) изучалась на 
автоматизированном комплексе "Пульмовент" Из лабораторных 
методов проводились: клинический анализ крови, 
цитологическое и микробиолагическое исследование мокроты; в 
сыворотке крови определялось содержание сиаловых кислот, 
гаптоглобина, церулоплазмина, Состояние иммунной системы 
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оценивали по содержанию в крови Т- и В-лимфоцитов, уровню 
иммуноглобулинов (А, М, G) в сыворотке крови, 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК). Результаты 
исследований подвергались математико-статистической 
обработке с использованием прикладных компьютерных 
программ. 

При обследовании больных, оформлении диагноза, 
подготовке плана лечения, мы руководствовались Крымским 
медицинским формуляром [9], приказами Минздрава Украины и 
Крыма, а также другими современными методическими 
документами, составленными с учетом международных 
стандартов  [3, 4, 14, 15, 16]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Одним из научно-обоснованных подходов для увеличения 

функпиональных резервов организма является повышение его 
резистентности к измененной газовой среде, в частности, к 
гипоксии и гиперкапнии [1, 8[. Однако гипоксически-
гиперкапнические тренировки до недавнего времени оставались 
мало изученными при бронхолегочных заболеваниях и, 
практически, не применялись при БА.  Патофизиологические 
особенности этого метода и единичные работы, выполненные на 
больных хронической пневмонией, послужили основанием для 
более углубленного изучения НГГТ при ХОЗЛ. 
Исследованиями, проведенными в институте им. И.М. Сеченова 
в конце восьмидесятых - девяностые годы установлено, что 
применение курса процедур НГГТ на санаторном этапе 
реабилитации больных хроническим бронхитом в фазе 
неполной ремиссии не только повышает эффективность 
комплексной терапии, но и оказывает иммуномодулирующее 
влияние, способствует улучшению и нормализации показателей 
клеточного и гуморального иммунитета [6, 25, 26]. 

В завершенной недавно комплексной теме по разработке 
методов коррекции гиперреактивности бронхов и лечения  
бронхиальной астмы, нами вначале было обследовано 74 
пациента с легкой степенью тяжести течения болезни.  
Основную группу составили больные (39 человек), которые на 
фоне санаторно-климатического лечения получали курс НГГТ; в 
контрольную группу вошло 35 пациентов, пользовавшихся 
санаторным комплексом с применением климатопроцедур, 
ЛФК, показанной ингаляционной терапии. 

Методика НГГТ заключалась в следующем. Пациент 
подключался к спирографу, в котором не функционировал 
поглотитель углекислого газа. Испытуемый дышал в замкнутой 
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системе, емкостью до 14 литров, до момента непереносимости, 
обычно 7-10 минут. Во время дыхания записывалась 
спирограмма. Содержание углекислоты в спирографе 
контролировалось газоанализатором. Курс тренировок состоял 
из 10-12 процедур. 

Больные обеих групп хорошо переносили лечебные 
воздействия  у них улучшались клинические показатели, 
результаты специальных исследований. В основной группе  
достоверно увеличились жизненная емкость легких (ЖЕЛ), 
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), индекс Тиффно (ИТ), 
средняяобъемная скорость выдоха (СОС) на уровне 25-75% 
ФЖЕЛ (СОС25-75). 

В контрольной группе улучшение ФВД наблюдалось по 
меньшему числу показателей. Одновременно следует отметить, 
что степень положительных изменений в группе с НГГТ была 
выше, чем в контрольной 

Так, ОФВ1 в основной группе увеличился с 62,2 до 68,1 (р < 
0,05), а в контрольной - с  61,1 до  64,3 .  

Полученные данные позволили применить НГГТ в 
комплексе с другими лечебными факторами на более тяжелом 
контингенте больных. 

Электрическая стимуляция дыхания является важным и 
перспективным направлением респираторной терапии. Из 
методов ЭСД наиболее рациональна и технически легче 
выполнима электростимуляция диафрагмы - главной 
дыхательной мышцы, обеспечивающей две трети ЖЕЛ [2, 5, 7, 
13]. Клинико-экспериментальными исследованиям! 
установлено, что ЭСД улучшает вентиляционно-перфузионные 
отношения, способствует уменьшению бронхиального 
сопротивления при ХОЗЛ [2, 13]. Однако при БА этот метод 
применяется еще недостаточно.  

