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ФОРМАЛИЗАЦИЯ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ИССЛЕДОВАНИЯ  

НА ЭТАПЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ  

С.Г. Донич 

Крымский республиканский НИИ физических методов 
лечения и медицинской климатологии имени 

И.М.Сеченова, г. Ялта 
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Внедрение в медицину вычислительной техники, создание 

медицинских информационных систем и разработка 
стандартизированных подходов к диагностике и выбору лечения 
потребовали обеспечения единства измерений и единого понимания 
сущности медицинской информации [17, 18]. В клинической 
пульмонологии давно назрела такая необходимость, в т.ч. при 
бронхиальной астме (БА).   

Клинические показатели через свои количественные значения 
или качественные характеристики способны выразить вероятность 
развития (наступления) и выраженность изменения состояния 
органов или систем организма. В настоящем сообщении 
описываются параметры, которые предназначены для 
характеристики текущего состояния больных БА на этапе 
восстановительного лечения, когда необходимо описать состояние 
больного вне обострения заболевания.    

Цель исследования — разработать методологические подходы к 
унифицированной стандартизации значений показателей 
клинического исследования при БА, предназначенных для описания 
текущего состояния больных на этапе восстановительного лечения. 

Обычно результаты измерения клинических параметров 
представлены в разных метрических шкалах.  Для использования 
таких показателей в медицинских информационных системах с 
целью вычислительной диагностики и построения алгоритмов 
принятия решений их следует формализировать. Формализацией 
(стандартизацией) называется однозначное представление 
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медицинской информации [1, 4]. Обычно формализация 
предполагает установление перечня элементов, подлежащих 
формализованному описанию, условное их обозначение, 
феноменологическое классифицирование (группировка по 
содержанию), осуществление параметризации (установление 
размерности). В настоящее время в отечественной пульмонологии 
определены обязательные перечни показателей исследования для 
разных уровней обследования  больного с болезнями органов 
дыхания [5, 6, 7], в т.ч. при БА [7]. Имеются сведения о 
стандартизации клинических показателей при хроническом 
обструктивном бронхите (хронической обструктивной болезни 
легких) [15, 16], но вопрос стандартизации клинических показателей 
при БА еще далек от своего решения.  

На данный момент предложено несколько вариантов 
параметризации качественных и количественных показателей 
исследования пульмонологического больного [4, 8–16]. Их оценка 
позволяет сделать вывод, что использованные подходы к 
стандартизации параметров в клинической пульмонологии не 
обеспечивают единой смысловой интерпретации и не позволяют 
преобразовать значения разнотипных клинических показателей в 
единый безразмерный вид. Итогом такой стандартизации является 
создание баз данных пульмонологического профиля в отдельных 
медицинских учреждениях, объединить которые в единый 
информационный массив не представляется возможным. Эту 
проблему можно решить путем осуществления унифицированной 
формализации (стандартизации) медицинских данных.  

На пути к унифицированной формализации клинических 
показателей следует, прежде всего, достичь единой смысловой 
трактовки разнотипных параметров. Для этого необходимо 
определиться с количеством и наименованиями смысловых оценок 
степеней изменения параметров. Опыт многих клиницистов 
позволяет рекомендовать 5 градаций для смысловой интерпретации 
выраженности клинических показателей: изменения параметра 
отсутствуют (0), выражены незначительно (1), умеренно (2), 
значительно (3) и резко (4). В клинической пульмонологии такая 
градация предложена при неспецифических заболеваниях легких 
[15, 16]. 

Второе. Необходимо разработать процедуру преобразования 
любого клинического показателя в единый безразмерный вид. Речь 
идет о создании единой метрики для всего пространства показателей 
исследования в клинической пульмонологии. Изложенное выше 
подсказывает, что одним из путей преобразования значений 
параметров в безразмерный вид может быть кодирование в баллах 
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[1, 19]. Но здесь возможны сложности из-за разной размерности 
балльных шкал для качественных и количественных показателей на 
пути к приведению их к 5-ти интервальной шкале. С другой 
стороны, врачу непривычно судить о степени изменения 
показателей исследования в баллах.   

Второй путь — это определение степени отклонения 
фактического значения от должной (нормальной) величины в 
относительных или в процентных величинах [1, 14 и др.]. В 
практике принято определять процент отклонения значения 
показателя от должной величины. Если остановиться на этом, то для 
качественных параметров, выраженных в баллах, необходимо 
осуществить процедуру преобразования балла в процент. Это можно 
сделать, использовав шкалу Харрингтона (приведена в [20]), 
устанавливающую соответствие между качественной оценкой 
параметра и его количественным значением (см. табл. 1). Здесь 
процент отклонения от должного (нормального) значения является 
фиксированной величиной. 

Таблица 1 

Полная шкала  Харрингтона [20] 

Качественная оценка параметра Количественное   значение 
Абсолютное Процентное 

Отсутствие изменений  0 0 
Очень слабая выраженность  0.1 10 
Слабая выраженность 0.285 28.5 
Средняя выраженность 0.5 50 
Более средней, но не сильная  0.715 71.5 
Сильная выраженность 0.9 90 
Очень сильная выраженность 1 100 

 
В нашем случае, когда принято 5 оценочных градаций 

выраженности изменений параметров, полную шкалу Харрингтона 
можно преобразовать в сокращенную, что продемонстрировано в 
табл. 2. 

Таблица 2 

Сокращенная  шкала  Харрингтона для качественных показателей 

Качественная оценка  
параметра 

Количественное значение 
Балл Процент 

Отсутствие изменений  0 0 
Незначительные изменения 1 28.5 
Умеренные изменения 2 50.0 
Значительные изменения 3 71.5 
Резко выраженные изменения  4 90.0 
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Что касается количественных показателей, то определение 
процента отклонения фактического значения показателя от его 
должного значения  является достаточно простым вычислением: 

(фактическое значение – должное значение) / должное 
значение * 100. 

Соответствия между процентом отклонения от должной 
величины и смысловой трактовкой выраженности изменений 
количественных показателей представлены в табл. 3. 

Таблица 3 

Сокращенная  шкала  Харрингтона для количественных показателей 

Качественная  оценка  параметра Количественное значение в 
процентах 

Отсутствие изменений  0 – 0.050 
Незначительные изменения 0.051 – 39.25 
Умеренные изменения 39.26 – 60.75 
Значительные изменения 60.76 – 80.75 
Резко выраженные изменения  ≥ 80.76 

 
Правда, при осуществлении унифицированной формализации 

клинических параметров возникают свои проблемы. Это все та же 
проблема неодинаковой размерности оценок выраженности 
изменений качественных показателей, а при стандартизации 
количественных параметров имеет принципиальное значение, что 
считать за должную величину: верхнюю (нижнюю) границу или 
середину (среднее значение, медиана) нормы. Из этих ситуаций 
можно выйти путем осуществления экспертных оценок клинической 
значимости выраженности изменений показателей исследования. 
При стандартизировании на основе экспертных заключений единая 
размерность пространства параметров достигается не за счет потери 
клинической сущности показателей.  

Итак, при осуществлении унифицированной формализации 
значений клинических показателей при БА можно пойти двумя 
путями: 

1) определить процент отклонения фактического значения 
параметра от его должной величины, использовав для качественных 
показателей сокращенную шкалу Харрингтона и приняв за должную 
величину для количественных показателей середину нормы;  

2) осуществить экспертную оценку клинической значимости 
изменений показателей исследования и уже на основе экспертных 
заключений определить процент отклонения фактического значения 
параметра от его должной величины. 
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Первый путь достаточно прост в реализации. Он приемлем для 
объединения массивов данных с целью изучения общих 
статистических характеристик показателей исследования.  

Второй путь реализовать сложнее. Он предполагает 
многоступенчатую стандартизацию клинических параметров. 
Каждому из качественных клинических показателей задаются 
соответствия между градациями смысловой оценки выраженности 
изменений, процентом отклонения от должной величины и 
балльными значениями. Каждому из количественных клинических 
показателей эксперты обозначают, прежде всего, что считать за его 
должное значение. Здесь возможно конструирование для 
конкретного параметра собственной шкалы смысловой 
интерпретации процента отклонения от его должного уровня. В 
любом случае количество градаций и смысловая оценка 
выраженности изменений параметров должна соответствовать 
принятой сокращенной шкале Харрингтона. Такую экспертную 
оценку необходимо провести под руководством главного 
пульмонолога страны, а результаты ее рекомендовать как 
нормативный документ. 

Из  выше изложенного становится ясно, что принципиальное 
значение имеет то, в каком виде хранить данные в компьютерных 
медицинских информационных систем. Например, если хранить 
фактические или  "локально" стандартизированные значения 
клинических показателей, то их нельзя объединить с другими 
массивами данных. Если же хранить унифицировано 
стандартизированные значения параметров, то могут возникнуть 
трудности при их обработке в конкретном подразделении или 
учреждении. Поэтому на "местном" уровне, т.е. в местах 
формирования баз данных, информацию предпочтительно хранить в 
"естественном" виде (в т.ч. должные значения для каждого 
параметра), а перед объединением ее для обобщенной обработки 
осуществить процедуру  унифицированного стандартизирования по 
первому или второму пути. Какой выбрать путь унифицированного 
стандартизирования решает пользователь информации в 
зависимости от поставленных задач.  В любом случае у такого 
пользователя перед объединением массивов данных должен быть 
логический инструмент для преобразования фактических значений 
показателей исследования в стандартизированные, элементы 
которого описаны выше. 

Выводы 
Методология осуществления унифицированной формализации 

(стандартизации) клинических показателей при БА на этапе 
восстановительного лечения представляется следующим образом: 
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– в базах данных по месту их создания  следует организовать 
хранение фактических и должных значений показателей 
исследования (при осуществлении экспертных оценок в 
необходимых случаях установить, какие значения параметров 
считать за их должные величины);  

– в качестве единой размерности значений разнотипных 
клинических параметров принять процент отклонения фактического 
значения показателя от его должного (нормального) значения; 

– смысловую оценку изменениям клинических параметров 
давать по 5-ти интервальной шкале: изменения параметра 
отсутствуют, выражены незначительно,  умеренно, значительно и 
резко (при осуществлении экспертных оценок описать особые 
случаи смысловой интерпретации изменений показателей, не 
выходя, при этом, за рамки сокращенной шкалы Харрингтона); 

– разработку процедуры унифицированной формализации 
показателей исследования с учетом экспертной оценки необходимо 
выполнить под руководством главного пульмонолога страны и 
оформить ее в виде нормативного документа. 

Использовав выше изложенные методологические подходы, 
можно добиться унифицированной формализации значений 
клинических параметров при БА, а значит и объединения различных 
баз  данных в единый информационный массив для решения 
тактических и стратегических задач при БА на этапе 
восстановительного лечения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФОРМАЛИЗАЦИЯ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ИССЛЕДОВАНИЯ  НА ЭТАПЕ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ 

С.Г.Донич 

Дан анализ существующим подходам к стандартизации параметров 
при бронхиальной астме (БА) и сделан вывод, что они не 
обеспечивают единой смысловой интерпретации и не позволяют 
преобразовывать значения разнотипных клинических показателей в 
единый безразмерный вид. Изложена методология осуществления 
унифицированной формализации клинических параметров при БА. 
Предлагается в местах сбора медицинской информации 
организовывать хранение фактических и должных значений 
параметров, в качестве единой размерности для значений 
разнотипных параметров принять процент отклонения их фактических 
значений от должных, смысловую оценку изменениям параметров 
давать по 5-ти интервальной шкале (изменения параметра 
отсутствуют, выражены незначительно,  умеренно, значительно и 
резко). 

Р Е З Ю М Е  

ФОРМАЛИЗАЦИЯ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ИССЛЕДОВАНИЯ  НА ЭТАПЕ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ 

С.Г.Донич 

Проаналізовано існуючі підходи до стандартизації параметрів при 
бронхіальній астмі (БА) і зроблено висновок, що вони не 
забезпечують єдиної смислової інтерпретації і не дозволяють 



 

 11 

перетворювати значення різнотипних клінічних показників в єдиний 
безрозмірний вигляд. Викладена методологія здійснення уніфікованої 
формалізації клінічних параметрів при БА. Пропонується в місцях 
збору медичної інформації організовувати зберігання фактичних і 
належних значень параметрів, за єдину розмірність для значень 
різнотипних параметрів прийняти відсоток відхилення їх фактичних 
значень від належних, смислову оцінку змінам параметрів давати за 
5-ти інтервальною шкалою (зміни параметра відсутні, виражені трохи, 
помірно, значно і різко). 

 

S U M M A R Y  

FORMALIZATION  OF STUDY SHOWINGS  IN BRONCHIAL ASTHMA  
TREATMENT ON THE STAGE OF REHABILITATION 

S.G.Donich 

The existing approaches to standartization of parameters in bronchial 
asthma (BA) have been analyzed and it was drawn the conclusion that 
they were not provide united semantic interpretation and didn’t allow to 
change the meanings of various clinical showings in common unrated 
pattern. The methodology of unified formalization parameters realization in 
BA is given. It is suggested to store all real and predicted meanings of 
parameters in places for collecting medical information and to take the 
percentage of their real meanings deflection from predicted as united 
dimension for unrated parameters’ meanings. Semantic assessment of 
parameters changes may be expressed according to five-grades’ scale 
(no changes, small changes, moderate changes, considerable changes, 
strong changes). 
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АРТЕРІАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ ТА ІПОХОНДРІЯ: 

МАТЕМАТИЧНІ МОДЕЛІ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКІВ 

І.В.Дроздова1, О.М.Мацуга2 

1Кримський республіканський НДІ медичної кліматології 
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система VerMed, психосоматичні взаємозв’язки. 

Key words:  arterial hypertension, hypochondria, VerMed automatic system, 
psychosomatic interrelation. 

 
Введення 
У якості преморбідних особливостей особистості, які сприяють 

виникненню  артеріальної гіпертензії (АГ), виступають афективна 
нестабільність (досить часто на тлі довготривалої психотравмуючої  
ситуації), тривожність, тужливість, підвищена вразливість та 
збудливість, ригідність у знищенні неприємних вражень та 
обмежена здатність до сприйняття позитивних емоцій (прихильність 
до песимізму та фобіям, відлюдкуватість та підозрілість) [14, 15]. 

Іпохондрія (І) формується у емоційно нестабільних людей із 
тенденцією до надмірної уваги до свого здоров’я. Порушення 
психічної сфери із підвищеною дратливістю та особливою 
вразливістю до зовнішніх вражень, афективно важливих для 
людини, швидка втомлюваність та знижена працездатність 
спостерігається вже на початкових стадіях захворювання [9]. 

Іпохондричний синдром при лабільній АГ формується при 
наявності тривожно-тужливого настрою (саме депресивно-
іпоходричний синдром є провідним при довготривалому перебігу 
захворювання). Найчастішим психопатологічним проявом АГ 
вважається стійкий страх смерті від самого захворювання та 
можливих його ускладнень. Фобічний синдром, який виникає у 
структурі астенічного та астено-депресивного стану, підтримується 
у подальшому фізіологічно обумовленими неприємними почуттями 
у різних частинах тіла та становить основу патологічного розвитку 
особистості [5, 6]. 

Діапазон нервово-психічних розладів у хворих АГ досить 
значний: від легкої астенізації  до деменції [9, 15]. У формуванні їх 
клінічної картини провідну роль відігрють особливості поєднання 
різних факторів: конституційно-біологічного і соціального, 
особливостей перебігу та стадії АГ, виразності як хронічної 
серцевої, так і мозкової недостатності кровообігу. Усі автори [2, 5, 6 
та ін. ] згодні з тим, що зворотні астенічні розлади на початковій 
стадії АГ трансформуються у подальшому у психоорганічний 
синдром, провідними характеристиками якого є лабільність і 
нестриманість емоцій, недоумкуватість,  розлади уваги, порушення 
запам’ятовування, зниження інтелектуальної активності, звуження 
кола інтересів.  

Незважаючи на тривалий термін вивчення ролі психологічних 
факторів на розвиток та прогресування АГ, технологій виявлення 
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взаємозв’язків психологічних факторів із рівнем артеріального тиску 
(АТ) у достатній мірі не розроблено. Зважаючи на стохастичний 
характер цих показників, доцільним для вирішення даної задачі є 
застосування методів оцінки імовірності перебування значень 
показників у межах заданих областей (зонах контролю). Ці 
імовірності відповідають ризику перебування хворого АГ у певному 
стані. 

Мета роботи – розробка процедури обробки медичних даних 
для виявлення взаємозв’язку систолічного АТ (САТ) та І у хворих 
АГ. 
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Об’єкт та методи дослідження 
Відкрите контрольоване дослідження, що проводилось на базі 

Кримського республіканського НДІ фізичних методів лікування та 
медичної кліматології імені І.М. Сєченова, після отримання 
інформованої згоди, охоплювало 284 хворих на ессенціальну АГ.  

Хворі були розподілені на 2 групи. У 1 групу увійшло 134 
хворих із м’якою АГ (МАГ) (50 чоловіків, 84 жінки) віком у 
середньому 46,7±0,63 років. Серцеву недостатність 1 стадії було 
виявлено у 65 осіб. До 2 групи увійшли 150 хворих із помірною АГ 
(ПАГ) (51 чоловік, 99 жінок), віком у середньому 52,6±0,48  років. 
Серцеву недостатність 1 стадії було виявлено у 142 осіб, 2 А стадії – 
у 6 осіб.  Дизайн дослідження: критерії включення – наявність 
стабільної МАГ та ПАГ,  вік від 30 до 60 років; критерії виключення  
– наявність клінічно вагомої супутньої патології або асоційованих 
станів. 

При обстеженні у хворих проводили вимірювання АТ за 
стандартизованими методиками, для подальшого аналізу 
використовували середнє значення показника САТ. Для 
дослідження психологічних особливостей пацієнтів 
використовували Міннесотський багатофазний особистісний тест 
(MMPI), валідність (змістовну, критеріальну та конструктивну) та 
надійність (тест-ретестовий тип та коефіцієнт внутрішньої 
усталеності) якого доведено й перевірено [1]. Тест ММРІ 
складається із 3-х оцінюючих (L, F, K) та 10 клінічних шкал 
(іпохондрії, депресії, істерії, психопатії, чоловічості-жіночості, 
параної, психастенії, шизофренії, гіпоманії, інтраверсії), серед яких 
для подальшого аналізу було обрано другу клінічну шкалу D – 
депресії. Таким чином, було сформовано масив даних, що містить 
значення показників САТ та І кожного пацієнта. 

Для обробки отриманого масиву запропоновано процедуру 
стосовно  знаходження та порівняння оцінок імовірностей в зонах 
контролю. Згідно з встановленими нормами для САТ  та І області 
реалізації показників розбито на зони контролю. Для хворих з МАГ 
та ПАГ знайдено оцінки імовірностей одночасного перебування 
САТ та І у зонах контролю і проведено порівняння цих оцінок. 
Знаходження оцінок імовірностей в зонах контролю виконувалось 
на основі: а) гістограмної оцінки, б) параметричної оцінки функції 
щільності розподілу імовірностей у вигляді суміші двовимірних 
нормальних розподілів [8, 10] та в) непараметричної оцінки функцій 
щільності на основі локальних поліноміальних сплайнів [11]. При 
порівнянні оцінок імовірностей в зонах контролю обрано критичний 
рівень значущості =0,05 (u/2=1,96). 
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Результати та їх обговорення 
За даними САТ та І пацієнтів з МАГ,  знайдено гістограмні 

оцінки імовірностей в зонах контролю (табл. 1). 
 

Таблиця 1 

Гістограмні оцінки імовірностей в зонах контролю для пацієнтів з МАГ   

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

>120  0 0  0   0 0  0  0  

120-130 0.0075 0.0075   0.0373* 0.0224   0.0299* 0.0224   

130-140  0 0.0224   0.0448*   0.0597* 0.0149 0.0075 0.0075 

140-160 0.0149   0.1045*   0.1642*   0.2090*   0.0672*   0.0448* 0  

160-180  0 0.0075   0.0373* 0.0224 0.0075 0.0149 0  

>=180  0 0.0149  0 0.0075  0  0 0  

* – значущі оцінки імовірностей 
 
Оскільки гістограмні оцінки імовірностей потребують уточнення, 

проведено відтворення суміші двох двовимірних нормальних розподілів (з 
вірогідністю 0,9567 за критерієм 2-Пірсона). Графік функції щільності 
розподілу показників САТ та І у вигляді суміші двох двовимірних 
нормальних розподілів наведено на рис. 1. Якщо вважати, що суміш двох 
двовимірних нормальних розподілів відповідає природі вхідних даних,то 
знайдені на її основі оцінки імовірностей (табл. 2) відрізняються від 
гістограмних в зонах, де І змінюється від 60 до 70, а САТ – від 140 до 160 
мм рт.ст. та І змінюється від 70 до 80, а САТ – від 130 до 140 мм рт.ст.  

 

Таблиця 2 

Оцінки імовірностей в зонах контролю, знайдені на основі відтворення 
суміші нормальних розподілів, для пацієнтів з МАГ 

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120 0   0 0  0  0   0 0  

120-130 0.0041 0.0065   0.0477*   0.0499* 0.0276 0.0081 0.0012 

130-140 0.0134   0.0540*   0.0715*    0.1051*   0.0623* 0.0182 0.0026 

140-160 0.0162   0.0665*   0.1385*   0.1157*   0.0608* 0.0199 0.0037 

160-180 0.0021 0.0083 0.0092 0.0098 0.0123 0.0054 0.0009 

>=180 0.0007 0.0028 0.0058 0.0076 0.0001  0 0  

*– значущі оцінки ймовірностей 
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Рис. 1. Функція щільності розподілу показників САТ та І у вигляді 

суміші двох нормальних розподілів для пацієнтів з МАГ 
 
Також проведено непараметричне оцінювання функції 

щільності з використанням локальних поліноміальних сплайнів від 
двох змінних на основі B-сплайнів (з вірогідністю 0,9982 за 
критерієм 2-Пірсона). Графік функції щільності розподілу 
показників САТ та І у вигляді локального поліноміального сплайну 
наведено на рис. 2. Результати, отримані на основі 
непараметричного відтворення, є більш вірогідними. При цьому 
оцінки імовірностей, знайдені на основі непараметричного відтворення 
функції щільності за допомогою локальних поліноміальних сплайнів на 
основі B-сплайнів (табл. 3), не відрізняються від оцінок, знайдених на 
основі відтворення суміші двох нормальних розподілів, в жодній зоні 
контролю. Але відрізняються від гістограмних оцінок в зоні, де І 
змінюється від 60 до 70, а САТ – від 140 до 160 мм рт.ст.  

Таблиця 3 

Оцінки імовірностей в зонах контролю, знайдені на основі 
непараметричного відтворення функції щільності, для пацієнтів з МАГ  

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120  0  0  0 0  0  0  0  

120-130 0.0092 0.0247   0.0375*   0.0434*   0.0348* 0.0162 0.0035 

130-140 0.0152 0.0432* 0.0728* 0.0752* 0.0522* 0.0253 0.0037 

140-160 0.0227 0.0765* 0.1197* 0.0996* 0.0556* 0.028* 0.0031 

160-180 0.0027 0.0136 0.0181 0.0165 0.0105 0.0021 0.0002 

>=180 0.0033 0.0041 0.0017 0.0019 0.002 0.0002 0  
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*– значущі оцінки ймовірностей 
 

 
Рис. 2. Функція щільності розподілу показників САТ та І у вигляді 

локального поліноміального сплайну для пацієнтів з МАГ 
 

З аналізу оцінок імовірностей (табл. 1–3) випливає, що для 
пацієнтів з МАГ  найбільш характерними є значення показника І від 
40 до 80 при систолічному артеріальному тиску від 120 до 160 мм 
рт.ст. Аналогічно знайдено оцінки імовірності за даними САТ та І 
пацієнтів з ПАГ. Так, наведені гістограмні оцінки імовірностей в зонах 
контролю (табл. 4). 

 

Таблиця 4 

Гістограмні оцінки імовірностей в зонах контролю для пацієнтів з ПАГ    

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120  0 0  0  0  0  0  0.0067 

120-130  0 0.0067 0.0267   0.0067* 0.0133 0.0133 0  

130-140  0 0.0067 0.0133 0.0133 0.0133 0.0067 0.0067 

140-160  0 0.0133   0.0667*   0.1000*   0.0467*   0.0333* 0.0133 

160-180 0 0.0133   0.0600*   0.1467*   0.0400*   0.0400* 0.0133 

>=180 0.0067   0.0267*   0.0800*   0.0733*   0.0533*   0.0333* 0.0067 

* – значущі оцінки імовірностей 

 
З метою уточнення гістограмних оцінок проведено відтворення 

суміші трьох двовимірних нормальних розподілів (з вірогідністю 
0,8891 за критерієм 2-Пірсона). Графік функції щільності суміші 
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нормальних розподілів наведено на рис. 3. Оцінки імовірностей, 
знайдені на основі відтворення суміші нормальних розподілів (табл. 
5), відрізняються від гістограмних в області, де І змінюється від 70 
до 80, а САТ – від 160 до 180 мм рт.ст. 

 

Таблиця 5 

Оцінки імовірностей в зонах контролю, знайдені на основі відтворення 
суміші нормальних розподілів, для пацієнтів з ПАГ 

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120     0.0033 0.0066 0.0077 0.0043 0.0017 

120-130 0.0005   0.0161 0.0189 0.0119 0.0048 0.0019 

130-140 0.001 0.0075 0.0121   0.0373* 0.0249 0.0104 0.0044 

140-160 0.0035   0.0299*   0.0978*   0.0485*   0.0847*   0.0384* 0.0197 

160-180 0.0027 0.0246   0.0868*   0.1216* 0.0057 0.0197   0.0300* 

>=180 0.0011 0.012   0.0420*   0.0724*   0.0475* 0.0099 0.0039 

*– значущі оцінки ймовірностей 
 
 

 
Рис. 3. Функція щільності розподілу показників САТ та І у вигляді 

суміші трьох  нормальних розподілів для пацієнтів з ПАГ 
 
 
Як і в попередньому випадку непараметричне відтворення 

функції щільності згідно з критерієм 2-Пірсона виявилось більш 
вірогідним. Імовірність вірогідного відтворення дорівнює 0,9975. На 
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рис. 4 наведено графік функції щільності, оціненої на основі 
локальних поліноміальних сплайнів. Оцінки імовірностей, знайдені 
на основі непараметричного відтворення функції щільності за 
допомогою локальних поліноміальних сплайнів на основі B-
сплайнів (табл. 6), відрізняються від гістограмних в зоні контролю, 
де І змінюється від 60 до 70, а САТ – від 160 до 180 мм рт.ст. А від 
оцінок імовірностей, знайдених на основі відтворення суміші 
розподілів, – в зоні, де І змінюється від 70 до 80, а САТ – від 160 до 
180 мм рт.ст. Саме в цій зоні контролю і оцінки імовірностей, 
знайдені на основі відтворення суміші розподілів, відрізняються від 
гістограмних, тобто дана зона потребує додаткових досліджень і 
більшої уваги. 

Таблиця 6 

Оцінки імовірностей в зонах контролю, знайдені на основі 
непараметричного відтворення функції щільності, для пацієнтів з ПАГ   

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120 0.0006 0.0035 0.007 0.0062 0.0043 0.0035 0.0035 

120-130 0.0009 0.0056 0.0125 0.0132 0.0107 0.0074 0.0062 

130-140 0.0011 0.0078 0.0188 0.0228 0.0197 0.0124 0.0092 

140-160 0.0044   0.0265*   0.0586*   0.0705*   0.0577*   0.0316* 0.0236 

160-180 0.0065   0.0320*   0.0624*   0.0698*   0.0538*   0.0281* 0.0172 

>=180 0.0052   0.0267*   0.0541*   0.0636*   0.0515*   0.0279* 0.0148 

*– значущі оцінки ймовірностей 
 

 
Рис. 4. Функція щільності розподілу показників САТ та І у вигляді 

локального поліноміального сплайну для пацієнтів з ПАГ 
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Аналіз оцінок імовірностей (табл. 4–6) приводить до висновку, 

що для пацієнтів з ПАГ  найбільш характерними є значення 
показника І від 40 до 90 при систолічному артеріальному тиску вище 
140 мм рт.ст. 

При аналізі результатів порівняння імовірностей в однакових 
зонах контролю для пацієнтів з МАГ та ПАГ порівнювались 
гістограмні оцінки імовірностей хворих на МАГ з гістограмними 
оцінками імовірностей хворих з ПАГ, аналогічно оцінки 
імовірностей для пацієнтів з МАГ, знайдені на основі відтворення 
суміші розподілів, порівнювались з оцінками імовірностей для 
пацієнтів з ПАГ, також знайденими на основі відтворення суміші 
розподілів. Таким же чином порівнювались оцінки імовірностей для 
пацієнтів з МАГ та ПАГ, знайдені на основі непараметричної оцінки 
функцій щільності. 

Результати порівняння оцінок імовірностей наведено (табл. 7–
9). В таблицях 7–9, для кожної зони контролю, окрім зон з 
нульовими імовірностями для пацієнтів як з МАГ, так і ПАГ, 
наведені значення статистики u, на основі якої перевіряється 
гіпотеза про рівність оцінок імовірностей в зонах контролю для 
пацієнтів з МАГ та ПАГ. У зонах, ризик перебування в яких вищий 
для пацієнтів з МАГ (u>u/2), поряд зі значенням статистики в 
круглих дужках стоїть позначка “(+)”. У зонах, де поряд зі 
значенням статистики в круглих дужках стоїть позначка “(–)”, 
вищий ризик перебування для пацієнтів з ПАГ (u<u/2). У зонах 
контролю, де немає жодної позначки, ризик перебування для 
пацієнтів з МАГ  та ПАГ рівний (|u|u/2). 

З аналізу результатів таблиці 7 випливає, що ризик перебування 
в стані, коли І змінюється від 40 до 50, а САТ від 140 до 160 мм 
рт.ст., вищий для пацієнтів з МАГ . Коли І змінюється від 50 до 60, а 
САТ від 140 до 160 мм. р. ст., то такий стан є більш характерним для 
пацієнтів з МАГ. Коли при цьому ж значенні І САТ є більшим за 180 
мм рт.ст., то такий стан є більш характерним для пацієнтів з ПАГ. 
При І, що змінюється від 60 до 70, для пацієнтів з МАГ  більш 
характерними є значення САТ від 130 до 160 мм рт.ст., а для 
пацієнтів з ПАГ  – значення САТ, вищі за 160 мм рт.ст. Коли І 
приймає значення 70–90, що є вищими за норму, то ризик важкої АГ 
(САТ більше, ніж 180 мм рт.ст.) вищий для пацієнтів з ПАГ. А ризик 
інших значень САТ є рівним як для хворих  МАГ, так і  ПАГ.  

Таким чином, при значеннях показника І, що лежать в межах 
норми, рівень САТ від 130 до 160 мм. рт.ст. найчастіше 
спостерігається у пацієнтів з МАГ. А коли І перевищує норму, то ті 
самі значення САТ можуть з рівною імовірністю спостерігатися як у 
пацієнтів з МАГ, так і ПАГ. Ризик же прогресування  АГ (САТ 
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більше 180 мм рт.ст.) майже при будь-якому значенні І вищий для 
пацієнтів з ПАГ. Тобто на ранніх стадіях АГ І відіграє більш значну 
роль, ніж на пізніх стадіях захворювання. 

Таблиця 7 

Результати порівняння гістограмних оцінок імовірностей в зонах 
контролю для пацієнтів з МАГ та ПАГ 

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120       -1.0059 

120-130 1.0063 0.0800 0.5046 1.0892 0.9522 0.5745  

130-140  1.0892 1.5617 2.0619(+) 0.1140 0.0800 0.0800 

140-160 1.4237 3.2533(+) 2.5701(+) 2.5454(+) 0.7414 0.4977 -1.4219 

160-180  -0.4850 -0.8945 -3.9348(–) -1.8413 -1.3128 -1.4219 

>=180 -1.0059 -0.7017 -3.6116(–) -2.9183(–) -2.9060(–) -2.2731(–) -1.0059 

Примітка. Тут і в таблицях 8 і 9 (+) – імовірність більша для 
пацієнтів з МАГ, (–) — для пацієнтів з ПАГ. 

