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Onus provandi 
Содержание и принципы врачевания в современных 

условиях претерпевают качественно новые дополнения, 
изменения и преобразования. Они связаны и во многом 
определяются становлением и расширением сферы  Evidence – 
based medicine – медицины доказательной, достоверной, 
аналитической, научно обоснованной. По существу своего 
содержания – это медицина, в которой вопросы клинической 
диагностики, лечения и прогноза решаются на основании не 
только опыта врача и данных о конкретном больном, но и, что 
очень существенно, на основании наиболее достоверной 
информации, полученной из качественных научно-
клинических и лабораторных исследований, систематических 
обзоров, отражающих истинную картину болезни (синдрома) 
на уровне популяции [1-3]. 

Двумя источниками доказательной медицины следует 
признать: 

а) классическую клиническую медицину с двумя 
центральными понятиями: опыт врача и конкретный больной 
(особенности, индивидуальные данные и др.); 

б) клиническую эпидемиологию: врачи-исследователи, 
исследовательские программы, охватывающие определенные 
популяции и/или выборки из них. Установленные научно-
клинические факты, достоверная система научного анализа 
фактов и, наконец, научно обоснованные рекомендации 
практическим врачам. 
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Тремя составными частями доказательной медицины 
являются: 

а) реальная практически эффективная лечебно-
диагностическая деятельность врача. Ее особенность – 
минимизация вероятности ошибочных врачебных 
вмешательств применительно к каждому конкретному 
больному в разных его состояниях и периодах течения 
болезни. Основа такой деятельности – не только опыт врача, но 
и, как подчеркнуто в определении доказательной медицины, 
применение методов, отвечающих установленным 
качественным стандартам, основанным на популяционной 
картине; 

б) методология доказательной медицины – это разработка 
и получение достоверных лечебно-диагностических методов и 
средств, добытых в специальных клинико-эпидемиологических 
исследованиях с использованием «Золотого стандарта». К 
примеру, для лечебных вмешательств – это 
рандомизированные контролируемые исследования,  для 
диагностических – исследования, в которых сравниваются 
группы с наличием и без наличия болезни; 

в) идеология (философия) доказательной медицины – 
современное смещение в сторону науки в классическом 
вопросе «Искусство или наука» клиническая (лечебная) 
медицина, актуальность содержания самого понятия 
«Врачевание» и чем оно является на самом деле. 

Информационные системы, включая специальные 
компьютерные технологии, основанные на получении 
объективных и достоверных оперативных данных, 
публикуемые профильные издания (особенно систематические 
обзоры в журналах) в разных странах признаны служить 
удовлетворению профессиональных интересов практикующих 
врачей в достоверной научно обоснованной лечебно-
диагностической и прогностической информации.  

В Крыму реализацией подобного современного 
положения доказательной медицины является учреждение и 
издание научно-практического журнала «Крымский 
медицинский формуляр», инициатор и главный редактор 
издания, заслуженный деятель науки и техники Украины 
профессор С.С.Солдатченко. Вышедшие первые номера 
журнала – свидетельство существенной информативности и 
высоких качественных стандартов предложенных материалов. 
Из глобальных источников достаточно назвать сайт 
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российского отделения Кокрановской библиотеки:  
www.cohrane.ru. 

Внедрение и использование принципов и положений 
доказательной медицины в санаторно-курортной практике 
нуждается в соответствующих научно-организационных и 
клинических разработках. Приоритеты научности, 
доказательности, достоверности, аналитичности, привносимые 
Evedence-based medicin’ной в практическую работу врача, в 
том числе и санаторно-курортного, резко повышают роль и 
значение таких отраслевых профильных институтов, как 
Крымский республиканский НИИ физических методов лечения 
и медицинской климатологии имени И.М.Сеченова. 
Специальные разработки по освоению принципов 
доказательной медицины должны привести к формированию 
качественно новой доказательной физиотерапии (НДФ) и 
доказательной курортной медицины (ДКМ). Оно может 
состояться при должном учете специфики нелекарственных 
методов врачебного вмешательства (профилактика, лечение и 
реабилитация), достоверная информативность которых не 
является однозначно признанной с позиций крайнего 
(альтернативного) фармакологического мышления. 

Становление НДФ и ДКМ может пройти в три условных 
этапа: 

I этап: организационно-методический и идеологический. 
В нем одна из задач – это методы, способствующие 
достаточной ориентированности и восприимчивости врачей 
(курортологов и физиотерапевтов) к принципам и положениям 
доказательной медицины. Должна создаваться определенная ее 
атмосфера и дух ценности достоверной информации и научных 
знаний для доказательного эффективного врачевания 
курортными и физиотерапевтическими методами. Потребуется 
введение одноименных рубрик (НДФ и ДКМ) в содержания 
научно-практических журналов для обзоров, лекций, 
формуляров, стандартов и других тематических материалов и 
т.п. Целесообразно также учреждение специальных секций 
(групп) при проблемных комиссиях. 

II этап: осуществление скрининга и селекций базовых 
нелекарственных методик для разработки согласованных 
экспертами качественных стандартов, удовлетворяющих 
исследовательским и практическим лечебно-
профилактическим целям; например, стандарты для изучения и 
предупреждения т.н. метеотропных реакций и т.п. 

http://www.cohrane.ru/
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III этап: функционирование организационно отлаженной 
отраслевой системы реализации принципов и положений 
доказательной медицины с использованием соответствующих 
стандартов, формуляров, протоколов при решениях научно-
практических и лечебно-диагностических задач 
курортологического и физиотерапевтического значения. 

Дальнейшая работа в области физиотерапии и 
курортологии с использованием (внедрением) элементов 
доказательной медицины явится логическим развитием в 
современных условиях того приоритета научности в 
деятельности НИИ им. И.М. Сеченова, который был тщательно 
предусмотрен его основателем проф. А.Е. Щербаком. 

Современная медицинская безопасность (благополучие) 
стран (МБС) и ее зависимость от объема задействованности 
аппарата научной доказательной медицины (условно назовем – 
«ИВИДЕНИЗАЦИЯ») кажется вполне вероятной. Фактическое 
выявление подобной картины может иметь аналогию с 
выяснением зависимости показателей состояния 
национального здравоохранения от объема финансирования в 
процентах ВВП. Известно, что в этом, однако, нет прямой 
зависимости. Некоторые страны (Великобритания, Япония, 
Германия) при более низком финансировании (6-8% от ВВП) 
имеют лучшие показатели  своего здравоохранения, чем США 
с его более высоким объемом вложений в эту отрасль (до 12-
14%). В этом сказывается значение особенностей самих 
принципов организации национального здравоохранения. Они 
более эффективны в указанных странах, чем в США. Исходя из 
подобной картины, тем более интересным представляется 
выявление реального влияния степени «ивиденизации» 
медицины на МБС. 

Экономическая глобализация и доказательная медицина. 
Конкурентоспособность врачей разных стран. Современные 
тенденции и грядущая динамика содержания названных 
понятий делает важными их совместное рассмотрение и 
осмысление с позиций интересов медицины в постсоветском 
пространстве. Атмосфера отставания в реализации 
доказательной медицины с информационным застоем в 
отношении современных лечебно-диагностических технологий 
делает неконкурентно-способными врачей этого пространства 
сравнительно с врачами передовых Западных стран. 
Несоответствие международным стандартам потенциала 
врачебной помощи с отсталыми медицинскими технологиями 
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ведет к экономическим ущербам явного и скрытого характера. 
Они вызываются и отсутствием авторитетных (не только в 
собственной стране) медицинских центров для 
высокоэффективного лечения пациентов из разных стран по 
высоким внешним тарифам стоимости медицинских 
вмешательств. 

Научная и нравственно-правовая обеспеченность 
медицинских (лечебно-диагностических) интересов пациентов 
не одинакова в условно взятых трех практикующих медицинах: 

• доказательная с научно обоснованными лечебно-
диагностическими методами и средствами с четырехуровневой 
степенью достоверности их эффективности: А- высокая, В – 
умеренная, С – ограниченная, D – строгие научные 
доказательства отсутствуют (рекомендуется консенсус 
экспертов); 

• малодоказательная с преобладающими эмпирическими 
методами, включая курортологию и физиотерапию; 

• недоказательная с суггестивными традиционными 
методами, включая народную медицину, парамедицину и 
гомеопатию. 

Монополию доказательной медицины в реальности 
трудно представить. Это в силу финансово-экономических, 
социально-культурных, традиционно-исторических, 
сектанских, религиозно-кастовых, этнических, а порой и 
просто чисто субъективных факторов даже в развитых, так 
называемых процветающих, странах, не говоря об иных1. 
Цивилизованная доказательная медицина как качественно 
новый научно-медицинский и практический феномен, 
несомненно лимитирован в своем распространении 
перечисленными инфраструктурными моментами. Поэтому не 
всюду одинаково может идти и формирование практикующих 
врачей новой формации. А по существу именно они способны 
наиболее полно обеспечить реальные интересы тех пациентов, 
для которых вмешательство врачей медицины иных 
ориентаций не серьезны, полностью не состоятельны и явно не 
безопасны по заповеди – «Не навреди». 

 
1 Характерный пример: полный отказ Тибетского Верховного Далай-Ламы 

лечиться современными методами от язвенной болезни и 

госпитализированного с тяжелым истощением в одну из клиник Индии. 
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Своим зарождением и развитием (начало 90-х годов 
прошлого века) доказательная медицина как позитивный 
научно-лечебный феномен ведет и к серьезным этическим 
ситуациям с экономическими корнями: дорогая медицина в 
состоянии эффективно справляться с болезнями, а вот пациент 
не в состоянии оплатить стоимость вмешательства. 
Парадоксально, но, выходит, «Спасение страждущего, дело 
самого страждущего». И лучше «Береги  честь смолоду, а 
здоровье – всю жизнь». Иначе оплата за его  восстановление 
«не по карману» подавляющему большинству населения в 
нынешних постсоветских странах. К примеру, искусственная 
роговица (разработана и предложена недавно в Австралии) 
возвращала слепым почти полное зрение (97%), но стоила 
7000$, а многолетнее лечение статинами (до 5 лет), 
эффективно влияющими на обратное развитие атеросклероза 
сосудов (предотвращение инфарктов и инсультов), обходилось 
больному 150-200 тысяч долларов. Требуемое постоянное 
лечение гипертонической болезни эффективными препаратами 
(испытанными по принципам доказательной медицины) также 
многим недоступно. Поэтому организация системы 
здравоохранения на основе надежного медицинского 
страхования и социальной защиты граждан приобретает в 
цивилизованном мире решающее значение для достаточного 
функционирования доказательной медицины и обеспечения 
надежного уровня национальной медицинской безопасности 
страны. А пока в странах СНГ привычная, назовем, 
«додоказательная медицина» с ее мало- и недоказательными 
вмешательствами будет сохраняться во врачебной практике 
как широко востребованные формы медицинской помощи – 
лечим не как должно, а как умеем, а умеем не всегда 
доказательно в силу слабого технического оснащения. На этом 
фоне действует и новый феномен – «рекламная медицина», 
активно предлагая порой сомнительные средства и методы 
лечения, ссылаясь на сертификаты и лицензии. При этом все, 
что рекламируется, выдается более, чем «панацея». 

Рядом с доказательной медициной нельзя не видеть и 
проблемы фальсифицированных лекарств на грандиозно 
разростающем ныне рынке предложений и спроса 
фармакологических препаратов. В Москве в аптечной сети 
города таких “лекарств” выявляется от 12 до 40% по 
сообщениям средств массовой информации. Это должно 
вызывать опасение распространения некой “фальшивой 
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фармакологической медицины”2. Сосуществующими 
оказываются доказательная медицина и две другие 
суррогатные: а) – недоброкачественная рекламная и б) – явно 
фальшивая. Реальность двух последних феноменов должна 
побуждать к изысканиям специальных мер по защите 
интересов и безопасности пациентов на фоне использования 
средств авторитетной доказательной медицины. 

Сциентиская доказательная медицина. Гиппократовски 
доказательная медицина. Духовная доказательная медицина. 
Эти три понятия предлагаются нами как аналитически 
целесообразные.  

Первое – как предупреждение возможной неадекватно 
жесткой фетишированной версии доказательной медицины, 
ориентирующей врача лишь на научно достоверные по своей 
эффективности фармакологические средства и/или 
хирургические вмешательства. При этом может присутствовать 
полное игнорирование (непризнаваемость) всего остального 
арсенала, как научно недоказательного, не заслуживающего 
серьезного отношения. Это – различные нелекарственные 
методы врачевания, в том числе курортные, 
физиотерапевтические, диетические и др. То есть методы, 
эффективность которых трудно верифицируема по 
технологиям клинико-эпидемиологических исследований.  

Второе – отражение сбалансированного подхода и 
осмысления потенциала доказательной медицины, взятого в 
совокупности лекарственных и нелекарственных методов 
врачевания по Гиппократовским канонам. Особенно в таких 
реальных ситуациях врачевания, как проблемы "Трудные 
диагнозы" и "Трудные больные". Подобная ориентация - 
акцент на большем объеме понятия "Врачевание" нежели 
доказательная медицина. Ведь как "измерить" реальное 
неверболируемое и нематериализируемое целительное влияние 
на пациента настоящего врача. При сциентистски  
ориентированной доказательной медицине неотъемлемые 
"субъективные" и нелекарственные методы врачевания могут 
быть "не у дел". Это видится как возможные издержки 
доказательной медицины в деятельности тех врачей, которые 

 
2 Аналогия: проблема «пиратства» производства и сбыта компакт-дисков с 

записями в исполнении популярных имен, проблема подделок фирменных 

пищевых продуктов и напитков. Для Крыма – это проблема подделки 

массандровских вин. 
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могут вместо подлинного эффективного врачевания склоняться 
(порой и не бескорыстно) к впечатляющим эффектам "модных" 
препаратов. 