На первом этапе выполнении данной работы нами была 
уточнена методика ЭСД при БА. Для электростимуляции 
диафрагмы использовался аппарат ЭСД-2П. 

Параметры воздействия подбирались индивидуально при 
первых процедурах.  Для проведения электростимуляции два 
раздвоенных электрода накладывались на передней и задней 
поверхностях грудной клетки  в области двигательных точек 
основных пучков диафрагмы. Длительностъ импульса - от 0,2 до 
1,0 миллисекунды. Частота следования пачек импульсов 
устанавливалась в соответствии с частотой дыхания пациента. 
Амплитуда напряжения подбиралась индивидуально с учетом 



 

 

18 

ощущений больного,  чаще в пределах 20-50 вольт. Процедуры 
длительностью от 20 до 40 минут назначались ежедневно, до 15 
- 20 на курс. 

Роль ЭСД в комплексном санаторно-курортном лечении 
выяснялась на 85 больных БА и ХОЗЛ. Большинство 
лечившихся хорошо переносили процедуры и отмечали 
улучшение после 3-4 сеансов. К концу лечения у них 
наблюдалось уменьшение или исчезновение кашля, одышки, 
приступов удушья. По данным исследования ФВД достоверно 
увеличивался ОФВ1 (с 63,1% до 75,8%), ПОС (с 60,1% до 
78.1%), СОС25-75 (52,7%-71,2%). Улучшились результаты 
исследования мокроты: число лейкоцитов в поле зрения 
уменьшилось с 44 до 16 (p < 0,05), эозинофилов - с 13 до 7, 
Наблюдалось достоверное снижение содержания 
церулоплазмина в сыворотке крови: с 335 до 294 мг/л.  

Для лечения и реабилитации больных с бронхолегочными  
заболеваниями в последние годы более широко применяется 
низкоэнергетическое лазерное излучение (НЛИ) в красном и 
инфракрасном диапазонах спектра. Лазерное излучение 
обладает противовоспалительным, гипосенсибилизирующим 
действием, стимулирует метаболические процессы, 
микроциркуляцию, активность ферментных систем  [11, 12, 13]. 

В нашей работе проводилось 'внутривенное лазерное 
облучение крови (ВЛОК) с помощью аппаратов "Алоу-2" и 
"Пульсар", генерирующих монохроматическое когерентное 
излучение (длина волны 0,63 мкм), мощностью 2 мВт. Световод 
вводился в кубитальную вену на глубину 4-6 см. 
Продолжительность сеанса ВЛОК 30-40 мин, до 10 процедур на 
курс, назначаемых через день или ежедневно.  

Эффективность комплексного санаторно-климатического 
лечения больных БА с использованием ВЛОК изучалась у 152 
больных БА, По степени тяжести заболевания лечившиеся 
распределялись следующим образом: легкая БА - 16 (10,5%) 
человек, БА средней тяжести - 99 (65,1%) тяжелая - 37 (24,4%). 
При поступлении у всех отмечались клинико-лабораторные 
признаки наличия воспалительного процесса. 

110 больных составили основную группу (ВЛОК), 42 
больных -контрольную. В процессе лечения приступы удушья и 
затрудненного дыхания прекратились у 57% больных основной 
группы и у 35% - в   контрольной. Наблюдались положительные 
изменения ФВД, однако достоверное увеличение ПОС и СОС25-

75 имело место только у больных, пользовавшихся 
лазеротерапией [27]. 
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При включении в лечебный комплекс ВЛОК значительно 
лучшей оказалась  динамика результатов лабораторных 
исследований, отражающих активность воспалительного 
процесса: достоверно снизилось содержание палочкоядерных 
нейтрофилов в крови; более четкой была динамика уровня 
сиаловых кислот  (1,050,04 г/л до лечения, 0,95  0,03 – после), 
а также церулоплазмина в сыворотке крови, особенно у лиц с 
исходно нарушенными данными (свыше 340 мг/л). 