 
Результати порівняння оцінок імовірностей, знайдених шляхом 

відтворення сумішей розподілів, для пацієнтів з МАГ та ПАГ (табл. 
8) свідчать про те, що при значеннях показника І від 40 до 50 
значення САТ від 130 до 140 мм рт.ст. з більшою імовірністю 
спостерігаються у пацієнтів з  МАГ, в той час як інші значення САТ 
з рівною імовірністю можуть бути як у хворих з МАГ  і ПАГ. Коли 
показник І  приймає значення від 50 до 70, то з більшою імовірністю 
САТ 130–160 мм рт.ст. (140–160 мм рт.ст. при І від 50 до 60) буде у 
пацієнтів з МАГ, а САТ більше за 160 мм рт.ст. – у пацієнтів з ПАГ. 
При значеннях показника І, що виходять за межі норми, (більші 70) 
значення САТ, більші 160 мм рт.ст. також більш притаманні 
пацієнтам з ПАГ, в той час як значення САТ від 120 до 160 мм рт.ст. 
з рівною імовірністю можуть спостерігатися в обох групах пацієнтів. 
Тобто в даному випадку також можна зробити висновок про більш 
значну роль І як психологічного чинника  на ранніх стадіях розвитку 
АГ. 

Таблиця 8 

Результати порівняння оцінок імовірностей в зонах контролю, знайдених 
на основі відтворення сумішей нормальних розподілів, для пацієнтів з 

МАГ  та ПАГ 

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120  -0.7047 -0.9983 -1.0789 -0.8049 -0.5054 -0.3242 

120-130 0.6192 0.9363 1.4987 1.4188 0.9405 0.3444 -0.1507 

130-140 1.2083 2.2402(+) 2.4769(+) 2.2099(+) 1.5296 0.5489 -0.2583 
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140-160 1.0651 1.4283 1.0584 2.0532(+) -0.7783 -0.9347 -1.2800 

160-180 -0.1035 -1.0955 -3.1774(–) -3.9916(–) 0.5824 -1.1006 -2.0540(–) 

>=180 -0.1129 -0.9206 -2.0518(–) -2.8864(–) -2.7259(–) -1.2247 -0.7663 

Проаналізуємо результати, наведені в табл. 9. При значення 
показника І від 50 до 70, що відповідає нормі, рівень САТ 130–140 
мм рт.ст. з більшою імовірністю спостерігається у пацієнтів з МАГ, 
а рівень САТ, вищий за 160 мм рт.ст., – у пацієнтів з ПАГ. При 
підвищених значеннях показника І (більших 70) імовірність того, що 
САТ буде меншим 160 мм рт.ст., стає рівною для пацієнтів з 1 та 2 
ступенями АГ, а ось імовірність того, що САТ буде більше 160 мм 
рт.ст. залишається вищою для пацієнтів з ПАГ. Отже, висновок 
щодо більш вагомої ролі І на ранніх стадіях розвитку АГ 
підтверджується.  

Таблиця 9 

Результати порівняння оцінок імовірностей в зонах контролю, 
знайдених на основі непараметричного відтворення функцій 

щільності, для пацієнтів з МАГ  та ПАГ 

САТ\І <40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >=90 

<120 -0.300 -0.725 -1.0283 -0.9674 -0.8049 -0.7258 -0.7258 

120-130 0.964 1.296 1.3332 1.5163 1.3446 0.6791 -0.3296 

130-140 1.292 1.865 2.1571(+) 2.0281(+) 1.4564 0.7914 -0.5854 

140-160 1.311 1.890 1.7985 0.8750 -0.0765 -0.1784 -1.5423 

160-180 -0.478 -1.050 -1.9377 -2.2646(–) -2.1206(–) -1.8491 -1.5909 

>=180 -0.247 -1.583 -2.7857(–) -3.0427(–) -2.6824(–) -2.0516(–) -1.5011 

 
Отже, отримані результати свідчать про те, що на ранніх 

стадіях АГ І відіграє більшу роль, ніж на пізніх. 
Провідним патогенетичним фактором при АГ стають психічні 

травматизація та перенапруження довготривалими емоціями 
негативного змісту, які викликають не лише порушення серцево-
судинної системи, а й органічне ураження органів та систем. 
Провідною причиною прогресування АГ виступає постійна 
афективна напруженість, тривога та вразливість [14], на тлі 
преморбідних рис особистості, які нерозривно пов’язані із 
акцентуаціями характеру. Типовим наслідком екстремальних або 
довготривалих стресових ситуацій, які викликають психовегетативні 
порушення, є іпохондричний розвиток особистості, якому 
притаманні сліпий егоїзм та глибокий егоцентризм людей, цілковито 
зайнятих почуттям власного страждання [14]. 

У світлі теорії функціональних систем знаходять своє 
нейрофізіологічне обґрунтування притаманні для астено-
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депресивних станів загальна психологічна гіперестезія та фантомна 
біль; ”почуття захворюваності” та “іпохондричний настрій”: 
іпохондрична фіксація (неспроможність відволікатись від 
нормальних почуттів) та поглиблення соматичного впливу емоцій 
при значній напруженості концентрації уваги на вплив того, чи 
іншого фактору. У той же час у таких хворих “розблоковується” 
страхітливість, яка залишила будь-які згадки, виникає виразний 
депресивний настрій; афективне “передчуття долі”, що сприяє 
логічному аналізу ситуації, яка призвела до виникнення певних 
емоцій та стан “надлюдської прозорливості”, надокучливий характер 
психічних побоювань та розвиток надцінних ідей захворювання; 
гостра розгубленість та хаос думок при наявності вегетативно-
судинних пароксизмів та страхітні сновидіння [14]. Із позицій 
біологічної концепції емоцій стає зрозумілим фактичне не 
сприйняття цими пацієнтами майже усіх переконань необхідності 
лікувань та надмірна прихильність до ятрогенних впливів, особлива 
ригідність сенестопатично-іпохондричних розладів та відсутність 
ефекту стандартної терапії при вісцеровегетативній дисфункції [9, 
14]. 

 Клінічні прояви психологічних порушень у хворих АГ 
традиційно пов’язують із стадіями захворювання [5, 6], виділяючи 4 
варіанти психосоматичного розвитку: 

1) чистий астенічний – астенічні реакції початкового періоду 

захворювання стають основою для формування нових 

якостей характеру (нерішучості, вразливості, 

сором’язливості, пасивності) 

2) астено-обессивний – при якому астенічні синдроми 

поступово змінюються на обессивні, з розвитком 

психоорганічного синдрому, фобії стають одноманітними, 

монотонними, а на перший план виступають тривожність та 

підозрілість 

3) астено-іпохондричний – з фікцією хворих на неприємних 

відчуттях і формуванням іпохондричного синдрому, у ґенезі 

якого відіграють роль і психогенні чинники, так і 

вегетативна гіперреактивність та діенцефальні пароксизми 

4) експлозивний – у клінічній картині провідне місце займає 

запальність, роздратованість, безпричинні зміни настрою. 
З точки зору сучасних методів математичної статистики 

доведено, що І на початкових стадіях АГ відіграє значно більшу 
роль, ніж на пізніх стадіях захворювання і саме, порушенням 
психологічної сфери у хворих із вперше діагностованим 
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підвищенням АТ, треба приділяти значно більше  уваги як лікарям 
кардіологам, так і медичним психологам.  

Висновки 
1. Запропоновано процедуру обробки даних медичного 

обстеження пацієнтів стосовно знаходження імовірностей в зонах 
контролю, яку реалізовано у створеній автоматизованій системі 
VerMed обробки медичних даних. 

2. Реалізація процедури дозволила для хворих з артеріальною 
гіпертензією дослідити вплив психологічних особливостей хворих 
на рівень систолічного артеріального тиску. Отримані результати 
свідчать, що іпохондрія відіграє значущу роль на початкових стадіях 
артеріальної гіпертензії.  
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Р Е Ф Е Р А Т  

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И ИПОХОНДРИЯ: 
МАТЕМАТИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ ВЗАИМОСВЯЗЕЙ 

И.В.Дроздова, О.Н.Мацуга 

Проведен анализ взаимосвязи величины систолического 
артериального давления (САД) и психологического показателя 
ипохондрии (И) у 284 больных артериальной гипертензией (АГ). Для 
обработки данных САД и И предложена процедура относительного 
нахождения риска (вероятностей) пребывания пациентов в зонах 
контроля. Применение данной процедуры, реализованной в 
автоматизированной системе VerMed анализа медицинских данных 
позволило установить влияние психологических особенностей больных 
АГ на уровень артериального давления. Полученные результаты 
подтверждают ведущую роль И именно в начальных стадиях АГ, что 
требует комбинированного подхода (как медицинского, так и 
психотерапевтического) к решению проблемы лечения и профилактики 
АГ.     

Р Е З Ю М Е  

АРТЕРІАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ І ІПОХОНДРІЯ: 
МАТЕМАТИЧНІ МОДЕЛІ ВЗАЄМОЗВ'ЯЗКІВ 

І.В.Дроздова, О.М.Мацуга 

Проведено аналіз взаємозв'язку величини артеріального тиску (САД) 
систоли і психологічного показника іпохондрії (І) у 284 хворих на 
артеріальну гіпертензією (АГ). Для обробки даних САД і І 
запропонована процедура відносного знаходження ризику (вірогідності) 
перебування пацієнтів в зонах контролю. Застосування даної 
процедури, реалізованої в автоматизованій системі VerMed аналізу 
медичних даних, дозволило встановити вплив психологічних 
особливостей хворих АГ на рівень артеріального тиску. Одержані 
результати підтверджують провідну роль І саме в початкових стадіях 
АГ, що вимагає комбінованого підходу (як медичного, так і 
психотерапевтичного) до вирішення проблеми лікування і профілактики 
АГ.     

S U M M A R Y  
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ARTERIAL  HYPERTENSION  AND  HYPOCHONDRIA: MATHEMATICAL  
MODEL  OF INTERPRETATION 

I.V.Drozdova, O.N.Matsuga 

The analysis of systolic arterial pressure (SAP) volume and hypochondria 
(Hpch) psychological index interpretation in 284 patients with arterial 
hypertension (AH) was accomplished. For SAP and Hpch data processing 
was suggested the procedure concerning probability of patients being in the 
control zones finding. The use of this procedure which was accomplished in 
automatic system for medical data analysis VerMed,  made it possible to 
determine psychological peculiarities of patients with AH influence on AP 
level. Received results confirm the leading role of Hpch exactly in initial 
stages of AH, that demands combined approach (medical  as well as 
psychotherapeutic) the prophylaxis and treatment AH  problem solution. 

 

УДК: 616.118:612.013.004.12:616.895.4 

ФАКТОРИ, ЯКІ ВПЛИВАЮТЬ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ 

ХВОРИХ АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ  З 

ІПОХОНДРІЧНИМ РОЗЛАДОМ 

І.В. Дроздова 

Кримський республіканський НДІ фізичних методів 
лікування і медичної кліматології імені І.М Сєченова, 

м.Ялта 

Ключевые слова: качество жизни, артериальная гипертензия, 
ипохондрическое расстройство, факторы влияния, корреляционный 
анализ.   

Ключові слова: якість життя,  артеріальна гіпертензія, іпохондрічне 
порушення, чинники впливу, кореляційний аналіз. 

Key words: quality of life, arterial hypertension, hypochondric disorder, factors 
of influence, correlative analysis. 

 
Введення 
Психічні фактори приймають участь не лише у виникненні 

артеріальної гіпертензії (АГ), але й у наступному її прогресуванні, 
формуванні клінічної картини [4, 5, 9, 10, 14]. Проте все більше 
значення у подальшому її прогресуванні відіграють соматичні 
ланки. Проблема взаємовідносин психічного і соматичного у 
патогенезі АГ обумовлена наявністю патоморфологічного субстрату 
у корі головного мозку [5, 10, 14]. 

Діапазон нервово-психічних розладів у хворих АГ досить 
значний: від легкої астенізації до деменції [4, 5, 9, 10]. У формуванні 
їх клінічної картини провідну роль відіграють особливості 
поєднання різних факторів: конституціонально-біологічного і 
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соціального, особливостей перебігу та стадії АГ, виразності як 
хронічної серцевої, так і мозкової недостатності кровообігу. Усі 
автори [4, 5, 9, 10, 14] згодні з тим, що зворотні астенічні розлади на 
першій стадії АГ трансформуються на пізніх стадіях захворювання у 
психоорганічний синдром. Провідними характеристиками якого є: 
лабільність і нестриманість емоцій, недоумкуватість, розлади уваги, 
порушення запам’ятовування, зниження інтелектуальної активності, 
звуження кола інтересів. 

Клінічна картина психічних порушень відображає як 
соматичну, так і особистісну, мікро- і макросоціальну ситуацію. 
Традиційно в психіатричній літературі  клінічні прояви психічних 
порушень пов’язуються із стадіями АГ [4, 5, 10, 14]. Виділяють 4 
варіанти психосоматичного розвитку АГ (стійкі, психопатоподібні  
стани) [5]: 

1) чистий астенічний – астенічні реакції початкового періоду 

захворювання стають основою для формування нових 

якостей характеру (нерішучості, вразливості, 

сором’язливості, пасивності); 

2)  астено-обессивний – при якому астенічні синдроми 

поступово змінюються на обессивні, з розвитком 

психоорганічного синдрому, фобії стають одноманітними, 

монотонними, а на перший план виступають тривожність і 

підозрілість; 

3)  астено-іпохондричний – із фіксацією хворих на неприємних 

відчуттях і формуванням іпохондричного синдрому, у генезі 

якого відіграють роль як психогенні чинники, так і 

вегетативна гіперреактивність та діенцефальні пароксизми; 

4)  експлозивний – у клінічній картині провідне місце займає 

запальність, роздратованість, безпричинні зміни настрою. 
Якість життя (ЯЖ) - відносно новий для медицини термін, який 

раніше використовувався лише соціологами [1, 3, 7, 13]. Він 
визначає важливі сторони умов життя, орієнтовані на оцінку ступеня 
задоволення потреб, які не можна піддати прямому кількісному 
обчисленню. ЯЖ характеризується як здатність індивідуума 
функціонувати у суспільстві відповідно до свого положення та 
отримувати задоволення від життя. Визначення ЯЖ базується на 
оцінці людиною рівня свого добробуту у фізичному, психічному 
(інтелектуальному та емоційному), соціальному (професійна, 
домашня, рекреаційна активність, взаємовідносини на роботі, у сім'ї, 
суспільстві) та економічному відношенні; враховують також 
здатність зосереджуватися та приймати рішення, пам'ять, швидкість 
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сприйняття; візуально - моторну координацію, сексуальну функцію, 
душевний комфорт, емоційну стабільність і почуття задоволення від 
життя [1, 3, 7, 13].  

Мета дослідження – вивчення  якості життя та факторів, які на 
неї впливають у  хворих  артеріальною гіпертензією з 
іпохондричним розладом. 

Матеріал і методи дослідження 
Відкрите контрольоване дослідження, що проводилось на базі 

Кримського республіканського НДІ фізичних методів лікування та 
медичної кліматології ім. І.М. Сєченова, після отримання 
інформованої згоди, охоплювало 284 хворих на ессенціальну АГ 1-2 
ступеня. Хворі були розподілені на 2 групи. У 1 групу увійшло 134 
хворих із м’якою АГ (МАГ) (50 чоловіків, 84 жінки) віком у 
середньому 46,7±0,63 років. Серцеву недостатність 1 стадії було 
виявлено у 65 осіб. До 2 групи увійшли 150 хворих із помірною 
АГ(ПАГ) (51 чоловік, 99 жінок), віком у середньому 52,6±0,48  
років. Серцеву недостатність 1 стадії було виявлено у 142 осіб, 2 А 
стадії – у 6 осіб.  Дизайн дослідження: критерії включення – 
наявність стабільної МАГ та ПАГ,  вік від 30 до 60 років; критерії 
виключення  – наявність клінічно вагомої супутньої патології або 
асоційованих станів 

Нами використано спосіб оцінки ЯЖ [2], переважно у осіб з АГ, 
що включає визначення медико-біологічного, соціального, 
психологічного та соціально-психологічного компонентів, як 
показників стану здоров’я; їх остаточну оцінку та верифікацію 
відносно нормативних значень, які відрізняються тим, що додатково 
визначають стан компонентів і складових здоров’я, ступінь і 
глибину їх порушень, причинно-наслідкові зв’язки цих порушень, 
рівень, ступінь і форму порушень ЯЖ та верифікують показники 
стану здоров’я відносно нормативних значень здорових осіб, а їх 
відхилення оцінюються у балах, як критерії оцінки ЯЖ. 

Застосування клінічних, функціональних [8, 12], біохімічних, 
імунологічних, клініко-психологічних і психодіагностичних методів 
дослідження особистості та міжособистісної взаємодії [1], 
соціологічних методів дослідження мікро- і макросоціальних 
показників, системно-структурного аналізу здоров’я [1, 2, 3, 6, 7, 10, 
11], як інтегральних відбитків ЯЖ хворих АГ, дозволяє врахувати 
майже усі особливості ЯЖ хворих на АГ: фізичне благополуччя, 
психологічне/емоційне благополуччя, самообслуговування та 
незалежність дій, працездатність, міжособистісну взаємодію, соціо-
емоційну підтримку, особистісну реалізацію, духовну реалізацію, 
загальне сприйняття ЯЖ. 
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Статистична обробка отриманих результатів проводилась з 
використанням локальної автоматизованої системи VerMed, яка є 
оновленою версією системи Drozd [6]. Для хворих МАГ і ПАГ 
визначали показники ЯЖ у вигляді М±m та перевіряли вірогідність 
відмінностей із використанням t-критерію Стьюдента [11]. З метою 
виявлення факторів, які впливають на показники ЯЖ 
використовували кореляційний аналіз [7, 11]. Визначали ранговий 
коефіцієнт кореляції Спірмена, який є ефективним при оцінці 
стохастичних зв’язків як для кількісних, так і якісних ознак [11]. 
Перевірку вірогідності знайдених коефіцієнтів кореляції проводили 
з використанням t-тесту [11[.     

Результати дослідження та їх обговорення 
Іпохондричний розлад (ІР) (рис. 1) зустрічається у 10,6% 

хворих МАГ і у 17,9% хворих ПАГ [4]. У виникненні цього розладу 
провідну роль відіграють соціальні, генетичні, культурні, етнічні 
фактори (наслідування батьків, погані умови життя, особливості 
уваги та когнітивні порушення). Хворим із ІР притаманні постійна 
заклопотаність можливістю захворіти важким та прогресуючим 
соматичним захворюванням, інтерпретація буденних почуттів як 
патологічно неприємних. Ідеогенна іпохондрія – помилкові, 
тривожні уявлення про стан свого здоров’я. Сенсорна іпохондрія – 
первинними вважаються сенсорні розлади, які у подальшому 
підлягають тій чи інший обробці. Іпохондрія дітей – надмірна 
стурбованість здоров’ям батьків, іпохондрія батьків – відповідно 
навпаки. Іпохондрія здоров’я – надмірна увага до власного здоров’я. 
Хворі ІР висувають численні, видозмінювані соматичні скарги, які 
були протягом декількох років, перед зверненням до лікаря. Вказані 
скарги характеризуються драматично, у перебільшеній манері. Це 
залежні, егоцентричні особистості, яким притаманні жага уваги та 
хвали, схильність до маніпулювання оточуючими. Тривалість 
розладу продовж двох років, супроводжується порушенням 
сімейного та соціального функціонування [4, 9, 10]. 
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Рис. 1. Поширеність психічних та поведінкових 
розладів у хворих  

з артеріальною гіпертензією 

 
На фізичну активність (ФА) хворих МАГ із ІР  вірогідно 

впливають: період вигнання (ПВ); показник тонусу артерій малого 
калібру (ПТАмК); показник відносного тонусу артерій (ПВТА); 
показник співвідношення тонусу артерій (ПСТА); діастолічний 
індекс (ДсІ); час повільного кровонаповнення (ЧПК); тонус 
регіональних артерій усіх калібрів (ТРАуК); показник тонусу 
артерій усіх калібрів (ПТАуК); дикротичний індекс (ДкІ); час 
швидкого кровонаповнення (ЧшК); тривалість катакроти (Тк); 
психологічне здоров’я (ПЗ); загальний статус (ЗС);  маса міокарду 
лівого шлуночка (ММЛШ); сенситивний тип відношення до хвороби 
(С ТВХ); психічний статус (ПС); радикалізм-консерватизм (Р/К); 
швидкість злипання еритроцитів (ШЗЕ); біль (Б); плаксивість (Пл.). 

На ФА хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: почуття провини 
(Ппр); фізичний статус (ФС); песимізм (Псм); стреси на рівні 
здоров’я (СЗ); пристосованість у вирішенні конфліктів (ПсТ). 

Загальних факторів, які впливають на ФА хворих МАГ і ПАГ із 
ІР не існує. 

 На роль фізичних проблем в обмеженні  життєдіяльності (РФ) 
хворих МАГ із ІР  вірогідно впливають: амплітуда систолічної хвилі 
(АСХ); амплітуда реограми у кінці систоли (АРкС); середня 
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швидкість швидкого кровонаповнення (СШшк); базисний опір (БО); 
швидкість наповнення артерій (ШнА);  реографічний систолічний 
показник (РСП); інтраверсія (Ін); амплітудно-частотний показник 
(АЧП); середня швидкість повільного кровонаповнення (СШпк); 
ейфоричний тип відношення до хвороби (Ей ТВХ);ФС; Б; 
суіцидальні думки (СД); систолічний артеріальний тиск (САТ); 
життєздатність (ЖЗ); рівень невротизації (РН); Ппр; стреси на рівні 
афективних зв’язків (САз).  

На РФ хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ФС; роль 
емоційних  проблем в обмеженні життєдіяльності (РЕ); діастолічне 
розходження стулок мітрального клапану (ДРСМК); Ін; компроміс у 
вирішенні конфліктних ситуацій (К); Б; СД; відчуття неминучості 
покарання (ВНП); працездатність (П); психопатія (Пп); 
самообслуговування та незалежність дій (СНД), ПС; відраза до 
самого себе (ВС); холестерин крові (ХС); фібриноген крові (Ф). 

Загальними факторами, які впливають на РФ хворих МАГ і 
ПАГ із ІР є ФС, Б, ПС, СД. 

На Б хворих МАГ із ІР вірогідно впливають: ДсІ; площа тіла 
(ПТ); час поширення пульсової хвилі  (ЧППХ); ФС; еластичність 
магістральних артерій (ЕМА); ДкІ; СШшК; потужність лівого 
шлуночка (ПЛШ); Ей ТВХ; Ін; СД; ЖЗ; ММЛШ; передньо-задній 
розмір лівого передсердя (ПЗРЛП); ПЗ; РФ; кінцево-систолічний 
розмір (КСР); кінцево-систолічний об’єм (КСО); тривожність-спокій 
(Т/С);  об’єктивні ознаки пригніченості (ООП).  

На Б хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ДРСМК; ФС; 
КСО; КСР; ударний індекс (УІ); іпохондрія (Іп); фізичне 
благополуччя (ФБ); моноцити крові (МК); ХС; кінцево-діастолічний 
об’єм (КДО); кінцево-діастолічний розмір (КДР);  соціальна 
активність (СА); швидкість раннього діастолічного прикриття 
передньої стулки мітрального клапану (ШРДппсМК);  суб'єктивні 
ознаки пригніченості (СОП); РФ; Пп; К; сегментоядерні лейкоцити 
крові (СЛкК); неврастенічний тип відношення до хвороби (Н ТВХ); 
депресія (Д).  

Загальними факторами, які впливають на Б хворих МАГ і ПАГ 
із ІР с ФС, КСО, КСР, РФ. 

На ЖЗ хворих МАГ із ІР вірогідно впливають: АРКС; товщина 
задньої стінки (ТЗС); ПЗРЛП; КДР; КДО; хвилинний об’єм (ХвО); 
Ей ТВХ; ударний об’єм (УО); КСР; КСО; хвилинне артеріальне 
кровонаповнення (ХАК); хвилинний об’єм кровотоку (ХОК); 
серцевий індекс (СІ); ПЗ; УІ; Б; Т/С; індекс маси міокарду (ІММ); 
напруженість-релаксація (Н/Р); кінцево-діастолічний розмір правого 
шлуночка (КДРПШ). 
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На ЖЗ хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ПЗ; особистісна 
тривожність (ОТ); РЕ; ПС; вік (В); Ппр; Т/С; Р/К; чоловічість-
жіночість (Ч/Ж); почуття неспроможності (Пн); втрата здатності 
відчувати (ВЗВ); стреси на рівні повсякденного життя (СПЖ); 
психологічне/емоційне благополуччя (П/ЕБ). 

Загальними факторами, які впливають на ЖЗ хворих МАГ і ПАГ із 
ІР є ПЗ, Т/С. 

На СА хворих МАГ із ІР вірогідно впливають: ПСТА; ДкІ; 
співвідношення тонусу артерій (СТА); КСР; КСО; суспільна та 
службова підтримка (ССП); стреси на рівні професійної діяльності 
(СПД); втрата лібідо (Вл); серцевий індекс (СІ); апатичний  тип 
відношення до хвороби (А ТВХ); ідеї самозвинувачення (ІСЗ); 
суперництво при вирішенні конфліктів (Суп); непрактичність-
практичність (Н/П); невдоволення (Н); Ппр; загальне сприйняття 
якості життя (ЗСЯЖ); емоційна стійкість-мінливість (ЕС/М); 
анозогнозичний тип відношення до хвороби (Ан ТВХ); втрата 
працездатності (ВП); Б.  

На СА хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ПС; ДРСМК; Д; ЖЗ; 
діастолічний артеріальний тиск (ДАТ); Б; Ін; УІ; П/ЕБ; затурбованість-
халатність (З/Х). 

Загальним фактором, який впливає на СА хворих МАГ і ПАГ із 
ІР є Б. 

На РЕ хворих МАГ із ІР вірогідно впливають: ХАК; ХОК; 
систолічний об’єм кровотоку (СОК); виносний тракт лівого 
шлуночка (ВТЛШ); тривалість катакроти (Тк); ПС; лживість-
правдивість (Л/П); швидкість скорочення м’язових волокон 
(ШСМВ); амплітуда руху міжшлункової перетинки (АРМШП); С 
ТВХ; товщина міжшлункової перетинки в діастолу (ТМШпД); 
психастенія (Пс); Іп; ПЗ; істерія (Іс); стреси на рівні навчання (СН); 
СЗ; гіпоманія (Гм); РЕ; БО.   

На РЕ хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ПС; Пс; духовна 
реалізація (ДР); РФ; ЕС/М; К; ХС; частота серцевих скорочень 
(ЧСС); гармонійний тип відношення до хвороби (Г ТВХ); високий 
самоконтроль – низький самоконтроль (ВС/НС); ВНП; паранойя (П); 
лживість (Л); Н ТВХ; вісь QRS на електрокардіограмі (вQRS). 

Загальними факторами, які впливають на РЕ хворих МАГ і ПАГ із 
ІР є ПС і Пс. 

На ПЗ хворих МАГ із ІР вірогідно впливають: СІ; систолічне 
артеріальне кровонаповнення (САК); ШнА; амплітуда інцизури (Аі);  
ДкІ; ЗС; ФА; С ТВХ; ПС; ЖЗ; ПЗРЛП; ММЛШ; Т/С; ТМшПД; 
розмір основи аорти (РОА); Б; порушення апетиту (ПА); СД.   

На ПЗ хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: Пн; ВЗВ; ЖЗ; 
песимістичні думки (ПД); Д; ситуативна тривожність (СТ); настрій 
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(Нс); ІММ; ТЗС; Ппр; П/ЕБ; еритроцити крові (ЕК); порушення 
інтенції у діяльності (ПІД); астенія (Ас); знижений настрій - 
субдепресія (ЗНСД); ЕС/М; співпраця при вирішенні конфліктів (С); 
СН.  

Загальним фактором, який впливає на ПЗ хворих МАГ і ПАГ із 
ІР є ЖЗ. 

На загальне здоров’я (ЗЗ) хворих МАГ із ІР вірогідно 
впливають: Тк; СШшК; ЕМА; ПЛШ; ДсІ; показник платоутворення  
(ПП); амплітуда швидкого кровонаповнення (АШК); інтервал QRS 
на електрокардіограмі (іQRS); ММЛШ; СД; ПА; Н/П; податливість-
жосткість (П/Ж); Ппр; ШЗЕ; ЗС; ФС; ЧППХ; БО; АСХ.    

На ЗЗ хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: РОА; ВНП; 
ВС/НС; роздратованість (Рдр); Н/П; товариськість-відлюдкуватість 
(Т/В); ШЗЕ; Пп; СПЖ; Л; сміливість-обережність (С/О); Г ТВХ. 

Загальними факторами, які впливають на ЗЗ хворих МАГ і ПАГ із ІР є 
Н/П і ШЗЕ. 

На здоров’я у порівнянні із минулим роком (ЗР) хворих МАГ із 
ІР вірогідно впливають: показник тонусу артерій крупного калібру 
(ПТАкК); ПСТА; ХАК; ВТЛШ; Р/К; Т/В; Гм; ЗС; А ТВХ; 
вірогідність самооцінки (ВС); ДР; СЗ; тілесні відчуття (ТВ); Пп; БО; 
АСХ; тривалість серцевого циклу (ТСЦ); ТК; ПТ. 

На ЗР хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають: ЗС; міжособиста 
взаємодія (МОВ); К; цукор крові (ЦК); СНД. 

Загальним фактором, який впливає на ЗР хворих МАГ і ПАГ із 
ІР є ЗС. 

На ФС хворих МАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 2): БО; 
амплітуда правої похідної (АПП); СШшК; АСХ; АЧП; СШпК; Б; 
ШнА; ПЛШ; РСП; АПП; САК; ММЛШ; Ей ТВХ; РФ; СД; 
відношення окружності талії до окружності стегон (ОТ/ОС); С ТВХ; 
Ін; Т/С.  

На ФС хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 2): Б; РФ;  
ШРДппсМК; Псм; К; ПсТ; Пп; Іп; СЗ; ПІД  

Загальними факторами, які впливають на ФС хворих МАГ і ПАГ 
із ІР є Б і РФ. 
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Рис. 2. Фактори, які впливають на ФС хворих МАГ и ПАГ с ІР 

        -  спільні факторы    - відмінні фактори 

Хворі МАГ Хворі ПАГ 

 
 

На ПС хворих МАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 3): ХАК; 
ХОК; ТМшПД; УІ; РЕ; С ТВХ; ПЗ; Ч/Ж; АРМшП; ПЗРЛП; СД; 
ДАТ; ЖЗ; ФС; Т/С; РФ; САТ; ШЗЕ; СПД; Ей ТВХ. 

На ПС хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 3): РЕ; СА; 
ЕС/М; Д; ЖЗ;  ДРСМК; Іс; Пс; ЗС; іQRS; ХС; РФ; Ппр; кольоровий 
показник (КП); ДР; Б; П; загальна сума балів типів відношення до 
хвороби, без гармонійного (ЗС ТВХ). 

Загальними факторами, які впливають на ПС хворих МАГ і 
ПАГ із ІР є РЕ, ЖЗ і РФ.    

На ЗС у хворих МАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 4):  СТА; 
АДХ; ДКІ; ПЗ; Т/В; іQRS; ММЛШ; ПЗРЛП; Б; Л; ЗР; ШЗЕ; Р/К; 
образ життя (ОЖ); інтервал Р на електрокардіограмі (іР); С ТВХ; 
Т/С; ЖЗ; ФС.    

На ЗС у хворих ПАГ із ІР вірогідно впливають (рис. 4): ЗР; 
рівень гемоглобіну крові (Нв); ЕК; С: ВП; Н/Р. Загальним фактором, 
який впливає на ЗС хворих МАГ і ПАГ із ІР є ЗР. 
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Рис. 3. Фактори, які впливають на ПС хворих МАГ и ПАГіз ІР 
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Вважаючи на значний взаємозв’язок показників фізичного, 
психічного і загального статусів у хворих МАГ і ПАГ із ІР цікавим 
здалося виявлення їх взаємовпливів одне на одного (табл.1 та табл. 
2). 

На ФА хворих МАГ із ІР впливають Б, ПЗ, ЗС; на РФ – Б, РЕ, 
ПЗ, ФС; на Б – ФА, ПЗ, ФС; на ФС – Б, ПС, РФ. На ФА хворих ПАГ 
із ІР впливають ФС, СА, ЖЗ; на РФ – ФС, РЕ, ПС; на Б – ФС, СА, 
РФ; на ФС – РФ , Б, ФА. На ФС хворих МАГ і ПАГ із ІР досить 
значно впливають психологічні особливості особистості хворих, 
значно менше впливають особливості загального статусу. 