Третье понятие – духовная доказательная медицина. Это 
внесение религиозно-духовных мотивов и мотиваций в 
лечебное дело. Оно реализуемо в интересах больных в форме 
союза медицины с религией. В подобном союзе могут 
раскрываться значения понятий  «антропонозология», 
«антропопатология» и «антропотерапия». Пути и формы 
достижения взаимосвязи медицины и религии могут 
реализовываться совместными творческими подходами их 
представителей. В качестве общественных организаций могли 
бы создаваться «Ассоциации» и другие формы объединения 
врачей, то есть лиц, представляющих и медицину и религию. В 
Санкт-Петербурге, к примеру, есть «Ассоциация православных 
врачей». Подобные организационные структуры медико-
религиозных сообществ заслуживают особого внимания, они 
создаются в некоторых регионах Украины, в том числе и в 
Крыму. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРАКТИЧЕСКАЯ  ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ  МЕДИЦИНА: ЧАСТНОЕ И 
ОБЩЕЕ ПОНИМАНИЕ СУЩНОСТИ СОДЕРЖАНИЯ 

М.Ю.Ахмеджанов, Н.И. Ястреб 

Авторы анализируют актуальные вопросы, связанные с 
доказательной медициной. Приводятся определенные этапы 
внедрения и использования положений доказательной 
медициной в курортологии и физиотерапии. Выделены три 
аналитически целесообразные версии к осмыслению 
доказательной медициной. Предлагается понятие 
«ивиденизация», отражающее этап современного развития 
медицины на базе доказательности. 
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Р Е З Ю М Е  

ПРАКТИЧНА  ДОКАЗОВА  МЕДИЦИНА: ПРИВАТНЕ І ЗАГАЛЬНЕ 
РОЗУМІННЯ СУТІ ЗМІСТУ 

М.Ю.Ахмеджанов, М.І. Ястреб 

Автори аналізують актуальні питання, пов'язані з доказовою 
медициною. Приводяться певні етапи впровадження і 
використання положень доказової медицини в курортології і 
фізіотерапії. Виділені три аналітично доцільні версії до 
осмислення доказової медицини. Пропонується поняття 
«івіденізація», що відображає етап сучасного розвитку 
медицини на базі доказовості. 
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S U M M A R Y  

PRACTICAL EVIDENTIAL  MEDICINE: PARTICULARE AND 
GENERAL UNDERSTANDING OF MATTER MAIN POINT 

M.Yu. Akhmedzhanov, N.I. Yastreb 

Authors analyse actual questions connected with evidential 
medicine (EM). The certain stages of introduction and use of 
positions EM theses are brought in resotology and physiotherapy 
are given. Three analytically expedient versions for the 
comprehension of EM are chosen a concept «Ividenization», 
reflecting the stage of modern development of medicine on the base 
of evidentialness, is offered. 
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) в конце ХХ века стала 

одним из самых распространенных заболеваний в 
экономически развитых странах. Повышенное внимание 
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ученых и клиницистов к этой проблеме обусловлено не только 
высокой распространенностью заболевания, но и тем, что АГ 
является одним из ведущих факторов риска развития острого 
нарушения мозгового кровообращения, инфаркта миокарда, 
сердечной недостаточности,  определяющих инвалидность и 
смертность при сердечно-сосудистой патологи [14,17].  

Выработка стратегии индивидуальной диагностики, 
оценка ранних критериев прогрессирования болезни, 
прогнозирование течения заболевания с учетом всех факторов 
риска – наиболее трудная задача в клинике внутренних 
болезней. С внедрением в практику новых прогрессивных 
диагностических методов и технологий эта задача существенно 
упрощается, так как у клинициста появляются новые 
дополнительные возможности более углубленного изучения 
болезни [5, 13, 15]. 

У больных АГ выявлены аффективные расстройства 
(расстройства настроения): легкий депрессивный эпизод (F 
32.0), дистимия (F 34.1); невротические, связанные со стрессом 
и соматоформные расстройства: смешанное тревожно - 
депрессивное расстройство (F 41.2),  неврастения (F 48.0), 
ипохондрическое расстройство (F 45.2); расстройства зрелой 
личности и поведения у взрослых: тревожное (уклоняющееся) 
расстройство личности (F  60.6). Только у 23,8% больных АГ 1 
ст. и 12,7% больных АГ 2 ст. не выявлены психические и 
поведенческие расстройства [5]. 

Существенное значение для решения задач диагностики 
имеет вычислительная техника и программное обеспечение [1, 
2, 3, 6, 7, 8]. Кластерный анализ предназначен для выделения 
более или менее однородных классов, установления 
соотношений между классами и объектами внутри выделенных 
классов. Процедура классификации объектов  исследования 
заключается в том, чтобы отнести каждый предъявляемый 
объект к тому или иному классу, Сами классы могут быть либо 
заданы заранее, либо образовываться в процессе кластеризации 
[1, 2, 3, 5, 6, 7, 8]. 

Цель работы: внутринозологическая диагностика 
психических и поведенческих расстройств у больных 
артериальной гипертензией с применением кластерного 
анализа. 

Материал и методы исследования 
Открытое контролируемое исследование, проведенное на 

базе Крымского республиканского НИИ физических методов 
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лечения и медицин-ской климатологии им. И.М. Сеченова, 
после получения информированного согласия, охватывало 355 
больных эссенциальной артериальной гипертензией  1-2 
стадии. Больные были разделены на 2 группы. В 1 группу 
вошли 165 больных АГ 1 ст. (65 мужчин, 100 женщин) в 
возрасте 46,8±0,7 лет. Сердечную недостаточность 1 стадии 
выявлено у 155 больных. Во 2 группу вошли 190 больных с АГ 
2 ст. (80 мужчин, 110 женщин), в возрасте 52,4±0,5 лет. 
Сердечную недостаточность 1 стадии выявлено у 188 больных. 
Дизайн исследования: критерии включения - наличие 
стабильной АГ 1 и 2 ст., возраст 30-60 лет; критерии 
исключения - клинически весомая сопутствующая патология 
или ассоциированные состояния. 

Для изучения психических и поведенческих расстройств у 
больных АГ использовался психопатологический метод [4, 9, 
10, 13, 14]. Диагностика базировалась на принципе 
соответствия психопатологических расстройств критериям 
объективности, репрезентативности и верифицированности, на 
результатах субстратного и структурного анализа, 
диахронической структуре психических расстройств [4, 9, 10, 
13, 14].  

Агломеративно-иерархический метод кластерного анализа 
использован для изучения структуры данных и определения 
вида дискриминантных функций для нормально 
распределенных случайных величин [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8]. При 

разделении массива наблюдений  NXX ,,1   на K классов, 

количество их  может быть задано либо нет. Непосредственное 
применение переменных при анализе требовало 
стандартизации входных данных в святи с их значительным 
разбросом: 
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для учета различий в вариабельности всех переменных в 

качестве новой величины использовалась 

j
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путем линейных преобразований приводились значения 

ijx  к диапазону [0;1] або [1;-1] . 

Выбор метрики являлся основным моментом кластерного 
анализа, существенным являлось расстояние  между объектами 

iX  і jX : при эвклидовом расстоянии 

( ) ( )
=

−=
D

m

jmimji xxXX
1

2
,  использовались начальные, 

а не стандартизованные данные. В агломеративно-
иерархических методах после отбора метрики и вычисления 

матрицы расстояния ( ) NjiXXR jiij ,1,,, ===  , на 

ее основе процесс разбития объектов на классы происходил 

последовательно на 1−N  шаг. На первом шаге в матрице 

расстояний R находился минимальный элемент ij  и объекты 

і и j объединялись в один класс і+j, который состоял уже из 
двух объектов. После этого матрица R менялась. Из нее 
выкидывались два ряда и два столбика, которые вмещали 
расстояния от і и от j до других объектов, но добавлялись одна 
строчка и один столбик от расстояния і+j к другим объектам 
(можно считать их классами, которые содержали один объект). 
Далее на каждом шагу процедура повторялась, то есть, 
находился минимальный элемент в преобразованной матрице 
расстояний и соответствующие классы объединялись в один. 

В данном методе расстояния от нового класса до другого 
могли быть пересчитаны при использовании уже известных 
расстояний по формуле: 
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jsisijjsissji  −+++=+ , , 

де  ,,,  – числовые коэффициенты, значения 

которых определяли специфику агломеративно-
иерархического метода кластерного анализа: 

метод медианной связи или взвешенного попарного 

среднего при 0,0,5.0,5.0 ====   определял 

расстояние между классами, как середнее расстояние между 
парами всех объектов. 

Результаты работы агломеративно-иерархического метода 
кластерного анализа отображались в виде дендрограммы или 
графиков. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием автоматизированной  системы 
«VerMed» обработки неоднородних медицинских данных для 
поддержки принятия решений при диагностике заболеваний 
[11]. Система позволяла определять границы «нормы-
патологии» показателей, находить вероятности нахождения 
двух показателей в зонах контроля, проводить первичный 
статистический анализ, параметрическое и непараметрическое 
воспроизведение одномерных и многомерных распределений с 
класса нормальных и классификацию. Дополнительно в 
системе  «VerMed» реализована процедура корреляционного и 
кластерного анализа, обеспечена возможность визуализации и 
сохранния результатов обработки данных. Проэктирование 
системы виполнено на унифицированном языке 
моделирования (Unified Modeling Language, UML). Реализация 
системы «VerMed» призведена на языке програмирования 
высокого уровня Object Pascal в среде Borland Delphi 7.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В результате отбора информативных признаков [5, 11] 

были выделены показатели, по которым проводился 
кластерный анализ. Кластерный анализ агломеративно-
иерархическим методом был проведен по показателям 
систолического артериального давления (САД), фракции 
выброса (ФВ), толщины задней стенки левого желудочка 
(ЗСЛЖ), ипохондрии (Hs), депрессии (D), истерии (Ну) [4, 16]. 
В  результате получено  разбиение больных АГ на 6 кластеров, 
представленных на дендрограмме (рис. 1). Средние величины 
параметров, по которым проводилась кластеризация, 
представлены в таблице. 
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Рис. 1. Дендрограмма, построенная по данным кластерного 
анализа 

 
В 1 кластер вошло 27,9% больных АГ, из них больных АГ 

1 ст. – 42,5% и больных АГ 2 ст. – 47,5%; диагноз дистимия 
установлен у 12,8%, неврастения – у 55,3%, легкий 
депрессивный эпизод – у 12,8%, не выявлены психические и 
поведенческие расстройства – у 19,1% больных АГ. 1 кластер 
характеризовался средними уровнями САД 150,9 мм. рт. ст. (с 
границами от 120 до 200 мм. рт. ст.); ФВ – 62,5% (от 60,0 до 
67,0%);  ЗСЛЖ – 1,30 см (от 1,22 до 1,45 см.); Hs – 54,3 Т-
баллов (от 42 до 69 Т-баллов );  D- 44,6 Т-баллов (от 39 до 65 
Т-баллов); Ну – 50,9 Т-баллов (от 34 до 63 Т-баллов), то есть 
все параметры, за исключением САД, находились в пределах 
нормы [11]. Учитывая средние величины этих параметров 
можно высказать предположение, что в этот кластер вошли 
больные с  диагнозом АГ 1 или 2 ст. без психических и 
поведенческих расстройств, а диапазоны этих параметров 
могут быть критериями для постановки диагноза. 



 
 
 
 
 
 

Таблица   

Средние  характеристики кластеров у больных артериальной гипертензией 

Показатели 
№ кластера 

1 2 3 4 5 6 

САД 150,9 ± 6,8 165,2 ± 4,3 140,0 ± 2,9 148,8 ± 3,6 152,5 ± 2,8 132,0 ± 4,1* 

 

ФВ   62,5 ± 2,0   61,9 ± 1,8   63,2 ± 1,6   63,6 ± 1,7   60,5 ± 2,1   64,4 ± 1,9 

ЗСЛЖ     1,3 ± 0,1     1,3 ± 0,1     1,2 ± 0,2     1,3 ± 0,1     1,2 ± 0,1     1,2 ± 0,2 

Hs   54,3 ± 4,2   66,7 ± 3,2*   67,7± 2,9** 101,3 ± 3,3***   38,2 ± 1,5***   82,4 ± 3,0** 

D   44,6 ± 2,9   60,2 ± 3,0***   55,8 ± 1,7***   78,5 ± 1,8***   50,0 ± 1,9   80,4 ± 2,8** 

Hy   50,9 ± 3,3   60,5 ± 2,7*   64,9 ± 2,2***   78,6 ± 2,4***   28,5 ± 2,2***   68,6 ± 1,7** 

*** - р < 0,001; ** - р –< 0,01; * - р <0,05 
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Во 2 кластер вошло 41,7% больных АГ, из них больных 
АГ 1 ст. – 14,3% и больных АГ 2 ст. – 85,7%; диагноз дистимия 
установлен у 14,3%, тревожное (уклоняющееся) расстройство – 
у 4,3%, смешанное тревожно-депрессивное расстройство -  у 
12,9%, неврастения – у 32,9%, ипохондрическое расстройство – 
у 17,1%, легкий депрессивный эпизод – у 8,6%, не выявлены 
психические и поведенческие расстройства – у 9,9% больных 
АГ. 2 кластер характеризовался средними уровнями САД 
165,29 мм. рт. ст. (с границами от 120 до 230 мм. рт. ст.); ФВ – 
61,9% (от 58,0 до 64,0%);  ЗСЛЖ – 1,30 см (от 1,25 до 1,52 см); 
Hs – 66,7 Т-баллов (от 51 до 84 Т-баллов);  D - 60,2 Т-баллов 
(от 45 до 81 Т-баллов); Ну – 60,5 Т-баллов (от 41 до 78 Т-
баллов). В сравнении с 1 кластером у больных 2 кластера 
повышалось САД на 9,5%, понижалась ФВ на 1,0%, 
увеличивалась толщина ЗСЛЖ на 2,0%, однако эти изменения 
недостоверны, достоверно увеличивались величины  Hs – на 
23,0%, D – на 34,0%, Ну – на 18,9%. Четкое разграничение 1 и 
2 кластеров при разделении их по уровню D, представлено на 
рис. 2.   
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Рис. 2. Графическое изображение границ 1 и 2 кластеров 

Учитывая средние величины параметров, по которым 
произведена кластеризация, можно высказать предположение, 
что в этот кластер вошли больные с АГ 1 и 2 ст. с дистимией, и 
диапазоны этих параметров могут быть критериями для 
постановки диагноза. 

В 3 кластер вошло 21,4% больных АГ, из них больных АГ 
1 ст. – 61,1% и больных АГ 2 ст. – 38,9%; диагноз дистимия 
установлен у 8,3%, смешанное тревожно-депрессивное 
расстройство - у 2,8%, неврастения – у 52,8%, 
ипохондрическое расстройство – у 16,7%, легкий 
депрессивный эпизод – у 13,9%, не выявлены психические и 
поведенческие расстройства – у 5,5% больных АГ. 3 кластер 
характеризовался средними уровнями САД 140,0 мм. рт. ст. (с 
границами от 120 до 190 мм. рт. ст.); ФВ – 63,2% (от 61,0 до 
65,0%);  ЗСЛЖ – 1,20 см (от 1,05 до 1,34 см); Hs – 67,7 Т-
баллов (от 50 до 89 Т-баллов);  D - 55,8 Т-баллов (от 43 до 73 
Т-баллов); Ну – 64,9 Т-баллов (от 51 до 86 Т-баллов). В 
сравнении с 1 кластером у больных 3 кластера снижалось САД 
на 7,2%, повышалась ФВ на 1,2%, уменьшалась толщина 
ЗСЛЖ на 5,7%, однако эти изменения недостоверны, а 
достоверно увеличивались Hs – на 24,7%, D – на 25,1%, Ну – 
на 27,6%. Четкое разделение 1 и 3 кластеров по уровням Hs и D 
представлено  на рис. 3.  
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Рис. 3. Графическое изображение границ 1 и 3 кластеров 

По сравнению со 2 кластером у больных 3 кластера 
достоверно снижалось САД на 15,2%, статистически не 
значимо повышались ФВ на 2,2%, Hs – на 1,3%, Ну – на 7,3% и 
уменьшались толщина ЗСЛЖ на 7,5%, D – на 7,3%. Четкое 
разделение 2 и 3 кластеров по параметрам Ну и ФВ 
представлено  на рис. 4.   