С целью оптимизации реабилитационных комплексов 
изучалась эффективность комбинированного применения 
«ЭСД+НГГТ», «ЭСД+ ВЛОК, «НГТТ+ВЛОК», ЭСД + методы 
высокочастотной электротерапии [18, 23, 24, 29, 30]. 

В группу «ЭСД+НГГТ» вошло 30 больных БА со средним и 
тяжелым течением заболевания. Пациенты хорошо переносили 
лечебные воздействия (между процедурам ЭСД и НГГТ, при 
приеме их в один и тот же день, соблюдался интервал не менее 
часа). Результаты терапии сопоставлялись с соответствующими  
сравнительными группами, В основной группе отмечено 
достоверное увеличение ОФВ1, ФЖЕЛ, ПОС, что 
свидетельствует об улучшении бронхиальной проходимости. 
При комбинированном применении ЭСД и НГГТ, чаще, чем при 
самостоятельном использовании этих лечебных средств, 
наблюдалось улучшение показателей, характеризующих 
активность воспалительного процесса [30]. 

Более высокие клинические результаты получены при 
комбинированном применении процедур ЭСД и лазерной 
терапии [24]. В группе "ЭСД+ВЛОК" у большинства больных 
прекратились приступы затрудненного дыхания и удушья, 
исчезли хрипы при аускультации. К концу курса лечения у всех 
больных фаза обострения активности воспалительного процесса 
перешла в фазу нестабильной ремиссии или ремиссии. Этот 
лечебный комплекс оказался эффективным в отношении 
динамики показателей ФВД и результатов биохимических 
исследований. 

Изучение системного иммунитета свидетельствовало о 
снижении иммунологической реактивности у многих больных 
БА. К концу курса лечения количество Т-лимфоцитов 
достоверно увеличивалось под влиянием ВЛОК, НГГТ и при 
совместном их применении. Концентрация ЦИК снизилась во 
всех группах, но статистически достоверные сдвиги отмечены 
при использовании ВЛОК и при комбинировании этого метода с 
НГГТ и ЭСД. В отношении В-лимфоцитов и иммуноглобулинов 
отмечена тенденция к их нормализации. 
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Дополнительный лечебный эффект получен при 
комбинировании ЭСД с методами высокочастотной 
электротерапии (ДМВ, индуктотермия), а также с воздействием 
синусоидальными модулированными токами (СМТ) на грудную 
клетку и область проекции надпочечников [18, 23, 29]. 

Отдельным направлением выполнения работы было 
изучение влияния лазерного излучения на слизистые оболочки 
[10, 31]. Для эндобронхиальной лазеротерапии использовался 
аппарат «Алоу-2», с мощностью на выходе до 2 мВт. С 
помощью световода, введенного трансназально, под местной 
анестезией, воздействовали гелий-неоновым лазером на 
слизистую оболочку трахеи в области ее нижней трети и 
бифуркации, 2-4 минуты; 7-10 процедур на курс. По результатам 
эндоскопического исследования 22 больных ХОЗЛ и БА 
установлено положительное влияние этого метода при 
атрофических и субатрофических эндобронхитах [31].  

По наблюдениям, проведенным в клинике, почти у 75% 
больных имели место нарушения со стороны ЛОР-органов. 
Поражение ЛОР-органов и бронхолегочного аппарата 
этиологически и патогенетически связаны между собой. 
Поэтому важнейшим элементом комплексной терапии БА и 
ХОЗЛ является санация очагов инфекции в области носоглотки, 
в придаточных пазухах носа. 

По нашему предложению проводилось изучение 
воздействия низкоэнергетическим лазерным излучением на 
область слизистой носовых ходов. Применялись аппараты 
«Алоу-2» и «Пульсар». Специальную эндоназальную насадку 
вводили на 1-1,5 см в  общий носовой ход на уровне нижней 
носовой раковины. Процедуры проводились ежедневно, 8-10 на 
курс. Продолжительность облучения – по 3 минуты в каждую 
ноздрю. Эффективность этого способа изучалась у больных БА 
и ХОЗЛ с сопутствующей ЛОР-патологией. Пролечено 26 
человек. Аллергическая риносинусопатия диагностирована у 22, 
у 4 – субатрофический ринит. 