На СА хворих МАГ із ІР впливають ПС, РФ; на ПЗ – ЖЗ, ЗС, Б, 
ФА; на ПС –РЕ, ФС, ПЗ. На СА хворих ПАГ із ІР впливають ПС, 
ЖЗ, Б; на РЕ – ПС, РФ, ФС; на ПЗ – ЖЗ, ПС, СА; на ПС – РЕ, СА, 
РФ. На  ПС хворих МАГ і ПАГ із ІР  значною мірою впливають 
психологічні особливості особистості хворих, а особливості 
загального та фізичного статусу значно менше. 

На ЖЗ хворих МАГ із ІР впливають ПЗ, Б, ФА; на ЗЗ – ПЗ; на 
ЗР – ЗС; на ЗС – ПЗ, ФА, Б. На ЖЗ хворих ПАГ із ІР впливають ПЗ, 
ПС, СА; на ЗЗ – ЗС, ЗР; на ЗР – ЗС, ЗЗ; на ЗС – ЗР, ЗЗ. На  ЗС хворих 
МАГ із ІР  впливають більшою мірою психологічні особливості 
особистості хворих, значно менше - особливості фізичного статусу, 
тоді як на ЗС хворих ПАГ із ІР  більшою мірою вже впливає фізичне 
здоров’я, а потім вже психологічні особливості. 

У якості преморбідних особливостей особистості, які сприяють 
виникненню АГ, виступають афективна нестабільність (досить часто 
на тлі довготривалої психотравмуючої  ситуації), тривожність, 
тужливість, підвищена вразливість та збудливість, ригідність у 
знищенні неприємних вражень та обмежена здатність до сприйняття 
позитивних емоцій (прихильність до песимізму та фобіям, 
відлюдкуватість та підозрілість) [4, 5, 10, 14]. 

Іпохондрія (І) формується у емоційно нестабільних людей із 
тенденцією до надмірної уваги до свого здоров’я. Порушення 
психічної сфери із підвищеною дратливістю та особливою 
вразливістю до зовнішніх вражень, афективно важливих для 
людини, швидка втомлюваність та знижена працездатність 
спостерігається вже на початкових стадіях захворювання [4, 5, 10, 
14]. 
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Таблиця 1 

Кореляційні взаємозв’язки показників ЯЖ у хворих МАГ із ІР 

 ФА РФ Б ЖЗ СА РЕ ПЗ ЗЗ ЗР ФС ПС ЗС 

ФА 1 0,545 0,807 0,678 * * 0,726 * * * * 0,731 

РФ 0,545 1 0,715 0,598 * 0,682 0,669 * * 0,678 0,639 * 

Б 0,807 0,715 1 0,692 * * 0,785 * * 0,724 0,562 0,665 

ЖЗ 0,676 0,598 0,692 1 * * 0,922 * * * 0,570 0,607 

СА * * * * 1 * * * * * * * 

РЕ  * 0,682 * * * 1 * * * * 0,823 * 

ПЗ 0,726 0,669 0,785 0,922 * * 1 0,543 * 0,535 0,677 0,769 

ЗЗ * * * * * * 0,543 1 * * * * 

ЗР * * * * * * * * 1 * * 0,624 

ФС * 0,678 0,724 * * * 0,535 * * 1 0,695 * 

ПС * 0,639 0,562 0,570 * 0,823 0,677 * * 0,695 1 * 

ЗС 0,731 * 0,665 0,607 * * 0,769 * 0,624 * * 1 

* - кореляції не вірогідні 
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Таблиця 2 

Кореляційні взаємозв’язки показників ЯЖ у хворих МАГ і ПАГ із ІР 

 ФА РФ Б ЖЗ СА РЕ ПЗ ЗЗ ЗР ФС ПС ЗС 

ФА 1 * * -0,394 -0,409 * * * * 0,529 * + 

РФ * 1 0,500 * 0,450 0,617 * * * 0,761 0,606 * 

Б * 0,500 1 * 0,524 * * * * 0,714 * * 

ЖЗ -0,394 * * 1 0,536 0,365 0,637 * * * 0,574 * 

СА -0,409 0,450 0,524 0,536 1 0,369 0,433 * * * 0,731 * 

РЕ  * 0,617 * 0,365 0,369 1 * * * 0,429 0,875 * 

ПЗ * * * 0,637 0,433 * 1 * * * 0,458 * 

ЗЗ * * * * * * * 1 0,379 * * 0,621 

ЗР * * * * * * * 0,379 1 * * 0,741 

ФС 0,529 0,761 0,714 * * 0,429 * * * 1 0,369 * 

ПС * 0,606 * 0,574 0,731 0,875 0,458 * * 0,369 1 * 

ЗС * * * * * * * 0,621 0,741 * * 1 

* - кореляції не вірогідні 
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Іпохондричний синдром при лабільній АГ формується при 
наявності тривожно-тужливого настрою (саме депресивно-
іпоходричний синдром є провідним при довготривалому перебігу 
захворювання). Найчастішим психопатологічним проявом АГ 
вважається стійкий страх смерті від самого захворювання та 
можливих його ускладнень. Фобічний синдром, який виникає у 
структурі астенічного та астено-депресивного стану, підтримується 
у подальшому фізіологічно обумовленими неприємними почуттями 
у різних частинах тіла та становить основу патологічного розвитку 
особистості [4, 5, 9, 10, 14]. 

Психологічні особливості хворих на АГ пов'язані значною 
мірою з суб'єктивною оцінкою ЯЖ [1].  Для осіб з АГ найбільш 
характерним є іпохондрично-кардіофобічний і тривожно-
депресивний психологічні типи реагування на захворювання. В 
цілому для хворих на АГ характерні підвищення рівнів 
стресогенності й цейтнотності, пов'язаних між собою, а також 
зниження показників тонусу організму. Вираженість цих проявів 
відрізняється у осіб із різними психологічними ТВХ. Відомо, що 
провідними причинами зниження ЯЖ у хворих на АГ з 
гармонійним ТВХ були: фізичне та психологічне/емоційне 
благополуччя, громадська та службова підтримка; у осіб з 
ергопатичним ТВХ: фізичне та психологічне/емоційне 
благополуччя, духовна реалізація; у осіб з анозогнозичним ТВХ: 
фізичне благополуччя, соціо-емоційна, громадська та службова 
підтримка; у осіб із змішаним та дифузним ТВХ: фізичне та 
психологічне/емоційне благополуччя, працездатність, громадська 
та службова підтримка [1, 3, 4, 10]. 

Таким чином, отримані результати свідчать про наявність у 
хворих МАГ і ПАГ характерних причин соціальної дезадаптації, 
що погіршують якість їхнього життя. Виявлення цих причин дає 
можливість розробити цілеспрямовані заходи щодо покращення 
адаптації хворих до умов соціального оточення. Суб'єктивна оцінка 
ЯЖ хворих АГ, поряд із даними об'єктивного дослідження 
(оцінкою, функціонального стану, психологічного та соціально-
психологічного статусу, ефективністю медикаментозного та 
немедикаментозного лікування) має стати основою обгрунтування 
методик лікування та реабілітації хворих АГ. 

Використання кількісної оцінки причин, що впливають на ЯЖ 
хворих АГ досить адекватно відображає саме поняття ЯЖ, дає 
можливість вказати ті обставини і обмеження, яких зазнає пацієнт 
у зв’язку з хворобою, дає характеристику ставлення хворого  до 
причин, що погіршують ЯЖ, вказує за якими параметрами і якою 
мірою погіршується ЯЖ [1, 3, 7, 13]. 
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У дослідженнях ЯЖ поряд із груповими значеннями 
параметрів особливу цінність мають і дані індивідуального 
моніторингу показників ЯЖ [1, 7, 13]. У клінічній практиці, як і у 
клінічних дослідженнях, необхідна точна та адекватна оцінка стану 
хворого, його реакції на лікування, факторів які впливають на ЯЖ, 
що дозволяє отримати надзвичайно цінну багатобічну інформацію 
про індивідуальну реакцію хворої людини на захворювання та 
проведену терапію. Оцінка ЯЖ – надійний та простий засіб оцінки 
впливу захворювання на стан пацієнта, включаючи його фізичний, 
емоційний (психологічний) статус, взаємозв’язки із родиною, 
медичним персоналом, оточуючими [1, 7, 13]. Даний підхід 
забезпечує ефективний контроль за якістю медичної допомоги, 
максимально відповідає інтересам хворого та членам його родини 
[1, 7, 13]. Таким чином, оцінка індивідуальних змін ЯЖ різних 
категорій хворих може бути більш чутливою, ніж традиційні 
клініко-лабораторні та інструментальні показники. 

Висновки 
1. Дослідження ЯЖ – принципово новий метод, який дозволяє 

вивчати багатобічну картину суб’єктивних переживань хворого, що 
викликані захворюванням. 

2. Методологія дослідження ЯЖ надає можливість вивчення 
складових здоров’я людини – його фізичного, психологічного і 
соціального функціонування, та факторів, які на нього впливають. 

3. Інтегральна інформація щодо фізичного, психологічного, 
духовного та соціального функціонування хворого дозволяє 
отримати уяву про закономірні реакції хворих на патологічний 
процес; виявити індивідуальні особливості реакції хворого та 
факторів, які впливають на захворювання; оцінити ефективність 
лікування конкретного хворого та використовувати ці дані для 
корекції програми лікування. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С 

ИПОХОНДРИЧЕСКИМ РАССТРОЙСТВОМ 

И.В. Дроздова 

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

     Р Е З Ю М Е  

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С ИПОХОНДРИЧЕСКИМ 

РАССТРОЙСТВОМ 

І.В. Дроздова 

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

S U M M A R Y  

FAKTORS INFUENCING PATIENTS WITH ARTERIAL 
HYPERTENSION AND HYPOCHONDRIC DISORDER QUALITY 

OF LIFE 

 I.V. Drozdova 

Quality of life (QL) of 284 patients with mild (MAH) and moderate arterial 
hypertension (ModAH) was studied. Method of QL estimation including 
definition of medico-biological, social, psychological and social-
psychological components as health state showing was used mainly in 
patients with AH. The main factors influencing on physical, psychical and 
general status showings were determined. As it was proved the 
subjective estimation of physical and general state of patients with AH is 
determined mainly by their psychical state. Qualitative estimation of 
reasons influencing patients with AH QL use gives adequate 
representation of QL conception; makes it possible to find limitations 
which occure in patients in connection with AH; gives characteristic of 



 

 43 

patients’ attitude to worsering QL reasons and shows parameters and 
measures of QL worsering. 
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УДК: 616.24-002-07-006:615.83/84 

СТАНДАРТИЗАЦИЯ  ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  

ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ПРИ  ХРОНИЧЕСКИХ  

ОБСТРУКТИВНЫХ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ  ЛЕГКИХ  НА 

ЭТАПЕ  ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО  И  САНАТОРНО-

КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ (Методические рекомендации) 

В.М.Савченко, С.С.Солдатченко, А.Ф.Пьянков, 

Л.Ш.Дудченко, В.Г. Рева, Е.В. Чава 
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Введение 
Хронические обструктивные заболевания легких (ХОЗЛ) 

являются важнейшей проблемой современной пульмонологии и 
требует усовершенствования  диагностики, разработки и внедрения 
комплексных программ профилактики, лечения и реабилитации. 
Особенностью современной медицины является интеграция в 
решении важнейших региональных, континентальных и мировых 
проблем. В последнее десятилетие пульмонологи разных стран 
сообща решают задачи, которые ставит перед обществом ХОЗЛ. 
Интеграция в медицине требует единого понимания  сущности 
заболеваний, единых подходов к осуществлению диагностики, 
лечения и профилактики болезней, что реализуется на практике в 
виде соответствующих стандартов.  

Развитие интеграционных процессов в медицине требует 
решения еще одного насущного вопроса — информатизации 
медицины. Широкая компьютеризация выводит  медицину  на 
новый виток накопления опыта. Потребность в разносторонней, 
многочисленной и достоверной медицинской информации трудно 
удовлетворить за счет материалов одного медицинского 
учреждения. Для этой цели желательно объединение материалов 
многих лечебных учреждений  и дополнение их описаниями, 
приведенными в литературе. Для того чтобы подобного рода 
объединение казалось возможным, сведения должны быть собраны 
и зарегистрированы с соблюдением стандартных правил работы с 
медицинской информацией. В высокоразвитых странах становится 
возможным универсализация материалов, клинических 
наблюдений, их тотальное сопоставление с данными 
патологоанатомических вскрытий, оценка по конечным 
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результатам. Все это обеспечено наличием стандартов работы  с 
медицинской информацией, реализованных в специализированных 
медицинских информационных системах. 

На данный момент в Украине отсутствуют единые правила по 
формализации результатов исследования пульмонологических 
больных. Предлагаемые стандартные подходы к формализации 
диагностических показателей у больных ХОЗЛ на этапе 
восстановительного и санаторно-курортного лечения (ВиСКЛ) 
могут явиться фрагментом единой специализированной 
медицинской  информационной системы пульмонологического 
профиля. 

Результаты исследования  
Некоторые особенности  осуществления диагностического 

процесса  при  хронических  обструктивных  заболеваниях легких 
на этапе  восстановительного и санаторно-курортного лечения 

Содержание диагностики во многом будет определяться 
конкретными условиями ее осуществления. На этапе  ВиСКЛ 
такими условиями являются: 

– наличие уже установленной болезни и нормативных 
требований к формулированию диагноза; 

– период маловыраженных клинических проявлений 
заболевания (фаза клинической ремиссии); 

– особенности проведения восстановительного и санаторно-
курортного лечения. 

Обычно результаты диагностики подаются в виде диагноза 
через описание его структуры – интранозологические 
составляющие. Относительно большинства заболеваний некоторые 
интранозологические компонентами являются обязательными, а 
некоторые — дополняющими диагноз. Наличие в диагнозе 
основных (основной диагноз) и дополнительных (дополнительный 
диагноз) элементов обусловлено не только указанием на это 
нормативных документов по формированию диагнозов, но и 
вытекает из существующих представлений о том, что в 
клиническом диагнозе отражается общее (нозологическая форма) и 
единичное (особенности состояния больного). Структура основной 
части диагноза не подлежит изменению, она формулируется по 
единому образцу. Обычно эта часть диагноза регламентирована 
соответствующим нормативным документом. Вторая, уточняющая 
часть диагноза не является обязательной и поэтому может быть 
изменена и дополнена.  

Относительно ХОЗЛ структура диагноза в настоящее время 
регламентирована нормативным документом — приказ МЗ 
Украины от 28.10.2003 г. № 499. Согласно этому приказу, в рамках 
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ХОЗЛ определяются стадия (тяжесть) заболевания и степени 
выраженности осложнений. С другой стороны, на этапе ВиСКЛ 
уместно дать более развернутую интранозологическую 
характеристику заболевания, учитывая задачи, которые решаются 
на данном этапе лечения и используемые для этого разнообразные 
лекарственные и немедикаментозные лечебные факторы. Поэтому 
для обозначенных условий осуществления диагностики 
целесообразна следующая структура диагноза: 

1) стадия заболевания;  
2) фаза воспалительного процесса;  
3) характер воспалительного процесса;  
4) осложнения;   
5) патогенетические варианты;  
6) физическая работоспособность;  
7) психоэмоциональное состояние;  
8) качество жизни. 
Эти 8 элементов структуры диагноза несут в себе функции по 

описанию патологического процесса и по определению 
последующих медицинских мероприятий, что представлено в табл. 
1. Предлагаемые рубрики диагноза можно рекомендовать как 
стандарт при ХОЗЛ на этапе ВиСКЛ. При этом нормативно 
обязательными считаются заключения о стадии заболевания, 
клинически обязательными — о фазе и характере воспалительного 
процесса, осложнения, дополнительными — указание 
патогенетических вариантов, заключения о физической 
работоспособности и психоэмоциональном состоянии, оценку 
качества жизни. 
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Таблица 1 

Рекомендуемая структура диагноза ХОЗЛ на этапе ВиСКЛ 

Элементы 
структуры 
диагноза 

Нормативная 
характеристика  

элемента 

Функция в 
описании 

патологического  
процесса 

Функция, 
предопределяющая 

медицинские 
мероприятия 

1. Стадия 
заболевания 

Нормативное 
интранозологическо
е заключение 
(приказ Министра 
здравоохранения 
Украины) 

Оценка 
выраженности 
сформированных и 
уже устоявшихся 
морфофункциональ
ных изменений в 
бронхолегочной 
системе за 
определенный 
период развития 
болезни.  

Определяет ступень 
(содержание) 
базового лечения.  

2. Фаза 
заболевания 

Клинически 
обязательное 
интранозологическо
е заключение 
(специальные 
клинические 
рекомендации по 
ХОЗЛ) 

Оценка 
выраженности 
воспалительного 
процесса в текущий 
момент заболевания  

Дополняет базовое 
лечение: определяет 
необходимость и 
интенсивность 
противовоспалитель
ного лечения  

3. Характер 
воспалительного 
процесса 

 
---- "" ---- 

Отражение качества 
воспалительного 
процесса в бронхах 
 

Дополняет базовое 
лечение: определяет 
необходимость и 
интенсивность 
противовоспалитель
ного лечения с 
использованием 
внутрибронхиальны
х методов 

4. Осложнения  Нормативное 
интранозологическо
е заключение 
(приказ Министра 
здравоохранения 
Украины) 

Отражение 
присоединившихся 
и обусловленных 
основным 
заболеванием 
патологических 
процессов 

Дополняет базовое 
лечение 

5. 
Патогенетические 
варианты 

Дополнительное 
интранозологическо
е заключение 
(общеметодологиче
ские  рекомендации) 

Отражение 
особенностей 
патологического 
процесса  
 

Дополняет базовое 
лечение в 
зависимости от 
установленных 
особенностей 
патологического 
процесса 

6. Физическая 
работоспособност
ь 

Дополнительное 
заключение 

Оценка состояния 
органов и систем, 
определяющих 
содержание и 
интенсивность СКР 

Определяет режим 
физической 
активности 

7.   Определяет 
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Элементы 
структуры 
диагноза 

Нормативная 
характеристика  

элемента 

Функция в 
описании 

патологического  
процесса 

Функция, 
предопределяющая 

медицинские 
мероприятия 

Психоэмоциональ
ное состояние 

---- "" ---- ---- "" ---- целесообразность 
осуществления и 
содержание 
психотерапевтическ
их программ  

8. Качество жизни  
---- "" ---- 

Общая оценка 
влияния болезни на 
все аспекты жизни 
больного 

Определяет 
целесообразность 
осуществления и 
содержание 
программ по 
социальной 
адаптации 

 
Система  показателей  исследования при хронических  

обструктивных  заболеваний легких на этапе  восстановительного 
и санаторно-курортного лечения 

Система показателей исследования должна полностью 
обеспечивать содержание структуры диагноза. Диагностические 
методы при ХОЗЛ можно условно разделить на обязательный 
минимум, используемый для всех больных, и дополнительные 
методы, применяемые по специальным показаниям. К 
обязательным методам относятся полное клиническое 
исследование (опрос, осмотр, физическое обследование и 
некоторые рутинные методы), определение функции внешнего 
дыхания (ФВД), цитологическое исследование мокроты, 
рентгенологическое исследование, общий анализ крови и 
электрокардиографическое (ЭКГ) исследование. 

Для непосредственного клинического (физического) 
обследования больного ХОЗЛ можно рекомендовать следующие 
показатели:  

• жалобы: частота проявлений кашля (КашЧ),  выраженность 
кашля (КашВ),  количество мокроты (МокК), характер мокроты 
(МокХ), вязкость мокроты (МокВ),  одышка выраженность (ОдыВ), 
затрудненное дыхание выраженность (ЗДВ), неприступного 
характера как результат нарушения дренажной функции бронхов,  
использование бронходилататоров (ИБД), для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), использование 
гормональных препаратов (ИГП), для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), боль в груди (БГВ), 
плеврального происхождения, дыхание через нос (ДЧН), характер 
отделяемого из носа (ХОН), слабость выраженность (СлаВ), 
потливость выраженность (ПотВ),  периодичность головной боли 
(ГБП), отсутствие аппетита (АппО), дневная сонливость (СонД), 
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нарушения сна (СонН),  физическая активность в дневное время 
(ФАДВ);  

• данные  осмотра: нарушение сознания (СозН), цианоз 
выраженность (ЦиаВ), набухание шейных вен (НШВ),  
катаральные  изменения в области глотки (КИГ),  деформация 
грудной клетки (ДГЛ), участие в дыхании вспомогательных мышц 
(УДВМ), надчревная пульсация (ПулН); 

• данные физического исследования:  увеличение 
лимфоузлов  региона верхних дыхательных путей (УЛУ), частота 
дыхания (ЧД) в 1 мин, голосовое дрожание (ГолД), характер 
перкуторного звука (ХПЗ), подвижность (суммарная) нижнего края 
легких (ПНЛК), смещение (опускание) нижней границы легких 
(СНГЛ) относительно 10 ребра по лопаточной линии, бронхофония 
(БроФ), характер дыхания (ХД),  постоянство сухих хрипов (СХП),   
распространенность сухих хрипов (СХР), количество сухих хрипов 
(СХК), постоянство влажных хрипов (ВХП), распространенность 
влажных хрипов (ВХР), количество влажных хрипов (ВХК), 
частота сердечных сокращений (ЧСС) в 1 мин, парадоксальный 
пульс (ПулП), сердечный толчок (СерТ), правая граница сердца 
(ПГС), систолический шум относительной недостаточности 
трехстворчатого клапана (СШТК), увеличение печени (ПечУ),  
отеки  (ОтВ); 

• результаты рутинного исследования: пиковая скорость  
выдоха по результатам пикфлоуметрии (ПСВ), суточная 
изменчивость пиковой скорости выдоха по результатам 
пикфлоуметрии (ПСВси), температура тела (ТемТ), артериальное 
давление систолическое (АДс), артериальное давление 
диастолическое (АДд). 

Из клинических симптомов наиболее важными признаками 
для распознавания ХОЗЛ, его дифференциальной диагностики с 
другими болезни являются кашель, одышка, мокрота, затрудненное 
дыхание (или свистящие дистанционные сухие хрипы на выдохе – 
wheezing) и удушье.  

Клинические показатели, отражающие состояние верхних 
дыхательных путей  (дыхание через нос, характер отделяемого из 
носа, катаральные  изменения в области глотки, увеличение 
лимфоузлов  региона верхних дыхательных путей), в последующем 
будут отнесены к группе дополнительно рекомендуемых.  

Из анамнестических данных , получаемых методом опроса, 
для решения диагностических и прогностических задач в рамках 
уже установленного диагноза можно рекомендовать определение 
следующих показателей: длительность курения (КурД),  
интенсивность курения (КурИ),  длительность воздействия 
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профессиональных вредностей (ДВПВ),  длительность болезни 
(БолД),  частота обострений за последний год (ОбоЧ), наличие и 
длительность одышки в анамнезе (ОдыА),  наличие эпизодов 
затрудненного дыхания в анамнезе (ЗДА),  реакция на ирританты 
(РнаИ),  реакция на изменение погоды (РИП),  прием 
гормональных препаратов в анамнезе (ГПА),  наличие и 
выраженность аллергических реакций в анамнезе (АРА).   

Из обязательных лабораторных методов исследования 
используется стандартный перечень показателей:  

• общий анализ крови:  лейкоциты (ЛейК),  эозинофилы 
(ЭозК),  палочкоядерные нейтрофилы (ПЯНК),  сегментоядерные 
нейтрофилы (СЯНК),  лимфоциты (ЛимК),  моноциты (МонК),  
эритроциты (ЭриК),  гемоглобин (ГемЭ),  скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), цветной показатель (ЦвеП), гематокрит 
(ГемК);  

• цитологическое исследование мокроты: количество 
лейкоцитов (ЛецМ), эозинофилов (ЭозМ)  и клеток бронхиального 
эпителия  (БЭМ) в поле зрения. 

Оценка ФВД проводится доступными методами 
исследования – пикфлоуметрией и спирографией. При этом 
пикфлоуметрия отнесена к рутинным методам исследования. 
Методом спирометрии можно рекомендовать регистрацию 
следующих функциональных параметров: дыхательный объем 
(ДО),  резервный объем вдоха (РОВд),  резервный объем выдоха 
(РОВы),  максимальная вентиляция легких (МВЛ),  минутный 
объем дыхания (МОД), жизненная емкость легких (ЖЕЛ),  
форсированная ЖЕЛ, объем форсированного выдоха за 1 сек 
(ОВФ1),  отношение ОФВ1 к форсированной ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ),  
пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыд),  максимальная 
средняя объемная скорость выдоха на уровне 0-25% 
форсированной ЖЕЛ (СОС0-25), максимальная средняя объемная 
скорость  выдоха  на  уровне  25-75% форсированной ЖЕЛ (СОС25-

75), максимальная объемная скорость выдоха на уровне 25% 
форсированной ЖЕЛ (МОС25), максимальная объемная скорость 
выдоха на уровне 50% форсированной ЖЕЛ (МОС50), 
максимальная объемная скорость выдоха на уровне 75% 
форсированной ЖЕЛ (МОС75). 

При  рентгенологическом исследовании  дается оценка 
корням легких, состоянию легочных полей и легочного рисунка, 
стоянию куполов диафрагмы и др. По результатам 
рентгенологического исследования можно формировать основные 
диагностические заключения об инфильтративных (РЛи), 
фиброзных (РЛф)  и эмфизематозных (РЛэ) изменениях. 
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Электрокардиографическое исследование позволяет у 
ряда больных выявить признаки гипертрофии правых отделов 
сердца, аритмии, а также исключить кардиальный генез 
респираторной симптоматики. Результаты ЭКГ исследования 
можно представить в виде интегрального показателя – обобщенная 
выраженность ЭКГ изменений (ЭКГви). 

К дополнительным методам исследования, которые 
желательно выполнять на этапе ВиСКЛ, можно отнести уточнение 
активности воспалительного процесса биохимическими методами, 
оценка состояния иммунитета и физической работоспособности, 
бронхоскопическое исследование, оценка состояния липидного 
обмена, системы "перекисное окисление липидов – 
антиоксидантная защита" и психоэмоционального состояния. 

Острофазные биохимические реакции :   гаптоглобин  (ГГ),  
сиаловые кислоты (СК),  фибриноген (ФГ). 

Иммунологические показатели:  Т-лимфоцитов,  Т-
хелперов, Т-супрессоров, В-лимфоцитов, иммуноглобулины класса 
А, M, G и Е, лизоцим (ЛизЦ), циркулирующие иммунные 
комплексы (ЦИК); показатели активности фагоцитирующих клеток 
— фагоцитарное число (ФагЧ), фагоцитарный индекс  (ФагИ). 

Исследование физических (двигательных) возможностей 
больных ХОЗЛ возможно несколькими путями. Первый и 
традиционный для отечественной реабилитологии — определение 
толерантности к физической нагрузке (ТФН). ТФН 
устанавливается обычно по результатам велоэргометрии, 
измеряется в Ваттах и/или процентах от должного максимального 
поглощения кислорода (ДМПК). ТФН, измеренная в %ДМПК, 
можно считать универсальной характеристикой физических 
возможностей человека и рекомендовать к определению на этапе 
ВиСКЛ. 

Второй путь исследования физических возможностей 
человека, который применяется в последние годы в пульмонологии 
при ХОЗЛ,  —  проведение 6-ти минутного шагового теста (6 
minute walking distance (6MWD)). Пройденную больным 
дистанцию за 6 минут в обычном темпе, можно соотнести к 
должной величине и установить процент отклонения от этой 
величины. Результаты 6-минутного теста очень изменчивы и 
зависят в значительной степени от эмоционального состояния и 
мотивации больного. Этот метод является наиболее простым 
средством для индивидуального наблюдения и мониторирования 
течения заболевания.  

В случае осуществления ВиСКЛ в специализированном 
медицинском учреждении целесообразно, все же, определять ТФН   
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на велоэргометре. По результатам такого исследования (величина 
ТФН) на этапе ВиСКЛ ХОЗЛ устанавливается клинико-
функциональный класс больного, интегрально отражающего его 
двигательные возможности, и формируется режим физической 
нагрузки. 

Показатели липидного обмена и системы ПОЛ-АОЗ: 
общие  липиды (ЛипО), -липопротеиды (ВЛП), общий холестерин 
(ХолО), диеновые конъюгаты (КонД), диеновые кетоны (КетД), 
малоновый диальдегид (МДА), каталазная активность (КатА), 
пероксидазная активность  (ПерА) и общая антиокислительная 
активность (ОАА). 

Исследование психоэмоционального состояния  (ПЭС) на 
этапе ВиСКЛ необходимо для уточнения особенностей личности 
больного и нарушений эмоциональной сферы, поскольку 
психологическая составляющая занимает существенное место в 
конечном результате реабилитации. Преследуя цель создания 
системы диагностических показателей, прежде всего для врачей 
терапевтов и пульмонологов, целесообразно рекомендовать 
простую и удобную в выполнении в любых условиях методику 
оценки ПЭС. Такой методикой можно считать краткий цветовой 
тест Люшера. Преимуществами теста Люшера являются 
независимость результатов от возрастно-половых и 
образовательных особенностей испытуемого, возможность 
выявления с его помощью как устойчивых личностно-
характерологических черт, так и особенностей актуального ПЭС, 
что особенно важно при контроле эффективности лечения. Правда, 
у этого теста меньшая надежность получаемых результатов по 
сравнению с вербальными методиками. Но если результаты 
краткого теста Люшера считать первичной и ориентировочной 
оценкой ПЭС, которое в последующем можно уточнить вместе со 
специалистом и при помощи более совершенных тестов (Тейлора, 
Айзенека, Спилберга), то их можно включить в перечень 
рекомендуемых показателей. По результатам использования теста 
Люшера устанавливается и оценивается:  тревожность (ПсиТ), 
компенсация тревожности (ПсиКТ), прогноз развития тревожности 
(ПсиПТ)и умственная работоспособность (ПсиРС).  

Оценка качества жизни можно считать завершающим 
методом исследования при любой болезни. На данный момент 
нужно предусмотреть в структуре диагноза ХОЗЛ три 
обобщающих показателя, аккумулирующих в себе основные 
результаты опроса по оценке качества жизни при помощи 
опросника  MOS SF-36: 1) физическое состояние (ФизС), 2) 
психическое состояние (ПсиС) и 3) общее состояние (ОбщС). 
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Другие специальные методы исследования функции органов 
дыхания, функции дыхательных мышц хотя и дополняют наши 
представления о патогенетических особенностях течения 
заболевания, но на этапе ВиСКЛ их проведение ограничено 
диагностическими возможностями медицинских учреждений.  

Таким образом, для комплексной оценки состояния больных 
ХОЗЛ на этапе ВиСКЛ рекомендуется система диагностических 
показателей, включающей свыше 120 параметров. При этом блок 
нормативно обязательных показателей составлен 91 параметром 
(показатели опроса, осмотра, физического и рутинного 
исследования — 59, лабораторные — 14, функциональные — 14, 
рентгенологические и электрокардиографические — 4), а блок 
дополнительных показателей — 36 параметрами (клинические — 
4, острофазные биохимические — 3, иммунологические  — 12,  
физической работоспособности — 1, системы ПОЛ-АОЗ — 9, 
психологические — 4, качества жизни — 3).  