 

 
 

Рис. 4. Графическое изображение границ 2 и 3 кластеров 

 
Учитывая средние величины параметров, по которым 

произведена кластеризация, можно высказать предположение, 
что в этот кластер вошли больные с АГ 1 и 2 ст. и 
неврастенией, а диапазоны этих параметров могут быть 
критериями для постановки диагноза. 

В 4 кластер вошло 4,8% больных АГ, из них больных АГ 1 
ст. – 12,5% и больных АГ 2 ст. – 87,5%; у 100% больных 
установлен диагноз ипохондрическое расстройство. 4 кластер 
характеризовался средними уровнями САД 148,8 мм. рт. ст. (с 
границами от 130 до 190 мм. рт. ст.); ФВ – 63,6% (от 62,0 до 
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65,0%);  ЗСЛЖ – 1,30 см (от 1,25 до 1,38 см); Hs – 101,3 Т-
баллов (от 89 до 120 Т-баллов);  D - 78,5 Т-баллов (от 67 до 98 
Т-баллов); Ну – 78,6 Т-баллов (от 71 до 89 Т-баллов). В 
сравнении с 1 кластером у больных 4 кластера уровень САД 
понижался на 1,4%, повышалась ФВ на 1,8%, увеличивалась 
толщина ЗСЛЖ на 1,1%, однако эти изменения недостоверны  
Достоверно увеличивались величины  Hs – на 86,5%, D – на 
76,1%, Ну – на 54,6%. Четкое разграничение 1 и 4 кластеров по 
параметрам D и ЗСЛЖ представлено на рис.  5. 

 
 

 
 

Рис. 5. Графическое изображение границ 1 и 4 кластеров 

 
Учитывая средние величины параметров, по которым 

произведена кластеризация, можно высказать предположение, 
что в этот кластер вошли больные АГ 1 и 2 ст. с 
ипохондрическим расстройством, и диапазоны этих 
параметров могут быть критериями для постановки диагноза. 

В 5 кластер вошло 1,2% больных АГ, у 100% больных 
установлен диагноз АГ 2 ст. и смешанное тревожно-
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депрессивное расстройство. 5 кластер характеризовался 
средними САД 152,5 мм. рт. ст. (с границами от 125 до 180 мм. 
рт. ст.); ФВ – 60,5% (от 60,0 до 61,0%);  ЗСЛЖ – 1,20 см (от 
1,15 до 1,21см); Hs – 38,2 Т-баллов (от 35 до 41 Т-баллов);  D - 
50,0 Т-баллов (от 48 до 52 Т-баллов); Ну – 28,5 Т-баллов (от 27 
до 80 Т-баллов). В сравнении с 1 кластером у больных 5 
кластера САД повышалось на 1,1%, понижалась ФВ на 3,2%, 
уменьшалась толщина ЗСЛЖ на 9,2%, однако эти изменения 
недостоверны, и достоверно уменьшались величины  Hs – на 
30,0% и Ну – на 44,0%, увеличивалась D – на 12,0%, Четкое 
разграничение 1 и 5 кластеров по уровням Ну и Нs 
представлено на рис. 6.   

 

 

Рис.  6. Графическое изображение границ 1 и 5 кластеров 

 
Учитывая средние величины параметров, по которым 

произведена кластеризация, можно высказать предположение, 
что в этот кластер вошли больные АГ 2 ст. с тревожным 
(уклоняющимся) расстройством личности, и диапазоны этих 
параметров могут быть критериями для постановки диагноза. 
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В 6 кластер вошло 2,9% больных АГ, из них больных АГ 1 
ст. – 40,0% и больных АГ 2 ст. – 60,0%; у 100% больных 
установлен диагноз ипохондрическое расстройство. 6 кластер 
характеризовался средними уровнями САД 132,0 мм. рт. ст. (с 
границами от 120 до 150 мм. рт. ст.); ФВ – 64,4% (от 63,0 до 
66,0%);  ЗСЛЖ – 1,19 см (от 1,08 до 1,28 см); Hs – 82,4 Т-
баллов (от 80 до 96 Т-баллов);  D - 80,4 Т-баллов (от 77 до 84 
Т-баллов); Ну – 68,6 Т-баллов (от 63 до 83 Т-баллов). По 
сравнению с 1 кластером у больных 5 кластера САД 
понижалось на 12,5%, повышалась ФВ на 3,1%, уменьшалась 
толщина ЗСЛЖ на 7,9%, однако эти изменения недостоверны, 
а достоверно увеличивались Hs – на 51,8%, D – на 80,4%, Ну – 
на 34,9%. Четкое разграничение 1 и 6 кластеров по уровням Hs 
и САД представлено на рис.  7. 

 

 
Рис. 7. Графическое изображение границ 1 и 6 кластеров 

 
Учитывая средние величины параметров, по которым 

произведена кластеризация, можно высказать предположение, 
что в этот кластер вошли больные АГ 1 и 2 ст. со смешанным 
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тревожно-депрессивным расстройством, и диапазоны этих 
параметров могут быть критериями для постановки диагноза. 

Таким образом, диагностика психических и 
поведенческих расстройств и стадии АГ с использованием 
кластеризации агломеративно-иерархическим методом 
свидетельствовала о неточности постановки клинического 
диагноза. Результаты классификации отображали 
статистический факт постановки правильного диагноза лишь в 
31,0% случаев. Наибольшие диагностические трудности 
возникли при выделении больных АГ с легким депрессивным 
эпизодом, в связи с неточностью диагностических критериев. 
Полученные результаты требовали уточнения как клинической 
диагностики, так и применения иных методов кластеризации 
для диагностики психических и поведенческих расстройств у 
больных АГ. 

 Общая патология человека представлена двумя 
полюсами, на одном из которых находиться соматическая, а на 
другом – психическая составляющие [9,10,12,13]. Между 
этими полюсами лежит широкая область, включающая самые 
разные сочетания и проявления душевного и телесного 
радикалов патологии человека, проявляющаяся личностным, 
невротическим, психическим и соматическим уровнем  
нарушений. Анализ значительного объема количественных и 
качественных психологических показателей лишь с 
использованием клинических, психопатологических  методов, 
первичного статистического, корреляционного и 
регрессионного анализа не позволяют получить достаточной 
информации для постановки диагноза. Корректная постановка 
диагноза требует проведения кластерного анализа, что дает 
возможность не только подтвердить/опровергнуть 
существующий клинический диагноз,  но и установить четкие 
критерии клинической диагностики. 

Выводы 
1.Применение психопатологического метода позволило  

диагностировать у больных АГ аффективные расстройства 
настроения: легкий депрессивный эпизод, дистимию; 
невротические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства: смешанное тревожно-депрессивное 
расстройство, неврастению, ипохондрическое расстройство; 
расстройства зрелой личности и поведения у взрослых: 
тревожное (уклоняющееся) расстройство личности; выделить 
группу без психических и поведенческих расстройств. 
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2. Использование агломеративно-иерархического метода 
кластерного анализа подтвердило наличие 6 кластеров у 
больных АГ. Наибольшие диагностические трудности 
возникли при выделении легкого депрессивного эпизода, в 
связи с неточностью диагностических критериев. Результаты 
классификации подтверждают правильную постановку 
диагноза лишь в 31,0% случаев. 

3. Сочетание нарушений в психической и соматической 
сферах у больных артериальной гипертензией требует особых 
подходов к вопросам реабилитации этих больных, которые 
предполагают тесное взаимодействие врачей 
общесоматического профиля, психотерапевтов и психологов. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

КЛАСТЕРНЫЙ АНАЛИЗ В ДИАГНОСТИКЕ НОЗОГЕНИЙ У 
БОЛЬНЫХ АРТЕРИЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

И.В.Дроздова 

Использование психопатологического метода позволило  
диагностировать у больных артериальной гипертензией (АГ) 
аффективные расстройства: легкий депрессивный эпизод, 
дистимию; невротические, связанные со стрессом и 
соматоформные расстройства: смешанное тревожно-
депрессивное расстройство, неврастению, ипохондрическое 
расстройство; расстройства зрелой личности и поведения у 
взрослых: тревожное (уклоняющееся) расстройство личности. 
Только у 23,8% больных АГ 1 ст. и у 12,7% больных АГ 2 ст. не 
выявлены психические и поведенческие расстройства. 
Использование агломеративно-иерархического метода 
кластерного анализа выделило 6 кластеров у больных АГ. 
Наибольшие диагностические трудности возникли при 
выделении легкого депрессивного эпизода. Наличие 
значительного количества нозогений у больных АГ требует 
существенного пересмотра программы лечения и реабилитации 
этого контингента больных. 
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Р Е З Ю М Е  

КЛАСТЕРНИЙ АНАЛІЗ У ДІАГНОСТИЦІ НОЗОГЕНІЙ У ХВОРИХ 
НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 

І.В.Дроздова 

Використання психопатологічного методу дозволило 
діагностувати у хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) 
афективні розлади: легкий депресивний епізод, дістимію; 
невротичні, пов’язані із стрессом, та соматоформні розлади: 
змішний тривожно-депресивний розлад, неврастенію, 
іпохондричний розлад; розлад зрілої особистості та поведінки у 
дорослих: тривожно (ухиляючий) розлад особистості. Лише у 
23,8% хворих на АГ 1 ст. та у  12,7% хворих на АГ 2 ст. не 
виявлено психічні та поведінкові розлади. Використання 
агломеративно-іерархічного методу кластерного аналізу 
виділило 6 кластерів у хворих на АГ. Найбільші діагностичні 
труднощі виникають при виділенні легкого депресивного 
епізоду. Наявність значної кількості нозогеній у хворих на АГ 
потребує суттєвого перегляду програми лікування та 
реабілітації цього контингенту хворих. 

S U M M A R Y  

CLASTER ANALYSIS FOR NOZOGENIAS DIAGNOSIS IN PATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION 

I.V. Drozdova 

Use of psychopathological methods made it possible to diagnose 
such affective disorders as: slight depressive episode, dysthymia, 
stress dependent neurotic and somatofоrming disorders: mixed 
anxious-depressive disorder, neurasthenia, hypochondriac disorder; 
disorders of mature personality and behavior in adult; anxious 
(avoiding) personality disorder in patients with arterial hypertension 
(AH). Only 23,8% of patients with mild (MAH) and 12,7% moderеte 
(ModAH) AH didn’t show psychical and  behavioral disorders. Use 
of agglomerate-hierarchical method of claster analysis choose 6 
clasters in patients with AH. The greatest diagnostic difficulties arise 
in slight depressive episode  apportionment. Presence of great 
number of nozogenias in patients with AH demands considerable 
revision of treatment and rehabilitation of such patients. 
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Високотехнологічні прилади здійснюють моніторинг 

поведінки важливих процесів в технічній і соціальній сферах 
діяльності людини та накопичують інформацію, аналіз якої 
вимагає застосування автоматизованих систем обробки даних 
[1, 3, 5, 9]. Важливим питанням розвитку сучасних 
інформаційних технологій моніторингу складних систем є 
особливості переходу від виявлення критичних ситуацій до їх 
діагностики [1, 5, 9]. 

У даний час артеріальна гіпертензія (АГ) є однією із самих 
актуальних проблем кардіології. Відомо, що ризик серцево-
судинних ускладнень і катастроф пропорційний підвищенню 
рівня артеріального тиску (АТ). АТ – важливий показник 
роботи серцево-судинної системи, він завжди має вигляд 
змінного коливального процесу, поведінка якого залежить від 
стану організму. Зміну короткострокових коливань 
(варіабельність) АТ можна оцінити тільки за умови проведення 
24-годинного моніторингу АТ [4]. 

В галузі аналізу даних добового моніторингу АТ (ДМАТ) 
автоматизовані системи дозволяють створювати системи 
стандартизації медичної інформації шляхом ведення 
електронної історії хвороби пацієнтів і обчислювати 
різноманітні точкові оцінки показників АТ та пульсу в різні 
періоди доби, але більшість цих показників не враховує 
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динаміку процесу зміни АТ та пульсу в цілому, що 
недостатньо для прийняття коректного рішення у процесі 
діагностики. Про це свідчать існуючі програмні системи, 
якими комплектуються пристрої для проведення ДМАТ 
провідних світових виробників, таких як BPLab, SpaseLabs 
Medical, Meditech, Omron та інших [3, 4, 7, 8, 9, 10]. 

Прилад (монітор) проводить автоматично виміри 
систолічного ат (САТ), діастолічного (ДАТ) і пульсу як 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) кожні 15 хвилин вдень і 
кожні 30 хвилин вночі [4]. Такий режим вимірів забезпечує 
надалі коректний аналіз даних ДМАТ відносно стандартних 
методик. Фірма-виробник поставляє прилад разом із 
програмним забезпеченням для статистичної обробки та 
інтерпретації даних ДМАТ. Короткострокові коливання АТ за 
різні періоди доби розраховуються як стандартне відхилення 
значень АТ в точках замірів від середнього значення АТ, 
інтерпретація якого має свої недоліки. Головним з них є 
неможливість дослідити динаміку процесу змін АТ, виконати 
коректний аналіз цього процесу з встановленням 
закономірностей його зміни [2, 3, 4, 7, 9]. 

Так, системи компанії Meditech Ltd – одного з лідируючих 
виробників комп'ютерних діагностуючих систем, які 
відповідають стандартам ІSО9001 і ЕN46001 та мають марку 
СЕ,  забезпечені програмою ДМАТ-системи МediBase (Meditech 
Ltd) [3, 4, 9]. 

Система МediBase  продуктує дискретний профіль АТ, то 

для кожного заміру   АТ    Niai ,1, =     виділяють   часовий   

діапазон    ]2;1[ ii tt  дії   заміру,   де 

iiiiiii ttttttt ;2/)(2;2/)(1 11 −=−= +− — час заміру Niai ,1, = . 

В цьoму разі   максимальні й мінімальні значення АТ являють 

собою відповідно Ni
ia

i

,1,}max{ =  та Ni
ia

i

,1,}min{ = . 