К концу лечения улучшение состояния слизистой оболочки 
носа наблюдалось у 23 больных. Оно проявлялось в 
уменьшении гиперемии, отечности. Цитограмма промывных вод 
носоглотки выявила уменьшение содержания эозинофилов и 
нейтрофильных гранулоцитов. 

Что качается общего влияния на организм лазерных 
облучений этой важной рефлексогенной зоны, то этот вопрос 
нуждается в дальнейшем изучении. 

Заключение 
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Проведенными исследованиями установлено, что 
использование ЭСД, НГГТ, ВЛОК в лечебно-реабилитационных 
комплексах на фоне климатолечения, базисной 
медикаментозной терапии, повышает эффективность лечения 
больных БА и ХОЗЛ. У больных с более тяжелым течением 
заболевания целесообразно комбинированное применение ЭСД 
и НГГТ с ВЛОК, а также с методами высокочастотной 
электротерапии, обладающими противовоспалительным и 
гипосенсибилизирующим действием. 

Эндоназальная лазерная терапия более эффективна при 
аллергических риносинусопатиях и субатрофическом рините.      
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S U M M A R Y  

NON-MEDICAMENTAL METHODS OF BRONCHOPULMONARY 

DISEASES COMPLEX TREATMENT 

M.M. Yusupalieva, A.A. Shatrov, S.R. 

Danilenko 

The effectiveness of sanitary-resort treatment with use of respiration 
electrostimulation (RES), normobaric hypoxic-hypercapnia training 
(NHHT), laser radiation in patients with bronchial asthma and chronic 
obstructive pulmonary diseases was studied. New complexes for 
treatment and rehabilitation, including combination of RES and NHHT 
with laser radiation and other physical  factors were worked out.      
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Проведено аналіз існуючих систем категорій ефективності 
санаторно-курортного лікування (СКЛ). Для здійснення 
прогнозування  безпосередніх результатів СКЛ клінічно 
доцільними категоріями є такі оцінки, як благополучний, 
неповний благополучний і неблагополучний результат. 
Відповідно цим оцінкам після лікування клінічні стани хворих на 
хронічні обструктивні захворювання легенів (ХОЗЛ) багато в чому 
схожі між собою,  окрім результату неповний благополучний – 
для хворих з цим результатом характерна більш виражена 
активність запального процесу. З другого боку, безпосередні 
результати лікування залежать від початкового клінічного стану 
хворих ХОЗЛ, що можна використовувати для їх прогнозування. 

Ведение 
Прогнозирование является важным компонентом 

врачебной деятельности, поскольку он во многом определяет 
выбор и тактику лечения, позволяет объективно оценить 
реальную ценность лечения [7]. Прогнозирование результата 
лечения требует знаний о категориях оценки его эффективности. 
В настоящее время существует несколько систем категорий 
оценки эффективности санаторно-курортного лечения (СКЛ) [6, 
9]. Принципиальное значение имеет, какие клинические 
состояния целесообразно прогнозировать и возможно ли это 
сделать при помощи математических методов, поскольку 
построение прогностической модели является преимущественно 
решением математической задачи [4].  



 

 

26 

Цель исследования предложить и обосновать категории 
построения прогноза результатов СКЛ больных хроническими  
обструктивными  заболеваниями легких (ХОЗЛ). 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили существующие 

системы категорий оценки эффективности СКЛ и данные 
обследования 345 больных ХОЗЛ. 

Среди обследованных мужчин было 180 (52.2%) и женщин 
− 165 (47.8%).  Возраст обследованных  варьировал от 18 до 65 
лет и в среднем по всей выборке составил 46.30.49 лет. Из 
обследованных 103 (29.8%) человек курили в среднем 
23.90±1.30 лет по 14.22±0.56 сигарет (папирос) в сутки. Средняя 
длительность заболевания  9.57±0.47 лет, а средняя частота 
обострений за последний год  – 2.02±0.07 раз в год. 1-я степень 
тяжести ХОЗЛ диагностирована у 186 (53.9%), 2-я – у 101 
(29.3%), 3-я – у 44 (12.8%) и 4-я – у 14 (4.1%) больных. 