В табл. 2 поданы комплексы показателей исследования, 
предназначенных для определения предусмотренных структурой 
диагностических заключений. 
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Таблица 2 

Диагностические комплексы, сформированные из предложенного 
перечня показателей, для определения нормативных и дополнительных 

диагностических заключений в рамках ХОЗЛ на этапе ВиСКЛ  

Диагностические  
заключения 

Показатели      исследования 
Нормативные Дополнительные  

Стадия заболевания БолД, ОбоЧ, ОдыА, ЗДА, РнаИ, РИП, 
ГПА;  
КашЧ, КашВ, МокК, МокХ, МокВ, 
ОдыВ, ЗДВ, ИБД, ИГП, СлаВ, ПотВ, 
ТемТ, ГБП, АппО, СонД, СонН, 
ФАДВ, СозН, ЧД, ДГК, УДВМ, 
ГолД, ХПЗ, ПНЛК, СНГЛ, БроФ, ХД, 
СХП, СХР, СХК, ВХП, ВХР, ВХК, 
БГВ, ЦиаВ, НШВ, ПулН, ПулП, 
СерТ, ПГС, СШТК, ПечУ, ОтВ, ЧСС, 
АДс, АДд; 
ДО, РОВд, РОВы,  МСКР,  ЖЕЛ, 
ФЖЕЛ, ОВФ1, ТифТ, ПОСВ,  СОС0-

25,  СОС25-75,  МОС25,  МОС50,  
МОС75, ПСВси; 
ЛейЦК, ЭозК, ПЯНК, СЯНК, ЛимЦК, 
МонЦК, СОЭ, ЭриЦК, ГемЭК, ЦвеП, 
ГемК; ЛейЦМ, ЭозМ, БЭМ; 
РЛф, РЛэ, ЭКГви 

ГГ, СК, ФГ; 
ТФН;  
ПсиТ,ПсиКТ, ПсиПТ,  
ПсиРС; 
ФизС, ПсиС, ОбщС 

Фаза заболевания КашЧ, КашВ, МокК, МокХ, МокВ, 
СлаВ, ПотВ, ХД, СХП, СХР, СХК, 
ВХП, ВХР, ВХК, ТемТ;  ЛейЦК, 
ПЯНК, СОЭ;  ЛейЦМ; РЛи 

ГГ, СК, ФГ 
 

Характер 
воспалительного 
процесса 

МокХ, СХП, СХР, СХК; 
ЛейЦМ, БЭМ 

 

Осложнения  ОдыВ, ЦиаВ, НШВ, ПулН, ПулП, 
СерТ, ПГС, СШТК, ПечУ, ОтВ, ЧД, 
ДГК, УДВМ, ЧСС, АДс, АДд;  
ЭриЦК, ГемЭК, ЦвеП, ГемК; РЛф, 
РЛэ, ЭКГви 

 

Патогенетические 
варианты 

ЛейЦК, ЭозК, ПЯНК, СЯНК, ЛимЦК, 
МонЦК;  ЭозМ 

Т-л, Т-х, Т-с, В-л, IgA, 
IgM, IgG, ЛизЦ, ЦИК, 
ФагЧ, ФагИ; ЛипО, 
БЛП, ХолО, КетД, 
КонД, МДА, КатА, 
ПерА, ОАА 

Физическая 
работоспособность 

 ТФН 

Психоэмоциональное 
состояние 

 ПсиТ, ПсиКТ, ПсиПТ,  
ПсиРС 

Качество жизни  ФизС, ПсиС, ОбщС  
Сопутствующие 
заболевания: оценка 
состояния верхних 
дыхательных путей 

 ДЧН, ХОН, КИГ, УЛУ 
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Стандартизация качественных диагностических показателей 
при хронических  обструктивных  заболеваний легких 

Большинство показателей, регистрируемых при 
непосредственном клиническом обследовании больного, являются 
качественными и описываются лингвистическими характеристиками 
от полного отсутствия свойства до максимального его присутствия 
(симптом отсутствует, умеренно выражен и т.д.). Именно этот пласт 
диагностических показателей несет в себе значительную долю 
врачебного субъективизма. Стандартизация таких диагностических 
показателей заключается в формальном описании смыслового 
пространства (клинической сущности) параметра, шкалировании 
(разбиение на градации) и присвоении кода каждой градации.  

Для оценки степени выраженности симптомов, отображающих 
как особенности течения заболевания в анамнезе, так и текущее 
состояние пациента, избрана 5-градационная шкала кодирования. 
При таком шкалировании используются следующие степени 
выраженности симптома: симптом отсутствует (0 баллов), симптом 
выражен незначительно (1 балл), умеренно (2 балла), значительно (3 
балла) или резко (4 балла). Это сделано по причине именно такого 
понимания большинством практикующих врачей интенсивности 
изменения симптомов, а также с учетом рекомендаций специалистов 
по восстановительному и санаторно-курортному лечению, 
оценивающих состояние больных в период маловыраженных 
проявлений болезни. 

При кодировании показателей соблюдалась монотонность в 
присвоении численных значений в возрастающем порядке от 
отсутствия симптома до максимального его значения. При этом 
стремились дать однозначную трактовку каждой градации 
показателя (насколько это возможно для случаев формализации 
клинических данных). В своем содержательном описании не каждый 
показатель имел все 5 градаций шкалирования, что определялось как 
клинической целесообразностью, так и возможностью однозначного 
описания каждой градации симптома. В табл. 3 подана 
формализованная оценка основных клинико-анамнестических 
показателей.  

Качественные диагностические заключения присущи 
некоторым инструментальным методам, когда в виде 
лингвистических характеристик дается обобщенное описание 
регистрируемым проявлениям. В нашем случае проведена 
стандартизация заключений, формируемым по результатам 
рентгенологического, ЭКГ и теста Люшера, что представлено в табл. 
4. 
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Таблица  3 

Формализованная оценка базовых анамнестических и клинических показателей для оценки тяжести состояния 
больных ХОЗЛ  

№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

 
АНАМНЕЗ 

     

1 Наличие эпизодов 
затрудненного 
дыхания в 
анамнезе 

Нет Редко  
(только в периоды 

обострения 
заболевания) 

Часто  
(в т.ч. вне 

обострения при 
контакте с 

ирритантами, 
изменении 

погоды) 

Постоянно — 

2 Реакция на 
ирританты  

Нет Невыраженная        
(кашель)     

Выраженная  
(кашель и 

затрудненное 
дыхание) 

— — 

3 Реакция на 
изменение погоды 
(бронхогенная 
метеолабильность) 

Нет Невыраженная        
(кашель)     

Выраженная  
(кашель и 

затрудненное 
дыхание) 

— — 

4 Прием 
гормональных 
препаратов в 
анамнезе 

Нет Короткими 
курсами при 
ухудшении 
состояния 

Повторными и 
длительными 

курсами в течение 
последнего года 

Постоянно 1-5 лет Постоянно 6 и 
больше лет 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

5 Наличие и 
выраженность 
аллергических 
реакций в анамнезе 

Нет 
На 1 вид аллергии    

              

На 2 вида  
аллергии    

               

На 3 вида 
аллергии    

              
— 

 ЖАЛОБЫ:      

6 Частота 
проявлений кашля   

Нет Единичные 
проявления, 

преимущественно 
утром 

Редкие 
проявления  в 
течение суток 

Постоянный, но 
наиболее выражен 

по утрам 

Постоянный в 
течение всех суток 

7 Выраженность 
кашля  

Нет Незначительный Сильный Навязчивый, 
приступообразный 

— 

8 Количество 
мокроты 

Нет Единичные 
плевки, 

преимущественно 
утром 

Отдельные плевки 
в течение суток 

Около 50 мл за 
сутки 

Около 100 мл за 
сутки 

9 Характер мокроты    Нет Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный Гнилостный 

10 Вязкость мокроты  Нет Мокрота отходит 
легко 

Мокрота отходит с 
трудом 

Мокрота не 
отходит при 
свистящем 

дыхании, сильном 
кашле 

— 

11 Одышка 
(выраженность)  

Нет Незначительная 
(при  

значительной 
физической 

нагрузке -быстрая 
ходьба, обычный 

подъем по 

Умеренная 
(при  умеренной 

физической 
нагрузке - 

обычная ходьба, 
медленный 
подъем по 

Значительная 
(при минимальной 

физической 
нагрузке - 

медленная ходьба) 

Резко выражена 
(в покое) 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

лестнице) лестнице) 

12 Затрудненное 
дыхание 
неприступного 
характера как 
результат 
нарушения 
дренажной 
функции бронхов  
(выраженность) 

Нет Слабо выраженное 
(проходит после 

применения  
тепловых 
процедур) 

Умеренно  
выраженное 

(проходит после 
специальных 
физических 
упражнений, 

приема 
отхаркивающих 

препаратов) 

Значительно  
выраженное 

(проходит только 
после 

использования  
бронходилататоро
в в любом  виде) 

— 

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

Нет Монотерапия 
препаратом из 
одной группы 

бронходилататоро
в в небольшой 

дозе (например, 1-
4 вдоха 

сальбутамола) 

Монотерапия 
препаратом из 
одной группы 

бронходилататоро
в  в большой дозе 
(напр., 5 и больше 

вдохов 
сальбутамола) 

Комбинированная 
терапия  

препаратами из 
двух групп 

бронходилататоро
в в любых дозах 

Комбинированная 
терапия 

препаратами из 
трех групп 

бронходилататоро
в в любых дозах 

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

Нет Поддерживающая 
доза 

(ингаляционно до 
200 мкг в сутки) 

Умеренная доза 
(ингаляционно 

больше 200 и 500 
мкг в сутки) 

Значительная доза 
(ингаляционно 
больше 500 и 

меньше 1000 мкг в 
сутки) 

Очень высокая 
доза 

(ингаляционно 
больше 1000 мкг в 
сутки или в любой 

дозе во внутрь) 

15 Боль в груди 
плеврального 

Нет Умеренная Выраженная — — 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

происхождения 
(выраженность) 

16 Дыхание через нос Свободное Умеренно  
затруднено 

Значительно  
затруднено 

— — 

17 Характер 
отделяемого из 
носа 

Нет 
выделений 

Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный — 

18 Слабость 
(выраженность)     

Нет Умеренная Выраженная — — 

19 Потливость 
(выраженность)  

Нет Умеренная Выраженная — — 

20 Головная боль ( 
периодичность) 

Нет Ночью или утром Постоянно — — 

21 Отсутствие 
аппетита 
(анорексия) 

Аппетит не 
изменен 

Частичное 
отсутствие 
аппетита 

Полное отсутствие 
аппетита 

— — 

22 Дневная 
сонливость  

Нет Да — — — 

23 Нарушения сна  Нет Раннее или 
однократное  
пробуждение 
ночью из-за 

явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

2-3 пробуждения 
за ночь из-за 

явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

Плохо спит, 
большую часть 

ночного времени 
бодрствует из-за 

явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

Не спал всю ночь 
из-за явлений 
дыхательного 
дискомфорта 

24 Физическая 
активность в 
дневное время  

Не 
ограничена 

Явления 
дыхательного 
дискомфорта 

Явления 
дыхательного 
дискомфорта 

Не способен 
выполнять 

повседневные 

— 



 

 60 

№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

возникают только 
при физической 

нагрузке 

затрудняют 
выполнение 

повседневных 
занятий 

занятия из-за 
явлений 

дыхательного 
дискомфорта 

 ДАННЫЕ  
ОСМОТРА 

     

25 Нарушение 
сознания 

Сознание не 
изменено 

Возбуждение Возбуждение с 
чувством испуга, 

паникой 

Спутанность 
сознания 

— 

26 Цианоз 
(выраженность) 

Нет Легкая 
синюшность носо-

губного 
треугольника 

Акроцианоз 
выраженный 

Цианоз 
диффузный 
умеренный 

Цианоз 
диффузный 

выраженный 

27 Набухание шейных 
вен  

Нет Непостоянное, 
маловыраженное 

Постоянное, явно 
выраженное 

— — 

28 Катаральные  
изменения в 
области глотки  

Нет Умеренно 
выраженные 
катаральные 
симптомы 

Значительно 
выраженные 
катаральные 
симптомы 

— — 

29 Деформация 
грудной клетки 

Нет Да  
(бочкообразная) 

— — — 

30 Участие в дыхании 
вспомогательных 
мышц 

Нет Отдельных 
мышечных групп 

Всех мышц — — 

31 Надчревная 
пульсация 

Нет Локальная Разлитая   

32 Увеличение 
лимфоузлов  
региона верхних 

Нет Да — — — 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

дыхательных путей 

33 Голосовое 
дрожание 

Не изменено Ослаблено Не проводится — — 

34 Характер 
перкуторного звука 

Ясный Локально-
коробочный 

Диффузно-
коробочный 

Мозаичный — 

35 Подвижность 
(суммарная)  
нижнего края 
легких 

Не 
ограничена 

Умеренно 
ограничена   (3-5 

см) 

Значительно 
ограничена 

(меньше 3 см) 

Нижний край 
легких 

неподвижен 

— 

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

Нет Незначительное 
(на 1-2 см) 

Значительное 
(на 3 и больше см) 

— — 

37 Бронхофония Не изменена Ослаблена Не проводится — — 

38 Характер дыхания      Дыхание 
везикулярно

е 

Дыхание 
незначительно 
ослаблено (или 

жесткое)  

Дыхание 
значительно 
ослаблено 

Дыхание не 
прослушивается 

— 

39 Постоянство сухих 
хрипов   

Нет Непостоянные 
(только при 

форсированном 
дыхании) 

Постоянные — — 

40 Распространенност Нет Локальные Распространенные Диффузные — 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

ь сухих хрипов   (выслушиваются 
над одной зоной) 

(выслушиваются 
над какой-нибудь 

половиной 
грудной клетки) 

41 Количество сухих 
хрипов 

Нет Единичные Небольшое  
количество, 

преимущественно 
одного тембра 

Обильные, 
разного тембра 

— 

42 Постоянство 
влажных хрипов 

Нет Непостоянные в 
момент 

обследования 

Постоянные — — 

43 Распространенност
ь влажных хрипов 

Нет Выслушиваются 
над одной  зоной 

Выслушиваются 
над несколькими 

зонами 

Диффузные — 

44 Количество 
влажных хрипов 

Нет Единичные Небольшое  
количество 

Обильные, 
преимущественно 
мелкопузырчатые 

Обильные, 
разнокалиберные 

45 Парадоксальный 
пульс 

Нет Появляется после 
физической 

нагрузки 

Обнаруживается 
постоянно 

— — 

46 Сердечный толчок Нет Ограниченный Разлитой — — 

47 Правая граница 
сердца 

Норма Смещена до 2 см Смещена более 2 
см 

— — 

48 Систолический 
шум 
относительной 
недостаточности 

Нет Да — — — 
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№ 
п/
п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая 
трактовка 

0 баллов 1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

трехстворчатого 
клапана 

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

50 Отеки 
(выраженность) 

Нет Пастозность Выраженные Анасарка — 
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Таблица  4 

Оценка в баллах данных инструментальных  методов исследования и теста Люшера  при ХОЗЛ 

Диагностические   
заключения 

Градации  и  клиническая трактовка диагностических заключ ений 

0 баллов 1 балл  2 балла 3 балла  4 балла 
Интегральные  рентгенологические  заключения:  

Инфильтративные 
изменения 

Нет 
изменений 

Незначительная 
перибронхиальная 

инфильтрация 

Умеренная 

перибронхиальная 

инфильтрация 

Выраженная 

перибронхиальная 

инфильтрация 

— 

Эмфизематозные 
изменения 

Нет 
изменений 

Незначительные:  
невыраженная 

локальная 
эмфизема и (или) 

легочные поля 
повышенной 
прозрачности 

Умеренные:  

выраженная 

локальная эмфизема 

или невыраженная 

диффузная эмфизема 

Значительные:      

выраженная 

диффузная 

эмфизема 

— 

Фиброзные изменения Нет 
изменений 

Незначительные:  
невыраженный 

перибронхиальный 
склероз и(или) 

локальный фиброз 
1-2 сегментов 

Умеренные:  

выраженный 

перибронхиальный 

или невыраженный 

диффузный фиброз 

или выраженный 

локальный фиброз 

(поражение не менее 

доли легкого) 

Значительные:  

сочетание 

выраженного 

диффузного и 

выраженного 

локального 

фиброза 

— 
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Диагностические   
заключения 

Градации  и  клиническая трактовка диагностических заключ ений 

0 баллов 1 балл  2 балла 3 балла  4 балла 
 

Интегральное  электрокардиографическое  заключение: 

Выраженность 
электрокардиографических 

изменений  

Нет 
изменений 

Преходящие и 
невыраженные 

нарушения ритма, 
проводимости, 

патология  
зубца Т 

Выраженные 

органические 

изменения миокарда 

и (или) проводящей 

системы 

Непостоянные 

признаки 

перегрузки 

правых отделов  

Постоянные 

признаки 

перегрузки 

правых 

отделов 
Тест Люшера 

Тревожность Нет Низкая Умеренная Высокая — 

Компенсация тревожности Нет Благоприятная Неблагоприятная — — 

Прогноз тревожности Нет Благоприятный Относительно 

неблагоприятный 

Неблагоприятный — 

Психическая 
работоспособность  

Нормальная Незначительно 
снижена 

Снижена Значительно 

снижена 

— 
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Стандартизация  количественных  значений диагностических  
показателей при хронических  обструктивных  заболеваний легких 

Клиническая информация по своему содержанию и 
метрологическому представлению разнородна, поскольку оценка 
здоровья человека предполагает непосредственную и 
опосредованную регистрацию множества параметров (показателей 
исследования), отражающих состояние органов и систем организма. 
Обычно результаты измерения диагностических параметров 
представлены в разных метрических шкалах. В такой ситуации 
задача стандартизации значений параметров сводится к выбору 
способа их преобразования в единую размерность и последующей 
смысловой трактовке уже преобразованных значений. Литературные 
данные свидетельствуют, что создание единой метрики для всего 
пространства параметров возможно на основе нескольких 
методологических подходов. 

Одной из процедур преобразования любого параметра в единый 
безразмерный вид может быть кодирование в баллах по примеру 
кодирования качественных клинических показателей. Но здесь 
возможны сложности из-за разной размерности балльных шкал для 
качественных и количественных параметров на пути к приведению 
их как к 5-ти интервальной, так и другой размерности шкале. С 
другой стороны, врачу непривычно судить о степени изменения 
показателей исследования в баллах.   

Второй путь унифицированного представления значений 
параметров — это определение степени отклонения фактического 
значения от должной (нормальной) величины в относительных или в 
процентных величинах. В практике принято определять процент 
отклонения значения показателя от его должной величины. Именно 
такой подход к интерпретации значения параметра удобен и, 
главное, привычен  врачу. Например, в клинической пульмонологии 
значения некоторых функциональных показателей 
(спирографических) выражаются в процентах отклонения от 
должной величины и это является стандартом для оценки ФВД у 
всех пульмонологических больных.  

Остановимся на последнем варианте унифицированного 
стандартизирования значений диагностических показателей. Тогда 
процедура определения процента отклонения фактического 
значения количественного показателя от его должного значения  
является достаточно простым вычислением: 

(фактическое значение – должное значение) 
* 100 

должное значение 

Преобразование качественных параметров, уже выраженных в 
баллах, можно осуществить путем использования шкалы 
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Харрингтона, устанавливающую соответствие между качественной 
оценкой параметра и его количественным значением (табл. 5). Здесь 
процент отклонения от должного (нормального) значения является 
фиксированной величиной. 

Таблица 5 

Сокращенная  шкала  Харрингтона для качественных показателей 

Качественная оценка параметра Количественное значение 
Балл Процент 

Отсутствие изменений  0 0 
Незначительные изменения 1 28.5 
Умеренные изменения 2 50.0 
Значительные изменения 3 71.5 
Резко выраженные изменения  4 90.0 

 
При таком подходе можно добиться унифицированной 

стандартизации всех фактических значений как количественных, так 
и качественных показателей исследования. 

Выводы 
1. Стандартизация показателей исследования требует знания 

особенностей  осуществления диагностического процесса  на 
соответсвующем этапе лечения заболевания. На этапе  ВиСКЛ при 
ХОЗЛ целесообразно определять 8 элементов структуры диагноза: 
нормативно обязательные  заключения – стадия заболевания, 
клинически обязательные заключения – фаза и характер 
воспалительного процесса, осложнения, дополнительные 
заключения – патогенетические варианты, физическая 
работоспособность, психоэмоциональное состояние, качество 
жизни.  

2. Предложана система показателей исследования для 
комплексной оценки состояния больных ХОЗЛ на этапе ВиСКЛ, 
включающей свыше 120 параметров. При этом блок нормативно 
обязательных показателей составлен 91 параметром (показатели 
опроса, осмотра, физического и рутинного исследования, 
лабораторные, функциональные, рентгенологические и 
электрокардиографические показатели), а блок дополнительных 
показателей — 36 параметрами («острофазные» белки, покзатели 
иммунитета, системы ПОЛ-АОЗ физической работоспособности, 
психологического обследования и качества жизни). 

3. Стандартизацию фактических значений качественных 
диагностических показателей, отображающих как особенности 
течения заболевания в анамнезе, так и текущее состояние пациента, 
целесообразно осуществлять по 5-ти градационной шкале: 
изменения отсутствуют, изменения незначительные, умеренные, 
значительные и резко выраженные. Количественные значения 
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диагностических показателей удобно и просто осуществлять в виде 
процента отклонения значения показателя от должной величины. 
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МЕТОДЫ АРОМАТЕРАПИИ  НА САНАТОРНО-

КУРОРТНОМ  ЭТАПЕ  РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ  

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО  ПРОФИЛЯ  

(Методические рекомендации) 

С.С.Солдатченко, В.М.Савченко, А.Ф.Пьянков, 

И.К.Иванов, Л.П.Шубина,  Г.Г.Масликова, С.В.Козуля 

Крымский республиканский НИИ физических методов 
лечения и медицинской климатологии  имени 

И.М.Сеченова, г.Ялта 

Введение 
В Украине наиболее распространенными заболеваниями 

являются болезни органов дыхания. В свою очередь, в структуре 
заболеваемости болезнями органов дыхания хронические 
необструктивные и обструктивные заболевания легких (ХНиОЗЛ) – 
хронический бронхит, бронхиальная астма, эмфизема легких и др.) 
занимают второе место. Все это позволяет считать эти болезни 
важнейшей социально-медицинской проблемой и требует 
усовершенствования их диагностики, разработки и внедрения 
комплексных программ профилактики, лечения и реабилитации. 

Значительное место в решении указанных проблем 
принадлежит санаторно-курортному лечению (СКЛ). Использование 
СКЛ позволяет достигнуть хороших медицинских результатов, а 
также снизить экономический ущерб, наносимый обществу 
ХНиОЗЛ. Поэтому повышение эффективности СКЛ таких больных 
является проблемой, требующей постоянного решения. Последнее в 
значительной мере зависит от адекватного выбора метода лечения. 
СКЛ больных ХНиОЗЛ направлено на решение целого комплекса 
медицинских задач, главными из которых являются:  

1) воздействие непосредственно на патологический процесс в 
бронхолегочной системе; 

2) восстановление и поддержание общебиологических защитно-
компенсаторных механизмов организма.  

Воздействие на патологический процесс предусматривает 
использование медицинских мероприятий, направленных  на 
устранение этиологических факторов (если это возможно), на 
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уменьшение выраженности активности инфекционного и/или 
аллергического процессов; восстановление или улучшение 
нарушенной функции дыхания – восстановление дренажа бронхов,  
борьба с ведущими механизмами обструкции бронхов, 
осуществление тренировок дыхательных мышц, устранение или 
уменьшение выраженности осложнений, лечение сопутствующих 
болезней и т.д. С этой целью на курорте применяются как 
лекарственные препараты, так и немедикаментозные методы 
(физиотерапевтические, средства лечебной физкультуры и др.). 
Принципиальное значение для формирования благополучного 
течения заболевания и повышения качества жизни больного имеет 
восстановление и поддержание на должном уровне защитных 
систем организма – иммунитета и системы антиоксидантной 
защиты. Для этого на курорте используются преимущественно 
немедикаментозные и природные факторы (климатические, 
физиотерапевтические, средства лечебной физкультуры и др.), в т.ч. 
методы ароматерапии. 

Влияние композиции эфирных масел "Полиол" на 
микробную  флору  воздушной  среды помещений 

Ароматизация помещений, в которых пребывают здоровые и 
больные люди, разрабатывается давно. Есть многочисленные 
данные по оптимизации воздушной среды помещений 
растительными ароматическими веществами с целью улучшения 
профессиональных возможностей на рабочем месте, 
предупреждения острых респираторных заболеваний у взрослых и 
детей. Имеются сведения об использовании в лечебных комплексах 
летучих фракций ароматических масел. С другой стороны, до 
настоящего времени не были обоснованы концентрации летучих 
фракций, способных обеспечить дезинфекцию воздуха в 
помещениях с пребыванием пульмонологических больных, а также 
длительность бактерицидного эффекта. 

Для ароматизации воздушной среды помещений использована 
композиция эфирных масел "Полиол". "Полиол" – 
ароматерапевтическое средство, утвержденное Министерством 
здравоохранения Украины (решение № 5.02.28/260 от 26.03.96). 
Относится к практически безопасным средствам (III-IV класс 
опасности, DL50 = 20 г/м3). В состав "Полиола" входят натуральные 
эфирные масла лаванды (Oleum Lavandulae), шалфея (Oleum Salviae 
sclareae), кориандра (Oleum Coriandri) и розы (Oleum Rosae)  в  
соотношении 1:1:1:0,1. Качество указанных эфирных масел 
полностью соответствует требованиям Государственной 
Фармакопеи СССР (VШ, IX и X издания).  



 

 70 

Ароматизации воздушной среды помещений с пребыванием 
пульмонологических больных проводилась с учетом разных условий 
микробной загрязненности воздуха: низкая – исходное состояние 
воздуха палаты без больных, высокая – состояние воздуха палаты в 
конце дня, в которой находились больные и постоянно 
продолжающаяся микробная загрязненность – постоянное 
присутствие больных. 

Результаты использования 
Композиция эфирных масел "Полиол" оказывает существенное 

влияние на микробную флору воздушной среды помещений, в 
которых находились/находятся больные с неспецифическими 
заболеваниями органов дыхания.  Распыленные летучие фракции 
этой композиции эфирных масел проявляют четкое бактерицидное 
действие как в целом на микробную, так и отдельно на кокковую 
флору воздушной среды с разной степенью ее загрязненности. При 
этом, чем выше концентрация летучих фракций эфирных масел в 
воздухе помещения, тем продолжительнее бактерицидный эффект.  

В условиях низкой микробной загрязненности воздушной 
среды видимый общий бактерицидный эффект композиции эфирных 
масел "Полиол" продолжительностью в 24 часа можно достичь при 
распылении летучих фракций в концентрации 2.5–10 мг/м3 , в 
условиях высокой микробной загрязненности наиболее 
продолжительное бактерицидное действие составляет 4-5 часов при 
концентрации летучих фракций 5–10 мг/м3 и в условиях постоянной 
микробной загрязненности воздушной среды можно лишь сдержать 
темпы роста общей микробной загрязненности не дольше 5-6-ти 
часов при концентрации летучих фракций 1–10 мг/м3. 

Композиция эфирных масел "Полиол" способна оказать 
достоверное бактерицидное воздействие и на кокковую флору. Так, 
в условиях низкой микробной загрязненности воздушной среды 
видимое длительное (24 часа) бактерицидное воздействие на 
кокковую флору достигается при концентрации летучих фракций 
3.5–10 мг/м3, в условиях высокой микробной загрязненности такая 
же продолжительность бактерицидного действия возможна при 
концентрации летучих фракций 7–10 мг/м3 и в условиях постоянной 
микробной загрязненности воздушной можно сдержать темпы роста 
загрязненности кокковой флорой в течение 5-ти часов при 
концентрации летучих фракций 1–10 мг/м3. 

Показания к применению 
Обеззараживание от микроорганизмов воздушной среды 

помещений, в которых находились/находятся больные с 
неспецифическими заболеваниями органов дыхания.   
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Методика применения. С помощью  специального устройства 
провести распыление композиции ароматических масел "Полиол", 
добившись необходимой концентрации. Необходимое количество 
ароматических масел рассчитывается с учетом объема помещения и 
массы распыляемой композиции эфирных масел. Распыление 
ароматических масел проводиться однократно, длительность 
которого зависит от  технических характеристик устройства. 
Например, при распылении ароматических масел устройством, 
основным рабочим элементом которого является разогретая до 80 
градусов металлическая пластинка,  достичь концентрации 1 мг/м3  
возможно в течение 3 минут. Затем на 10−15 минут включается 

вентилятор с подогревом воздуха до 40
о
С, обдувающего 

испаритель. Композиция эфирных масел "Полиол" может быть 
распылена карманным аэрозольным устройством. 

Особенности методики распыления композиции 
ароматических масел "Полиол" в зависимости от условий 
микробной загрязненности воздушной среды 

1. Обеззараживание воздуха помещений в условиях низкой 
микробной загрязненности воздушной среды, т.е. помещений,  в 
которых больные не  находились свыше 12 часов. Для достижения 
бактерицидного эффекта продолжительностью в 24 часа достаточно 
провести однократное распыление композиции эфирных масел 
"Полиол" в концентрации летучих фракций 3,5 и более мг/м3.   

2. Обеззараживание воздуха помещений в условиях высокой 
микробной загрязненности воздушной среды, т.е. помещений,  в 
которых находились, а затем выбыли больные. Однократное 
распыление композиции эфирных масел "Полиол" в концентрации 
летучих фракций 5,0 и более мг/м3 позволяет добиться полного 
бактерицидного эффекта продолжительностью в 4 часа. Для 
дальнейшего обеззараживания (через 4 часа) при отсутствии  в 
помещении больных можно использовать режим низкой микробной 
загрязненности воздушной среды – распыление композиции в 
концентрации летучих фракций 3,5 и более мг/м3. 

3. Обеззараживание воздуха помещений в условиях постоянной 
микробной загрязненности воздушной среды, т.е. помещений,  в 
которых  постоянно находятся больные. Полное обеззараживание 
воздуха при таких условиях добиться не удается. Можно сдержать 
темпы роста микробной загрязненности, распыляя каждые 5 часов 
композицию эфирных масел "Полиол" в концентрации не менее при 
концентрации летучих фракций 1 мг/м3. 
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Использование ингаляционной ароматерапии у больных 
хроническими необструктивными и обструктивными 
заболеваниями легких на этапе санаторно-курортного лечения 

Использование ингаляционной ароматерапии у 
пульмонологических больных с лечебной целью известно давно. 
Показано положительное лечебное влияние разных эфирных масел 
на разные патогенетические звенья инфекционных и аллергических 
заболеваний органов дыхания. В практике ингаляционная 
ароматерапия обычно являет собою распыление одного, редко 
комбинации эфирных масел. На основании ранее проведенных 
экспериментальных исследований сформирована комбинация 
эфирных масел "Полиол", включающая эфирные масла лаванды 
настоящей, шалфея, кориандра и розы в  соотношении 1:1:1:0,1.  

Целесообразность ароматерапии при ХНиОЗЛ обусловлена 
желанием воздействовать природными факторами на имеющиеся 
нарушения иммунной системы, системы перекисного окисления 
липидов, антиоксидантной защиты, функции внешнего дыхания при 
хронических воспалительных заболеваниях легких. Ароматерапия 
представляла собой ингаляции  летучих фракций эфирных масел в 
природных концентрациях (0,3-1,0 мг/м3). 

Результаты использования 
Включение курса ингаляционной ароматерапии композиции 

эфирных масел "Полиол" в комплекс СКЛ больных ХНиОЗЛ 
оказывает некоторое местное противовоспалительное и 
антиаллергическое действие, что проявляется в уменьшении 
признаков воспаления и аллергии в мокроте, и в какой-то мере 
улучшает проходимость крупных бронхов. Данная процедура 
является эффективным немедикаментозным способом коррекции 
нарушений иммунной системы, поскольку благотворно влияет на 
состояние как Т-звена (повышаются сниженные уровни Т-
лимфоцитов и Т-супрессоров, нормализуется значение  
иммунорегуляторного индекса), так и В-звена (повышаются 
сниженные уровни IgA, IgM, IgG, снижается повышенный уровень 
IgE), способствует налаживанию функциональных 
взаимоотношений между показателями внутри и между звеньями 
иммунитета. Ингаляционная ароматерапия оказывает влияние на 
показатели липидного обмена, что проявляется снижением исходно 
повышенного уровня общих липидов и снижением коэффициента 
атерогенности. 

Показания к применению 
Больные ХНиОЗЛ со следующими характеристиками 

патологического процесса: 
• любой выраженности активность воспалительного процесса; 



 

 73 

• нарушение бронхиальной проходимости; 
• нарушения иммунитета в виде умеренного дефицита Т-звена 

иммунитета (снижение Т-лимфоцитов и Т-супрессоров), повышения 
уровня циркулирующих иммунных комплексов, снижения уровней 
IgA, IgM, IgG; 

• повышение уровня общих липидов. 
Методика применения 
С помощью  специального устройства провести распыление 

композиции ароматических масел, добившись концентрации в 
закрытом помещении 0,5–1  мг/м3. Пациент находится в помещении 
40-45 мин. Курс лечения состоит из 13-15 процедур, которые 
проводятся ежедневно. 

Использование аппликационной ароматерапии у больных 
хроническими необструктивными и обструктивными 
заболеваниями легких  на этапе санаторно-курортного лечения 

Использование аппликаций ароматических восков в 
пульмонологической клинике является новым методом 
ароматерапии. Аппликационная ароматерапия являет собою 
применение с лечебной целью растительных восков. Растительные 
воска – воскоподобные растительные отходы, которые 
накапливаются в процессе получения эфирных масел. Растительные 
воска содержат ценный комплекс биологически активных веществ: 
углеводороды, высокомолекулярные спирты, органические кислоты, 
сложные эфиры, хлорофилл, каротин, эфирные масла и др. 
Растительные воска оказывают тепловое, механическое и 
химическое действие за счет биологически активных веществ, 
проникающих в кожу. Благодаря фитохимическому комплексу 
природных биологически активных веществ, в частности наличию 
эфирных масел, выделение которых усиливается при нагревании 
воска в процессе процедуры-аппликации, применение растительных 
восков в пульмонологии представляется наиболее целесообразным.  