Усереднені показники АТ обчислюються за правилом 


=

=
N

i

ia
N

a
1

1
 

  
Розроблено автоматизовані системи ViStA Med, 

NeuroModelDBPM обробки даних ДМАТ [3, 7, 9]. Це дуже 
зручні у використані програми, які включають діагностування 
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ступенів важкості артеріальної гіпертензії, що дозволяє надати 
лікарю допомогу у визначенні діагнозу та в подальшому 
впливає на тактику індивідуального лікування хворого і 
прогнозувнная перебігу хвороби. 

Проблема, що безпосередньо випливає із техніко-
біологічних обмежень процесу ДМАТ пов'язана з тим, що 
неінвазивні моніторуючі пристрої здатні проводити лише 
дискретні заміри АТ і ЧСС, тобто природно неперервні 
показники ДМАТ перетворюються в дискретні, за рахунок 
чого втрачається важлива інформація про їх поведінку. Цю 
проблему здатні вирішувати методи теорії обробки сигналів 
серед яких слід виділити Фур'є-аналіз, вейвлет-перетворення, 
методи сплайн-функцій [1, 5, 6]. Класичне перетворення Фур'є 
(неперервне і дискретне) в своєму традиційному вигляді не 
пристосоване для аналізу нестаціонарних сигналів, в тому 
числі локалізованих на деякому часовому інтервалі, оскільки 
втрачається інформація про часові характеристики сигналу. 
Порівняно зі сплайн-функціями, вейвлет-перетворення значно 
краще пристосовані для задач фільтрації та стиснення сигналу, 
тим паче, якщо аналіз потрібно проводити в реальному 
масштабі часу. Але в задачах апроксимації функцій 
(поповнення даних) вейвлет-перетворення не створюють 
суттєвої переваги відносно застосування сплайн-функцій. 

Як вейвлети, так і сплайн-функції достатньо широко 
використовуються в кардіології, стосовно задач обробки 
сигналу електрокардіограм (ЕКГ). У циклі робіт 
сформульовані переваги використання поліноміальних 
сплайнів в задачах медико-біологічного й екологічного 
моделювання [1, 5, 6, 7].  Застосування до даних ДМАТ 
поліноміальних сплайнів призводить до неперервного 
представлення показників САТ, ДАТ та ЧСС  [1, 6, 7, 9]. 

З іншого боку показники ДМАТ змінюються в певних 
межах і являють собою реалізацію стохастичного процесу. З 
урахуванням можливості неперервного представлення 
показників ДМАТ пропонується аналізувати динаміку зміни 
вказаних показників за моделями класу марківських процесів в 
системах масового обслуговування [1, 2, 5, 10]. 

Беручи до уваги важливість спостереження за змінами 
показників ДМАТ впродовж періоду моніторування та 
необхідність оцінки ризику знаходження показника ДМАТ в 
межах певних норм доцільно провести огляд методів теорії 
марківських процесів. Марківські моделі широко 
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використовуються в різних галузях медицини, однак відсоток 
робіт, в яких марківські процеси застосовуються до аналізу 
стану ССС, дуже малий [1, 2, 3, 5, 9, 10]. 

Аналіз програмного забезпечення обробки даних в 
системах моніторингу свідчить, що універсальні програмні 
продукти та системи різної спеціалізації здатні вирішувати 
задачі із застосуванням математичного апарату і марківських 
процесів [1, 2, 3, 5, 9, 10]. 

Так, пакети Маthmatіса (Wolfram Research) і Марle  
дозволяють проводити аналітичні викладення та обчислення, 
мають засоби двовимірної та тривимірної графіки, потужні 
вбудовані мови програмування та великі бібліотеки 
математичних формул. До складу пакету матричних обчислень 
MATHLAB увійшли символьне ядро пакету Марle для 
проведення аналітичних обчислень, та вбудована мова 
програмування, що робить пакет фактично стандартним 
обчислювальним засобом та інструментом для численних 
інженерних та технічних розробок. Але майже всі моделі 
марківських процесів та систем масового обслуговування, що 
виникають при розв'язуванні практичних задач, формулюються 
у вигляді скінчено вимірних систем диференціальних рівнянь, 
методи дослідження яких недостатньо відображені у вказаних 
універсальних пакетах. 

Одними з найпотужніших по можливостям дослідження 
систем диференціальних рівнянь є програми Сопtепt, DsTool, 
DESIR, які мають можливість проведення аналізу систем 
звичайних диференціальних рівнянь, рівнянь в часткових 
похідних, біфуркаційного аналізу та можливість графічного і 
текстового представлення результатів. Кваліфіковане 
використання перелічених програм вимагає серйозних знань 
теорії динамічних систем, що іноді робить користування ними 
скрутним. 

Універсальні пакети, завдяки вбудованим мовам 
програмування чи додатковим системам, надають широку 
математичну й практичну базу для проведення досліджень чи 
створення власних пакетів, бібліотек, тощо. Але навіть при 
вузькоспеціалізованих розробках нерідко вимагається, окрім 
потрібного спеціалізованого пакету, наявність потужного 
базового пакету, що обмежує можливість їх розповсюдженого 
використання. Вирішуючи задачу в вузькоспеціалізованому 
напрямку можна домогтися більш істотних результатів. 
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Так, в галузі пакетів аналізу марківських схем та систем 
масового обслуговування потужною розробкою є пакет 
Reliability WorkBench, який дозволяє чисельно знаходити 
розв'язки підсистем з холодним та гарячим резервуванням, 
послідовним включенням та інших систем з сильними 
зв'язками, що потребують точного розв'язку. Систему в цілому 
пропонують аналізувати за допомогою блок-схем, елементами 
цієї системи будуть вже досліджені підсистеми. Пакет має 
засоби обміну інформації з багатьма офісними програмами, 
зручний у користуванні і має добре розвинену систему 
допомоги користувачу, включає в свій склад навчальні 
приклади та електронний підручник. 

Майже усі з розглянутих рішень страждають однаковим 
недоліком - вартість пакетів, яка практично недосяжна 
пересічному користувачеві або дослідникові. Інша проблема 
постає при вирішуванні реальних проблем, які потребують 
синтезу теоретичних засад і методів з різних наукових галузей. 
В цьому випадку, при неспроможності провести всебічне 
дослідження за допомогою універсальних пакетів, існує два 
шляхи, перший з яких пропонує використання комбінацій 
пакетів, але веде до таких труднощів як збільшення вартості 
проекту досліджень, а також проблем кореспондування пакетів 
між собою, а другий обумовлює необхідність створення 
спеціалізованого програмного забезпечення. 

Отже, виникає проблема створення нових інформаційних 
технологій та методик більш детального аналізу поведінки АТ 
та пульсу, які дозволили б поєднати системи збору інформації, 
автоматизовану обробку даних та постановку діагнозу. 
Розв’язання цієї проблеми обумовлює необхідність створення 
вірогідних і адекватних показників добового моніторингу з 
метою покращення діагностичних якостей ДМАТ. 

Мета роботи – створення інформаційної технології на 
основі розробки моделі, методу та методики обробки даних 
добового моніторингу артеріального тиску і пульсу хворого на 
артеріальну гіпертензію з психічними та поведінковими 
розладами. 

Для досягнення поставленої мети необхідно розв`язати 
такі задачі: 

– проаналізувати вхідні дані ДМАТ з метою вибору 
інформаційної технології обробки добових вимірівАТ; 

– застосувати математичну модель двовимірного 
стохастичного процесу зміниАТ; 
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– застосувати апарат теорії Маркова для отримання 
параметризованної моделі стохастичного процесу зміни АТ; 

– розробити програмне середовище автоматизованої 
обробки даних добового моніторингу АТ. 

Відповідно до останніх рекомендацій Європейського 
товариства гіпертензії та Європейського товариства 
кардіологів (2003 р.) виділяють декілька рівнів АТ. Згідно з 
цією класифікацією, артеріальною гіпертензією є підвищення 
САТ до 140 мм. рт. ст. і вище або ДАТ до 90 мм. рт. ст. і вище, 
якщо таке підвищення є стабільним, тобто підтверджується 
при повторних вимірюваннях АТ (не менш ніж 2—3 рази у 
різні дні на протязі 4 тижнів) [4]. 

Класифікація АГ за рівнем АТ вказує на ступінь його 
підвищення, а не на стадію захворювання. Для встановлення 
стадії АГ застосовується класифікація за ураженням органів-
мішене. Ця класифікація прийнята в Україні в 1992 році згідно 
до наказу МОЗ України № 206 від 30.12.92 р. і рекомендується 
до подальшого застосування згідно до наказу № 247 від 1.08.98 
р. Цю класифікацію рекомендується застосовувати для 
встановлення стадії як АГ (есенціальної гіпертензії), так і 
вторинної гіпертензії. Діагноз формулюється із зазначенням 
стадії захворювання та характеру ураження органів-мішеней 
[4]. 

Результати ДМАТ зазвичай являють собою три 
синхронізованих, нерегулярних часові ряди з можливими 
часовими інтервалами між замірами від 1 до 60 хв., перший з 
яких містить значення САТ, другий – ДАТ, третій – ЧСС. 
Існують узагальнені стандартні показники, які є точковими 
оцінками, для подальшої діагностики [4]. 

Усереднений показник. Обчислюється, для САТ, ДАТ за 
24 години і більш короткі проміжки часу (період пильнування 
– сну, дня – ночі, роботи - відпочинку), погодинні показники, 
важливі для аналізу чи наявності відсутності контролю АТ. 
Формула для обчислення має вигляд: 
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Максимальне значення. Обчислюється, для САТ, ДАТ 
за 24 години і більш короткі проміжки часу (період 
пильнування – сну, дня – ночі, роботи - відпочинку). 

i

i

xx supmax =  

Мінімальне значення. Обчислюється, для САТ, ДАТ за 
24 години і більш короткі проміжки часу (період пильнування 
– сну, дня – ночі, роботи - відпочинку). 

i
i

xx infmin =  

Варіабельність. Обчислюється для САТ і ДАТ, 
оцінюється найчастіше по стандарту відхилення від середньої 
величини. Існують інші методи розрахунків, що визначають 
варіабельність, як відхилення АТ від кривої добового ритму 


=

+ −
−

=
N

i

ii xx
N 0

2

1 )(
1

1
  

Чиста варіабельність. Обчислюється для САТ і ДАТ, 
оцінюється у вигляді середньоквадратичного значення різниці 
між послідовними вимірами: 


=

+ −
−

=
N

i

ii xx
N 0

2

1

* )(
2

1
  

Окрім САТ та ДАТ розрізняють ще два типи 
артеріального тиску – пульсове АТ (ПАТ) та середнє АТ. Під 
ПАТ розуміють різницю між САТ і ДАТ. Середнє АТ (СрАТ) 
визначається як сума ДАТ та третини ПАТ. 

Задача діагностики полягає у тому, що задано 
стохастичний процес, моделлю якого являється гладка 
просторова параметрична крива 

)))(()),((),(()(  ytxt= , 

а реалізацією  є масив 

Niyxt iiiN ,1);,,{(,3 == , де 

;,,0 baдляttt bai   

Масив N,3  може бути розглянутий як реалізація 

трьохвимірної випадкової величини ))(),(,(  , яка 

відображує   в 3R  і характеризується функцією розподілу 
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})(,)(,)(0{),,( minmin yYxXtPyxtG =  . 

Будемо вважати що аналітичний вигляд закону розподілу 

  невідомий, але зробимо припущення ,),,( 3,2,1 kkkCyxtG   

де ,...3,2,, 321 =kkk и вкажемо, що дві одновимірні випадкові 

величини, які входять в складову вектора  , залежать від 

третьої, вид зв’язку – регресійний або функціональний.  
Постає мета знаходження непараметричної моделі 

просторової кривої, яка дозволяє вирішувати задачу 
моделювання даних шляхом знаходження відліків оцінки 

)( при заданих реалізаціях випадкової величини  . 

Після знаходження просторової кривої, необхідно знайти 
інтенсивності переходу з одного стану в інший, на основі яких 
проводиться діагностика стадії АГ та психічних і поведінкових 
розладів. 

Якщо процедури тренд-аналізу показали, що має місце 
нестаціонарний процес, то наступний аналіз пов'язаний з 
побудовою гладкої функції тренду. Враховуючи, що тренд 
практично "зашумлено" неідентифікованими похибками, 
виникає задача згладжування початкових даних з наступним 
описанням тренду. 

Процедура згладжування реалізується шляхом фільтрації 
вихідного масиву даних. Поряд з цифровими фільтрами, що 
застосовуються при відомій природі шуму, реалізують 
обчислювальні процедури автоматичного згладжування.  

Для якісного згладжування необхідно реалізувати 
декілька процедур зглажування даних, а потім прийняти 
рішення про вибір одного з них (що показав найменшу 
похибку). До основних методів згладжування даних відносять: 
згладжування за допомогою сплайнів; ковзного середнього; 
метод «Гусениця»; експоненційне згладжування; медіанне 
згладжування. Найточнішим вважається згладжування за 
допомогою локальних поліноміальних сплайнів [6]. 

Нехай задано Δk
h – розбиття часової осі точками ti=ih, (i є 

Z), якщо k непарне і ti+0,5 = (i+0,5)h, (i є Z), якщо k парне. Отже, 
іншими словами, фіксуються реалізації випадкового процессу 
через рівні проміжки часу. 

Неперервно-диференційована функція S(t) є С3 [6], що 
задана на всій числовій вісі, називається сплайном k – го 
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порядку мінімального дефекту, якщо на кожному з проміжків 
ιi+0,5 = (ih,(i+1)h), (i є Z) для непарних k і ιi =((i-0,5)h,(i+0,5)h),  (i 
є Z) для k парних вона збігається з алгебраїчним багаточленом 
ступеня не вище k. Множину сплайнів за розбиттям Δk

h 
позначають Sk (Δk

h). 
У сучасній теорії і додатках найефективніше реалізуються 

сплайн-функції з мінімальним носієм, так звані В-сплайни [6]. 
Побудова нижченаведених обчислюваних схем згладжування 
проводиться на основі базисних сплайнів другого, тетього і 
четвертого порядків. 