Клиническое исследование больных традиционно 
включало опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. 
Из лабораторных методик использовали общий анализ крови и 
цитологическое исследование мокроты. Биохимическими  
методами регистрировали показатели активности 
воспалительного процесса (сиаловые кислоты, гаптоглобин, 
фибриноген, церулоплазмин). Функция внешнего дыхания у 
всех больных исследовалась на аппаратно-компьютерном 
комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, Киев) с соблюдением 
необходимых требований к регистрации параметров.  
Проводился анализ показателей легочных объемов 
(дыхательный объем, резервные объемы вдоха  и выдоха, 
жизненная емкость легких), легочных функциональных 
резервов (максимальная вентиляция легких), легочной 
вентиляции (минутный объем дыхания) и бронхиальной 
проходимости  (форсированная жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ) и ее составляющие),  

Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии (ЭКГ).  Всем больным 
проводилась обязательная однократная (при поступлении) 
обзорная рентгенография органов грудной клетки. По 
результатам ЭКГ и рентгенологического исследований 
формировались обобщающие диагностические заключения: 
выраженность ЭКГ-изменений, наличие и выраженность 
инфильтративных, фиброзных и эмфизематозных изменений в 
легких. 
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Статистическое описание выборкам давали методами 
оценки вариационных рядов. Структуру множественных 
взаимоотношений между показателями исследования 
устанавливали при помощи факторного анализа. Обработка 
данных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA for WINDOWS 5.5 (фирма StatSoft, 
США) [8]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Для решения вопросов прогнозирования исходов 

заболевания на этапе СКЛ потребовалось проанализировать 
системы категорий эффективности СКЛ. Классический подход к 
оценке эффективности СКЛ, который был сформирован еще в 
60-х годах прошлого столетия, предполагал выделять четыре 
категории эффективности СКЛ: "значительное улучшение",  
"улучшение",  "без перемен" и "ухудшение" [2]. В последнее 
десятилетие ряд авторов добавили и другие категории, 
уточняющие результаты СКЛ: "незначительное улучшение", 
"без перемен" (при исходно нормальных  значениях  
показателей) и "без улучшения" (при исходно нарушенных 
значениях  показателей) [1, 3, 5, 10]. 

Из всего этого перечня следует определиться с тем, какие 
исходы СКЛ клинически нецелесообразно прогнозировать. 
Например, имеет ли клиническое значение уточненный прогноз 
эффективности лечения "значительное улучшение" и 
"улучшение"? Безусловно, целесообразно спрогнозировать 
благополучный результат и неблагополучный результат 
лечения. При этом за благополучный исход можно считать 
непосредственные результаты лечения "значительное 
улучшение" и "улучшение", а за неблагополучный — 
результаты "без улучшения" и "ухудшение". Вероятно,  можно 
выделить из благополучного исхода лечения его минимальную 
составляющую (результат "незначительное улучшение") и 
обозначить ее как неполный благополучный исход, чтобы 
заранее предпринять действия по достижению максимально 
возможного лечебного эффекта.  

Следовательно, для прогнозирования клинически 
целесообразно выделять следующие исходы лечения ХОЗЛ на 
этапе СКЛ: благополучный  результат, неполный 
благополучный результат и неблагополучный  результат. 

Для клинико-статистического обоснования выделенных 
категорий прогнозирования результатов СКЛ обследовано 345 
больных ХОЗЛ, из которых сформированы 3 группы больных: 
больные с четким благополучным результатом лечения  – 115 
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человек, больные с нечетким благополучным результатом 
лечения  – 120 человек и больные с неблагополучным 
результатом лечения  – 110 человек. 