Результаты использования 
Курс аппликаций растительного воска лаванды на грудную 

клетку больных ХНиОЗЛ приводит к существенному уменьшению 
активности воспалительного процесса (возможна нормализация 
лабораторно-биохимических признаков воспаления), а также к 
улучшению бронхиальной проходимости на уровне всех бронхов и 
деятельности Т-звена иммунитета (рост уровня Т-лимфоцитов). 

Показания к применению 
Больные ХНиОЗЛ со следующими характеристиками 

патологического процесса: 
• любой выраженности активность воспалительного процесса; 
• нарушение бронхиальной проходимости; 
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• отсутствие признаков расстройств иммунитета или 
незначительное снижение уровня Т-лимфоцитов. 

Методика проведения 
Воск лаванды нагревается в парафинонагревателе до 

температуры 42 0С и по салфетно-аппликационной методике 
накладывался на грудную клетку (на спину, не захватывая лопаток) 
больному, лежащему на животе. Продолжительность процедуры 
составляет 35 минут. Процедуры отпускаются ежедневно, 5 раз в 
неделю. На курс 10 процедур. 

Сочетанное  использование  ароматерапии и аппаратной 
физиотерапии у больных хроническими необструктивными и 
обструктивными заболеваниями легких  на этапе санаторно-
курортного лечения 

Методы аппаратной физиотерапии традиционно используются 
в практике курортной пульмонологии. Имеются сведения о 
применении у больных хроническими неспецифическими 
заболеваниями легких ультразвука как на область надпочечников, 
так и на область тимуса. Сочетанное применение методов 
аппаратной физиотерапии и ароматерапии способно усилить 
эффекты каждого способа лечения, как это отмечается при 
сочетании массажа грудной клетки и ароматерапии. С другой 
стороны, возможно появление новых клинических эффектов. Все 
это обуславливает целесообразность совместного применения 
ультразвука и эфирного масла лаванды на область надпочечников и 
на область тимуса. 

Использование ультрафонофореза лавандового масла на 
область надпочечников у больных хроническими 
необструктивными и обструктивными заболеваниями легких 

Результаты использования 
Сочетанное применение ароматерапии композиции 

ароматических масел "Полиол" и аппаратной физиотерапии в виде 
ультрафонофореза  лавандового масла на область надпочечников 
приводит к некоторому уменьшению активности воспалительного 
процесса, что проявляется в уменьшении выраженности 
соответствующих клинических признаков, лабораторных 
показателей (общий анализ крови и цитология мокроты); снижению 
аллергизации организма; некоторому улучшению бронхиальной 
проходимости на уровне крупных бронхов, оказывает некоторое 
влияние на Т-супрессорную  фракцию Т-звена иммунитета. Следует 
отметить, что совместное использование ультразвука и 
ароматерапии на область надпочечников позволило достичь более 
значимого результата в снижении аллергических проявлений и в 
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повышении сниженного уровня Т-супрессоров, чем только 
применение ультразвука на эту же область. 

Показания к применению 
Больные ХНиОЗЛ со следующими характеристиками 

патологического процесса: 
• невыраженная активность воспалительного процесса, 

проявляющаяся преимущественно лабораторными признаками 
(общий анализ крови); 

• нарушение бронхиальной проходимости преимущественно на 
уровне крупных бронхов; 

• системные и регионарные признаки аллергии;  
• нарушения иммунитета в виде снижения Т-супрессоров. 
Методика проведения 
Используется ультразвуковой аппарат (например, “УЗТ–

1.01ф”), частота генерируемых ультразвуковых колебаний 880 кГц, 
площадь излучателя 1 см2. Воздействия осуществляются на область  
анатомической  проекции  надпочечников (паравертебрально на 
уровне ThXI-LI позвонков). Положение больного лежа. Озвучивается 
кожа. Предварительно на кожу в проекции воздействия излучателя 
наносили по 1 капле лавандового масла слева и справа. Режим 
озвучивания непрерывный, методика лабильная. Интенсивность 
воздействия 0,4 Вт/см2.  Продолжительность процедуры – 10 мин. 
Процедуры проводятся ежедневно. На курс 10 процедур. 

Использование ультрафонофореза лавандового масла на 
область тимуса у больных хроническими необструктивными и 
обструктивными заболеваниями легких 

Результаты использования 
Сочетанное применение ароматерапии композиции 

ароматических масел "Полиол" и аппаратной физиотерапии в виде 
ультрафонофореза  лавандового масла на область тимуса приводит, 
прежде всего, к улучшению работы всех компонентов Т-звена 
иммунитета (в целом Т-лимфоцитов, Т-хелперов и Т-супрессоров) и 
улучшает функционирование некоторых составляющих В-звена 
иммунитета (уменьшение циркулирующих иммунных комплексов в 
крови). Влияние данной процедуры на воспалительный компонент 
патологического процесса и функцию внешнего дыхания 
минимальное. Эффект сочетанного воздействия  ультразвука и 
ароматерапии на область тимуса оказался более существенным, чем 
только воздействие ультразвука на ту же область. 

Показания к применению 
Больные ХНиОЗЛ со следующими характеристиками 

патологического процесса: 



 

 76 

• нарушения иммунитета в виде выраженного снижения  Т-
лимфоцитов, снижения Т-хелперов, повышения уровня 
циркулирующих иммунных комплексов 

• незначительная активность воспалительного процесса; 
• незначительные нарушения бронхиальной проходимости. 
Методика проведения 
Используется ультразвуковой аппарат (например, “УЗТ–

1.01ф”), частота генерируемых ультразвуковых колебаний 880 кГц, 
площадь излучателя 1 см2. Положение больного сидя. Озвучиванию 
подвергается кожа в проекции тимуса. Предварительно на кожу в 
проекции воздействия излучателя наносят по 1 капле лавандового 
масла. Излучатель медленно перемещали по месту воздействия. 
Режим непрерывный,  методика лабильная, интенсивность 0,05 
Вт/см2. Продолжительность процедуры 10 минут. Процедуры 
проводятся ежедневно. На курс 10 процедур. 

Выводы 
Для повышения эффективности санаторно-курортного этапа  

реабилитации больных  пульмонологического  профиля предложены 
методы ароматерапии. Рекомендуется ароматизация композицией 
эфирных масел "Полиол" помещений, в которых 
находились/находятся больные неспецифическими 
воспалительными заболеваниями легких, для воздействия на 
микробную  флору  воздушной  среды. Эта же композиция может 
использоваться с лечебной целью в виде ингаляционной 
ароматерапии у больных хроническими необструктивными и 
обструктивными заболеваниями легких. 

Для усиления противовоспалительного, антиаллергического и 
иммуномодулирующего эффектов, улучшения бронхиальной 
проходимости рекомендуется дополнительно к базовому 
лекарственному лечению больных хроническими необструктивными 
и обструктивными заболеваниями легких использовать 
аппликационную ароматерапии, ультрафонофорез лавандового 
масла на область надпочечников, ультрафонофореза лавандового 
масла на область тимуса. 
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Введение 
В последнее десятилетие при неспецифических заболеваниях 

легких широко применяется лазеротерапия. Экспериментальными и 
клиническими исследованиями установлено, что при лазерном 
облучении крови активизируются ферментные системы 
эритроцитов, что приводит к увеличению кислородной емкости 
крови, стимулируется функциональная активность ферментных 
элементов крови, изменяются реологические свойства крови, 
оптимизируется состояние иммунной системы [3, 8, 23]. Лечебные 
эффекты этого физического фактора связаны с его 
противовоспалительным, метаболическим, иммуномодулирующим, 
бактерицидным действием [1, 3, 12, 16, 23, 24]. Эти эффекты 
требуют уточнения у больных ХОЗЛ.  

Кроме этого известно о благотворном влиянии на организм как 
здорового, так и больного человека гипоксических воздействий. 
Кратковременные гипоксические тренировки способны  повысить 
функциональные резервы организма и его адаптационные 
возможности [2, 7]. Имеются сведения об использовании 
гипоксических тренировок у пульмонологических больных, в т.ч. 
при разных формах хронического бронхита [6, 10, 26].  

Целью работы явилось изучение влияния на больных ХОЗЛ 
комбинированного применения гипоксически-гиперкапнического 
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стимула (ГГС) и  внутривенного лазерного облучения крови 
(ВЛОК). 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 97 больных ХОЗЛ. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
55.20.39 лет. Мужчин было 78 (80.4%), женщин —  19 (19.6%) 
человек. 80 (82.4%) пациентов курили в течение 23.40.91 лет. При 
поступлении I степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 17 (17.5%), 
II степень – у 65 (67.0%) и III степень – у 15 (15.5%) больных. 
Активность воспалительного процесса у всех больных при 
поступлении соответствовала фазе неполной клинической ремиссии. 
Средняя продолжительность заболевания равнялась 12.90.42 годам. 
Больные распределены на 3 группы – контрольную (n=30), 1-ю 
(n=34) и 2-ю (n=33) экспериментальную. В лечебный комплекс 1-й 
экспериментальной группы включалось ВЛОК, 2-й – 
комбинированное воздействие ВЛОК и ГГС (ВЛОК+ГГС). Группы 
были сопоставимы по основным конституциональным (возраст, пол) 
и общеклиническим параметрам  (тяжесть заболевания, активность 
воспалительного процесса, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [14]). Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений: частота (КашЧ) и выраженность кашля (КашВ), 
количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мокроты (МокВ), 
выраженность одышки (ОдыВ), выраженность затрудненного 
дыхания (ЗДВ) неприступного характера как результат нарушения 
дренажной функции бронхов, выраженность боли в груди (БГВ) 
плеврального происхождения, выраженность слабости (СлаВ) и 
потливости (ПотВ), характер перкуторного звука (ХПЗ), 
подвижность (суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), характер 
дыхания (ДыхХ), количество сухих хрипов (СХК), количество 
влажных хрипов (ВХК), частота дыхания (ЧД). Для анализа  
качественных клинических показателей проводилась формализация 
признаков согласно рекомендациям Савченко В.М. (2001) [21]: 
изменения отсутствуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, 
значительно – 3 и резко выражены – 4 балла.  

Из лабораторных методик использовали клинический анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты [20]. В капиллярной 
крови подсчитывали количество лейкоцитов (ЛейК), относительное 
содержание палочкоядерных (ПЯНК) и сегментоядерных (СЯНК) 
нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), лимфоцитов (ЛимК) и 
моноцитов (МонК), а также измеряли скорость оседания 
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эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ мокроты предполагал 
подсчет в полях зрения количества лейкоцитов (ЛейМ), 
эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов (ЭпиБ). Определяли 
уровни «острофазных» компонентов крови – сиаловых кислот (СК) 
[11], гаптоглобина [18] и фибриногена [25] плазмы крови.  

Функция внешнего дыхания у всех больных исследовалась на 
аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, 
Украина) с соблюдением необходимых требований к регистрации 
параметров. Проведен анализ следующих функциональных 
показателей: дыхательный объем (ДО), резервный объем вдоха 
(РОВд), резервный объем выдоха (РОВы), минутный объем вдоха 
(МОД), максимальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная емкость 
легких (ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), тест Тиффно (ТТ) – 
отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ, максимальная средняя объемная 
скорость  выдоха  на  уровне  0-25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) 
ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 25% 
(МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ, пиковая объемная 
скорость выдоха (ПОСвыд). Все функциональные показатели 
оценивались в  процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. 
Клементу [9]. 

Насыщение артериальной крови кислородом (SaO2) определяли 
методом пульсоксиметрии с помощью прибора  UTAS UM300 
PATIENT MONITOR (компания ЮТАС, Украина). Физические 
(двигательные) возможности больных измерялись  6-ти минутным 
шаговым тестом (6МШТ) и выражались в процентах от должной 
величины  [5]. Состояние сердечно-сосудистой  системы  
оценивалось  методом электрокардиографии (ЭКГ). Полученные 
данные выражались обобщенно  интегральным индексом (ЭКГви), 
который измерялся баллами в зависимости от выраженности от 0 до 
4 [21]. 

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-4 
(против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) [27, 31]. 
Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [32]. 
Содержание лизоцима (ЛизЦ) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве стандарта 
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препарата коммерческого лизоцима [27]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли  реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) [30]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) по 
N.Zollner, K.Kirsch [11], -липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и 
Самай [11], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  [11]; диеновых 
конъюгатов (КонД) [4], диеновых кетонов (КетД) [28] и малонового 
диальдегида (МДА) [29] с пересчетом результатов на 1 мл 
сыворотки. Состояние АОЗ устанавливалось по активности 
ферментов каталазы (КатА) [13], пероксидазы (ПерА) [17] и общей 
антиокислительной активности (ОАА) [22] с соотнесением 
результатов к объему сыворотки. 

Лечение проводилось на курорте. Срок лечения составил 18-20 
дней. Медикаментозное лечение всех больных проводилось 
согласно приказу МЗ Украины № 499 от 28.10.2003 г. [14]. Базовое 
курортное лечение включало только сезонные климатические 
процедуры и методы лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и 
дозированная ходьба).  

Больным 1-й экспериментальной группы дополнительно 
назначалась лазерная терапия в виде ВЛОК. С помощью аппарата 
"АЛОУ-2", генерирующего монохроматическое красное когерентное 
излучение (длина волны 0,63 мкм), мощностью 2 мВт. Световод 
вводился в кубитальную вену на глубину 4-6 см. 
Продолжительность сеанса БЛОК 30-40 мин, проводимых ежед-
невно. На курс 10 процедур. 

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

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий между 
выборками определялась при помощи параметрических (t-критерий 
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Стьюдента) и непараметрических (U-критерий Вилкоксона) методов 
для зависимых выборок. Обработка данных исследования 
выполнялась при помощи программного продукта STATISTICA 5.5 
(фирма StatSoft, США) [19]. 

Результаты и обсуждение 
Для выявления клинических эффектов ВЛОК и комбинации 

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

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

При использовании только ВЛОК также отмечаются 
существенные сдвиги клинических и цитологических показателей, 
выражающих активность локального воспаления (табл. 1). 
Применение этого физического фактора уже позволяет оказать 
некоторое влияние на системные показатели воспалительного 
процесса, о чем свидетельствует статистически значимые 
уменьшение количества ПЯНК, снижение СОЭ и уровня ФГ, а также 
тенденции к благоприятным сдвигам ЛейК, СК и ГГ (p>0.05–<0.1). 
Здесь следует уточнить, что изменения всех системных показателей 
незначительны. 

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

Следовательно, лечение с включением ВЛОК оказывают 
видимое влияние лишь на локальный и незначительное на 
системный компонент воспалительного процесса при ХОЗЛ. 
Комбинированное использование ВЛОК и ГГС приводит к 
выраженному локальному и существенному системному 
противовоспалительным эффектам.  



Таблица 1 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС 
(n=33) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

КашЧ, баллы 0 3.32±0.11 2.45±0.09 *** 3.40±0.12 2.28±0.10 *** 3.33±0.12 1.82±0.10 *** 

КашВ, баллы 0 1.92±0.12 1.34±0.10 *** 1.97±0.11 1.22±0.10 *** 1.96±0.11 1.08±0.10 *** 

МокК, баллы 0 2.62±0.11 1.82±0.08 *** 2.81±0.11 1.75±0.09 *** 2.72±0.11 1.46±0.08 *** 

МокХ, баллы 0 1.68±0.09 1.32±0.08 ** 1.74±0.10 1.28±0.08 *** 1.74±0.09 0.85±0.08 *** 

МокВ, баллы 0 2.21±0.11 1.54±0.09 ** 2.29±0.11 1.25±0.08 *** 2.26±0.11 1.08±0.09 *** 

СлаВ, баллы 0.07±0.02 1.15±0.08 0.92±0.07 * 1.11±0.08 0.64±0.06 *** 1.15±0.07 0.64±0.06 *** 

ПотВ, баллы 0.08±0.02 1.14±0.07 0.90±0.06 * 1.26±0.06 0.60±0.06 *** 1.17±0.06 0.52±0.05 *** 

БГВ, баллы 0 0.32±0.06 0.19±0.05 0.30±0.07 0.22±0.05 0.31±0.06 0.11±0.05 * 

СХК, баллы 0 1.61±0.11 0.92±0.09 *** 1.75±0.10 0.71±0.10 *** 1.59±0.10 0.60±0.09 *** 

ВХК, баллы 0 0.28±0.07 0.10±0.06 0.22±0.06 0.08±0.05 # 0.27±0.06 0.08±0.05 * 

ЛейК, •109/л 5.64±0.11 6.86±0.20 6.48±0.17 6.56±0.18 6.11±0.15 # 6.77±0.18 5.95±0.15 *** 

ЭозК, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.45±0.19 4.52±0.24 3.91±0.22 # 4.70±0.21 4.26±0.18 

ПЯНК, % 4.68±0.14 5.22±0.18 5.10±0.16 5.48±0.17 4.95±0.17 * 5.34±0.17 4.75±0.16 ** 

СЯНК, % 53.1±0.46 53.35±0.72 53.21±0.62 52.76±0.80 53.10±0.74 53.32±0.71 53.24±0.61 

ЛимК, % 32.04±0.38 30.56±0.44 30.85±0.42 31.23±0.40 31.95±0.35 30.60±0.42 31.73±0.39 # 

МонК, % 6.98±0.20 7.26±0.29 7.12±0.25 7.98±0.32 7.25±0.27 # 7.52±0.27 6.82±0.24 # 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.85±0.85 8.67±0.72 10.90±0.78 8.67±0.71 * 10.28±0.78 7.42±0.70 ** 

ЛейМ, КвПЗ 0 12.61±1.10 9.67±0.92 * 12.47±1.15 8.15±0.90 ** 12.39±1.09 6.13±0.89 *** 
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Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС 
(n=33) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

ЭозМ, КвПЗ 0 12.30±1.02 9.23±0.95 * 12.87±1.23 9.33±1.10 * 12.67±1.06 7.35±0.94 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10.54±0.96 7.43±0.81 * 10.10±0.90 7.22±0.80 * 9.86±0.88 5.17±0.78 *** 

СК, г/л 0.90±0.01 1.02±0.02 1.00±0.02 1.04±0.03 0.97±0.02 # 1.03±0.02 0.94±0.02 ** 

ГГ, г/л 0.84±0.02 1.03±0.03 1.01±0.02 1.03±0.03 0.96±0.02 # 1.03±0.03 0.90±0.02 *** 

ФГ, г/л 3.23±0.04 3.63±0.08 3.58±0.07 3.77±0.05 3.62±0.05 ** 3.71±0.06 3.33±0.06 *** 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после лечения 
при уровне доверительной вероятности * - р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. Решеточка указывает на тенденцию в сдвигах 
показателя (p>0.05 – <0.1). КвПЗ – клеток в поле зрения. 
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В табл. 2 поданы клинико-функциональные результаты 
лечения больных ХОЗЛ. В контрольной группе получены только 
положительные сдвиги (снижение выраженности) клинических 
функциональных показателей (прежде, всего, ОдыВ и ЗДВ). 
Базовый курс курортного лечения на другие функциональные 
показатели существенно не повлиял: не изменились 
спирографические параметры и значения показателей, 
отражающих состояние сердечно-сосудистой системы (ЭКГви), 
физические возможности больных (6МШТ) и уровень насыщения 
артериальной крови кислородом (SaO2). 

В 1-й экспериментальной группе, когда применялась только 
ВЛОК,  появилась тенденция к сдвигам некоторых показателей 
функции внешнего дыхания: возросли МОС50 и МОС75. Изменения 
этих показателей незначительны и статистически малозначимы 
(p>0.05–<0.1). Использование ВЛОК привело также к некоторому 
улучшению насыщения артериальной крови кислородом (p>0.05–
<0.1).  

В свою очередь, во 2-м эксперименте клинические показатели, 
отражающие функциональное состояние бронхолегочной системы 
(ОдыВ, ЗДВ, ДыхХ и др.), достигли более выраженной динамики, 
чем в контроле и в 1-м эксперименте (табл. 2). Это касается 
легочных объемов РОВы и ЖЕЛ (рост уровня составил 
12.93.16%), показателей вентиляции легких  МОД (снижение 
уровня составило 20.89.20%) и МВЛ  (рост уровня составил 
10.573.05%) и бронхиальной проходимости – ПОСВ (увеличение 
на 11.222.85%), МОС25 (увеличение на 13.313.61%), МОС50 

(увеличение на 15.623.77%), МОС75 (увеличение на 13.583.87%). 
Правда, интегральный показатель проходимости бронхов ОФВ1 
возрос всего на 6.212.77%. Всего это свидетельствует, хотя и 
незначительном, но об улучшении бронхиальной проходимости на 
уровне всех бронхов, а также о некотором увеличении легочных 
объемов и оптимизации вентиляции легких.  

У этих больных достоверно улучшилось состояние сердечно-
сосудистой системы по данным ЭКГ исследования и возросли 
двигательные возможности в среднем на 15.13.49%. Также 
достоверно возрос уровень насыщения артериальной крови 
кислородом на 1.910.15%.  

Таким образом, отдельное применение ВЛОК не приводит к 
видимым изменениям функционального состояния больных ХОЗЛ. 
С другой стороны, комбинация ВЛОК и ГГС позволяет улучшить 
функцию внешнего дыхания за счет оптимизации легочной 
вентиляции, увеличения легочных объемов и бронхиальной 
проходимости на всех ее уровнях, состояние сердечно-сосудистой 
системы и двигательные возможности больных, а также повысить 
уровень насыщения артериальной крови кислородом. 



Таблица 2 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС  
(n=33) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

ОдыВ, баллы 0 2.15±0.09 1.73±0.08 *** 2.00±0.08 1.61±0.06 *** 2.08±0.08 1.020.07 *** 

ЗДВ, баллы 0 0.94±0.07 0.61±0.06 *** 0.90±0.07 0.60±0.06 *** 0.94±0.07 0.40±0.06 *** 

ДыхХ, баллы 0 1.34±0.08 0.96±0.07 *** 1.41±0.07 0.91±0.06 *** 1.38±0.07 0.58±0.06 *** 

ХПЗ, баллы 0 0.82±0.07 0.52±0.06 ** 0.91±0.08 0.46±0.07 *** 0.88±0.07 0.37±0.06 *** 

ПНЛК, баллы 0 0.77±0.09 0.51±0.08 * 0.70±0.07 0.50±0.06 * 0.76±0.08 0.41±0.07 ** 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 16.91±0.36 16.10±0.32 16.40±0.31 15.85±0.22 16.84±0.34 16.26±0.29 

ДО, % от ДВ 138.13±2.67 152.2±3.53 148.2±3.12 148.40±3.12 141.20±3.62 151.6±3.25 143.2±3.19 # 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 76.52±3.24 80.63±3.10 78.23±3.62 80.34±3.18 76.73±3.16 84.95±2.90 # 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 56.25±3.65 60.35±2.92 57.42±3.12 62.65±2.75 55.94±3.30 67.31±2.80 * 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.14±2.78 80.20±2.45 74.40±2.92 79.32±2.21 75.91±2.68 87.83±2.29 ** 

МОД, % от ДВ 164.51±3.53 196.4±7.12 184.2±6.10 190.50±8.24 181.30±6.47 195.4±7.20 176.5±6.01 * 

МВЛ, % от ДВ 88.14±2.07 56.51±3.86 60.21±3.21 58.62±3.46 62.14±3.14 56.90±3.49 66.47±3.07 * 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 85.79±2.85 87.23±2.35 84.19±3.57 89.52±3.10 84.94±2.89 90.12±2.50 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 60.37±3.28 64.46±3.05 59.56±3.85 64.64±3.22 59.79±3.19 66.00±2.78 

ТТ, %  от ДВ 89.81±0.66 61.38±2.44 64.43±2.06 61.04±2.61 65.30±2.41 60.95±2.32 66.94±2.09 # 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 58.75±3.07 61.54±2.86 56.94±3.00 63.47±2.46 57.91±3.01 67.13±2.58 * 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 77.76±4.88 82.64±4.22 77.00±4.21 84.14±3.52 76.94±4.36 87.25±3.63 # 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 51.75±4.52 55.52±3.85 50.55±4.04 58.20±3.46 51.05±4.16 61.89±3.52 # 
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Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС  
(n=33) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 49.51±3.95 56.12±3.56 50.57±4.52 59.55±3.71 49.51±3.87 63.82±3.37 ** 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 45.34±4.86 49.56±4.43 43.44±4.15 53.46±3.82 # 44.27±4.38 57.89±3.89 * 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 55.85±4.18 61.14±3.98 52.42±4.62 62.52±3.46 # 54.16±4.05 66.74±3.46 * 

ЭКГви, баллы 1.220.08 1.83±0.09 1.72±0.08 1.75±0.10 1.56±0.08 1.82±0.09 1.27±0.07 *** 

6МПТ, % от ДВ 96.453.05 68.34±3.22 74.42±2.98 70.05±3.05 75.82±2.66 68.48±3.04 82.57±2.56 ** 

SaO2, % 98.750.46 95.43±0.50 96.32±0.48 95.57±0.42 96.62±0.44 # 95.42±0.45 97.12±0.44 ** 
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Результаты влияния разных вариантов лечения на иммунную 
систему поданы в табл. 3. В контрольной группе ни один 
иммунологический показатель достоверно не изменился, хотя 
большинство из них исходно отклонены от нормы. В 1-м 
эксперименте использование только ВЛОК приводит к 
статистически значимому повышению уровня IgA. В этом случае 
можно подчеркнуть наличие статистически малозначимых 
тенденций к увеличению количества Т-л и Т-х,  снижению уровня 
IgG (p>0.05–<0.1). 

В свою очередь, во 2-м эксперименте отмечается достоверный 
рост исходно сниженных Т-л и Т-х. Также регистрируется 
благоприятная динамика иммуноглобулинов: исходно сниженные 
значения IgA и IgМ повышаются, а IgG, исходно повышенные, 
снижаются. В-л и ЦИК, хотя статистически значимо не 
изменились, но имеют четкую тенденцию к снижению (p>0.05–
<0.1). ЛизК у этих больных не подвергся изменениям. Все это 
свидетельствует об уменьшении дефицита Т-звена иммунитета и 
восстановлении его регулирующей функции. Снижение исходно 
повышенных уровней IgG и ЦИК может быть результатом 
уменьшения антигенной нагрузки под действием лечебного 
комплекса как следствие противовоспалительного эффекта.  

Следовательно, ВЛОК при ее отдельном применении 
оказывает незначительное влияние на отдельные показатели 
иммунитета, комбинация же ВЛОК и ГГС существенно улучшает 
состояние иммунной системы, что проявляется в уменьшении 
дефицита Т-звена и в частичном восстановлении работы 
гуморального компонента иммунитета больных ХОЗЛ. 
 



 

 

 

Таблица 3 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС  
(n=33) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 61.53±0.72 62.31±0.65 62.15±0.65 63.74±0.48 # 61.63±0.66 64.25±0.56 ** 

Т-х, % 48.57±0.76 43.37±1.44 44.85±1.30 44.13±1.58 48.12±1.25 # 43.54±1.47 47.82±1.23 * 

Т-с, % 15.78±0.52 15.24±0.95 15.21±0.86 15.84±0.86 15.61±0.71 15.40±0.86 15.73±0.74 

В-л, % 24.35±0.36 26.27±0.44 26.02±0.41 25.87±0.52 25.02±0.34 26.16±0.44 25.08±0.35 # 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.60±0.03 1.63±0.03 1.56±0.04 1.66±0.03 * 1.59±0.03 1.73±0.03 ** 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.83±0.03 0.85±0.03 0.81±0.03 0.88±0.03 0.82±0.03 0.94±0.03 ** 

IgG, г/л 9.97±0.09 11.16±0.17 10.94±0.15 12.00±0.19 11.54±0.14 # 11.53±0.17 10.21±0.14 *** 

ЦИК, усл. ед. 149.4±5.16 171.7±10.10 167.3±9.22 182.2±9.64 163.2±8.42 176.1±9.32 153.1±8.07 # 

ЛизЦ, мг/л 8.93±0.13 9.21±0.25 9.15±0.21 9.12±0.20 9.09±0.16 9.21±0.22 8.95±0.18 
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Результаты воздействия изученных лечебных факторов на 
липидный обмен, ПОЛ и АОЗ поданы в табл. 4. Из этой таблицы 
следует, что базовое лечение не оказывает существенного влияния 
на исходно измененные показатели липидного обмена (ЛипО, БЛП, 
ХолО), ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (ПерА, КатА, ОАА).  

При применении только ВЛОК отмечаются сдвиги 
большинства показателей исследования. Изменения этих 
показателей свидетельствуют, что использование ВЛОК формирует 
тенденцию к снижению ЛипО и ХолО, уменьшению процессов 
свободнорадикального окисления (снижение КонД, КетД и МДА) и 
повышению активности АОЗ (КатА и ПерА). Правда, изменения 
эти незначительные и статистически малозначимы (p>0.05–<0.1), 
кроме КетД, уровень которых  достоверно снизился.  

Во 2-й экспериментальной группе отмечается статистически 
значимое снижение исходно повышенных уровней ЛипО (на 
1.240.25 г/л) и ХолО (на 0.870.26 ммоль/л). Имеются 
благоприятные сдвиги показателей, выражающих активность 
свободнорадикального окисления: исходно повышенные КонД, 
КетД и МДА статистически значимо снижаются к концу лечения. 
Параллельно отмечаются достоверные сдвиги всех показателей 
АОЗ в виде роста их исходно сниженных значений (ПерА, КатА и 
ОАА). Следуют подчеркнуть, что все отмеченные изменения 
показателей исследования не приводят, в итоге, к средним уровням 
нормальных значений.  

Следовательно, отдельное использование ВЛОК не оказывает 
видимого влияния на липидный обмен и систему ПОЛ-АОЗ, а 
формирует лишь тенденцию к благоприятным сдвигам. В свою 
очередь, комбинация ВЛОК+ГГС оказывает более выраженное 
благоприятное воздействие на исходно нарушенные липидный 
обмен и процессы свободнорадикального окисления, что 
проявляется снижением общих липидов и общего холестерина, 
снижением активности ПОЛ и активацией АОЗ. 



 

 

 

Таблица 4 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

ВЛОК+ГГС  
(n=33) 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

ЛипО, г/л 6.
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предыдущим годом улучшение состояния больных определено в 
27.6% (р<0.05 в сравнении с контролем), незначительное 
улучшение – в 55.2% (р<0.05 в сравнении с контролем), 
сохранилось состояние "без изменений" в 13.5% (р<0.05 в 
сравнении с контролем) случаев. В целом благополучный 
отдаленный результат лечения (улучшение + незначительное 
улучшение) у больных 2-й экспериментальной группы наступил в 
82.8% (р<0.001 в сравнении с контролем), в 1-й экспериментальной 
группе – в 66.7% (р<0.01 в сравнении с контролем), в контроле – в 
30.8% случаев.  

Таблица  6 

Сравнение отдаленных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при 

комбинированном использовании ВЛОК и ГГС (доля в %) 
Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 
(n=26) 

ВЛОК {1} 
(n=30) 

ВЛОК+ГГС {2} 
(n=29) 

Улучшение 3.9 10.0 27.6 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 56.7 0-1 55.2 0-2 

Без изменений 50.0 30.0 13.8 0-2 

Ухудшение 19.2 3.3   0-1 3.4 

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

 
Таким образом, отдельное использование  ВЛОК мало влияет 

на непосредственную  эффективность лечения и незначительно 
улучшает отдаленные результаты курортного лечения больных 
ХОЗЛ. Комбинация физических факторов ВЛОК и ГГС способна 
существенно улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этих больных. 

Выводы 
1. Дополнительное включение ВЛОК в базовое 

медикаментозное и курортное лечение больных ХОЗЛ 
способствует преимущественно уменьшению выраженности 
локального и частично системного компонента воспалительного 
процесса, не оказывает существенного влияния на функциональное 
состояние больных, формирует незначительные благоприятные 
изменения отдельных показателей иммунитета, а также 
показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ.  

2. Использование при тех же условиях комбинации 
физических факторов в виде ГГС и ВЛОК позволяет добиться 
выраженных локального и системного противовоспалительных 
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эффектов; в какой-то мере улучшить функцию внешнего дыхания 
(увеличение легочных объемов,  улучшение бронхиальной 
проходимости на уровне всех бронхов, оптимизация вентиляции 
легких) и состояние сердечно-сосудистой системы; повысить 
двигательные возможности больных и уровень насыщения 
артериальной крови кислородом; улучшить состояние иммунной 
системы (уменьшение дефицита Т-звена и частичное 
восстановление работы гуморального компонента иммунитета); 
частично выправить исходно нарушенные процессы 
свободнорадикального окисления (снижение активности ПОЛ и 
активация АОЗ) и снизить исходно повышенные уровни общих 
липидов и общего холестерина. 