Сплайн Вk,h = Sk (Δk
h) з носієм d0 = ( h

k
h

k

2

1
,

2

1 ++
− ) 

такий, що  

hdttBdttB
d

hkhk == 


− 0

)()( ,,  

має назву В-сплайн порядку k. 
Якщо 

)
2

(0

)
2

(1
)(,0 h

t

h
t

tB h




=  

то сплайн ( )tB hk ,  визначається за допомогою 

рекуррентного співвідношення 

( ) ( ) ( )
+

−

− ==

2

2

,1, ,...2,1
1

ht

ht

hkhk kdttB
h

tB
 

Нехай при проведенні спостережень зафіксовано значення 

реалізацій випадкового процессу ip  з кроком h , отже задано 

рівномірне розбиття вісі часу h  і задано вектор 

( ) Zipppppp iiiii = ++−− ,...,,,,... 2112  і лише 

скінченна кількість координат вектора p відмінна від нуля. 
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Кожному вектору p ставлять у відповідність сплайни 

rkS , , визначені на всій числовій вісі рівностями: 

( ) ( )


−=
Zi

hi ihtBptpS ,20,2 , ,    

( ) ( ),
6

1
, ,2

2

1,2 


−







−=

Zi

hii ihtBpptpS  

Ці сплайні можна подати у явному вигляді з урахування 
значень відповідних В - сплайнів: 

( ) ( ) ( ) ( )( )2

1111110,2 2226
8

1
, ypppypppppypS iiiiiiii +−+−+− +−++−+++−= , 

( ) ( ) ( )( )

( ) )2

2112

211221121,2
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2161622462
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де  ( ) 1,
2

−= yihx
h

y , для парних ступенів 

сплайну 

 ( )( ) 1,5,0
2

−−= yhix
h

y , для непарних ступенів. 

Таким чином, для кожної точки, близької до значення 

реалізації випадкового процесу ip  для кожного −i го 

інтервалу розбиття k  можна обчислити значення сплайну 

rkS , , замінюючи лише значення змінної  1;1−y . 

 Після того, як було побудовано модель функції зміни 
артеріального тиску з часом (ФЗАТ), можливо порахувати 
інтенсивності переходу з одного стану в інший для 
конкретного пацієнта. Інтенсивність переходу з і-го в j-й стан 
вираховується за наступною формулою: 

ij

ij



1

= , 
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де −ij середнє значення часу знаходження в даному 

стані, 

ij

ji
k

ijij

ij
n

ttt +++
=

...21

 , 

 де −ij
mt час m-го заходу в стан і, до переходу в стан j, 

km ,1= , −ijn кількість переходів зі стану і в стан j. 

 Визначення усереднених інтенсивностей для хворих АГ 
1 ст. чи 2 ст.) або з певними психічними та поведінковими 
розладами проводиться за наступною формулою: 





=

==
n

m

m

ij

n

m

m

ij

m

ij

ij

n

n

1

1~


 , 

 де m -номер заміру пацієнта, 
m

ij - інтенсивність переходу 

з і-го в j-й стан для m номеру заміру, −m

ijn кількість переходів 

зі стану і в стан j для m номеру заміру, nm ,1= . 

Висновки 
1. Розроблено модель аналізу процесу добового 

моніторування артеріального тиску на основі неперервних 
марківських ланцюгів, що дозволяє визначати сталі та кусково-
сталі оцінки функцій інтенсивності переходів між станами, 
аналітичні співвідношення для функцій ризику знаходження 
процесу у певному стані, імовірнісні характеристики 
функціонування процесу в умовах стаціонарності та момент 
часу входу процесу в зону стаціонарності. 

2. Запропоновано показниками добового моніторування 
артеріального тиску вважати оцінки функцій інтенсивності 
переходу між станами ризику знаходження артеріального 
тиску в певних зонах контролю. 

3. Розроблено метод, який поєднує ланцюги Маркова та 
локальні поліноміальні В-сплайни в системі добового 
моніторування артеріального тиску та дозволяє на основі 
математичного моделювання провести класифікацію хворих 
відносно артеріальної гіпертензії та психічних і поведінкових 
розладів. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

МЕТОДЫ И ИНФОРМАЦИОННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ В СИСТЕМАХ 
МЕДИЦИНСКОГО МОНИТОРИНГА 

И.В.Дроздова 

Изучена и реализована вычислительная схема обработки 
данных суточного мониторирования артериального давления с 
целью диагностики больных артериальной гипертензией с 
психическими и поведенческими расстройствами. Методами 
исследования являлись: методы приближения вычислений, 
марковские цепи и локальные полиномиальные В-сплайны. 
Разработаны вычислительные схемы пополнения функций 
изменения артериального давления  во времени, оценки 
функций интенсивностей перехода артериального давления 
между состояниями. Предложен метод диагностики 
психических и поведенческих расстройств у больных 
артериальной гипертензией.  

Р Е З Ю М Е  

МЕТОДИ ТА ІНФОРМАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЕННЯ У СИСТЕМАХ 
МЕДИЧНОГО МОНІТОРИНГУ 

І.В.Дроздова 

Вивчено та реалізовано інформаційну технологію обробки 
даних добового моні торування артеріального тиску з метою 
діагностики хворих на артеріальну гіпертензію з психічними та 
поведінковими розладами. Методами дослідження були методи 
наближення обчислень, марійські ланцюги та локальні 
поліноміальні В-сплайни. Розроблено обчислювальні схеми 
поповнення функцій зміни артеріального тиску у часі, оцінки 
функцій інтенсивностей переходу артеріального тиску між 
станами. Запропоновано метод діагностики психічних та 
поведінкових розладів у хворих на артеріальну гіпертензію. 

S U M M A R Y  

METHODS AND INFORMATION SUPPLY IN MEDICAL 
MONITORING SYSTEMS 

I. V. Drozdova 

Computing plan of arterial pressure daily monitoring data 
processing for patients with psychical and behavioral disorders 
diagnostic was studied and realized. Methods of calculation 
approximation, Mark’s chains and local polynomial B-splines were 
used. Computing plans of arterial pressure function time change 
increase and intensity of arterial pressure transition between states 
function estimation were worked out. The method of psychical and 
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behavioral disorders diagnosis in patients with arterial hypertension 
was proposed. 
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УДК: 616.12-008.33:681.3.066:681.518. 

ПРОГРАМНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ОБРОБКИ ДАНИХ 

ДОБОВОГО МОНІТОРУВАННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО 

ТИСКУ 

1І.В. Дроздова, 2Л.І. Павленко 

1Кримський республіканський НДІ фізичних методів 
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Існуючі методи обробки даних у системах серцево-

судинного моніторингу, методологічні основи його 
проведення, методи та обчислювальні схеми обробки даних, 
функціонуючі програмні засоби дозволяють автоматизувати 
процес обробки даних серцево-судиного моніторингу. 
Примітивна будова існуючих технологій аналізу даних 
добового моніторування артеріального тиску (ДМАТ) не 
дозволяє проводити його детальний аналіз [3, 4, 5, 6, 9]. 
Існуючі методики обчислення стандартних показників ДМАТ 
перетворюють динамічні за своїм походженням показники 
артеріального тиску (АТ) і пульсу в стаціонарні, що 
призводить до втрати важливої діагностичної інформації [3, 6, 
9]. Аналіз великого обсягу кількісних показників ДМАТ лише 
за допомогою первинного статистичного аналізу не дозволяє 
отримати достатньої інформації для визначення діагнозу [2, 3, 
4, 7, 8, 9]. Корректна постановка діагнозу вимагає проведення 
додаткових клінічних досліджень. В літературі існують роботи 
стосовно застосування до прогнозування імовірнісної моделі 
зміни стану АТ імовірнісної моделі на основі дискретного 
однорідного марківського ланцюга [5, 10]. Використання 
моделей неперервних марківських процесів порівняно з 
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дискретними моделями може дозволити значно точніше 
описати поведінку системи та надати можливість не тільки 
знайти ймовірності перебування систми у певному стані, але й 
відслідовувати динаміку зміни ймовірностей з часом. При 
цьому, якщо досліджується нестаціонарний пуасонівський 
процес, то моделюваня з використанням марківських процесів 
не є адекватним і вірогідним [3, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Сучасні інформаційні технології, які дозволяють 
відслідковувати основні параметри моніторингу АТ, 
вимагають розв’язку задач розпізнавання і прогнозування 
динамічних образів [2, 3, 8, 9]. Результати моніторного 
спостереження за АТ протягом доби подаються до аналізу 
лікарю-кардіологу, який приймає рішення. Однак у процесі 
діагностики лікар-кардіолог зіштовхується з великою кількістю 
труднощів, пов’язаних як з обсягами отриманої інформації, так 
і з різнорідною фізичною структурою цієї інформації. Для 
більш вірогідного та адекватного аналізу такої інформації 
необхідно використовувати кількісні методи оцінки показників 
АТ, у якості яких пропонується застосування моделі аналізу 
варіабельності АТ за даними ДМАТ. Первинні показники 
ДМАТ – систолічний артеріальний тиск (САТ), діастолічний 
артеріальний тиск (ДАТ) та частота серцевих скорочень (ЧСС) 
є нестаціонарними і змінюються в межах визначених норм. Все 
це обумовлює необхідність розробки моделей варіабельності 
АТ за даними ДМАТ. Моделі поведінки показників ДМАТ , 
засновані на методах аналізу нестаціонарних марківських та 
кусково-марківських процесів [2, 3, 7, 8, 9, 10], розроблені на 
основі формування масивів даних для визначення оцінок 
функцій інтенсивності переходів між станами, проведення 
емпіричної оцінки ризику перебування первинних показників 
ДМАТ у кожному з можливих станів, моделях поводження 
первинних показників ДМАТ і визначення аналітичного 
вигляду функцій ризику знаходження цих показників в певних 
зонах контролю. Оскільки сучасні ДМАТ-монітори не 
дозволяють реєструвати безперервно зазначені первинні 
показники ДМАТ, то для більш точного представлення 
добового профілю АТ і ЧСС проводиться згладжування 
вихідних даних [1, 5, 6]. 

В процесі роботи було створено програмний продукт  
«Моніторинг» на базі програмного середовища Delphi 7.0, що 
базується на мові програмування Object Pascal. 
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Головний модуль програмного продукту «Моніторинг» є 
MonitorU.pas, допоміжний модуль ForecastingTS.pas,  після 
виклику головного модуля  відбувається створення  об’єктів 
Monitor і починається виконання програми.  

Функціональна наповненість головного модуля 
MonitorU.pas, у якому були реалізовані процедури і функції 
обробки даних наведена нижче: 

• procedure add_n() – процедура, яка вибирає з бази даних 
усіх пацієнтів(без повторень) і додає їх до ComboBox1.Text, з 
якого потім користувач вибирає необхідного йому пацієнта; 

• procedure add_n1() – після вибору користувачем 
необхідного пацієнта з ComboBox1.Text, в ComboBox2.Text 
процедура заносить відповідні цьому пацієнту заміри; 

• procedure splaine1() – процедура, яка проводить 
згладжування даних, САД, ДАД і час вимірювання, на основі 

поліноміального В-сплайна 1,2S ; 

• function splain2_2(y:array of 
integer;j:integer;li:real;n:integer):real – функція, яка проводить 

згладжування даних поліноміальним В-сплайном 2,2S . На 

вході отримує масив у, який згладжується, номер j елемента,  з 
масиву, крок згладжування li і кількість елементів масиву у - n; 

• function splain2_0(y:array of 
integer;j:integer;li:real;n:integer):real - функція, яка проводить 

згладжування даних поліноміальним В-сплайном 0,2S . На 

вході отримує масив у, який згладжується, номер j елемента,  з 
масиву, крок згладжування li і кількість елементів масиву у - n; 

• function splain2_1(y:array of 
integer;j:integer;li:real;n:integer):real- функція, яка проводить 

згладжування даних поліноміальним В-сплайном 1,2S . На 

вході отримує масив у, який згладжується, номер j елемента,  з 
масиву, крок згладжування li і кількість елементів масиву у - n; 

• function number(x,y:real):integer – функція яка повертає 
номер тієї зони контролю, в яку попало перше вимірювання 
пацієнта. На вході функція отримує САД і ДАД пацієнта; 

• procedure intenc(mas:matrix;j:integer) – процедура, яка для 
кожної зони контролю будує масив, в який ходять кількість 
потраплянь до цієї зони та час кожного потрапляння. На вході 
отримує масив згладжених даних mas і кількість елементів 
масиву j; 
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• procedure sum_all(mas:matrix;n:integer) – ця процедура на 
основі отриманого масиву процедурою intenc, проводить 
обрахунок інтенсивностей переходу з одного стану в інший та 
будує відповідну граф-схему переходів. На вході отримує mas, 
отриманий в процедурі intenc і n- кількість елементів масиву; 

• procedure make_etalon(num_gb,diag:string) – процедура, 
яка на основі створеної бази даних пацієнтів формує еталоні 
інтенсивності. На основі вхідних даних num_gb і diag, вибирає 
з бази необхідних пацієнтів для подальшої обробки; 

• procedure etalon() – процедура, яка виділяє пам’ять під 
еталоні масиви; 

• procedure form_etalon() – процедура, яка безпосередньо 
формує еталоні інтенсивності, на основі попередньо 
оброблених даних процедурах make_etalon і etalon; 

• procedure Save_etalon_to_file(n_gb,d:string) – зберігає 
отримані еталоні інтенсивності до файлу  з відповідним 
іменему наступному форматі <ім’я файлу>.txt; 

• procedure sravnenie(n_gb,d:string) – процедура, яка 
проводить порівняння отриманого медичного діагнозу та 
діагнозу отриманого програмним шляхом на основі порівняння 
еталонних інтенсивностей та інтенсивностей вибраного 
пацієнта; 

• procedure sovpadenie() – процедура, яка проводить 
загальне порівняння усіх пацієнтів в базі даних та виводить 
загальний відсоток співпадання; 

• procedure pjatikratki() – процедура, яка проводить аналіз 
5 замірювань одного пацієнта, зроблених у різний час. На 
основі чого, робиться висновок про зміну його інтенсивностей; 

• procedure Student(n1,n2:real) – процедура, апроксимації 
квантіля розподілу t-Ст’юдента з n1 і n2 степенями вільності; 

• procedure main() – головна процедура обробки 
інформації конкретно вибраного пацієнта та одного з його 
вимірювань – згладжування даних поліноміальними В-
сплайнами, побудова ФЗАТ і граф-схему переходу. 

Загальну структуру роботи можна зобразити у вигляді 
наступної блок-схеми (рис.1). 
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Рис. 1. Загальна структура діагностичного процесу у хворих 

на артеріальну гіпертензію 

 
  
Проаналізувавши викладений вище матеріал, доцільно 

представити структуру програмного забезпечення на мові UML 
за допомогою Use Case Diagram (рис. 2) 

 
 
 
 
 

Вибір відповідного пацієнта з 

бази даних 

Вхід до системи 

Підрахунок еталонних 

інтенсивностей, згідно всієї бази 

даних 

Проведення аналізу 

пацієнта: згладжування 

даних, побудова ФЗАТ та 

граф-схеми переходів, 
встановлення терапевтич-

ного і психіатричного 

діагнозів 

Проведення аналізу 

пацієнта на основі 5 

замірів і прогнозування 

його наступних станів на 
основі отриманих 

інтенсивностей. 