Для характеристики каждой из принятых для прогноза 
категорий результата СКЛ проведено сравнение значений 
показателей исследования больных ХОЗЛ после проведенного 
курса СКЛ. При этом выявлено, что результаты лечения 
"благополучный" и "неполный благополучный" практически не 
отличаются дуг от друга за исключением одного показателя – 
скорости оседания эритроцитов. Результат лечения 
"неблагополучный" по 10 показателям достоверно отличается от 
достигнутого результата  "благополучный" и по 16 показателям 
– от результата "неполный благополучный" из 
проанализированных 55 параметров клинического состояния 
больных. Следует подчеркнуть, что различия между 
достигнутым состоянием больных с оценкой 
"неблагополучный" и другими состояниями отмечаются 
преимущественно по показателям, отражающим степень 
активности воспалительного процесса – кашель, количество 
мокроты, характер мокроты, количество лейкоцитов крови, 
число палочкоядерных нейтрофилов в крови, скорость оседания 
эритроцитов, количество лейкоцитов, эозинофилов и 
бронхиального эпителия в мокроте, уровни сиаловых кислот и 
фибриногена. Значения этих показателей свидетельствуют о 
более выраженной активности воспалительного процесса при 
результате лечения "неблагополучный", чем при двух других 
результатах лечения. По выраженности морфо-функциональных 
нарушений после курса лечения все обследованные пациенты не 
отличались друг от друга независимо от того, какого результата 
лечения достигли. 

Несмотря на достигнутые, во многом сходные, 
клинические состояния больных при разных результатах 
лечения, можно предположить, что такие результаты вполне 
могут определяться разными исходными состояниями больных. 
Для проверки данного предположения проведено сопоставление 
исходных клинических состояний больных в зависимости от 
достигнутых результатов лечения. Оценка исходного состояния 
пациентов проведена на основании конституциональных 
параметров, общеклинических и анамнестических данных и по 
55 показателям исследования, характеризующих текущее 
состояние больных.  

При этом установлено, что больные с благополучным 
исходом лечения – это преимущественно женщины (51.8%) в 
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возрасте 41-60 лет. 24.7% этих больных курят в среднем 
17.70±1.75 лет по 10.14±0.86 сигарет в сутки. 27.5% больных 
этой группы подвергались воздействию профессиональных 
вредностей длительностью 9.71±0.94 лет. У этих больных 
диагностируется преимущественно 1 и 2 стадии (79.0%) ХОЗЛ, 
а активность воспалительного  процесса оценивается с 
преобладанием фазы неполной ремиссии (67.3%). Следует 
отметить, что почти у трети из этих больных (27.3%) 
определяется вялотекущее обострение. 

Характер воспалительного процесса у больных с 
благополучным результатом преимущественно слизистый 
(74.6%), редко встречается сухой катаральный процесс (7.3%). 
Осложнения в виде фиброзных изменений у этих пациентов 
встречаются в 22.7% случаев, эмфизематозные проявления – в 
24.2% случаев, наиболее встречаемая степень дыхательной 
недостаточности – 1-я (52.7%). Отсутствует дыхательная 
недостаточность только в 30.9% случаев, а вентиляционная 
недостаточность по данным СПГ отсутствует только в 12.6% 
случаев. Больные с благополучным исходом лечения 
преимущественно болеют до 6 лет (48.9%). Частота обострений 
заболевания обычно 1-2 раза в год (70.0%). Эти больные 
характеризуются обычно выраженной реактивностью бронхов 
по данным анамнеза (выраженные реакции на ирританты в 
40.0% и на изменение погоды – в 35.9% случаев). 

Пациентами с  неполным благополучным исходом лечения 
являются в большей части мужчины (51.9%) в возрасте 31-60 
лет. 32.8% этих больных курят в среднем 18.04±1.42 лет по 
10.72±0.72 сигарет в сутки. 38.3% больных этой группы 
подвергались воздействию профессиональных вредностей 
длительностью в среднем 10.22±0.78 лет (16.8% лиц работали на 
вредном производстве 11-20 лет). У этих больных 
диагностируется преимущественно 1 и 2 стадии (81.2%) ХОЗЛ, 
а активность воспалительного  процесса оценивается с 
преобладанием фазы неполной ремиссии (68.1%). Характер 
воспалительного процесса преимущественно слизистый (66.9%). 
Осложнения в виде фиброзных изменений при неполном 
благополучном результате лечения встречаются в 30.8% 
случаев, эмфизематозные проявления – в 21.5% случаев. 
Отсутствие дыхательной недостаточности и дыхательная 
недостаточность 1-й степени встречаются почти одинаково 
часто — в 47.5% и 40.0% случаях соответственно. Больные с 
неполным благополучным исходом лечения болеют 
преимущественно до 10 лет: 38.9% – до 6 лет и 30.9% – 6-10 лет. 
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Частота обострений заболевания обычно 1-2 раза в год (65.2%). 
56.3% больных реагируют на ирританты,  а 52.0% больных – на 
изменения погоды.  