3. Отдельное применение ВЛОК мало влияет на 
непосредственную и незначительно улучшает отдаленную 
эффективность лечения больных ХОЗЛ, а комбинация ВЛОК и 
ГГС существенно улучшает как непосредственные, так и 
отдаленные результаты лечения этих больных. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ СТИМУЛЯЦИЯ В 
КОМБИНАЦИИ С ВНУТРИВЕННЫМ ЛАЗЕРНЫМ ОБЛУЧЕНИЕМ 

КРОВИ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ 
ЛЕГКИХ 

Юсупалиева М.М. 

Изучено влияние на больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) комбинированного применения 
гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) и  внутривенного 
лазерного облучения крови (ВЛОК). Установлено, что 
дополнительное использование к базовому медикаментозному и 
курортному лечению больных ХОЗЛ такой комбинации физических 
факторов позволяет добиться выраженных локального и системного 
противовоспалительных эффектов; в какой-то мере улучшить 
функцию внешнего дыхания (увеличение легочных объемов,  
улучшение бронхиальной проходимости на уровне всех бронхов, 
оптимизация вентиляции легких) и состояние сердечно-сосудистой 
системы; повысить двигательные возможности больных и уровень 
насыщения артериальной крови кислородом; улучшить состояние 
иммунной системы (уменьшение дефицита Т-звена и частичное 
восстановление работы гуморального компонента иммунитета); 
частично выправить исходно нарушенные процессы 
свободнорадикального окисления (ослабление активности 
перекисного окисления липидов и активация антиоксидантной 
защиты) и снизить исходно повышенные уровни общих липидов и 
общего холестерина. Отдельное применение ВЛОК мало влияет на 
непосредственную и незначительно улучшает отдаленную 
эффективность лечения больных ХОЗЛ, а комбинация ВЛОК и ГГС 
существенно улучшает как непосредственные, так и отдаленные 
результаты лечения этих больных. 

Р Е З Ю М Е  

ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНА СТИМУЛЯЦІЯ В КОМБІНАЦІЇ З 
ВНУТРІШНЬОВЕННИМ ЛАЗЕРНИМ ОПРОМІНЮВАННЯМ КРОВІ ПРИ  

ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ 

Юсупалієва М.М. 

Вивчено вплив на хворих хронічним обструктивним захворюванням 
легенів (ХОЗЛ) комбінованого застосування гіпоксично-
гіперкапничного стимулу (ГГС) і внутрішньовенного лазерного 
опромінювання крові (ВЛОК). Встановлено, що додаткове 
використання до базового медикаментозного і курортного лікування 
хворих на ХОЗЛ такої комбінації фізичних чинників дозволяє 
добитися виражених локального і системного протизапальних 
ефектів; у якійсь мірі поліпшити функцію зовнішнього дихання 
(збільшення легеневих об'ємів,  поліпшення бронхіальної прохідності 
на рівні всіх бронхів, оптимізація вентиляції легенів) і стан серцево-
судинної системи; підвищити рухові можливості хворих і рівень 
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насичення артеріальної крові киснем; поліпшити стан імунної 
системи (зменшення дефіциту Т-ланки і часткове відновлення 
роботи гуморального компоненту імунітету); частково виправити 
початково порушені процеси вільнорадикального окислення 
(ослаблення активності перекислого окислення ліпідів і активація 
антиоксидантного захисту) і понизити початково підвищені рівні 
загальних ліпідів і загального холестерину. Окреме застосування 
ВЛОК мало впливає на безпосередню і трохи покращує віддалену 
ефективність лікування хворих на ХОЗЛ, а комбінація ВЛОК і ГГС 
істотно покращує як безпосередні, так і віддалені результати 
лікування цих хворих. 

R E S U M E  

HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION  IN COMBINATION WITH 
INTRAVENOUS BLOOD LASER IRRADIATION IN CHRONIC 

OBSTRUCTIVE  PULMONARY DISEASE 

Yusupalieva M.M. 

Influence of hypoxic-hypercapnia stimulus (HHS) and intravenous blood 
laser irradiation (IBLI) combined application in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) has been studied. It is set that 
use of such physical factors combination in addition to base medicinal 
and resort therapy in patients with COPD allows to obtain expressed 
local and systemic anti-inflammatory effect; to improve to certain extent 
external breathing function (pulmonary volumes increase, improvement 
of bronchial permeability, on the level of all bronchuces and optimization 
of lung ventilation) and cardiovascular system state; to increase patients 
motor possibilities and to promote the level of arterial blood oxygen 
satiation; to improve the state of immune system (immunity T-link deficit 
removal and partial restoration of immunity humoral component); partial 
correct initially disturbed processes of freely-radical oxidization (lipid 
peroxide oxidization weakening and antioxidant defence activation) and 
to reduce initially higher levels of overall lipids and overall cholesterol. 
Separate application IBLI a little influences on direct a and slightly 
improves the remote efficiency of patients with COPD, treatment and 
combination of IBLI and HHS essentially improves both direct, and the 
remote results of these patients treatment. 
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ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ 

СТИМУЛЯЦИЯ В КОМБИНАЦИИ С  

ДЕЦИМЕТРОВОЛНОВОЙ ТЕРАПИЕЙ ПРИ  

ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ 
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дециметрохвильова терапія. 
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stimulus, sanitary-resort treatment, decimetrewave therapy. 

 
Введение 
Традиционно применяемым физическим фактором при 

неспецифических заболеваниях легких является 
дециметроволновая терапия (ДМВТ). В литературе представлены 
клинические эффекты применения ДМВТ у пульмонологических 
больных – противовоспалительный, сосудорасширяющий, 
метаболический, гипосенсибилизирующий, оптимизация 
иммунной системы и др. [9, 23, 28]. Правда, эти эффекты описаны 
давно, преимущественно при разных формах хронического 
бронхита [9, 13, 14] и требуют уточнения у больных ХОЗЛ.  

Известно также о благотворном влиянии на организм как 
здорового, так и больного человека гипоксических воздействий. 
Кратковременные гипоксические тренировки способны  повысить 
функциональные резервы организма и его адаптационные 
возможности [1, 5]. Имеются сведения об использовании 
гипоксических тренировок у пульмонологических больных, в т.ч. 
при разных формах хронического бронхита [4, 7, 21].  

Цель настоящей работы – изучить влияние на больных ХОЗЛ 
комбинированного применения ДМВТ и гипоксически-
гиперкапнического стимула (ГГС). 
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Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 96 больных ХОЗЛ. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
55.70.33 лет. Мужчин было 72 (75.0%), женщин —  22 (25.0%) 
человек. 80 (83.3%) пациентов курили в течение 25.40.92 лет. При 
поступлении I степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 14 
(14.6%), II степень – у 66 (68.7%) и III степень – у 16 (16.7%) 
больных. Активность воспалительного процесса у всех больных 
при поступлении соответствовала фазе неполной клинической 
ремиссии. Средняя продолжительность заболевания равнялась 
14.10.36 годам. Больные распределены на 3 группы – 
контрольную (n=30), 1-ю (n=34) и 2-ю экспериментальную  (n=32). 
В лечебный комплекс 1-й экспериментальной группы включалась 
ДМВТ, 2-й –комбинация ДМВТ и ГГС (ДМВТ+ГГС). Группы были 
сопоставимы по основным конституциональным (возраст, пол) и 
общеклиническим параметрам  (тяжесть заболевания, активность 
воспалительного процесса, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [11]). Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений: частота (КашЧ) и выраженность кашля (КашВ), 
количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мокроты (МокВ), 
выраженность одышки (ОдыВ), выраженность затрудненного 
дыхания (ЗДВ) неприступного характера как результат нарушения 
дренажной функции бронхов, выраженность боли в груди (БГВ) 
плеврального происхождения, выраженность слабости (СлаВ) и 
потливости (ПотВ), характер перкуторного звука (ХПЗ), 
подвижность (суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), характер 
дыхания (ДыхХ), количество сухих хрипов (СХК), количество 
влажных хрипов (ВХК), частота дыхания (ЧД). Для анализа  
качественных клинических показателей проводилась формализация 
признаков согласно рекомендациям Савченко В.М. (2001) [20]: 
изменения отсутствуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, 
значительно – 3 и резко выражены – 4 балла.  

Из лабораторных методик использовали клинический анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты [18]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов (ЛейК), 
относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
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лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови – 
сиаловых кислот (СК) [8], гаптоглобина [16] и фибриногена [25] 
плазмы крови.  

Функция внешнего дыхания у всех больных исследовалась на 
аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, 
Украина) с соблюдением необходимых требований к регистрации 
параметров [34]. Проведен анализ следующих функциональных 
показателей: дыхательный объем (ДО), резервный объем вдоха 
(РОВд), резервный объем выдоха (РОВы), минутный объем вдоха 
(МОД), максимальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), тест Тиффно (ТТ) – 
отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ, максимальная средняя объемная 
скорость  выдоха  на  уровне  0-25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) 
ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 25% 
(МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ, пиковая объемная 
скорость выдоха (ПОСвыд). Все функциональные показатели 
оценивались в  процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. 
Клементу [6]. 

Насыщение артериальной крови кислородом (SaO2) 
определяли методом пульсоксиметрии с помощью прибора  UTAS 
UM300 PATIENT MONITOR (компания ЮТАС, Украина). 
Физические (двигательные) возможности больных измерялись  6-
ти минутным шаговым тестом (6МШТ) и выражались в процентах 
от должной величины  [3, 30]. Состояние сердечно-сосудистой  
системы  оценивалось  методом электрокардиографии. Полученные 
данные выражались обобщенно  интегральным индексом (ЭКГви), 
который измерялся баллами [19]. 

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-4 
(против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) [26, 
32]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [33]. 
Содержание лизоцима (ЛизЦ) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [26]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
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осуществляли  реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) [31]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) по 
N.Zollner, K.Kirsch [8], -липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и 
Самай [8], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  [8]; диеновых 
конъюгатов (КонД) [2], диеновых кетонов (КетД) [27] и 
малонового диальдегида (МДА) [29] с пересчетом результатов на 1 
мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавливалось по активности 
ферментов каталазы (КатА) [10], пероксидазы (ПерА) [15] и общей 
антиокислительной активности (ОАА) [22] с соотнесением 
результатов к объему сыворотки. 

Лечение осуществлялось на курорте. Срок лечения составил 
18-20 дней. Базовое медикаментозное лечение всех больных 
проводилось согласно приказу МЗ Украины № 499 от 28.10.2003 г. 
[11]. Базовое курортное лечение включало только сезонные 
климатические процедуры и методы лечебной физкультуры 
(лечебная гимнастика и дозированная ходьба).  

Больным 1-й экспериментальной группы дополнительно 
назначалась. ДМВТ на область грудной клетки. ДМВТ 
проводилась аппаратом ДМВ-15 «Ромашка»: прямоугольный 
излучатель размером 3516 см с зазором 3-5 см  располагали со 
стороны спины (поперечно позвоночнику) на уровне Th4-Th8 
позвонков (1-е поле), затем на уровне Th9-L1 (2-е поле). Входная 
мощность 20-40 Вт. Время воздействия 10 мин на каждое поле [24]. 
На курс 10 процедур. 

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

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
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между выборками определялась при помощи параметрических (t-
критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий 
Вилкоксона) методов для зависимых выборок. Обработка данных 
исследования выполнялась при помощи программного продукта 
STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [17]. 

Результаты и обсуждение 
Для выявления клинических эффектов ДМВТ и комбинации 

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

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

При использовании только ДМВТ также отмечаются 
существенные сдвиги клинических и цитологических показателей, 
выражающих активность локального воспаления (табл. 1). 
Применение этого физического фактора уже позволяет оказать 
некоторое влияние и на системные показатели воспалительного 
процесса, о чем свидетельствует статистически значимое 
уменьшение количества ПЯНК и снижение уровня ФГ, а также 
тенденции к благоприятным сдвигам ЛейК, СОЭ, СК и ГГ (p>0.05–
<0.1). Здесь следует уточнить, что изменения всех системных 
показателей незначительны. 

   



 

 

Таблица 1 

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

Показатели  
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС 
(n=32) 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

КашЧ, баллы 0 3.32±0.11 2.45±0.09 *** 3.44±0.11 2.22±0.09 *** 3.35±0.11 1.44±0.09 *** 

КашВ, баллы 0 1.92±0.12 1.34±0.10 *** 2.16±0.11 1.15±0.09 *** 2.02±0.11 0.55±0.10 *** 

МокК, баллы 0 2.62±0.11 1.82±0.08 *** 2.71±0.11 1.53±0.08 *** 2.69±0.11 0.90±0.08 *** 

МокХ, баллы 0 1.68±0.09 1.32±0.08 ** 1.82±0.10 1.18±0.09 *** 1.76±0.09 0.45±0.09 *** 

МокВ, баллы 0 2.21±0.11 1.54±0.09 ** 2.32±0.11 1.18±0.09 *** 2.27±0.11 0.61±0.09 *** 

СлаВ, баллы 0.07±0.02 1.15±0.08 0.92±0.07 * 1.13±0.08 0.43±0.07 *** 1.15±0.07 0.32±0.06 *** 

ПотВ, баллы 0.08±0.02 1.14±0.07 0.90±0.06 * 1.11±0.08 0.41±0.05 *** 1.12±0.07 0.35±0.05 *** 

БГВ, баллы 0 0.32±0.06 0.19±0.05 0.26±0.07 0.08±0.05 * 0.29±0.06 0.09±0.05 ** 

СХК, баллы 0 1.61±0.11 0.92±0.09 *** 1.75±0.10 0.54±0.07 *** 1.59±0.10 0.33±0.08 *** 

ВХК, баллы 0 0.28±0.07 0.10±0.06 0.34±0.08 0.05±0.05 ** 0.31±0.07 0.04±0.05 ** 

ЛейК, •109/л 5.64±0.11 6.86±0.20 6.48±0.17 6.82±0.18 6.35±0.17 # 6.86±0.18 5.75±0.16 *** 

ЭозК, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.45±0.19 4.82±0.19 4.38±0.15 # 4.80±0.19 4.06±0.16 ** 

ПЯНК, % 4.68±0.14 5.22±0.18 5.10±0.16 5.72±0.19 4.85±0.15  ** 5.42±0.18 4.71±0.15 *** 

СЯНК, % 53.1±0.46 53.35±0.72 53.21±0.62 52.13±0.66 53.00±0.54 53.11±0.67 53.24±0.54 

ЛимК, % 32.04±0.38 30.56±0.44 30.85±0.42 30.12±0.48 31.12±0.40 30.23±0.44 31.68±0.40 * 



 

 105 

Показатели  
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС 
(n=32) 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

МонК, % 6.98±0.20 7.26±0.29 7.12±0.25 7.55±0.33 7.34±0.21 7.38±0.28 7.00±0.22 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.85±0.85 8.67±0.72 10.42±0.74 8.54±0.64 # 10.12±0.77 6.58±0.68 ** 

ЛейМ, КвПЗ 0 12.61±1.10 9.67±0.92 * 12.23±1.02 9.25±0.85 * 12.31±1.05 5.15±0.87 *** 

ЭозМ, КвПЗ 0 12.30±1.02 9.23±0.95 * 11.47±1.13 8.56±0.91 * 12.21±1.03 4.35±0.88 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10.54±0.96 7.43±0.81 * 9.42±1.26 6.18±0.92 * 9.64±1.00 4.14±0.82 *** 

СК, г/л 0.90±0.01 1.02±0.02 1.00±0.02 1.03±0.03 0.96±0.02 # 1.03±0.02 0.92±0.02 ** 

ГГ, г/л 0.84±0.02 1.03±0.03 1.01±0.02 1.03±0.03 0.96±0.02 # 1.03±0.03 0.87±0.02 *** 

ФГ, г/л 3.23±0.04 3.63±0.08 3.58±0.07 3.67±0.06 3.42±0.05 **  3.66±0.07 3.20±0.06 *** 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после лечения 
при уровне доверительной вероятности * - р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. Решеточка указывает на тенденцию в сдвигах 
показателя (p>0.05 – <0.1). КвПЗ – клеток в поле зрения. 
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В 2-й экспериментальной группе комбинация факторов 
ГГС+ДМВТ привела не только к более выраженному локальному 
противовоспалительному эффекту, но и к существенным 
благоприятным сдвигам системного компонента воспалительного 
процесса. На это указывает статистически достоверная динамика 
таких системных показателей активности воспалительного 
процесса, как ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, ГГ и ФГ. Из табл. 1 видно, 
что значения всех показателей активности воспалительного 
процесса у больных 2-й экспериментальной группы после лечения 
ниже, чем в контроле и в 1-й эксперименте и в ряде случаев 
приближаются к средним значениям нормы (это относится к ЛейК, 
ПЯНК, СГ и ФГ).  

Следовательно, лечение с включением ДМВТ оказывают 
видимое влияние лишь на локальный и незначительное на 
системный компонент воспалительного процесса при ХОЗЛ. 
Комбинированное использование ДМВТ и ГГС приводит к 
выраженному локальному и существенному системному 
противовоспалительным эффектам.  

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

В 1-й экспериментальной группе, когда применялась только 
ДМВТ,  появилась тенденция к сдвигам некоторых показателей 
функции внешнего дыхания: уменьшились ЧД, возросли МОС25, 
МОС50 и МОС75. Изменения этих показателей незначительны и 
статистически малозначимы (p>0.05–<0.1). Использование ДМВТ 
привело также к некоторому улучшению состояния сердечно-
сосудистой системы и насыщения артериальной крови кислородом, 
увеличению физических возможностей пациентов (p>0.05–<0.1).  

 



 

 

Таблица 2 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС  
(n=32) 

До лечения После 
 лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ОдыВ, баллы 0 2.15±0.09 1.73±0.08 *** 1.99±0.10 1.50±0.09 *** 2.07±0.09 1.08±0.08 *** 

ЗДВ, баллы 0 0.94±0.07 0.61±0.06 *** 1.04±0.08 0.56±0.06 *** 0.99±0.07 0.34±0.06 *** 

ДыхХ, баллы 0 1.34±0.08 0.96±0.07 *** 1.55±0.08 0.72±0.06 *** 1.43±0.08 0.45±0.06 *** 

ХПЗ, баллы 0 0.82±0.07 0.52±0.06 ** 0.95±0.08 0.41±0.06 *** 0.89±0.07 0.32±0.06 *** 

ПНЛК, баллы 0 0.77±0.09 0.51±0.08 * 0.87±0.09 0.45±0.07 *** 0.82±0.09 0.35±0.07 *** 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 16.91±0.36 16.10±0.32 17.11±0.29 16.45±0.22 # 17.14±0.33 16.15±0.29 * 

ДО, % от ДВ 138.13±2.67 152.2±3.53 148.2±3.12 154.1±3.32 146.2±3.42 153.5±3.32 143.6±3.12 * 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 76.52±3.24 80.63±3.10 76.82±3.83 82.6±3.46 76.26±3.23 85.83±3.00 * 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 56.25±3.65 60.35±2.92 57.54±4.11 62.63±3.42 55.98±3.63 67.47±3.02 * 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.14±2.78 80.20±2.45 76.84±3.13 81.24±2.63 76.73±2.75 88.62±2.43 ** 

МОД, % от ДВ 164.51±3.53 196.4±7.12 184.2±6.10 193.2±6.46 178.2±5.63 196.3±6.60 176.6±5.73 * 

МВЛ, % от ДВ 88.14±2.07 56.51±3.86 60.21±3.21 57.13±4.62 60.85±3.83 56.40±3.88 64.23±3.30 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 85.79±2.85 87.23±2.35 84.43±3.52 88.34±3.22 85.02±2.88 92.15±2.54 # 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 60.37±3.28 64.46±3.05 59.14±3.82 65.62±3.54 59.65±3.18 68.36±2.89 * 

ТТ, %  от ДВ 89.81±0.66 61.38±2.44 64.43±2.06 60.26±2.72 66.34±2.34 60.69±2.36 68.81±2.07 * 
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Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС  
(n=32) 

До лечения После 
 лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 58.75±3.07 61.54±2.86 56.58±4.23 64.42±3.64 57.79±3.42 69.12±2.97 * 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 77.76±4.88 82.64±4.22 75.62±4.24 83.84±3.52 76.48±4.37 89.24±3.63 * 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 51.75±4.52 55.52±3.85 50.37±4.93 59.46±3.74 50.99±4.46 64.47±3.61 * 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 49.51±3.95 56.12±3.56 47.16±4.41 57.24±3.27 # 48.37±3.84 65.14±3.22 ** 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 45.34±4.86 49.56±4.43 46.46±5.23 58.61±4.68 # 45.27±4.74 59.86±4.18 * 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 55.85±4.18 61.14±3.98 53.54±4.53 64.42±3.43 # 54.54±4.02 68.35±3.45 * 

ЭКГви, баллы 1.220.08 1.83±0.09 1.72±0.08 1.97±0.12 1.68±0.11 # 1.89±0.09 1.37±0.08 *** 

6МПТ, % от ДВ 96.453.05 68.34±3.22 74.42±2.98 68.34±3.42 76.22±2.74 # 67.91±3.16 84.68±2.58 *** 

SaO2, % 98.750.46 95.43±0.50 96.32±0.48 95.43±0.56 96.74±0.45 # 95.29±0.50 96.76±0.45 * 
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В свою очередь, во 2-м эксперименте клинические показатели, 
отражающие функциональное состояние бронхолегочной системы 
(ОдыВ, ЗДВ, ДыхХ и др.), достигли более выраженной динамики, 
чем в контроле и в 1-м эксперименте (табл. 2). В этой группе 
практически все спирографические показатели (кроме МВЛ и 
ФЖЕЛ) имеют достоверную положительную динамику. Это 
свидетельствует об улучшении в результате комбинированного 
действия ДМВТ и ГГС бронхиальной проходимости (рост уровня 
ОФВ1 на 9.712.57%) и некотором увеличении легочных объемов 
(рост уровня ЖЕЛ на 14.22.86%). Следует отметить, что 
бронхиальная проходимость улучшилась на всех уровнях ФЖЕЛ. 

У больных 2-й экспериментальной группы достоверно 
улучшилось состояние сердечно-сосудистой системы по данным 
ЭКГ исследования и возросли двигательные возможности в 
среднем на 19.33.27%. Также у больных этой экспериментальной 
группы отмечается статистически значимый рос уровня насыщения 
артериальной крови кислородом на 1.700.13%. 

Таким образом, отдельное применение ДМВТ не приводит к 
видимым изменениям функционального состояния больных ХОЗЛ. 
С другой стороны, комбинация ДМВТ и ГГС позволяет улучшить 
функцию внешнего дыхания за счет увеличения легочных объемов 
и бронхиальной проходимости на всех ее уровнях, состояние 
сердечно-сосудистой системы и двигательные возможности 
больных, а также повысить уровень насыщения артериальной 
крови кислородом. 

Результаты влияния разных вариантов лечения на иммунную 
систему поданы в табл. 3. В контрольной группе ни один 
иммунологический показатель достоверно не изменился, хотя 
большинство из них исходно отклонены от нормы. В 1-м 
эксперименте использование только ДМВТ приводит к 
статистически значимым росту Т-х и снижению уровня IgG. Здесь 
также можно подчеркнуть наличие статистически малозначимых 
тенденций к увеличению количества Т-л, снижению В-л и 
повышению уровня IgA (p>0.05–<0.1). 

 



 

 

 

 

Таблица 3 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС  
(n=32) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 61.53±0.72 62.31±0.65 61.12±0.61 62.71±0.53 # 61.29±0.65 63.31±0.58 *  

Т-х, % 48.57±0.76 43.37±1.44 44.85±1.30 42.03±1.24 45.58±1.21 * 42.84±1.35 47.05±1.21 * 

Т-с, % 15.78±0.52 15.24±0.95 15.21±0.86 15.85±1.13 15.35±0.95 15.40±0.95 15.75±0.82 

В-л, % 24.35±0.36 26.27±0.44 26.02±0.41 26.74±0.36 25.82±0.3 # 26.45±0.39 25.23±0.34 * 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.60±0.03 1.63±0.03 1.57±0.03 1.65±0.03 # 1.60±0.03 1.70±0.03   * 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.83±0.03 0.85±0.03 0.8±0.04 0.88±0.03 0.81±0.03 0.90±0.03   * 

IgG, г/л 9.97±0.09 11.16±0.17 10.94±0.15 12.1±0.21 11.34±0.17 * 11.57±0.17 10.35±0.15 *** 

ЦИК, усл. ед. 149.4±5.16 171.7±10.10 167.3±9.22 182.1±12.2 164.2±9.82 177.1±10.18 153.11±8.53 # 

ЛизЦ, мг/л 8.93±0.13 9.21±0.25 9.15±0.21 9.46±0.32 8.95±0.26 9.33±0.26 9.01±0.22 
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Во 2-м эксперименте отмечается достоверный рост исходно 
сниженных Т-л и Т-х, статистически значимое снижение исходно 
повышенных В-л. Также отмечается благоприятная динамика 
иммуноглобулинов: исходно сниженные значения IgA и IgМ 
повышаются, а IgG, исходно повышенные, снижаются. Другие 
иммунологические показатели (ЦИК и ЛизК) статистически 
значимо  не изменились, но их сдвиги имеют четкую тенденцию к 
улучшению (ЦИК, p>0.05–<0.1). Все это свидетельствует об 
уменьшении дефицита Т-звена иммунитета и восстановлении его 
регулирующей функции. Снижение исходно повышенных уровней 
IgG и ЦИК может явиться результатом противовоспалительного 
действия лечебного комплекса и снижения антигенной нагрузки на 
организм.  

Следовательно, ДМВТ при ее отдельном применении 
оказывает незначительное влияние на отдельные показатели 
иммунитета, комбинация же ДМВТ и ГГС существенно улучшает 
состояние иммунной системы, что проявляется в уменьшении 
дефицита Т-звена и в частичном восстановлении работы 
гуморального компонента иммунитета больных ХОЗЛ. 

Результаты воздействия изученных лечебных факторов на 
липидный обмен, ПОЛ и АОЗ поданы в табл. 4. Из этой таблицы 
следует, что базовое лечение не оказывает существенного влияния 
на исходно измененные показатели липидного обмена (ЛипО, БЛП, 
ХолО), ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (ПерА, КатА, ОАА). Такая 
же картина наблюдается при применении только ДМВТ. Это не 
касается двух показателей ПОЛ – КонД и КетД, рост которых 
указывает на некоторую активацию свободнорадикального 
окисления. Это явление известно как прооксидантный эффект 
электротерапии. 

Во 2-й экспериментальной группе отмечается более 
выраженная динамика показателей липидного обмена и АОЗ (табл. 
4). Так, у больных этой группы повышается исходно сниженная 
активность АОЗ, о чем говорит достоверный рост ПерА и ОАА и 
тенденция к таковому у КатА (p>0.05–<0.1). В этой группе 
регистрируется четкая тенденция к некоторому снижению исходно 
повышенных уровней ЛипО и БЛП (p>0.05–<0.1). Следует также 
подчеркнуть и то, что во 2-м  эксперименте не отмечен рост 
показателей ПОЛ, который наблюдался при использовании только 
ДМВТ. Последнее можно объяснить антиоксидантным действием  
ГГС, которое полностью нивелировало обусловленную ДМВТ 
активность процессов свободно-радикального окисления.  

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



 

 

 

Таблица 4 

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

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица  
(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

ДМВТ 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС  
(n=32) 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

До лечения После  
лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.67±0.34 7.32±0.31 7.45±0.44 7.23±0.3 7.61±0.36 6.83±0.30 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 64.10±3.85 62.05±3.22 63.34±3.71 61.73±3.33 63.95±3.67 55.13±3.21 # 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.98±0.21 6.82±0.19 6.81±0.32 6.61±0.23 6.94±0.23 6.51±0.18 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.13±0.16 2.08±0.14 2.11±0.19 2.55±0.16 # 2.13±0.15 1.93±0.13 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.43±0.03 0.39±0.03 0.4±0.03 0.54±0.03 * 0.42±0.03 0.37±0.03 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 319.5±11.40 310.2±10.05 311.3±13.1 315.1±11.65 318.4±11.32 295.2±9.75 

КатА, мМоль/мин•мл 18.58±0.50 16.67±0.75 17.32±0.67 16.12±0.62 17.22±0.53 16.42±0.66 17.95±0.57 # 

ПерА, мМоль/мин•мл 6.44±0.11 5.34±0.28 5.50±0.23 5.21±0.33 5.65±0.21 5.26±0.27 5.96±0.20 * 

ОАА, мМоль/л 4.940.15 4.18±0.20 4.32±0.18 4.11±0.25 4.56±0.2 4.13±0.21 4.76±0.18 * 
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Общий клинический эффект проведенного на курорте лечения 
больных ХОЗЛ определялся в виде обобщенной оценки 
непосредственных и отдаленных результатов лечения. В табл. 5 
поданы непосредственные результаты лечения на курорте 
обследованных больных ХОЗЛ. Из этой таблицы вытекает, что 
непосредственная эффективность лечения больных контрольной и 1-
й экспериментальной групп практически одинаковая. Чуть лучше и 
отличаются от предыдущих двух групп непосредственные 
результаты лечения больных 2-й экспериментальной группы. 
Прежде всего, это касается результата лечения «значительное 
улучшение»: во 2-м эксперименте с таким заключением выписалось 
21.9% больных, что существенно отличается от контроля (р<0.05).  
Далее, с результатом "улучшение" во 2-м эксперименте завершили 
лечение 40.6%, в 1-м эксперименте – 17.6% (р<0.05 в сравнении со 
2-м экспериментом) и в контроле – 16.7% больных (р<0.05 в 
сравнении со 2-м экспериментом). После лечения заключений 
«незначительное улучшение» было меньше всего во 2-й 
экспериментальной группе и составило 37.5%, что существенно 
отличалось от 1-го эксперимента (70.6%, р<0.05) и контроля (66.7%, 
р<0.05). В случае комбинированного применения ДМВТ и ГГС не 
встретился ни один случай с результатом «без улучшения», что 
существенно отличается от контроля (13.3%, р<0.05). 

Таблица 5 

Сравнение непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при 
отдельном и комбинированном использовании ДМВТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 
(n=30) 

ДМВТ {1} 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС {2} 
(n=32) 

Значительное улучшение 3.3 5.9 21.9 0-2 

Улучшение 16.7 17.6 40.6 0-2,1-2 

Незначительное улучшение 66.7 70.6 37.5 0-2,1-2 

Без улучшения 13.3 5.9 0      0-2 

Ухудшение  0 0 – 

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

 
Отдаленные результаты (через 1 год) лечения больных ХОЗЛ 

на курорте  представлены в табл. 6. Состояние больных контрольной 
группы через год после лечения на курорте оценивалось 
преимущественно как "без изменений" (50%) и незначительное 
улучшение (26.9%). Добавление в лечебный комплекс ДМВТ 
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привело, в основном,  к росту результата лечения "незначительное 
улучшение" (56.7%) и уменьшению результата "без изменений" 
(26.7%). Комбинация лечебных факторов ДМВТ+ГГС более значимо 
улучшила отдаленные результаты лечения: в сравнении с 
предыдущим годом улучшение  состояния больных определено в 
24.1% (р<0.05 в сравнении с контролем), незначительное улучшение 
– в 58.6% (р<0.05 в сравнении с контролем), сохранилось состояние 
"без изменений" в 18.5% (р<0.05 в сравнении с контролем), 
ухудшение отмечено только в 3.4% (р<0.05 в сравнении с 
контролем) случаев. В целом благополучный отдаленный результат 
лечения (улучшение + незначительное улучшение) у больных 2-й 
экспериментальной группы наступил в 82.7% (р<0.001 в сравнении с 
контролем), в 1-й экспериментальной группе – в 70.0% (р<0.01 в 
сравнении с контролем), в контроле – в 30.8% случаев.  

Таблица  6 

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

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 
(n=26) 

ДМВТ {1} 
(n=30) 

ДМВТ+ГГС {2} 
(n=29) 

Улучшение 3.9 13.3 24.1 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 56.7 0-1 58.6 0-2 

Без изменений 50.0 26.7 13.8 0-2 

Ухудшение 19.2 3.3   0-1 3.4   0-2 

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

 
Таким образом, отдельное использование  ДМВТ мало влияет 

на непосредственную и отдаленную эффективность лечения 
больных ХОЗЛ, а комбинация ДМВТ и ГГС способна существенно 
улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения этих 
больных. 