Вихід із системи 



 

 48 

 
 

Рис. 2  Структура програмного забезпечення на мові UML за 
допомогою Use Case Diagram 

 
 
 
При запуску головної Monitor.dpr відбувається створення 

exe-файла під назвою Monitor.еxe. На екрані з’являється 
діалогове вікно (рис.3). 
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Рис. 3.  Інтерфейс програмного продукту “Моніторинг” 

 
Після натискання кнопки «Эталон» програма в 

автоматичному режимі вибирає пацієнтів з бази з АГ 1 ст. чи 2 
ст. та формує масив еталонних інтесивностей, що відбувається 
в процедурі form_etalon(), які потім заносить в текстовий файл, 
з якого при необхідності йде зчитування даних. Це доречно 
робити, коли база з пацієнтами оновлюється, якщо ж ніяких 
змін не відбувається, то можливо користуватися попередніми 
обрахунками. 
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Після вибору пацієнта, номера його заміру і натискання 
кнопки «Показать» відбувається формування масивів значень 
САТ, ДАТ і час, через який були зроблені заміри (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4.  Інтерфейс програмного продукту “Моніторинг”  

 
 
Далі відбувається згладжування даних часу за допомогою 

В-сплайна 0,2S  (процедура splaine1)  , це можливо спостерігати 

на вкладці «Время» (рис. 5), згладжування даних САТ на 

основі В-сплайна  1,2S (процедура splaine1)   можливо 

спостерігати на вкладці «САД» (рис.6), а згладжування даних 

ДАТ на основі В-сплайна  1,2S  (процедура splaine1)   - на 

вкладці «ДАД» (рис. 7).  
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Рис. 5.  Згладжування даних часу за допомогою В-сплайна  

 

 
 

Рис. 6.  Згладжування даних систолічного артеріального 
тиску за допомогою В-сплайна 
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Рис. 8.  Функція зміни артеріального тиску у хворого на 
артеріальну гіпертензію  

 
На вкладці «Граф переходов», побудовано граф-схему 

переходів АТ пацієнта (рис. 9). 
Наведено процедури проведення порівняльного аналізу 

моделей з різним типом оцінок функцій інтенсивності. 
Порівняльний аналіз моделей запропоновано провадити 
попарно між моделями. Він складається з оцінювання якості 
моделювання і адекватності відтворення моделлю фізичного 
процесу ДМАТ. 

Стрілками показані переходи з одного стану в інший, а на 
кожній стрілці написана інтенсивність цього переходу, що дає 
можливість встановити терапевтичний і психіатричний 
діагнози.  

У дослідженні приймало участь 355 хворих на артеріальну 
гіпертензію  (АГ) 1-2 ст. У хворих на АГ виявлені афективні 
розлади настрою: легкий депресивний епізод  (F 32); дистимія 
(F 34.1); тривожно-фобічні розлади: змішаний тривожний 
депресивний розлад (F 41.2); соматоформні розлади: 



 

 54 

іпохондричний розлад (F 45.2), неврастенія (F 48.0); розлад 
зрілої особистості та поведінки у дорослих: тривожний розлад 
[уникнення] особистості (F 60.6) (рис. 10). 

 

 
Рис. 9.  Граф функціонування показників ДМАТ 
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Рис. 10. Поширеність психічних та поведінкових розладів у 
хворих на артеріальну гіпертензію 

Щоб провести процедури діагностики у програмному 
продукті “Моніторинг” спочатку вибирається довільний 
пацієнта з бази даних та проводиться співставлення його 
терапевтичного і «математичного» діагнозів (рис.11-13). 

 

 
Рис.11. Інтерфейс програмного продукту “Моніторинг” 
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Рис.12. Результати співставлення клінічного та 
“математичного” діагнозів 
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Рис.13. Вірогідність співставлення клінічного та 
математичного діагнозів 

 
Одержані результати свідчать про те, що медичні дані і 

результати,  отримані програмно, збігаються. Тому ми можемо 
стверджувати, що діагноз хворому поставлений вірно  і він 
повинен дотримуватися курсу лікування, який був 
призначений лікарем.  

На основі всієї бази було проведено обрахунки на 
достовірність постановки діагнозу (процедура sovpadenie). 
Вірогідність співставлення отриманих діагнозів, виходячи з 
наших даних, становить 70,0%. 
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Таким чином інформаційно-моделююча система 
“Моніторинг” реалізує інформаційну технологію аналізу 
короткочасних коливань АТ за даними моделювання ДМАТ. 
Така побудова інформаційної технології дозволяє виконувати 
не лише діагностування, а також різноманітні дослідження, 
забезпечуючи гнучку схему можливостей обробки даних. 

Висновки 
1. Запропоновано показниками добового моніторування 

артеріального тиску вважати оцінки функцій інтенсивності 
переходу між станами ризику знаходження артеріального 
тиску в певних зонах контролю 

2. Розроблено методику дослідження і аналізу 
варіабельності показників добового моніторингу артеріального 
тиску і пульсу за новими показниками, що надало змогу 
сформувати рекомендації у вигляді номеру діагнозу, які 
становлять основу підтримки прийняття рішень лікарем. 

Розроблено метод, який поєднує ланцюги Маркова та 
локальні поліноміальні В-сплайни в системі добового 
моніторування артеріального тиску та дозволяє на основі 
математичного моделювання провести класифікацію хворих 
відносно артеріальної гіпертензії та психічних і поведінкових 
розладів. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ 
СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ 

И.В.Дроздова, Л.И.Павленко 

Определены оценки функций интенсивностей риска 
нахождения артериального давления в определенных зонах 
контроля. Разработан метод, объединяющий цепи Маркова и 
локальные полиномиальные В-сплайны в системе суточного 
мониторирования артериального давления  позволяющий на 
основе математического моделирования провести диагностику 
артериальной гипертензии, психических и поведенческих 
расстройств. 

Р Е З Ю М Е  

ПРОГРАМНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ОБРОБКИ ДАНИХ ДОБОВОГО 
МОНІТОРУВАННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ 

І.В.Дроздова, Л.І.Павленко 

Визначено оцінки функцій інтенсивностей ризику знаходження 
артеріального тиску у певних зонах контролю. Розроблено 
метод, який об’єднав ланцюги Маркова та локальні 
поліноміальні В-сплайни у системі добового моніторування 
артеріального тиску та дозволив на основі математичного 
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моделювання провести діагностику артеріальної гіпертензії, 
психічних та поведінкових розладів. 

 

S U M M A R Y  

PROGRAM SUPPLY OF ARTERIAL PRESSURE DAILY 
MONITORING DATA PROCESSING 

I.V.Drozdova, L.I.Pavlenko 

Estimation of functions of arterial pressure being in definite control 
zones risk intensity estimations were defined. Method, which unites 
Mark’s chains and local polynomial B-splines in the system of 
arterial pressure daily monitoring and gives possibility to diagnose 
arterial hypertension at psychical and behavioral disorders on the 
base of mathematic modeling, was worked out. 
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Введение 
Под влиянием гелиомагнитной активности изменяются 

параметры функционирования систем организма, течение 
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активных реакций, состояние резистентности, эпидемическая 
обстановка [1, 2, 3]. Заболеваемость детей, отражающая 
состояние саногенеза как комплекса защитно-адаптационных 
механизмов, сохраняющих здоровье человека, отражает 
воздействие значимых средовых факторов [4]. 

В 80-е годы, в отличие от 50-70-х годов, отмечено 
учащение холодных аномалий у западного и южного берегов 
Крыма, что может быть связано с изменениями в 
выраженности солнечной активности [5]. В связи с этим 
представляет определенный интерес провести анализ 
некоторых показателей заболеваемости детей г.Евпатории в 
годы с разными условиями солнечной активности (1976-1990 
годы). 

Целью исследования было изучение динамики общей 
заболеваемости (на 1000 населения), индекса здоровья детей, 
их заболеваемости распространенными заболеваниями 
бактериальной и вирусной природы за 1976-1990 годы. 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили статистические 

данные об  общей заболеваемости (на 1000 населения), 
заболеваемости распространенными болезнями бактериальной 
и вирусной природы, индекса здоровья детей  за 1976-1990 
годы. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Учитывая разные периоды воздействия активности 

солнечной радиации на организм человека, нами в 
сравнительном аспекте были оценены некоторые показатели 
заболеваемости детей г. Евпатории за 1976-1980, 1981-1985 и 
1986-1990 годы.  

Первый указанный период был приближен к условиям 
минимума, третий – к условиям максимума солнечной 
активности. Прослежены также различия показателей 
заболеваемости детей за более короткие сроки  наблюдения: за 
1978-980, 1981 -1983 и 1984 -1986 гг. Полученные данные 
приведены в табл. 1. 

Таблица 1 

Некоторые показатели здоровья у детей г.Евпатории за 1976-
1990 годы 

 Показатели Величина показателя в периоды наблюдения 
(M±m) 
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I  
(1976-1980 гг.) 

II  
(1981-1985 гг.) 

III  
(1986-1990 гг.) 

Общая 
заболеваемость 

 
1352,2±81,4 

 
1715,1±104,9* 

 
1653,9±94,8* 

Индекс здоровья 19,96±3,90 25,12±4,07 31,2±1,76* 
Детский 
травматизм 

 
72,6±7,9 

 
79,0±14,2 

 
65,1±15,9 

Дисплазии 37,0±1,0 35,8±1,2  34,7±1,2 

Примечание: достоверность различий * (р<0,05) дана в сравнении с I 
периодом сравнения. 

Как следует из табл. 1, общая заболеваемость детей 
достоверно увеличилась по сравнению с I периодом 
наблюдения в последующие годы. Индекс здоровья 
новорожденных имел достоверные различия в годы, близкие к 
минимуму и максимуму солнечной активности, и 
характеризовал ухудшение состояния здоровья детей в III 
периоде наблюдения. Количество дисплазий у детей по 
указанным периодам сравнения достоверно не изменилось, 
однако в 1981 – 1983 гг. их было выявлено достоверно больше, 
чем в 1984 -1986 гг. (соответственно 37,7±1,2  и 33,7±1,2, 
р<0,05).  

Изменения детской смертности по периодам за 15-летний 
срок наблюдения находились в пределах допустимой ошибки, 
однако в 1981– 1983 гг. она стала достоверно выше, чем была в 
1978-1980 гг. (соответственно 10,37±0,16 и 13,90±1,33, р<0,05). 
Показатели детского травматизма не имели достоверных 
изменений по периодам наблюдения, тем не менее, отмечено 
увеличение его частоты в 1981–1983 гг. (табл. 2).  

Таблица 2 

Показатели заболеваемости детей г.Евпатории за 1978-1986 гг. 

Показатели Величина показателей в годы сравнения  
(M±m) 

I 
1978-1980 гг. 

II 
1981–1983 гг. 

III 
1984–1986 гг. 

Травматизм 68,1±10,4 95,3±5,8* 55,1±4,9* 
Острый тонзиллит 7,3±1,0 8,2±1,9 12,5±0,5** 
Скарлатина 5,1±1,1 2,9±0,7 8,6±1,2** 
Корь 7,8±1,1 7,6±3,1 3,9±1,6* 
Вирусный гепатит 3,7±0,1  6,3±0,8* 5,1±0,8 

Примечание: достоверность различий * дана в сравнении с данными 
1978-1980 гг., ** – с данными 1981-1983 гг. 
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Заболеваемость ангинами во II и III периодах наблюдения 
увеличилась более чем на 50%, при этом максимальный рост 
заболеваемости отмечен в 1984–1986 гг. Увеличение 
заболеваемости детей скарлатиной наблюдалось с 1986 г. 
Заболеваемость ветряной оспой в течение периодов сравнения 
достоверно не изменялась (в 1984–1986 гг. составила 42,8±3,3).  
Заболеваемость корью достоверно снизилась в годы, 
примыкающие к периоду повышенной солнечной активности. 
Заболеваемость детей  вирусным гепатитом достоверно 
увеличилась в  периоде спокойной солнечной активности. 

 
Заключение 
В период спокойной солнечной активности в течение 

срока наблюдения с 1976 по 1990 гг. отмечено достоверное 
увеличение общей заболеваемости детей, показателя детской 
смертности, детского травматизма, заболеваемости вирусным 
гепатитом, достоверное ухудшение здоровья детей – по 
величине индекса здоровья. В годы, примыкающие к подъему 
солнечной активности, отмечено достоверное повышение 
заболеваемости болезнями бактериального происхождения 
(скарлатина, острый тонзиллит) и достоверное снижение 
заболеваемости болезнью вирусной природы – корью. 
Выявленные закономерности в динамике заболеваемости 
детского контингента могут быть использованы для 
построения противоэпидемиологической стратегии, 
оздоровительной и закаливающей практики органов 
здравоохранения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ 
ЕВПАТОРИИ В ГОДЫ С РАЗНЫМИ УСЛОВИЯМИ СОЛНЕЧНОЙ 

АКТИВНОСТИ 

В.Н.Любчик, Г.В.Досикова, Т.Ф.Голубова, А.В.Шевцов 

Изучена динамика заболеваемости детей  Евпатории в годы с 
разным уровнем солнечной активности (1976–1990 гг.). 
Установлена зависимость между уровнем солнечной 
активности и  уровнями общей заболеваемости, смертности, 
травматизма и индекса здоровья детей. 

Р Е З Ю М Е  

ДЕЯКІ ПОКАЗНИКИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ДІТЕЙ ЄВПАТОРІЇ В 
РОКИ З РІЗНИМИ УМОВАМИ СОНЯЧНОЇ АКТИВНОСТІ 

В.М.Любчик, Г.В.Досікова, Т.Ф.Голубова, А.В.Шевцов 

Вивчена динаміка захворюваності дітей  Евпаторії в роки з 
різним рівнем сонячної активності (1976–1990 рр.). Встановлена 
залежність між рівнем сонячної активності і  рівнями загальної 
захворюваності, смертності, травматизму і індексу здоров'я 
дітей. 

 S U M M A R Y  

SOME PARAMETERS OF EVPATORIAN CHILDREN SICK RATE 
WITHIN  THE YEARS WITH DIFFERENT CONDITIONS OF SOLAR 

ACTIVITY 

V.N.Ljubchik, G.V.Dosikova, T.F.Golubova, A.V.Shevtsov 

Dynamics of Evpatorian children sick rate within the years with a 
different level of solar activity (1976-1990) is studied. Dependence 
between a level of solar activity and levels of the overall sick rate, 
death rate, traumatism and the index of children’s health is 
established. 
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Диагностика — раздел клинической медицины, 

изучающий содержание, методы и последовательные ступени 
процесса распознавания болезней или особых 
физиологических состояний. Диагностика включает в себя три 
основных раздела: 1) семиотику; 2) методы диагностического 
обследования больного, или диагностическую технику; 3) 
методологические основы, определяющие теорию и методы 
диагноза. Считается, что реальная диагностика представляет 
собой целостную систему, в которой отдельные элементы и 
стороны находятся в сложном соотношении, они 
взаимосвязаны и взаимодействуют [1].  