Больными с неблагополучным результатом СКЛ являются 
в большей части мужчины (63.1%) в возрасте 41-60 лет. 33.6% 
этих больных курят в среднем 20.98±1.51 лет по 13.78±0.76 
сигарет в сутки. 40.0% больных этой группы подвергались 
воздействию профессиональных вредностей длительностью в 
среднем 10.43±0.81 лет. У этих больных диагностируется 
преимущественно 1 и 2 стадии (80.6%) ХОЗЛ. Активность 
воспалительного  процесса оценивается с преобладанием фазы 
неполной ремиссии (73.1%). Характер воспалительного 
процесса преимущественно слизистый (73.8%). Осложнения в 
виде фиброзных изменений при этом результате лечения 
встречаются в 33.1% случаев, эмфизематозные проявления – в 
26.7% случаев. Дыхательная недостаточность обычно 
отсутствует (54.4%) или выражена незначительно (1-я степень – 
33.1%). Больные с неблагополучным результатом болеют 
преимущественно до 10 лет: 39.2% – до 6 лет и 27.7% – 6-10 лет. 
Частота обострений заболевания обычно 1-2 раза в год (71.9%). 
57.5% больных из этой группы реагируют на ирританты,  а 
49.7% – на изменения погоды.   

При сравнении этих групп больных по основным 
конституциональным параметрам, анамнестическим данным и 
диагностическим заключениям можно отметить, что больные с 
результатом "благополучный исход" достоверно отличаются от 
больных с результатом "неполный благополучный исход" по 10 
градациям, от больных с результатом "неблагополучный исход" 
– по 18 градациям, а больные с результатом "неполный 
благополучный исход" от больных с результатом 
"неблагополучный исход" – по 7 градациям параметров (всего 
проанализировано 69 градаций параметров исследования). 

При сравнении данных текущего исходного состояния 
больных ХОЗЛ выявлены достоверные отличия по ряду 
показателей исследования между группами больных с 
благополучным и неполным благополучным исходами лечения 
(по 21 показателю исследования из 55). Эти группы имеют 
различную выраженность воспалительного процесса и 
интоксикации, разные состояния неспецифической 
резистентности организма и функции органов дыхания. При 
этом больным с благополучным исходом характерны более 
выраженные нарушения. Нет отличий между этими больными 
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по биохимическим и цитологическим признакам активности 
воспалительного процесса.  

Установлены также существенное различие по исходному 
текущему состоянию и между больными с благополучным и 
неблагополучным исходами лечения (по 15 показателям 
исследования из 55). У больных с благополучным исходом  
более значимы изменения клинических данных (выраженность 
кашля) и параклинических  показателей активности 
воспалительного процесса (уровни лейкоцитов и 
палочкоядерных  нейтрофилов в крови). У этих же больных 
достоверно более выраженные  нарушения  легочных объемов, 
вентиляции и бронхиальной  проходимости. Различий по 
биохимическим и цитологическим признакам активности 
воспалительного процесса не определяется.  

Исходные текущие состояния больных с результатами 
"неполный благополучный исход" и "неблагополучный исход" 
лечения отличаются друг от друга небольшим числом 
параметров – значениями всего 6 показателей исследования из 
55. В сравнении с неполным благополучным результатом при 
результате "неблагополучный исход" в крови меньше 
содержание общих лейкоцитов, больше сегментоядерных 
нейтрофилов и ниже уровень скорости оседания эритроцитов, в 
мокроте больше эозинофилов, в сыворотке крови меньше 
уровень фибриногена, существенно выше значение 
максимальной средней объемной скорости выдоха на уровне 0-
25% форсированной ЖЕЛ (СОС0-25). 

Следовательно, по основным конституциональным 
параметрам и анамнестическим данным, исходным 
диагностическим заключениям и значениям показателей 
исследования, описывающим текущее состояние больных, 
имеются четкие количественные характеристики больных с 
благополучным результатом, отличающие их от больных с 
другими результатами. По исходным значениям указанных 
параметров больные с неполным благополучным результатом и 
неблагополучным результатом незначительно отличаются друг 
от друга.  