Выводы 
1. Дополнительное включение ДМВТ в базовое 

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

2. Использование при тех же условиях комбинации физических 
факторов в виде ГГС и ДМВТ позволяет добиться выраженного 
локального и системного противовоспалительных эффектов; 
улучшить функцию внешнего дыхания (легочные объемы и 
бронхиальную проходимость на всех уровнях) и состояние 
сердечно-сосудистой системы, повысить двигательные возможности 
больных; повысить уровень насыщения артериальной крови 
кислородом; улучшить состояние иммунной системы (уменьшение 
дефицита Т-звена и частичное восстановление работы гуморального 
компонента иммунитета); частично активировать исходно 
сниженную антиоксидантную защиту без влияния на процессы 
свободнорадикального окисления. 

3. Отдельное применение ДМВТ мало влияет на 
непосредственную и отдаленную эффективность лечения больных 
ХОЗЛ, а комбинация ДМВТ и ГГС существенно улучшает 
непосредственные и отдаленные результаты лечения этих больных. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ СТИМУЛЯЦИЯ В 
КОМБИНАЦИИ С  ДЕЦИМЕТРОВОЛНОВОЙ ТЕРАПИЕЙ ПРИ  
ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ 

Юсупалиева М.М. 

Изучено влияние на больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) комбинированного применения 
гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) и  дециметроволновой 
терапии (ДМВТ). Установлено, что дополнительное использование к 
базовому медикаментозному и курортному лечению больных ХОЗЛ 
такой комбинации физических факторов позволяет добиться 
выраженного локального и системного противовоспалительного 
эффекта; улучшить функцию внешнего дыхания (легочные объемы и 
бронхиальную проходимость) и состояние сердечно-сосудистой 
системы, повысить двигательные возможности больных; повысить 
уровень насыщения артериальной крови кислородом; улучшить 
состояние иммунной системы, что проявляется в уменьшении 
дефицита Т-звена иммунитета и частичном восстановлении работы 
гуморального компонента иммунитета; частично активировать 
исходно сниженную антиоксидантную защиту без влияния на 
процессы свободно-радикального окисления. Отдельное применение 
ДМВТ мало влияет на непосредственную и отдаленную 
эффективность лечения больных ХОЗЛ, а комбинация ДМВТ и ГГС 
существенно улучшает непосредственные и отдаленные результаты 
лечения этих больных. 

Р Е З Ю М Е  

ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНА СТИМУЛЯЦІЯ В КОМБІНАЦІЇ З 
ДЕЦИМЕТРОХВОЛЬОВОЮ ТЕРАПІЄЮ ПРИ  ХРОНІЧНОМУ 

ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ 

Юсупалієва М.М. 

Вивчено вплив на хворих хронічним обструктивним захворюванням 
легенів (ХОЗЛ) комбінованого застосування гіпоксично-
гіперкапничного стимулу (ГГС) і  дециметрохвильової терапії (ДМХТ). 
Встановлено, що додаткове використання до базового 
медикаментозного і курортного лікування хворих на ХОЗЛ такої 
комбінації фізичних чинників дозволяє добитися вираженого 
локального і системного протизапальних ефектів; поліпшити функцію 
зовнішнього дихання (легеневі об'єми і бронхіальну прохідність) і стан 
серцево-судинної системи, підвищити рухові можливості хворих; 
підвищити рівень насичення артеріальної крові киснем; поліпшити 
стан імунної системи, що виявляється в зменшенні дефіциту Т-ланки 
імунітету і частковому відновленні роботи гуморального компоненту 
імунітету; частково активувати початково понижений антиоксидантний 
захист без впливу на процеси вільно-радикального окислення. 
Окреме застосування ДМХТ мало впливає на безпосередню і 
віддалену ефективність лікування хворих ХОЗЛ, а комбінація ДМВТ і 
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ГГС істотно покращує безпосередні і віддалені результати лікування 
цих хворих. 

R E S U M E  

HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION IN  COMBINATION  WITH 
DECIMETREWAVE THERAPY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 

DISEASE  

Yusupalieva M.M. 

Influence of  combined  hypoxic-hypercapnia stimulation (HHS) and 
decimetrewave therapy (DMWT) application in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) on the stage of rehabilitation has 
been studied. It is set that use of such physical factors combination in 
addition to base medicinal and restoration therapy in patients with COPD 
allows to obtain expressed local and systemic anti-inflammatory effect; to 
improve external breathing function (pulmonary volumes and bronchial 
permeability) and cardiovascular system state; to increase patients motor 
possibilities; to promote the level of arterial blood oxygen satiation; to 
improve the state of immune system that it expressed in immunity T-link 
deficit removal and in restoration of humoral component of immunity; partly 
activate initially reduced antioxidant defence without influence on the 
freely-radical oxidization processes. Separate application DMWT 
influences  to the direct and remote efficiency of patients with COPD  
treatment very little, and combination of DMWT and HHS essentially 
improves the direct and remote results of these patients treatment. 
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УДК: 616-085:551.581:(262)+(262.5) 

ВЫБОР ПРИМОРСКОГО КЛИМАТИЧЕСКОГО КУРОРТА  

В  ЧЕРНОМОРСКО-СРЕДИЗЕМНОМОРСКОМ  РЕГИОНЕ 

ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЛЮДЕЙ, СТРАДАЮЩИХ 

РАЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

(Методические рекомендации) 

А.М.Ярош, С.С.Солдатченко, В.М.Савченко,  

А.Ф.Пьянков, И.А.Ярош 

Крымский республиканский НИИ физических методов 
лечения и медицинской     климатологии  имени 

И.М.Сеченова, г.Ялта 

Введение 
Климато-курортное лечение и реабилитация являются важным 

фактором оздоровления людей. Но, как и любой лечебно-
реабилитационный фактор, климат, погодные условия на курорте в 
данный сезон должны соответствовать потребностям и 
возможностям больного. Назначение климато-курортного лечения 
должно учитывать форму, фазу и стадию заболевания. Однако в 
этом плане не все обстоит благополучно. 

В последние годы большой популярностью стали пользоваться 
зарубежные курорты преимущественно черноморско-
средиземноморского региона.  К сожалению, большинство из этих 
курортов слабо изучено отечественной курортологией. В результате 
люди не знают, какой из зарубежных курортов и в какой сезон им 
подходит, а врачи не имеют возможности дать им обоснованные 
рекомендации. Итогом поездки на неизвестный курорт нередко 
бывает не улучшение, а ухудшение здоровья. Цель данных 
рекомендаций – восполнить пробел в наших знаниях о 
рекреационно-реабилитационных возможностях приморских 
климатических курортов черноморско-средиземноморского региона 
и вооружить этими знаниями практического врача. 

В Азово-Черноморском бассейне рассмотрены курорты 
Кавказа, Крыма, северного побережья Азовского моря, северо-
западного и западного берегов Черного моря. Указанные курорты 
расположены на территории Украины,  Грузии,  России, Румынии, 
Болгарии.  

В Средиземноморье также изучены практически все основные 
курортные местности,  расположенные на побережье  Израиля,  
Турции, Хорватии, Туниса, на Кипре, в континентальной части и на 
островах Греции, Италии, Испании, Франции. Отсутствуют лишь те 
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страны, где курортная  сеть на средиземноморском побережье в силу 
тех или иных причин не развита  или находится в состоянии упадка: 
Ливан, Албания, Марокко, Алжир, Ливия, Египет. 

Медико-климатологическая оценка дана на основе 
существующих представлений  о действии климатических факторов 
на организм человека. При этом ориентировались преимущественно 
на жителей Центральной и Северной Европы, которые в основном 
направляются на курорты указанного региона. 

Медико-климатические критерии климато-лечебной 
ценности приморских курортов 
Медико-климатическая оценка  приморских курортов 

основывается на определении возможностей  реабилитационной  и 
рекреационной деятельности на этих курортах  в разные сезоны, 
исходя из влияния соответствующих погодных условий на организм 
здорового и больного человека  при осуществлении им указанных 
видов деятельности.  

Основные виды климато-оздоровительной деятельности на 
приморских  курортах - аэротерапия (дыхание морским воздухом,  
воздушные ванны),  талассотерапия (морские  купания),  
гелиотерапия  (общие солнечные   облучения   и  специальные  их  
виды),  кинезотерапия. Последняя включает в себя плавание, греблю 
и другие виды водного спорта, а также прогулки по  берегу  моря, 
спортивные игры на берегу и т.п. Обычны сочетания этих видов 
деятельности.  Так,  при  пребывании  на пляже обычно сочетаются 
аэро-гелио-талассо-кинезовоздействия.  Прогулки по берегу – это 
аэро-кинезо- либо аэро-гелио-кинезовоздействия и т.д. Несмотря на 
отмеченные многообразие и комплексность  климато-
оздоровительной деятельности, можно выделить два основных ее 
вида, по-разному зависящих от климато-погодных условий.  
Оздоровительные мероприятия первого вида осуществляются 
обычно в условиях пляжа. Люди при этом обнажены. К ним 
относятся солнечные и воздушные ванны, морские купания.  Этот 
вид климато-оздоровления предъявляет жесткие требования к 
погоде. 

Второй вид климато-оздоровительной деятельности: прогулки, 
спортивные игры на берегу и т.д. в легкой одежде. От первого вида 
климато-оздоровительной деятельности ее отличает, во-первых, то, 
что физическая активность обусловливает повышенную 
теплопродукцию. И хотя в этом  случае обычно используется легкая 
одежда с уровнем теплозащиты 0,5-1,5 кло,  в сочетании с 
повышенной теплопродукцией это делает комфортными 
существенно более низкие температуры воздуха, чем для первого 
вида рекреации. 
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При оценке значимости  температуры воздуха обычно 
выделяют 7 тепловых режимов: комфортный, прохладный и жаркий 
субкомфортные,  холодный и жаркий дискомфортные, очень 
холодный и очень жаркий дискомфортные. Конкретные границы 
этих режимов непостоянны и зависят от вида оздоровительной 
деятельности, от места жительства человека,  от сезона.  Так,  для 
прогулок в легкой одежде (рубашка, платье с длинными рукавами, 
легкая куртка, спортивный костюм без утеплителя) зона комфорта 
для северян находится в  пределах  12,6-18,5°C, для  жителей  
центральной Европы - и 16,6-20,5°C,  для южан - 16,6-24,5C. 
Имеются и сезонные вариации зоны комфорта: зимой люди 
адаптируются к более низким температурам,  летом –  к более 
высоким. 

Зона комфортных  температур зависит также от ветра,  который 
оказывает охлаждающее действие и сдвигает комфортные  
температуры в сторону  более  высоких значений,  а также  от 
наличия солнца, которое, согревая человека,  делает комфортными 
более низкие температуры воздуха. 

Соотношение ощущений обнаженного человека и значений 
параметров метеоэлементов по этой классификации приведено в 
таблице 1. 

Таблица 1 

Соотношение значений параметров метеоэлементов и субъективных 
ощущений комфортности по В.И.Русанову 

Субъективные ощущения Температура 
воздуха, 0С 

Влажность 
воздуха, % 

Скорость 
ветра, м/сек 

Холодно дискомфортно ниже 15 выше 80 больше 7 
Прохладно субкомфортно 15 − 20 60 − 80  до 5 − 7 
Комфортно 20 − 25 30 − 60 до 1 − 4 
Субкомфортно жарко 26 − 30 60 − 80 до 5 − 7 
Дискомфортно, сухая жара выше 30 30  − 60 менее 4 
Дискомфортно, влажная жара выше 30 выше 80 менее 7 

  
Ориентировочные границы различных тепловых режимов для 

легко одетого человека приведены в таблице 2.  

                                                                                         Таблица 2 

Температурная граница (°C) разных тепловых режимов рекреации при 
различных величинах облачности и ветра по Н.А.Даниловой 

Ветер, м/сек 0,0 − 2,0 2,1 − 4,0 4,1 − 6,0 
Облачность, баллы 0−3 8−10 0−3 8−10 0−3 8−10 
Холодно, дискомфорт 0−9 0−12 0−9 0−12 0−12 0−18 
Прохладно, субкомфорт 9−12 12−18 9−15 12−18 12−18 18−24 
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Комфортно 12−24 18−27 15−24 18−27 18−24  24−30 
Жарко, субкомфорт 24−27 27−33 24−30 27−33 24−30 30−36 
Жарко, дискомфорт 27−33  33−42 30−36 33−42 30−39 36−42 
Очень жарко, дискомфорт 33−42 >42 36−42 >42 39−42 >42 

На основе таблиц 1 и 2 можно дать более обобщенную 
интервальную оценку связи между среднесуточными температурами 
воздуха и видами и режимами климатопроцедур (таблица 3). В 
качестве базовых приняты погоды без дождя и штормового ветра 
преимущественно с сухим или умеренно влажным воздухом. Для 
детализации наиболее важных для рекреации комфортных условий 
введены  градации оптимум и периоптимум. Под оптимумом 
понимаются те среднесуточные температуры. при которых весь день 
сохраняются комфортные для климатопроцедур обнаженному 
человеку условия без перегрева или переохлаждения даже на уровне 
субкомфорта. Под периоптимумом понимаются те термические 
условия. при которых часть дня сохраняется комфорт, а часть его 
(около полудня или утро-вечер) занимают, соответственно, жаркий  
или холодный субкомфорт. Жаркий и холодный периоптимумы 
асимметричны относительно оптимума. Жаркий периоптимум 
занимает всего 1 градус, холодный - 3 градуса. Это связано с тем, 
что холодный субкомфорт является менее жестким ограничителем 
для проведения климатопроцедур, особенно больным людям, чем 
жаркий.  

Таблица 3 

Зависимость видов и режимов климатопроцедур от среднесуточной  
температуры воздуха 

Режимы и 
условия  

климатоп
роцедур 

Воздуш
ные  

ванны,  

обнаж
енный,  

тень 

Акти
вное  

дви
жен
ие,  

легко 
одет
ый,  

тень 

Акти
вное  

дви
жен
ие,  

легко 
одет
ый,  

солн
це 

Холодный 
дискомфо
рт 

не 
более 

12 

не 
боле
е 9 

не 
боле
е 6 

Холодный 
субкомфо

12-17 9-12 6-9 
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рт 

Холодный 
периопти
мум 

17-20 12-
17 

9-12 

Оптимум 20-23 не 
мене
е  17 

не 
мене
е 12 

Жаркий 
периопти
мум 

23-24   

Жаркий 
субкомфо
рт 

24-27   

Жаркий 
дискомфо
рт 

более 
27 

  

   
Сильными ограничителями всех видов климато-

оздоровительной деятельности являются осадки и штормовой ветер, 
которые затрудняют пребывание на открытом воздухе. 
Существенные ограничения накладывают также влажность воздуха 
(таблица 4)  и духота.            

Очень сухой воздух,  особенно при его  высокой  температуре, 
способствует пересыханию слизистых оболочек,  обезвоживанию 
организма.  Влажный воздух при высоких температурах создает  
ощущение духоты, при низких - способствует переохлаждению 
организма.  Наиболее благоприятные для человека градации 
влажности  - сухо и умеренно сухо,  допустимая - умеренно влажно, 
неблагоприятные - очень сухо и очень влажно   
                                                                      
Таблица 4 

Медико-климатологическая оценка влажности воздуха по  В.И.Русанову 

Относительная влажность воздуха, % Оценка уровня влажности 
0 – 40 Очень сухо 
41 – 60 Сухо 
61 - 70 Умеренно сухо 
71 - 80 Умеренно влажно 
81 - 100 Очень влажно (сыро) 
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Духота - субъективное ощущение затруднения дыхания, 
обусловленное снижением испарения жидкости с поверхности 
слизистых дыхательных путей  и  теплоотдачи  с  них путем 
конвекции и излучения. Это субъективное ощущение возникает при 
вполне  определенных физических условиях  -  в момент достижения 
парциальным давлением водяного пара над слизистыми величины 
18,8 гПа.  По  мере увеличения парциального  давления  водяного  
пара ощущение духоты усиливается. Н.И.Акимович и О.А.Балалла 
предложили  балльную оценку  интенсивности  духоты.  
Граничному  значению давления водяного пара 18,8 гПа 
соответствует 1 балл,  давлению 20,8 гПа -  2 балла  и  так далее с 
шагом 2 гПа. 1 балл можно расценить как небольшую духоту. 2 
балла - умеренную духоту, 3 - выраженную, 4 - сильную и 5 - очень 
сильную. Одно и то же парциальное давление водяного пара и, 
соответственно,  одна и та же степень духоты может достигаться 
при разных соотношениях  температуры  и  относительной  
влажности воздуха. Поскольку суточные  динамики  температуры  
и   относительной влажности  воздуха  разнонаправленны,  
показатель духоты в течение суток меняется меньше,  чем каждый  
из  указанных  метеоэлементов.   

Ограничителями морских купаний являются температура воды 
и воздуха, волнение, а также, в определенной мере, соленость воды.  

Менее  жестким ограничителем климатопроцедур является 
уровень инсоляции, поскольку ее воздействие регулируется легче, 
чем других метеофакторов. 

Основную цель поездок на курорт составляет лечение и 
реабилитация больных людей с применением климатопроцедур. В 
то же время, больные часто едут на курорт с рекреационными 
целями, не учитывая возможных противопоказаний для их 
пребывания на данном курорте в данное время года. Указанные 
противопоказания  связаны  прежде  всего с возможностью 
переохлаждения при приеме воздушных ванн в обнаженном виде и 
купании в водоемах, а также  перегрева, особенно при приеме 
солнечных ванн. Переохлаждение наиболее опасно для больных,  
страдающих воспалительными и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, поскольку может провоцировать обострение 
воспалительного процесса, гипертонические кризы,  приступы 
стенокардии. Неблагоприятное раздражающее действие холодный  
воздух  оказывает на больных  неврозами,  церебральным  
атеросклерозом с начальными проявлениями недостаточности 
кровоснабжения мозга, с диэнцефальной патологией.  Более 
устойчивы к охлаждению больные, страдающие анемией, 
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туберкулезом легких в фазе ремиссии, желудочно-кишечными  и 
кожными  заболеваниями в фазе ремиссии. 

Перегрев наиболее опасен для больных, страдающих сердечно-
сосудистыми и церебро-сосудистыми заболеваниями и 
неблагоприятен при любых заболеваниях.  Особенно жесткие 
ограничения накладываются на солнечные ванны,  при которых 
суммируется согревающее действие воздуха и солнечного излучения  
с  фотодинамическим действием ультрафиолетовой  части 
солнечного спектра. Противопоказаны солнечные ванны больным с 
прогрессирующим туберкулезом  легких, злокачественными и 
доброкачественными опухолями,  выраженным атеросклерозом, 
гипертонической болезнью II и III стадии, стенокардией, с 
недостаточностью кровообращения ІІ и ІІІ степени, бронхиальной 
астмой с частыми приступами, выраженной эндокринопатией.  

Ограничения касаются и морских купаний.  Как и при 
воздушных ваннах, наиболее строги  ограничения  по  температуре  
воды  для больных с  воспалительными  и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Противопоказаниями для купаний являются острые 
ревматические  заболевания, хронические заболевания легких в фазе 
обострения,  заболевания почек с недостаточностью их функции, 
сердечная и легочно-сердечная недостаточность II-III степени, 
гипертоническая болезнь с сосудистыми кризами, ишемическая 
болезнь сердца с частыми приступами стенокардии, эпилепсия. 

В соответствии с  изложенным  выше,  минимальная  
температура воздуха для  приема воздушных ванн больными 
туберкулезом легких в фазе ремиссии должна быть не ниже 15 
градусов C, т.е., по крайней мере, в зоне прохладного субкомфорта 
для обнаженного человека. Для больных хроническими 
неспецифическими заболеваниями легких  (ХНЗЛ)  в фазе ремиссии,  
а также для больных желудочно-кишечными заболеваниями, 
анемией нижний предел температуры воздуха повышается до 18°C, 
а для детей, страдающих ХНЗЛ - до 22°C. При бронхиальной астме с 
легким течением нижний температурный  предел составляет 19°C 
,средней тяжести - 21°C . Больные неврозами, церебральным 
атеросклерозом, диэнцефальной патологией могут  принимать  
воздушные ванны при температуре не ниже 20, т.е. уже в пределах 
теплового комфорта.  Такова же нижняя температурная граница  
воздушных  ванн  у больных ишемической болезнью сердца без  
выраженной  стенокардии,  гипертонической  болезнью I стадии. 
Еще более мягкие условия требуются больным гипертонической 
болезнью II стадии (22°C) и с ревматическими пороками сердца в 
фазе ремиссии (23°C ).  
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Для солнечных ванн в связи с комбинированным  нагревом  
тела человека и  фотодинамическим  действием  солнечных  лучей 
большее значение имеет ограничение по верхнему температурному 
пределу. Температура воздуха до 26°C  приемлема для больных  
гипертонической  болезнью 1-й стадии и ХНЗЛ в фазе ремиссии. 
Более высокие температуры воздуха допустимы для больных с 
заболеваниями почек без сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии.  Для больных ишемической болезнью сердца без 
выраженной стенокардии,  ревматическими пороками сердца в фазе 
ремиссии, с неврозами и диэнцефальной патологией не  
рекомендуется  принимать солнечные ванны при температуре 
воздуха выше 23°C . 

В случае приема воздушных ванн в тени в жаркую  погоду  
больным, страдающим гипертонической болезнью ІІ стадии, 
ишемической болезнью сердца без выраженной стенокардии, 
ревматическими пороками сердца в фазе ремиссии, неврозами, 
диэнцефальной патологией нецелесообразно  превышать верхнюю 
границу комфортных температур, Для больных гипертонической 
болезнью І стадии, а также ХНЗЛ  в фазе ремиссии  возможны 
температуры  до верхней границы  жаркого субкомфорта. Более 
высокие  температуры допустимы для больных с заболеваниями 
почек без сопутствующей сердечно - сосудистой патологии.  

Таким образом,  температурные  границы  климатопроцедур  
для больных с наиболее распространенными  хроническими  
заболеваниями находятся в пределах зоны комфорта либо у верхней 
границы прохладного субкомфорта или у нижней границы жаркого 
субкомфорта по В.И.Русанову. У нижней границы зоны прохладного 
субкомфорта возможны климатопроцедуры  лишь  для больных 
туберкулезом легких, жаркого субкомфорта - больных, страдающих 
неспецифическими заболеваниями легких и лишь начальными 
проявлениями сердечно-сосудистой патологии.. Это определяет 
курорты и сезоны, благоприятные  для  проведения 
климатопроцедур указанным больным.  

Для климатопроцедур в одежде по сезону границы  
существенно расширяются в сторону более низких температур. Но в 
этом случае на первый план выходят  иные факторы,  чем  те, 
которые действуют на обнаженного человека: значительно 
ослабляется действие на кожу  атмосферного воздуха и солнечного 
излучения. Ведущим становится влияние вдыхаемого воздуха и 
физических упражнений. Тем не менее, данные отечественных и 
зарубежных исследователей   показывают, что даже  такое 
ограниченное по набору факторов воздействие  приморского 
климата вызывает существенные  положительные изменения в 
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организме человека. Особенно это заметно у жителей крупных 
промышленных центров, страдающих от неблагоприятной 
экологической обстановки по месту жительства. 

Оздоровительное действие  воздуха побережий обусловлено 
прежде всего  его составом - наличием ионов солей, содержащихся в 
морской воде, растительных биорегуляторов, выделяемых 
водорослями и прибрежной растительностью,  легких 
отрицательных аэроионов, образующихся в больших количествах 
при волнении моря. Важное значение имеет чистота морского 
воздуха в сравнении с воздухом городов, особенно - крупных 
промышленных  центров. Отрицательное влияние на  
оздоровительные свойства  морского воздуха оказывают  его 
сырость и осадки. Во-первых, капли воды сорбируют легкие ионы, 
обедняя ими  атмосферу. Во-вторых, во взвешенных в воздухе 
микрокаплях воды растворяются и при этом концентрируются 
вредные примеси. В-третьих, сырой воздух при холодной погоде 
сильнее, чем сухой охлаждает тело и дыхательные пути, а при 
теплой создает ощущение духоты. 

Следует также упомянуть специальные  виды климатопроцедур 
холодного времени года. К ним относятся кратковременные 
воздушные ванны, сон и круглосуточное пребывание на открытом 
воздухе.  Эти процедуры оказывают сильное тонизирующее 
действие на организм, улучшают его кислородное обеспечение. Но 
именно  из-за силы своего воздействия требуют тщательного  отбора 
людей для их проведения, строгого дозирования и контроля 
самочувствия пациентов. Для сна и круглосуточного пребывания  на 
воздухе  необходимо специальное оборудование. Указанные виды 
климатопроцедур можно проводить  даже  при слабо морозных 
погодах, что  расширяет  возможности климатореабилитации в 
холодное время года.   

Для морских купаний лимитирующими являются минимальные 
температуры воды. Нижним пределом для  практически  здоровых  
людей считается температура воды 18°C. Для молодых полностью 
здоровых допустимый минимум - 17°C. Больным требуется более 
щадящий температурный режим. При гипертонической болезни I 
стадии, ишемической болезни сердца без выраженной стенокардии 
не рекомендуется купаться  при температуре воды ниже 19°C. Еще 
жестче ограничения для больных ХНЗЛ.  Им  рекомендуется  
начинать купания при температуре воды не ниже 22°C, и лишь 
после нескольких дней адаптации допустимо купаться при более 
низкой температуре, но не менее 20°C.  Для больных с 
ревматическим пороком сердца нижняя граница составляет 21°C, 
заболеваниями почек - 23°C. 
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Оценка курортов черноморско-средиземноморского 
региона с точки зрения их пригодности для климато-
курортной реабилитации 
На основании изложенного выше в черноморско-

средиземноморском регионе можно выделить пять субрегионов, 
заметно различающихся по климату и, соответственно, 
возможностям климато-курортной реабилитации жителей 
центральной и северной Европы в разные сезоны года. При этом 
возможна и интегральная оценка этих субрегионов по наличию и 
продолжительности как оптимального для климато-курортной 
реабилитации сезона, так и неблагоприятных периодов. 

Наилучшими в черноморско-средиземноморском регионе по 
интегральной оценке климато-реабилитационной пригодности 
следует признать курорты  северного Средиземноморья. В летний 
период они оптимально или субоптимально теплы. Здесь сухо, тихо, 
не душно, теплая вода. Для них  характерна  длительная, теплая 
осень и мягкая зима на уровне холодного субкомфорта или 
минимальной степени холодного дискомфорта для активных видов 
климатопроцедур. Это позволяет использовать их для 
круглогодичной реабилитации широкого круга больных, 
ориентируясь летом и ранней осенью на гелио- и талассопроцедуры, 
поздней осенью, зимой и весной – на аэротерапию 
(аэрореспираторная терапия, воздушные ванны) и активные формы 
климатопроцедур (терренкур, спортивные игры и т.п.). К этой 
группе курортов относятся преимущественно средиземноморские 
курорты Франции, северо-запада и северо-востока  Италии, севера 
Хорватии. Единственный участок черноморского побережья, 
соответствующий по своим климатическим характеристикам  
северному Средиземноморью -   Южный берег Крыма (ЮБК). 

Интегрально несколько менее благоприятным является юго-
западное Средиземноморье: Испания, юг Италии, север Туниса. К 
этому же субрегиону, несмотря на их географическую удаленность, 
можно отнести по климатическим характеристикам юг Хорватии и 
север Греции. Данный субрегион отличает от северного 
Средиземноморья неоптимальность  летнего сезона.  В июле-
августе, а местами - и в сентябре  здесь преобладают субкомфортно 
жаркие душные погоды. Положительным моментом климата этого 
субрегиона  является длительная, теплая осень и очень мягкая зима. 
В Испании зима сухая. Зимой Испания - лучшее место для отдыха и 
климатореабилитации во всем черноморско-средиземноморском 
регионе. На остальных курортах  этого субрегиона зимой довольно 
дождливо. 
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Эти курорты также можно использовать для круглогодичной 
климатореабилитации больных, ориентируясь, как и в северном 
Средиземноморье, летом и  осенью на гелио- и талассопроцедуры, 
зимой и весной – на аэротерапию. Причем основные ограничения 
возникают летом: из-за гипертермии и духоты в этот период 
нецелесообразно пребывание больных с сердечно-сосудистыми и 
бронхолегочными заболеваниями средней тяжести (гипертоническая 
болезнь ІІ стадии, ишемическая болезнь с возможными приступами 
стенокардии, хронические заболевания легких с наличием 
дыхательной недостаточности). Теплая осень позволяет  дольше, 
чем в северном Средиземноморье, использовать гелио- и 
талассопроцедуры в этот сезон. В этот же период здесь возможна 
климатореабилитация больных с сердечно-сосудистыми и 
бронхолегочными заболеваниями средней тяжести. 

Менее благоприятно по интегральной оценке северное  
Причерноморье (Болгария, Румыния, Украина кроме ЮБК, северо-
западная часть черноморского побережья России).  Лето в этом 
субрегионе похоже на лето в северном Средиземноморье - такое же 
оптимальное или субоптимально теплое, тихое, солнечное, хотя и 
немного  душное. Показания к климатореабилитации в этот период 
практически такие же, как и для северного Средиземноморья.  

Отрицательным моментом климата этого субрегиона является  
холодная, нередко с отрицательными температурами воздуха, 
ветреная, сырая  зима. Это ограничивает возможности использовать 
курорты данной зоны для круглогодичной климатореабилитации. 
Особенно это касается больных, страдающих бронхо-легочными 
заболеваниями. Как климатические курорты этого субрегиона 
целесообразно использовать летом и осенью. 

Еще менее благоприятный субрегион  для 
климатореабилитации больных  –  юго-восточное 
Средиземноморье.  К нему относятся  юг Греции, юг Турции, Кипр, 
Израиль, а также географически  удаленный от них, но 
климатически  похожий юг Туниса. Для этого  субрегиона 
характерно очень жаркое (от жаркого субкомфорта до жаркого 
дискомфорта). душное лето. Очень часто возникают ситуации 
перегрева, которые опасны  даже для здоровых людей, не говоря 
уже о больных. Зима очень мягкая, в среднем даже немного теплее, 
чем в юго-западном Средиземноморье, но очень дождливая (за 
исключением юга Туниса). Это снижает ценность зимнего отдыха на 
данных курортах. Благоприятны в этом субрегионе  два временных 
“окна”: весеннее – с конца апреля до начала июня, и осеннее – с 
конца сентября до середины ноября (к концу ноября могут начаться 
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дожди). Только в эти периоды можно рекомендовать пребывание 
больных людей на курортах юго-восточного Средиземноморья.  

Наименьшую климатореабилитационную ценность в 
черноморско-средиземноморском  регионе  имеет  кавказское 
побережье  Черного моря (юг черноморского побережья России, 
Грузия). По термическому режиму этот субрегион в течение всего 
года соответствует  северному Средиземноморью. Но резко 
отличается  от него по динамике  осадков и влажности воздуха. Это 
единственное  место в черноморско-средиземноморском регионе, 
где воздух летом влажнее (преимущественно сырой), чем зимой 
(преимущественно умеренно влажный). Сырость воздуха летом 
приводит к тому, что  при  оптимуме или  жарком субоптимуме 
температуры  воздуха  возникают выраженная духота и пониженное 
содержание кислорода в атмосфере. Ситуацию усугубляют очень 
частые осадки. Все это значительно снижает рекреационную  
ценность  данного  субрегиона. Тем более сомнительна 
целесообразность климатореабилитации здесь в летний период 
больных с бронхо-легочными и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, сопровождающимися  дыхательной и (или) 
циркуляторной недостаточностью. 