Видный отечественный клиницист Д.Д.Плетнев указывал, 
что на каждом этапе развития медицины и здравоохранения в 
соответствии с парадигмой данного этапа должны 
пересматриваться вопросы диагноза: определение понятия 
"диагноза", структура и функция диагноза, принципы его 
формирования [2]. При этом новый взгляд на эти вопросы 
должен формироваться на основе общих методологических 
принципов теории и общей концепции диагноза, особенно 
такого важного положения, как детерминизация структуры 
диагноза его функциями.  

Это, прежде всего, касается частной диагностики, 
разработке вопросов постановки диагноза при конкретных 
болезнях. Такое понимание частной диагностики требует 
особых методологических подходов к разработке особенностей 
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осуществления диагностики в конкретно обозначенных 
условиях.    

Обычно частная диагностика требует вначале обозначить 
конкретные условия ее осуществления, затем следует изучить 
общие вопросы диагностики, вычленить из них и адаптировать 
для конкретного случая ряд методологических подходов, далее 
необходимо изучить частные вопросы диагностики для 
отобранной нозологии и этапа лечения, описать ее 
организационные аспекты.  

Анализ литературных источников, освещающих проблемы 
методологии диагностики, свидетельствует об отсутствии 
понятия и описания методологических подходов для 
процедуры формирования особенностей диагностики в 
конкретно заданных клинических условиях. Для обозначения 
такой процедуры предлагается новое понятие. 

Назовем процедуру целевого формирования особенностей 
реализации диагностики в конкретно заданных клинических и 
организационных условиях диагностическим терминалом 
(идея и название термина принадлежат д-ру мед. наук 
М.Ю.Ахмеджанову). Основанием такого названия послужило 
предметное содержание понятия "терминал": 

• конечное устройство — устройство оперативного ввода 
и вывода информации, используется в процессе 
взаимодействия человека с вычислительной машиной или 
вычислительной системой (от латинского terminalis — 
заключительный, окончательный) [3]; 

• конечное устройство в составе вычислительной системы 
предназначенное для ввода информации в систему и вывода 
информации из нее [4]. 

Именно необходимость воссоздания из общей 
диагностики, общих представлений о болезни и лечении 
частного понимания диагностики, конечного и действующего в 
конкретных условиях мыслительного продукта, 
реализованного на практике через соответствующие 
устройства, побудило использовать название "диагностический 
терминал". Дадим определение введенному понятию: 
диагностический терминал — логическая конструкция, 
представляющая собой систему знаний и предписывающих 
действий по осуществлению целевой диагностики в конкретно 
заданных условиях. В целом диагностический терминал можно 
обозначить как синтез представлений о том, как необходимо 
проводить диагностику в конкретно заданных условиях, 
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которые можно составить путем логического извлечения  
информации из общих разделов клинической медицины.  
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Чтобы сформировать любой диагностический терминал 
необходимо выполнить следующие действия: 

1) определить конкретные условия диагностики, что 
составляет суть задач, которые предполагается решить в 
терминале; дать название терминалу; 

2) обозначить предметную область и определить разделы 
медицины, подлежащих изучению и являющихся источником 
для предметного "наполнения" терминала; 

3) осуществить синтез отобранных предметных 
сущностей и определить особенности, сформировать 
рекомендации по осуществлению ДП в рамках данного 
терминала. 

Перечисленные действия можно считать методологией 
разработки диагностического терминала. Разработанная 
методология формирования диагностического терминала 
подана в виде общей схемы на рисунке.  

Приведем пример диагностического терминала для случая 
осуществления диагностики при хроническом обструктивном 
заболевании легких (ХОЗЛ) на этапе восстановительного 
лечения.  

1. Описание условий осуществления диагностики: 
наличие уже установленной основной нозологии (ХОЗЛ) и 
нормативных требований к формированию диагноза, 
восстановительный этап лечения. 

2. Предметные источники: клиническая медицина (общая 
методология диагноза, общие вопросы лечения, 
восстановительный этап лечения), клиническая пульмонология 
(вопросы диагностики в пульмонологии, вопросы 
восстановительного лечения БОД), частная клиническая 
пульмонология (ХОЗЛ как нозология: вопросы диагностики и 
лечения). 

3. Сформированные особенности осуществления 
диагностики: 

– необходимость выделения в структуре диагноза 
нормативных (стадия, тяжесть заболевания) и обязательных 
(фаза, осложнения) заключений [5]; 
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Рисунок.  Общая схема диагностического терминала 
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– необходимость развернутой интранозологической 
характеристики заболевания с включением в структуру 
диагноза дополняющих заключений, отражающих 
необходимые для восстановительного лечения компоненты 
патологического процесса и состояние некоторых органов и 
систем (факторы риска, патогенетические варианты, в т.ч. 
характер воспалительного процесса, физическая 
работоспособность, психоэмоциональное состояние, качество 
жизни) [6, 7]; 

– необходимость уточнения понятийного содержания 
основных терминов, являющихся элементами структуры 
диагноза  ХОЗЛ; 

– на этапе восстановительного лечения для комплексной 
оценки состояния больных ХОЗЛ желательно использовать 
систему диагностических показателей, состоящей из блоков 
нормативно обязательных и дополнительно рекомендуемых 
показателей; 

– на этапе восстановительного лечения в связи с 
отсутствием и маловыраженными изменениями показателей, 
отсутствием четких зон значений показателей для градаций 
диагностических заключений при формировании диагноза 
возможны затруднения, что требует разработки способов 
повышения диагностической значимости показателей 
исследования [8-10]; 

– необходимость интегральной количественной оценки 
компонентов патологического процесса заболевания, что 
обусловлено диагностическими трудностями вычленения этих 
компонентов в условиях маловыраженных изменений 
показателей исследования на этапе восстановительного 
лечения [11]; 

– на этапе восстановительного лечения диагностику 
желательно осуществлять в несколько этапов с многократной 
оценкой текущего состояния больного (первичная, несколько  
повторных и заключительная). 

В приведенном случае, итоговая часть описанного 
диагностического терминала фактически является заданием на 
разработку целого комплекса методов по осуществлению 
диагностики при ХОЗЛ на этапе восстановительного лечения, 
что и было реализовано в соответствующей диссертационной 
работе [12]. 

Заключение 
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Новым аспектом проблемы диагноза в теоретическом и 
практическом плане является введение понятия 
"диагностический терминал". Диагностический терминал 
определяется как логическая конструкция, представляющая 
собой систему знаний и предписывающих действий по 
осуществлению целевой диагностики в конкретно заданных 
условиях.  

Понятие "диагностический терминал" предназначено для 
обозначения процедуры целевого формирования особенностей 
диагностики в рамках конкретно заданных клинических и 
организационных условий. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

"ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ТЕРМИНАЛ" – НОВОЕ ПОНЯТИЕ И 
МЕТОДОЛОГИЯ ФОРМИРОВАНИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ 

ДИАГНОСТИКИ В КОНКРЕТНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ И 
ОРГАНИЗАЦИОННЫХ УСЛОВИЯХ  

В.М.Савченко, М.Ю.Ахмеджанов, Л.Ш.Дудченко 

Введено понятие "диагностический терминал". Диагностический 
терминал определяется как логическая конструкция, 
представляющая собой систему знаний и предписывающих 
действий по осуществлению целевой диагностики в конкретно 
заданных условиях. Новое понятие предназначено для 
обозначения процедуры целевого формирования особенностей 
диагностики в рамках конкретно заданных клинических и 
организационных условий. 

Р Е З Ю М Е  
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"ДІАГНОСТИЧНИЙ ТЕРМІНАЛ" – НОВЕ ПОНЯТТЯ І 
МЕТОДОЛОГІЯ ФОРМУВАННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ДІАГНОСТИКИ 

В КОНКРЕТНИХ КЛІНІЧНИХ І ОРГАНІЗАЦІЙНИХ УМОВАХ  

В.М.Савченко, М.Ю.Ахмеджанов, Л.Ш.Дудченко 

Введено поняття "діагностичний термінал". Діагностичний 
термінал визначається як логічна конструкція, що є системою 
знань і приписуючих дій по здійсненню цільової діагностики в 
конкретно заданих умовах. Нове поняття було призначено для 
позначення процедури цільового формування особливостей 
діагностики в рамках конкретно заданих клінічних і 
організаційних умов. 

S U M M A R Y  

THE “DIAGNOSTIC TERMINAL” - NEW CONCEPT AND 
METHODOLOGY OF DIAGNOSTICS FEATURES FORMATION IN 

CONCRETE CLINICAL AND ORGANIZATIONAL CONDITIONS  

V.M.Savchenko, M.Ju.Ahmedzhanov, L.Sh.Dudchenko 

"The diagnostic terminal" concept is introduced. The diagnostic 
terminal is definedas the logical design representing system of 
knowledge and ordering actions on realization of target diagnostics 
in particularly set conditions. The new concept is intended for a 
designation of target formation of diagnostics features procedure 
within the limits of particularly set clinical and organizational 
conditions. 
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Южный берег Крыма (ЮБК) относят к приморским 

климатическим курортам. О его климате говорят как о климате 
средиземноморского типа [7], что не вполне корректно, 
поскольку само Средиземноморье климатически неоднородно. 
Правильнее  отнести его к климату северного 
Средиземноморья, куда входят юг Франции, север Италии и 
север Хорватии. Этот климат характеризуется 
преимущественно комфортными по температурному режиму, 
не душными, не дождливыми летом и ранней осенью, очень 
мягкой зимой. Для данного региона характерны также горный 
ландшафт, образуемый отрогами Альп, Апеннин, Балкан, 
Крымскими горами, обилие растительности, в которой 
значительную долю составляют хвойные [10].  

Природные условия описываемого региона благоприятны 
для лечения больных, страдающих заболеваниями органов 
дыхания. Смешение морского воздуха, насыщенного ионами 
солей, и горно-лесного, содержащего летучие вещества 
растений, формирует в прибрежной полосе природный 
ингаляторий. Здесь редко возникают погодные условия, 
угрожающие переохлаждением дыхательных путей и 
организма в целом. Пересеченный рельеф местности, наличие 
низко- и среднегорных зон позволяет нагружать кардио-
респираторную систему, тренируя ее, повышая ее 
функциональные возможности. Тренировке этой системы, а 
также адаптации организма к охлаждению способствуют 
морские купания, которые возможны в данном регионе 
значительную часть года. На ЮБК, благодаря  близости 
поросших хвойным лесом гор к морю, описанные 
благоприятные для лечения больных ЗОД условия выступают в 
концентрированном виде [10].  

Курорты Южного берега Крыма (ЮБК) начали 
развиваться в середине XIX века как преимущественно 
лечебные противотуберкулезные. Важным фактором, 
стимулировавшим  их развитие в этом направлении, было то, 
что жена и старший сын Александра II страдали туберкулезом. 
Впервые обосновал возможность использования ЮБК как 
противотуберкулезного курорта С.П. Боткин. Он исходил из 
сходства климата ЮБК и курортов Италии и юга Франции, на 
которых в то время лечили больных туберкулезом. 
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Систематическое научное изучение климата ЮБК и его 
влияния на больных туберкулезом начали в конце XIX века 
В.Н.Дмитриев и Ф.Т.Штангеев [11]. 

Рекреационное строительство на ЮБК в этот период было 
представлено преимущественно виллами, дачами, 
гостиницами. Санатории были немногочисленны и 
малокоечны. В качестве примера можно назвать  Санаторию 
для недостаточных чахоточных больных в память Александра 
III (начало работ в 1899 году, первый корпус введен в 1901 
году), санаторий для нижних чинов Императорского военно-
морского флота, санаторий для детей, страдающих костным 
туберкулезом (нынешний санаторий имени Боброва). Капитал, 
на который создавались эти учреждения, был частным, реже – 
смешанным [11].  

Следующий этап развития курортов ЮБК начался после 
октябрьской революции и гражданской войны и проходил под 
контролем государства. Сначала были национализированы уже 
существующие санатории, а также переоборудованы под 
санатории реквизированные виллы и дачи. Строительство 
новых санаторно-курортных учреждений началось в 30-е  годы 
ХХ века и до 60-х годов было ограниченным. Бурный рост 
санаторно-курортной сферы ЮБК пришелся на 60-80-е годы 
ХХ века.  

В советский период создавалась и научная база санаторно-
курортного лечения. В 1922 году основан Ялтинский институт 
туберкулеза. В этом институте, среди сотрудников которого 
были такие крупные ученые, как П.Г.Мезерницкий, 
П.П.Лазарев, были заложены основы отечественной 
медицинской климатологии, разработаны методы 
климатотерапии туберкулеза. В 1928 году в Ялте появился 
Климато-физиатрический лечебный институт им. 
Н.А.Семашко, в котором разрабатывались методы 
климатотерапии неспецифических заболеваний легких, 
заболеваний сердечно-сосудистой и нервной систем. В 1932 
году институты были объединены в Государственный институт 
медицинской климатологии и климатотерапии, который в 1939 
году был реорганизован в Институт климатотерапии 
туберкулеза (ИКТ) [11]. 

Во время войны ИКТ находился в эвакуации и вернулся в 
Ялту в 1944 году. В том же году  в Ялту из эвакуации вернулся 
Институт физических методов лечения имени И.М.Сеченова, 
который до войны находился в Севастополе. В этот период в 
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ИКТ продолжались исследования в области климатотерапии 
туберкулеза, а в Институте имени И.М. Сеченова — физио- и 
климатотерапии заболеваний  сердечно-сосудистой и нервной 
систем. В частности, в этот период были разработаны 
методики электросна, сна у моря [11]. 

В 1955 году ИКТ и Институт имени И.М.Сеченова были 
объединены в НИИ физических методов лечения и 
медицинской климатологии имени И.М. Сеченова. С этим 
институтом связаны такие достижения курортологии, как 
создание в 60-80-е годы ХХ века методов курортной 
реабилитации больных ХНЗЛ, инфарктом миокарда, 
гипертонической болезнью, сосудистыми заболеваниями 
головного мозга, разработка новых подходов к дозированию 
климатических процедур [11].  

Но в 70-80-е годы начала  проявляться такая негативная 
тенденция, как снижение внимания к медицинской 
климатологии, уменьшение в разрабатываемых лечебно-
реабилитационных комплексах доли климатотерапии и 
увеличение — аппаратной физиотерапии. В результате этого в 
настоящее время основу климатотерапии составляют подходы 
и методы,  разработанные преимущественно в 30-60-е годы ХХ 
века. Большинство из них устарели как с научной, так и с 
технической точек зрения. Об их доказательности и говорить 
не приходится.  