Последний факт обусловил провести анализ структур 
взаимоотношений между показателями исследования. Для этого 
осуществлен множественный факторный анализ массива 
данных, составленный 40 показателями исследования. При этом 
установлено, что каждый непосредственный результат СКЛ в 
целом описывается собственной, отличительной от других, 
структурой факторов. 
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Так, благоприятный результат лечения формируется 
функциональным состоянием органов дыхания (сопряженные 
изменения клинических и спирографических показателей), 
конституциональным фактором (пол) и воздействием вредных 
привычек, двумя (системным и региональным) компонентами 
воспалительного процесса (белки крови и скорость оседания 
эритроцитов, клинические признаки),  морфологическими 
изменениями в легких, состоянием вентиляции легких и 
верхних дыхательных путей. 

Неполный благополучный результат лечения определяется,  
преимущественно, состоянием функции внешнего дыхания по 
данным спирографического исследования (без клинической 
составляющей), особенностями течения заболевания 
(длительностью заболевания), двумя системными компонентами 
воспалительного процесса (белки крови  и клетки 
лейкоцитарного звена крови), конституциональным фактором 
(пол) и воздействием вредных привычек, морфологическими 
изменениями в легких и состоянием реактивности бронхов (по 
данным анамнеза). 

Неблагополучный результат лечения зависит от исходного 
функционального состояния органов дыхания, которое 
описывается сопряженными изменениями клинических и 
спирографических показателей, состояния двух компонентов 
воспалительного процесса (регионального и системного), 
конституционального фактора (возраст), воздействия вредных 
привычек и состояния реактивности бронхов (по данным 
анамнеза), состояния органов кровообращения и особенностей 
течения заболевания (количество обострений).  

Выводы  
Клиническими целесообразными категориями для 

осуществления прогнозирования  непосредственных 
результатов СКЛ могут явиться такие категории, как 
благополучный, неполный благополучный и неблагополучный 
исход. При этом клиническое состояние больных с 
неблагополучным результатом лишь по достигнутой степени 
активности воспалительного  процесса существенно отличается 
от больных с другими результатами. Достигнутые клинические 
состояния больных с результатами благополучный и неполный 
благополучный практически не отличаются дуг от друга.  

По основным конституциональным параметрам и 
анамнестическим данным, исходным диагностическим 
заключениям и значениям показателей исследования, 
описывающим исходное текущее состояние больных, имеются 
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четкие количественные характеристики больных с 
благополучным результатом, отличающие их от больных с 
другими результатами. По исходным значениям указанных 
параметров больные с неполным благополучным результатом и 
неблагополучным результатом незначительно отличаются друг 
от друга. 

Факторным анализом установлено, что непосредственные 
результаты СКЛ зависят от исходного состояния больных 
ХОЗЛ. Результаты СКЛ определяются исходным состоянием 
функции внешнего дыхания, разными исходными механизмы 
поддержания активности воспалительного процесса в 
бронхолегочном аппарате, разными длительностью и 
интенсивностью влияния курения на морфофункциональные 
изменения в легких больных ХОЗЛ. 
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S U M M A R Y  

CATEGORIES  FOR  PROGNOSIS  OF  IMMEDIATE  

RESULTS OF PATIENTS  WITH  CHRONIC  OBSTRUCTIVE  

PULMONARY  DISEASES SANATORIUM  AND HEALTH  

RESORT  TREATMENT 

V.G. Reva 

Analysis of existing systems of sanatorium and health resort 
treatment (SHRT) efficiency categories was conducted. For prognosis 
of SHRT immediate results clinically advisable categories include 
such estimations as satisfactory, incomplete satisfactory and non-
satisfactory result. Clinical conditions of patients with chronic 
obstructive pulmonary diseases (COPD), corresponding to these 
estimations, are mainly similar with each other, with the exception of 
such result as incomplete satisfactory – more marked inflammatory 
process activity is typical for patients with this result. From the other 
hand, immediate results of treatment depend on initial condition of 
patients with COPD. That can be used for prognosis of these results. 
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