Суммируя изложенное, можно  следующим образом 
ранжировать курортные субрегионы описанного региона по их 
рекреационной ценности от лучших к худшим (таблица 5).                                                                           

Таблица 5 

Рейтинговая оценка курортов черноморско-средиземноморского региона 

Курортная зона Место 
Северное Средиземноморье   1 
Юго-западное  Средиземноморье 2 
Северное Причерноморье 3 
Юго-восточное Средиземноморье              4 
Кавказ  5 

 
Курорты Украины  входят в первую (Южный берег Крыма) и 

третью (север Крыма, северные побережья Черного и Азовского 
морей) рейтинговые  группы  среди пяти таких групп, что 
свидетельствует об их достаточно высокой 
климатореабилитационной ценности, особенно курортов ЮБК. В 
свою очередь, курорты  ЮБК занимают  не последнее  место в своей  
группе. Из-за более холодной зимы они уступают курортам 
Лазурного берега (Франция) и Ривьеры (Италия). В то же время, они 
превосходят курорты северной итальянской Адриатики, особенно ее  
северо-западного  участка (район Венеции), который зимой 
холоднее и сырее курортов ЮБК, а главное - имеет гораздо менее 
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привлекательный ландшафт. Наиболее близким аналогом курортов 
ЮБК являются курорты северной Хорватии.                
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Выбор курорта  с учетом состояния здоровья человека и 
сезона 
На основании изложенных выше климатических характеристик 

курортов черноморско-средиземноморского региона и данных о 
влиянии климатических факторов на организм здорового и больного 
человека  можно  дать рекомендации по выбору курорта  в разные 
сезоны  с учетом состояния здоровья человека. При этом 
учитывались изложенная выше  группировка курортов, а также  
группировка здоровых и больных по их термочувствительности и 
чувствительности к духоте и гипоксии (таблица 6), ориентированная 
преимущественно на процедуры на пляже: отпуск воздушных ванн  
обнаженному человеку  в тени, морские купания. Лимитирующими 
параметрами здесь являются температура воздуха и его влажность 
(соответственно – уровень духоты), а также температура морской 
воды.  

Температура воздуха и его влажность важны и для оценки 
возможности аэрореспираторной климатореабилитации. Особенно 
важен верхний предел температуры воздуха. Он в наибольшей 
степени ограничивает возможности аэрореспираторной 
климатореабилитации, поскольку высокую температуру воздуха 
можно компенсировать только с помощью кондиционера. А 
кондиционированный воздух теряет большинство целебных свойств 
природного. Важен этот предел и в плане возможности 
возникновения духоты. К последней особенно чувствительны 
больные, страдающие заболеваниями органов дыхания и сердечно-
сосудистой системы.  

Нижний предел температуры воздуха влияет на процедуры на 
пляже, но не столь важен для аэрореспираторной 
климатореабилитации. При пониженной температуре воздуха 
возможен переход к активным видам климатореабилитации одетого 
человека. В этом случае неблагоприятные температурные условия  
достаточно легко  компенсируются  соответствующим подбором 
одежды, а основными  ограничителями являются влажность воздуха, 
осадки, ветер  и другие неблагоприятные метеоусловия. 
Повышенная интенсивность солнечного излучения также не 
является критическим фактором при выборе курорта, поскольку 
гелиочувствительному  больному  легко избежать переоблучения, 
находясь в тени.    

Рассматривая с этих позиций пригодность курортов 
черноморско-средиземноморского региона для здоровых и больных 
разных групп в зависимости от сезона,  можно отметить, что зимний 
период, в который даже для здоровых взрослых людей невозможна 
полноценная климаторекреация  на пляже (морские купания, аэро- и 
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гелиопроцедуры),  охватывает в разных субрегионах разные 
периоды.                       
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                                                                                                    Таблица 6 

Группировка больных  по их чувствительности к погодным условиям  (для климатопроцедур на пляже) 

№ Допустимые значения Г р у п п ы  з д о р о в ы х  и  б о л ь н ы х  
Темпе-
ратуры 

воздуха, 
оС 

Уровня 
духоты, 
баллы 

Темпе-
ратуры 
воды, оС  

1 15-30     До 5     18     Здоровые взрослые 
2 18-30 До 4 19 Взрослые больные кожными и желудочно - кишечными заболеваниями 
3 15-30     До 2    20    Больные туберкулезом легких в фазе ремиссии 
4 18-30 До 2 22-20 Взрослые больные хроническими неспецифическими заболеваниями 

легких в фазе ремиссии, бронхиальной астмой с легким течением, 
анемией 

5 20-26 До 3 21-19 Здоровые дети до 7 лет и люди старше 70 лет, больные гипертонической 
болезнью І стадии, ишемической болезнью сердца без выраженной 
стенокардии, церебральным атеросклерозом, неврозами, страдающие 
диэнцефальной  патологией 

6 
 

20-26 До 2 22-20 Больные бронхиальной астмой средней тяжести  

7 22-26 До 2 22-21 Дети, страдающие хроническими неспецифическими заболеваниями 
легких  в фазе ремиссии,  
больные ревматическим пороком сердца в фазе ремиссии 

8 22-24 До 2 22 Больные гипертонической  болезнью  ІІ стадии, ишемической  болезнью  
сердца  со стенокардией 

9 20-30 До 4 23 Взрослые  с заболеваниями почек в фазе ремиссии без сопутствующей 
нервной и сердечно - сосудистой патологии 
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В самом теплом участке (побережье Израиля) самого теплого 
субрегиона (Юго-восточное Средиземноморье), она  длится 
февраль-март, на побережьях Турции и Кипра – январь-апрель, 
Греции и Туниса – даже декабрь-май, хотя наиболее теплые участки 
последних близки по рекреационной сезонности к Турции и Кипру. 

Климат Юго-западного Средиземноморья более однороден. 
Зима в указанном выше смысле практически во всех его  участках 
длится с декабря по май. Лишь в наиболее теплых местах (юг 
Туниса, Сицилия) в мае возможна полномасштабная 
климаторекреация для здоровых взрослых людей. 

Северное Средиземноморье и Кавказ в холодный период года 
климатически практически одинаковы. Различия возникают летом 
из-за высокой влажности воздуха на Кавказе. Поэтому зимой их 
можно рассматривать как один субрегион. Зима для 
полномасштабной климаторекреации здорового взрослого человека 
здесь длится с ноября по май. 

В Северном Причерноморье такой период длится с октября по 
май. 

В указанные периоды климатореабилитация больных возможна 
в виде аэрореспираторной терапии (дыхание морским воздухом), 
воздушных и солнечных ванн в защищенных от ветра местах или 
специально оборудованных помещениях (кабинах, боксах), 
терренкуров, спортивных игр и т.п. Ограничения по температуре 
воздуха для такой климатореабилитации могут быть только в 
Северном Причерноморье с декабря по март, когда здесь бывают 
довольно значительные морозы. В этот же период здесь же 
отмечается высокая влажность воздуха, что также отрицательно 
сказывается на возможностях климатореабилитации. 

Наиболее благоприятная зона для аэрореспираторной  
климатореабилитации зимой – побережье Испании и южной части 
Туниса, где достаточно высокая температура воздуха, сухо, тихо, 
солнечно. В остальных частях Юго-западного и Юго-восточного 
Средиземноморья неблагоприятным фактором являются частые 
осадки.  

В Северном Средиземноморье температура воздуха ниже, чем в 
Испании, а дожди чаще. Тем не менее, условия здесь вполне 
приемлемы для зимней климатореабилитации  

Но ограничения на климаторекреацию и климатореабилитацию 
существуют и в летний период. Даже здоровым людям нельзя 
рекомендовать отдыхать на курортах Израиля и восточной части юга 
Турции в июле и августе. В этот период здесь дневная температура 
воздуха часто превышает 30оС, а духота достигает 4-5 баллов. На 
курортах западной части юга Турции, Кипра, юга Греции и юга 
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Туниса в эти месяцы воздух имеет практически ту же температуру, 
но суше. Поэтому духота меньше, и жара легче переносится 
организмом. Тем не менее, у жителей центральной и северной 
Европы и такая погода может вызвать перенапряжение 
термоадаптационных механизмов. Для отдыха на этих курортах 
лучше выбрать более комфортные осенние месяцы.  

Для больных людей границы рекреационно-
реабилитационных сезонов уже, чем для здоровых. Степень сужения 
указанных границ зависит от формы, фазы, стадии заболевания. 

Взрослые больные кожными и желудочно-кишечными 
заболеваниями (группа 2) в сравнении со здоровыми более 
чувствительны к температуре воздуха для климатопроцедур на 
пляже (не менее 18оС), морской воды для купания (не менее 19оС), 
духоте (не более 4 баллов). Поэтому для них полномасштабная 
климатореабилитация возможна: 

• в мае – в восточной части Юго-восточного Средиземноморья 

(Израиль, Кипр, южное побережье Турции); 

• в июне – во всем черноморско-средиземноморском регионе; 

• в июле – во всем Северном и Юго-западном 

Средиземноморье, во всем Северном Причерноморье и на 

Кавказе. Нецелесообразна климатореабилитация этих 

больных в Израиле, Турции, на юге Туниса, на некоторых 

греческих островах, где возникают ограничения как по 

духоте, так и по гипертермии; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле;  

• в сентябре для климатореабилитации этих больных пригоден 

практически весь черноморско-средиземноморский бассейн, 

кроме северо-восточной части Северного Причерноморья, 

где уже прохладна вода; 

• в октябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна на всех курортах Юго-западного и Юго-

восточного Средиземноморья. На многих курортах 

Северного Средиземноморья и в черноморском бассейне для 

этого уже прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах Юго-восточного 

Средиземноморья и на некоторых курортах Юго-западного 

Средиземноморья (Сицилия, Тунис); 
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С декабря по апрель все курорты черноморско-
средиземноморского бассейна прохладны для полномасштабная 
климатореабилитация больных данной группы. В этот период 
возможна лишь аэрореспираторная терапия, рекомендации и 
ограничения для которой те же,  что указаны выше для здоровых 
людей. 

Для больных туберкулезом легких в фазе ремиссии (группа 
3) ограничения в сравнении со здоровыми состоят в невозможности 
переносить духоту (не более 2 баллов) и потребности в более 
высокой температуре морской воды для купания (не менее 20оС). 
Поэтому для них полномасштабная климатореабилитация возможна: 

• в мае – в восточной части Юго-восточного Средиземноморья 

(Израиль, Кипр, восточная часть южного побережья 

Турции); 

• в июне – во всем Северном и Юго-западном 

Средиземноморье, на Кавказе и в большей части Юго-

восточного Средиземноморья, кроме  Израиля и восточной 

части южного побережья Турции, где уже возникают 

ограничения по духоте; 

• в июле – во всем Северном Средиземноморье, в Юго-

западном Средиземноморье, кроме Туниса, где возникают 

ограничения по духоте, во всем Северном Причерноморье. 

Нецелесообразна климатореабилитация этих больных на 

Кавказе, где есть ограничения по духоте, а также в Израиле, 

Турции, на юге Туниса, на некоторых греческих островах, 

где возникают ограничения как по духоте, так и по 

гипертермии; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре для климатореабилитации этих больных пригоден 

практически весь черноморско-средиземноморский бассейн, 

кроме Израиля и юга Туниса, где еще душно, и северо-

восточной части Северного Причерноморья, где уже 

прохладно; 

• в октябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна на всех курортах Юго-западного и Юго-
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восточного Средиземноморья. В Северном Средиземноморье 

и в черноморском бассейне для этого уже прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах Юго-восточного 

Средиземноморья. 
С декабря по апрель все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна прохладны для полномасштабная 
климатореабилитация больных туберкулезом легких в фазе 
ремиссии. В этот период возможна лишь аэрореспираторная 
терапия, рекомендации и ограничения для которой те же,  что 
указаны выше для здоровых людей. 

Для полномасштабной климатореабилитации взрослых 
больных хроническими неспецифическими заболеваниями 
легких в фазе ремиссии, бронхиальной астмой с легким 
течением, анемией (группа 4) ограничения по температуре воздуха 
(не ниже 18оС и не выше 30оС) и воды (не ниже 22оС в начале 
купаний и не ниже 20оС после адаптации) еще более жесткие, чем 
для больных туберкулезом легких в фазе ремиссии, по духоте – 
примерно такие же (не более 2 баллов).  

Поэтому даже в мае нет курортов, которые бы соответствовали 
всем требованиям этой группы. С определенной натяжкой 
(температура морской воды достаточна для купания 
адаптированных больных) можно рекомендовать в этом месяце 
курорты восточной части Юго-восточного Средиземноморья 
(Израиль, Кипр, восточная часть южного побережья Турции). 

Полномасштабная климатореабилитация больных этой группы 
возможна: 

• в июне – в большей части Юго-восточного 

Средиземноморья, кроме  Израиля и восточной части 

южного побережья Турции, где уже возникают ограничения 

по духоте, а с отмеченными выше для мая ограничениями по 

температуре воды –  в Юго-западном Средиземноморье и на 

Кавказе, а также на многих курортах Северного 

Средиземноморья и Северного Причерноморья; 

• в июле – во всем Северном Средиземноморье, в Юго-

западном Средиземноморье, кроме Туниса, где возникают 

ограничения по духоте, во всем Северном Причерноморье. 

Нецелесообразна климатореабилитация этих больных на 

Кавказе, где есть ограничения по духоте, а также в Израиле, 

Турции, на юге Туниса, на некоторых греческих островах, 
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где возникают ограничения как по духоте, так и по 

гипертермии; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре для климатореабилитации этих больных пригоден 

практически весь черноморско-средиземноморский бассейн, 

кроме Израиля и юга Туниса, где еще душно, и самых 

северных курортов Северного Причерноморья, где уже 

прохладно. Определенные ограничения, связанные с тем, что 

температура морской воды достаточна для купания лишь 

адаптированных больных, имеются на курортах Крыма, 

Болгарии, западной части побережья Франции; 

• в октябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах Юго-восточного 

Средиземноморья, а с ограничениями по температуре воды 

(достаточна для купания лишь адаптированных больных) – и 

Юго-западного. В Северном Средиземноморье и в 

черноморском бассейне уже слишком прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах Израиля, а с 

ограничениями по температуре воды (достаточна для 

купания лишь адаптированных больных) – на большинстве 

курортов Юго-восточного Средиземноморья. В остальных 

субрегионах черноморско-средиземноморского бессейна для 

этого уже слишком холодно; 
С декабря по апрель все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна, даже с учетом ограничений, слишком 
прохладны для полномасштабной климатореабилитация больных 
этой группы. В этот период возможна лишь аэрореспираторная 
терапия, рекомендации и ограничения для которой те же,  что 
указаны выше для здоровых людей. 

К 5-й группе по климаточувствительности относятся больные 
гипертонической болезнью 1-й стадии, ишемической болезнью 
сердца без выраженной стенокардии, церебральным 
атеросклерозом, неврозами, страдающие диэнцефальной  
патологией. Сюда же относятся здоровые дети до 7 лет и люди 
старше 70 лет. Для полномасштабной климатореабилитации людей, 
входящих в эту группу, необходима щадящая температура воздуха 
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(не ниже 20оС и не выше 26оС) и воды (не ниже 21оС в начале 
купаний и не ниже 19оС после адаптации), а также не очень сильная 
духота – не более 3 баллов.  
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Полномасштабная климатореабилитация людей этой группы 
возможна: 

• в мае – на курортах Израиля и восточной части южного 

побережья Турции. С определенной натяжкой (температура 

морской воды достаточна для купания адаптированных 

больных) можно рекомендовать в этом месяце курорты 

Кипра и западной части южного побережья Турции;  

• в июне – в Юго-западном Средиземноморье и в большей 

части Юго-восточного Средиземноморья, кроме  Израиля, 

южного побережья Турции и юга Туниса, где уже возникают 

ограничения по гипертермии и духоте, а с отмеченными 

выше для мая ограничениями по температуре воды –  и на 

большинстве курортов Северного Средиземноморья, 

Северного Причерноморья, Кавказа;  

• в июле – во всем Северном Средиземноморье и Северном 

Причерноморье. Не показана климатореабилитация 

здоровых и больных из этой группы в Юго-западном 

Средиземноморье, где имеется гипертермия, и на курортах 

Грузии, где есть ограничения по духоте. Можно считать 

опасным для здоровья их пребывание в этот период на 

курортах Юго-восточного Средиземноморья, где возникает 

резкая гипертермия, которая в восточной части этого 

субрегиона (Израиль, южное побережье Турции) 

осложняется сильной духотой; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре наилучшие условия для климатореабилитации 

здоровых и больных этой группы создаются на большинстве 

курортов Юго-западного и Северного Средиземноморья и 

Кавказа. Ограниченно пригодны из-за сохраняющейся еще 

умеренной гипертермии большинство курортов Юго-

восточного Средиземноморья. Курорты Израиля и юга 

Туниса остаются непригодными из-за гипертермии и духоты.  

На большинстве курортов Северного Причерноморья уже 

прохладно;  

• в октябре полномасштабная климатореабилитация здоровых 

и больных этой группы возможна только на курортах Юго-
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восточного (в Израиле еще несколько жарковато) и Юго-

западного (оптимальная температура воздуха только в 

дневные часы) Средиземноморья. В Северном 

Средиземноморье и в черноморском бассейне уже слишком 

прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация здоровых и 

больных этой группы возможна только на курортах Израиля, 

Кипра и юга Туниса, причем оптимальная температура 

воздуха достигается только в дневные часы. В остальных 

субрегионах черноморско-средиземноморского бассейна уже 

слишком холодно. 
С декабря по апрель все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна, даже с учетом ограничений, слишком 
прохладны для полномасштабной климатореабилитация здоровых и 
больных этой группы. В этот период возможна лишь 
аэрореспираторная терапия, рекомендации и ограничения для 
которой те же,  что указаны выше. 

Для полномасштабной климатореабилитации взрослых 
больные бронхиальной астмой средней тяжести (группа 6) нужны 
во многом те же условия, что и для климатореабилитации взрослых 
больных хроническими неспецифическими заболеваниями легких в 
фазе ремиссии, бронхиальной астмой с легким течением, анемией 
(группа 4): температура воды не ниже 22оС в начале купаний и не 
ниже 20оС после адаптации, духота – не более 2 баллов. Но 
ограничения по температуре воздуха (не ниже 20оС и не выше 26оС) 
более жесткие. 

Поэтому в мае нет курортов, которые бы соответствовали всем 
требованиям больных этой группы. С определенной натяжкой 
(температура морской воды достаточна для купания 
адаптированных больных) можно рекомендовать в этом месяце 
курорты восточной части Юго-восточного Средиземноморья 
(Израиль, Кипр, восточная часть южного побережья Турции). 

Полномасштабная климатореабилитация больных этой группы 
возможна: 

• в июне – в большей части Юго-восточного 

Средиземноморья, кроме  Израиля и восточной части 

южного побережья Турции, где уже возникают ограничения 

по гипертермии и духоте, а также  западной части южного 

побережья Турции и некоторых греческих островов, где 

наблюдается гипертермия. С отмеченными выше для мая 

ограничениями по температуре воды –  в Юго-западном 
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Средиземноморье, на Кавказе, а также на многих курортах 

Северного Средиземноморья и Северного Причерноморья; 

• в июле – во всем Северном Средиземноморье и Северном 

Причерноморье. Не показана климатореабилитация больных 

этой группы в Юго-западном Средиземноморье, где имеется 

гипертермия, и на курортах Грузии, где есть ограничения по 

духоте. Можно считать опасным для здоровья их 

пребывание в этот период на курортах Юго-восточного 

Средиземноморья, где возникает резкая гипертермия, 

которая в восточной части этого субрегиона (Израиль, 

южное побережье Турции) осложняется сильной духотой; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре наилучшие условия для климатореабилитации 

больных этой группы создаются на большинстве курортов 

Юго-западного и Северного Средиземноморья и Кавказа. 

Определенные ограничения, связанные с тем, что 

температура морской воды достаточна для купания лишь 

адаптированных больных, имеются на курортах Крыма, 

Болгарии, западной части побережья Франции. Ограниченно 

пригодны из-за сохраняющейся еще умеренной гипертермии 

большинство курортов Юго-восточного Средиземноморья. 

Курорты Израиля и юга Туниса остаются непригодными из-

за гипертермии и духоты.  На большинстве курортов 

Северного Причерноморья уже прохладно;  

• в октябре полномасштабная климатореабилитация больных 

этой группы возможна на курортах Юго-восточного (только 

в Израиле еще несколько жарковато), а с определенными 

ограничениями (оптимальная температура воздуха в дневные 

часы, температуре воды достаточна для купания лишь 

адаптированных больных) – и Юго-западного 

Средиземноморья. В Северном Средиземноморье и в 

черноморском бассейне уже слишком прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация здоровых и 

больных этой группы возможна только на курортах Израиля, 

а с ограничениями по температуре воды (достаточна для 
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купания лишь адаптированных больных) –  Кипра и юга 

Туниса, причем оптимальная температура воздуха 

достигается только в дневные часы. В остальных 

субрегионах черноморско-средиземноморского бассейна уже 

слишком холодно. 
С декабря по апрель все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна, даже с учетом ограничений, слишком 
прохладны для полномасштабной климатореабилитация больных 
этой группы. В этот период возможна лишь аэрореспираторная 
терапия, рекомендации и ограничения для которой те же,  что 
указаны выше. 

Близки к предыдущей группе по требованиям, предъявляемым 
к условиям для климатореабилитации, дети, страдающие 
хроническими неспецифическими заболеваниями легких  в фазе 
ремиссии, и больные ревматическим пороком сердца в фазе 
ремиссии (группа 7). Но у больных этой группы еще жестче 
требования к температуре воды: даже после адаптации они могут 
купаться при температуре воды не менее 21оС. 

Поэтому в мае нет курортов, которые бы соответствовали всем 
требованиям больных этой группы. С определенной натяжкой 
(температура морской воды достаточна для купания 
адаптированных больных) можно рекомендовать в этом месяце 
курорты Израиля и восточной части южного побережья Турции. 

Полномасштабная климатореабилитация больных этой группы 
возможна: 

• в июне – в большей части Юго-восточного 

Средиземноморья, кроме  Израиля и восточной части 

южного побережья Турции, где уже возникают ограничения 

по гипертермии и духоте, а также  западной части южного 

побережья Турции и некоторых греческих островов, где 

наблюдается гипертермия. С отмеченными выше для мая 

ограничениями по температуре воды –  в южной Италии. На 

большинстве курортов Испании, Северного 

Средиземноморья и черноморского бассейна вода еще 

слишком холодна для купания больных этой группы даже 

после их адаптации; 

• в июле – во всем Северном Средиземноморье и Северном 

Причерноморье. Не показана климатореабилитация больных 

этой группы в Юго-западном Средиземноморье, где имеется 

гипертермия, и на курортах Грузии, где есть ограничения по 

духоте. Можно считать опасным для здоровья их 
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пребывание в этот период на курортах Юго-восточного 

Средиземноморья, где возникает резкая гипертермия, 

которая в восточной части этого субрегиона (Израиль, 

южное побережье Турции) осложняется сильной духотой; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре наилучшие условия для климатореабилитации 

больных этой группы создаются на большинстве курортов 

Юго-западного и Северного Средиземноморья и Кавказа. 

Определенные ограничения, связанные с тем, что 

температура морской воды достаточна для купания лишь 

адаптированных больных, имеются на курортах Крыма, 

Болгарии, западной части побережья Франции. Ограниченно 

пригодны из-за сохраняющейся еще умеренной гипертермии 

большинство курортов Юго-восточного Средиземноморья. 

Курорты Израиля и юга Туниса остаются непригодными из-

за гипертермии и духоты.  На большинстве курортов 

Северного Причерноморья уже прохладно;  

• в октябре полномасштабная климатореабилитация больных 

этой группы возможна на курортах Юго-восточного (только 

в Израиле еще несколько жарковато), а с определенными 

ограничениями (на большинстве курортов оптимальная 

температура воздуха в дневные часы, температуре воды 

достаточна для купания лишь адаптированных больных) – и 

Юго-западного Средиземноморья. В Северном 

Средиземноморье и в черноморском бассейне уже слишком 

прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация больных 

этой группы возможна только на курортах Израиля, а с 

ограничениями по температуре воды (достаточна для 

купания лишь адаптированных больных) –  Кипра и юга 

Туниса, причем оптимальная температура воздуха 

достигается только в дневные часы. В остальных 

субрегионах черноморско-средиземноморского бассейна уже 

слишком холодно; 
С декабря по апрель все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна, даже с учетом ограничений, слишком 
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прохладны для полномасштабной климатореабилитация больных 
этой группы. В этот период возможна лишь аэрореспираторная 
терапия, рекомендации и ограничения для которой те же,  что 
указаны выше. 

Еще выше требования к условиям климатореабилитации у 
больных гипертонической  болезнью  2-й стадии и ишемической  
болезнью  сердца  со стенокардией (группа 8). Им нужна 
температура воды не ниже 22оС на весь период купаний, духота – не 
более 2 баллов, температуре воздуха не ниже 20оС и не выше 24оС. 

Поэтому полномасштабная климатореабилитация больных этой 
группы возможна не раньше июня: 

• в июне соответствующие условия имеются только на 

некоторых курортах  южной Италии (Мессина, Анкона, 

Чивитавекья). На курортах Испании, Северного 

Средиземноморья и черноморского бассейна вода еще 

слишком холодна для купания больных этой группы, в Юго-

восточном Средиземноморье уже слишком жарко; 

• в июле близкие к необходимым условия наблюдаются в 

Северном Средиземноморье и Северном Причерноморье, 

хотя на ряде курортов этих субрегионов с умеренной 

гипертермией для данной группы больных. Противопоказана 

климатореабилитация больных этой группы в Юго-западном 

Средиземноморье, где имеется гипертермия, и на курортах 

Кавказа, где ограничения преимущественно по духоте. 

Можно считать опасным для здоровья их пребывание в этот 

период на курортах Юго-восточного Средиземноморья, где 

возникает резкая гипертермия, которая в восточной части 

этого субрегиона (Израиль, южное побережье Турции) 

осложняется сильной духотой; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле. Возникают лишь дополнительные ограничения 

по духоте и гипертермии в южной части Испании и в 

центральной части Италии;  

• в сентябре наилучшие условия для климатореабилитации 

больных этой группы создаются на большинстве курортов 

Северного Средиземноморья и Кавказа. Ограниченно 

пригодны из-за сохраняющейся еще умеренной гипертермии 

большинство курортов Юго-западного и Юго-восточного 

Средиземноморья. Курорты Израиля и юга Туниса остаются 

непригодными из-за гипертермии и духоты.  На 
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большинстве курортов Северного Причерноморья уже 

прохладно;  

• в октябре полномасштабная климатореабилитация больных 

этой группы возможна на курортах Юго-восточного (только 

в Израиле еще несколько жарковато), а с определенными 

ограничениями (на большинстве курортов оптимальная 

температура воздуха в дневные часы, температуре воды 

несколько ниже необходимой для купания этих больных) – и 

Юго-западного Средиземноморья. В Северном 

Средиземноморье и в черноморском бассейне уже слишком 

прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация больных 

этой группы возможна только на курортах Израиля и 

частично (температуре воды несколько ниже необходимой 

для купания этих больных) –  Кипра, причем оптимальная 

температура воздуха на этих курортах достигается только в 

дневные часы. В остальных субрегионах черноморско-

средиземноморского бассейна уже слишком холодно. 
С декабря по май все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна, даже с учетом ограничений, слишком 
прохладны для полномасштабной климатореабилитация больных 
этой группы. В этот период возможна лишь аэрореспираторная 
терапия, рекомендации и ограничения для которой те же,  что 
указаны выше. 

Взрослые люди с заболеваниями почек в фазе ремиссии без 
сопутствующей нервной и сердечно-сосудистой патологии 
(группа 9) чувствительны преимущественно к холоду. Поэтому для 
них характерны ограничения преимущественно по нижнему пределу 
температуры воздуха (20 - 30оС) и воды (не ниже 23оС). Поэтому их 
климатореабилитация проводится в основном в жаркий сезон года, а 
полномасштабная климатореабилитация с использованием морских 
купаний возможна не раньше июня: 

• в июне – в восточной части Юго-восточного 

Средиземноморья (Израиль, Кипр, юго-восточное побережье 

Турции);  

• в июле – практически во всем черноморско-

средиземноморском бассейне. Нецелесообразна 

климатореабилитация этих больных в Израиле, Турции, на 

юге Туниса, на некоторых греческих островах, где 

возникают ограничения как по духоте, по гипертермии или 
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по их сочетанию, а также на некоторых курортах Северного 

Причерноморья и западной части Северного 

Средиземноморья, где температура морской воды может 

быть несколько ниже необходимой для этих больных; 

• в августе рекомендации и ограничения практически те же, 

что и в июле;  

• в сентябре для климатореабилитации этих больных 

пригодны практически все курорты Юго-восточного и Юго-

западного Средиземноморья.  В Северном Средиземноморье 

и в черноморском бассейне уже слишком прохладно для 

этих больных; 

• в октябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах восточной части 

Юго-восточного Средиземноморья (Турция, Кипр, Израиль) 

и на юге Туниса. На остальных курортах черноморско-

средиземноморского бассейне для этого уже прохладно; 

• в ноябре полномасштабная климатореабилитация этих 

больных возможна только на курортах Израиля, да и то с 

натяжкой – и температура морской воды несколько ниже 

необходимой, и нужная температура воздуха достигается 

только около полудня. 
С декабря по май все курорты черноморско-

средиземноморского бассейна прохладны для полномасштабная 
климатореабилитация больных данной группы. В этот период 
возможна лишь аэрореспираторная терапия, рекомендации и 
ограничения для которой те же,  что указаны выше для здоровых 
людей. 

Приведенные данные позволяют оптимизировать 
климаторекреацию и климатореабилитацию здоровых и больных 
людей на курортах черноморско-средиземноморского бассейна с 
учетом формы, фазы, стадии заболевания и снизить риск 
осложнений при неправильном выборе курорта.                                   

Рекомендации по выбору курорта в зависимости от состояния 
здоровья и сезона суммированы в таблице 7. По оси абсцисс 
таблицы отложены номера курортных зон (по таблице 5), по оси 
ординат – группы здоровых и больных людей (по таблице 6). В 
ячейках таблицы – месяцы, в которые показана климаторекреация и 
климатореабилитация людей из данной группы  на курортах 
соответствующей зоны. В скобках даны варианты с определенными 
ограничениями по температуре воздуха, морской воды или духоте.  
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                                                                                                   Таблица 7 

Выбор курорта в зависимости от состояния здоровья человека и сезона 

Группы  
людей  

№ курортной зоны (по таблице 5) 
1 2 3 4 5 

1 6 – 10 6 – 11 6 – 9 5 – 12 6 – 10 
2 6,7,8,9 6,7,8,9,10 6,7,8,(9) 5, 6,9,10,11 6,7,8,9 
3 6,7,8,9 6,(7,8),9,10 6,7,8, (9) 5,(6,9),10,11 6,(7,8),9 
4 (6),7,8,(9) (6,7,8),9,(10) (6),7,8,9 (6,9),10,(11) (6),9 
5 (6),7,8,9 6,9,(10) (6),7,8, (5,6,9,10,11) (6),9 
6 (6),7,8,9 (6),9,(10) (6),7,8 (5,6,9),10, (11) (6),9 
7 7,8,9 (6),9,(10) 7,8 (5,6,9),10, (11) (6),9 
8 7,8,9 (6,9,10) 7,8 (9),10, (11) 9 
9 7,8 7,8,9 7,8 (6,7,8),9, (10,11) 7,8 
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Выводы 
Выбор приморского климатического курорта для реабилитации 

больных должен осуществляться с учетом их чувствительности к 
погоде и погодных условий на данном курорте в данный сезон.  

Наиболее жесткие требования к погоде предъявляют больные 
гипертонической  болезнью  ІІ стадии, ишемической болезнью 
сердца со стенокардией и с почечной патологией. Далее, по мере 
снижения требований к погоде, идут дети, страдающие 
хроническими неспецифическими заболеваниями легких, взрослые 
больные ревматическим пороком сердца, бронхиальной астмой 
средней тяжести, гипертонической болезнью І стадии, ишемической 
болезнью сердца без выраженной стенокардии, церебральным 
атеросклерозом, неврозами, диэнцефальной  патологией, 
хроническими неспецифическими заболеваниями легких, 
бронхиальной астмой с легким течением, туберкулезом легких, 
анемией, кожными и желудочно- кишечными заболеваниями. 

В летний период наиболее благоприятны для 
климатореабилитации курорты северного Средиземноморья и  
северного Причерноморья. Далее, по мере снижения 
благоприятности, идут курорты юго-западного Средиземноморья, 
Кавказа, юго-восточного Средиземноморья.              

Зимний период полноценная климатореабилитация на пляже 
невозможна даже для наименее чувствительных к погоде больных. 
Он охватывает в разных субрегионах разные периоды. На побережье 
Израиля он длится с февраля по март, Турции и Кипра – январь-
апрель, юго-западного Средиземноморья, Греции и Туниса – с 
декабря по май, северного Средиземноморья и Кавказа – с ноября по 
май, в северном Причерноморье – с октября по май. В зимний 
период климатореабилитация больных возможна в виде 
аэрореспираторной терапии, воздушных и солнечных ванн в 
защищенных от ветра местах или специально оборудованных 
помещениях (кабинах, боксах), терренкуров, спортивных игр и т.п. 
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