Так, для большинства заболеваний нет надежных данных 
о вкладе климатореабилитации в общий эффект санаторно-
курортной реабилитации. Обычно климатореабилитация 
осуществлялась на фоне комплекса других воздействий 
(аппаратная физиотерапия, медикаментозная терапия) и, 
практически, не было исследований, позволяющих вычленить 
эффект климатореабилитации. Лишь на основании единичных 
работ [1, 6], где были сопоставлены сходные методы 
санаторно-курортной реабилитации больных заболеваниями 
органов дыхания в санаториях разных климатических зон, 
можно судить о том, что эффективность реабилитации этих 
больных в Ялте выше, чем в других регионах бывшего СССР. 
Однако принятые в те годы подходы к исследованию не 
соответствуют современным требованиям доказательности. 
Поэтому эти данные не могут служить достаточно надежным 
основанием для решения вопроса об оправданности санаторно-
курортного лечения этих заболеваний на ЮБК. По другим 
нозологиям мы не имеем даже такой информации.  
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В 80-е годы встал вопрос о целесообразности направления 
больных хроническим бронхитом из отдаленных регионов 
СССР (Сибирь, европейский север) в санатории ЮБК в 
холодный период года [3]. Основанием для этого послужили 
достаточно частые случаи обострения заболевания после 
возвращения больных в суровые зимние условия. Но с 
распадом СССР эти работы прекратились, и окончательные 
выводы не сделаны. 

Таким образом, под вопросом остается вклад 
климатореабилитации в санаторно-курортную реабилитацию 
на ЮБК больных с рядом заболеваний. Особенно это касается 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.  
Соответственно, остается вопрос о целесообразности их  
реабилитации на ЮБК. 

Сказанное выше о климатотерапии в целом можно 
отнести и к отдельным видам климатотерапии.  

Аэротерапия (респираторная аэротерапия, воздушные 
ванны). Здесь мы не касаемся специальных видов аэротерапии 
– спелеотерапии, ароматерапии. Речь идет об аэротерапии на 
открытом воздухе. 

В эпоху туберкулеза остро стояла проблема оксигенации 
организма в связи со значительными потерями в 
респираторном отделе легких. Тогда были разработаны методы 
круглосуточного пребывания на открытом воздухе во все 
сезоны, сна у моря [2]. Трудность интерпретации полученных 
тогда данных с позиций доказательной медицины не позволяет 
определенно говорить о вкладе этих методов в лечение 
больных туберкулезом, но есть основания предполагать, что 
какой-то эффект был. Эти же методы в тот период 
применялись и при других заболеваниях: неспецифические 
заболевания легких, гипертоническая болезнь, заболевания 
нервной системы [2]. Но, по-видимому, отсутствие при этих 
заболеваниях столь же выраженного положительного эффекта, 
как при туберкулезе, в совокупности с технической 
сложностью поведения процедур свели эти методы 
реабилитации на нет. В настоящее время трудно судить о 
целесообразности их возрождения.   

В 70-е годы специалистами Ялтинского территориального 
совета (И.Ф.Остапчук) и учеными Никитского ботанического 
сада (Ю.А.Акимов) проведены работы по естественной 
ароматерапии в парке вблизи определенных растений. Ими 
составлен ранжированный по благоприятности влияния на 
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больных хроническим бронхитом список парковых растений. 
Однако методический уровень этой работы позволяет 
рассматривать ее лишь как предварительную, нуждающуюся в 
углублении и уточнении. 

Данные об ионах воздуха относятся к 50-60-м годам и 
также нуждаются в критическом отношении. 

Талассотерапия в узком смысле – купание в море. По 
действующим факторам это хлоридно-натриевые ванны слабой 
(Черное, Азовское и Балтийское моря) или средней 
(Средиземное моря, мировой океан) концентрации при 
пониженной температуре (18-26оС) с возможностью активного 
движения в воде.  Пожалуй, это наиболее понятный вид 
климатотерапии в силу его аналогии с более изученными 
бальнеотерапией и процедурами в бассейне. Ценность его в 
сочетании физической нагрузки, выдоха с сопротивлением 
(при выдохе в воду) химического и термического компонентов 
бальнеотерапии. Он может применяться при заболеваниях и 
органов дыхания, и сердечно-сосудистой, и нервной систем [4]. 
В отличие от беговой нагрузки, купание не вызывает 
отрицательных реакций у больных бронхиальной астмой и 
может использоваться для их физической реабилитации. Но 
дозирование по холодовой нагрузке [4] реализует скорее 
принцип «не навреди».  Известно, что больные часто намного 
превышают рекомендуемую продолжительность купания без 
особого вреда для себя. Вопрос о действительно допустимой 
продолжительности купания и нагрузке при разных нозологиях 
остается открытым. 

Гелиотерапия, несмотря на многочисленные 
исследования, остается, пожалуй, наименее разработанным 
видом климатотерапии. В период активного использования 
климатических факторов для лечения туберкулеза 
гелиотерапию применяли как средство ускорения организации 
каверн [1, 4]. Однако обнаружилась малая терапевтическая 
широта этого метода, возможность провоцирования 
гелиофактором обострения заболевания и легочных 
кровотечений. Применение гелиотерапии при 
неспецифических заболеваниях легких мотивируется ее 
противовоспалительным и десенсибилизирующим действием 
[4]. Но первое, видимо, слишком слабо, чтобы  быть заметным 
на фоне других методов лечения. Что касается второго, то оно 
обусловлено выраженным иммуносупрессорным действием 
больших доз ультрафиолетовой радиации. Такой способ 
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десенсибилизации вряд ли оправдан. Способ дозирования 
гелиопроцедур по эритемной дозе, т.е. по дозе излучения, 
вызывающей в коже радиационный ожог 1-й степени, также 
вряд ли адекватен тем задачам, которые стоят перед 
климатореабилитацией. 

В мировой практике гелиотерапия рассматривается как 
метод профилактики недостаточности витамина D3, вариант 
фототерапии депрессивных состояний,  а также как 
косметический фактор. При этом большое внимание уделяется 
предупреждению фотоиндуцированных новообразований кожи 
и ее фотостарения [5]. Эти вопросы, безусловно, важны, но из 
профильных для ЮБК направлений имеют определенное 
отношение лишь к реабилитации больных неврологического 
профиля. От проблем климатореабилитации больных, 
страдающих заболеваниями органов дыхания и сердечно-
сосудистой системы, они весьма далеки. 

Из сказанного следует, что в климатотерапии на сегодня 
есть больше вопросов, чем ответов, особенно если подходить с 
позиций доказательной медицины. Но это характеризует 
ситуацию на конец 80-х годов ХХ века, когда еще можно было 
ставить масштабные задачи по изучению механизмов действия 
климатических факторов и разработке новых методов 
климатореабилитации. 

В 90-е годы ситуация резко изменилась. Государство 
практически отказалось от поддержки санаторно-курортной 
системы. Частный капитал отдает преимущество апартаментам 
для проживания. Во многих из сохранившихся санаториев 
деградировала климатолечебная база, ослаблен или прекращен 
контроль приема климатопроцедур, что привело к 
превращению лечебных пляжей в “дикие” с медицинской 
точки зрения. Речь уже не идет о научно обоснованной 
климатореабилитации. Нарушается принцип «не навреди», 
поскольку безконтрольное пользование «дарами природы» 
может привести к серьезным нарушениям здоровья. 

Несмотря на все трудности, в Крымском НИИ имени 
И.М.Сеченова продолжаются исследования в области 
медицинской климатологии. При этом предпочтение отдается 
наиболее острым, поставленным жизнью проблемам.  

Открытие границ и возникновение острой конкуренции со 
стороны зарубежных курортов потребовало объективно 
оценить место курортов Крыма в мировой курортной системе. 
В связи с этим проведено исследование, в котором дана 



 

 80 

сравнительная медико-климатологическая характеристика 
приморских климатических курортов мира. Показано 
преимущество крымских курортов перед многими 
зарубежными курортами для оздоровления жителей 
центральной и северной Европы. Даны рекомендации по 
выбору курорта в разные сезоны с учетом заболеваний. 
Именно в этом исследовании выявлена отмеченная выше 
неоднородность климатических условий Средиземноморье и 
обосновано отнесение климата ЮБК к типу северного 
Средиземноморья [10]. 

Обосновано важное рекреационное значение парков. С 
соблюдением методов планирования эксперимента и 
корректной статистической обработки данных показано, что во 
все сезоны пребывание в парке приводит к улучшению 
функционирования кардио- респираторной и нервной систем в 
сравнении даже с комфортным жилым помещением, но 
особенно – в сравнении с урбанизированной центральной 
частью города. Практикуемое в настоящее время массовое 
строительство на парковых территориях лишает курорт одного 
их важнейших его рекреационных ресурсов [9].  

Активно развивается такой вид аэротерапии как 
ароматерапия. Разработана эффективная при многих 
заболеваниях композиция эфирных масел крымских растений 
«Полиол». Показаны ее антимикробная активность, 
противовоспалительное и транквилизирующее действие, что 
делает перспективным ее применение при заболеваниях легких 
и нервной системы [8].  

В связи с глобальным потеплением и учащением 
аномальных климато-погодных явлений планируется изучение 
их влияния на курортное дело. 

Можно надеяться, что наметившийся выход из тяжелой 
экономической ситуации времен перестройки возродит 
интерес к климатореабилитации и позволит расширить 
научные исследования в этой области. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ И ПРОБЛЕМЫ КЛИМАТОТЕРАПИИ НА 
ЮЖНОМ БЕРЕГУ КРЫМА 

С.С.Солдатченко, А..М..Ярош 

Изложены основные этапы развития климатотерапии на Южном 
берегу Крыма (ЮБК)  в XIX-XXI веках. Сформулированы 
наиболее острые в настоящее время проблемы 
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климатотерапии. Отражена роль Крымского НИИ имени 
И.М.Сеченова в развитии климатотерапии на ЮБК и решении 
современных ее задач. 

Р Е З Ю М Е  

ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ І ПРОБЛЕМИ КЛІМАТОТЕРАПІЇ 

НА ПІВДЕННОМУ БЕРЕЗІ КРИМУ 

С.С.Солдатченко, О.М.Ярош 

Викладені основні етапи розвитку кліматотерапії на Південному 
березі Криму (ПБК)  в XIX-XXI століттях. Сформульовані 
найбільш гострі в даний час проблеми кліматотерапії. 
Відображена роль Кримського НДІ імені І.М.Сєченова в розвитку 
кліматотерапії на ПБК і в рішенні сучасних її задач. 

S U M M A R Y  

DEVELOPMENT AND PROBLEMS OF CLIMATOTHERAPY ON THE 
SOUTH COAST OF THE CRIMEA 

S.S.Soldatchenko, A.M.Jarosh 

The basic stages of climatotherapy development on  the South 
Coast of the Crimea (SCC)  in XIX-XXI centuries is stated. The 
sharpest up-to-date problems of climatotherapy are formulated. The 
role of the Crimean scientific research institute of named after I.M. 
Setchenov in development climatotherapy on SCC and in the 
decision of its modern problems reflected. 
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Легочная (пульмонологическая) реабилитация (pulmonary 
rehabilitation) является мультидисциплинарной, основанной на 
доказательной базе, всеобъемлющей системой мероприятий 
для больного хроническим заболеванием органов дыхания, 
имеющего клинически значимое течение заболевания и 
нарушение уровня повседневной активности. Интегрированная 
в ежедневное лечение легочная реабилитация призвана 
уменьшить проявления болезни, оптимизировать 
функциональный статус больного и уменьшить стоимость 
лечения за счет стабилизации или уменьшения системных 
проявлений болезни» [5].  

У больных хроническими заболеваниями легких (ХЗЛ) 
реабилитация занимается рядом проблем, которые не могут 
быть разрешены только с помощью лекарственной терапии. В 
результате достигаются позитивные изменения, 
затрагивающие все аспекты болезни [2, 4, 6]: 

• повышается толерантность к физической нагрузке 
(уровень доказательности А); 

• уменьшается интенсивность приступов удушья (уровень 
доказательности А); 

• улучшается обусловленное здоровьем качество жизни 
(уровень доказательности А); 

• уменьшаются количество и длительность 
госпитализаций (уровень доказательности А), а также 
беспокойство и депрессия, связанные с ХЗЛ (уровень 
доказательности А); 

• улучшается выживаемость больных (уровень 
доказательности В); 

• тренировка силы и выносливости верхней группы мышц 
улучшает функцию рук (уровень доказательности В). 

В соответствии с целью конкретного этапа ЛР 
разрабатываются и утверждаются индивидуальные программы. 
Последние основаны на реабилитационном потенциале 
пациента, то есть научно обоснованном пределе возможного 
восстановления дефицитных (нарушенных) физиологических 
функций в конкретном случае [1].  

Каждого больного ХЗЛ, включенного в реабилитаци-
онную программу, следует рассматривать в качестве уни-
кального индивидуума со специфическими физио- и 
психопатологическими изменениями, вызванными основным 
заболеванием. При таком подходе компоненты ЛР должны 
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быть индивидуализированы на основе тщательного об-
следования пациента [3]. 

   В соответствии с концепцией интегрированной 
медицинской помощи, сформулированной Всемирной 
Организацией Здравоохранения (2001), для адекватного 
ведения   больных ХЗЛ необходимо улучшение 
согласованности действий врачей различных специальностей 
[7]. С этой целью в 2002 г. при Крымском республиканском 
НИИ физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М.Сеченова создан 
пульмонологический реабилитационный центр (ПРЦ), 
специализирующийся на лечении больных БА и ХОЗЛ. Здесь 
пациенты обеспечены медикаментозными, а также 
реабилитационными методиками, рекомендованными 
международным медицинским сообществом и имеющими 
строго доказательную базу: ингаляционной терапией с 
использованием небулизированных растворов 
кортикостероидов, бронхолитических и отхаркивающих 
препаратов; респираторной кинезитерапией с помощью 
флаттеров и устройств для создания положительного давления 
на выдохе; галотерапией; ароматерапией; программами 
дозированных физических нагрузок (терренкуры, плавание в 
бассейне). При необходимости проводится  психологическое 
(поведенческое) воздействие,  организуются астма-школы. В 
2003 году при непосредственном участии Крымского 
республиканского НИИ имени И.М.Сеченова открыт 
аналогичный ПРЦ в Симферополе (Военно-медицинская 
служба ГУ СБУ в Автономной Республике Крым), в 2006 г. – в 
Керчи (Керченская портовая больница).  

В 2004 г. приказом Министерства здравоохранения АРК 
на базе Симферопольского ПРЦ была организована 
Республиканская специализированная пульмонологическая 
ВКК, вошедшая таким образом в единую систему медицинской 
помощи больным хроническими заболеваниями легких. При 
этом улучшилась преемственность в звеньях стационар-
поликлиника-МСЭК благодаря текущему анализу соответствия 
медицинских документов объективному статусу пациентов, а 
также оценке эффективности базисной терапии и объема 
реабилитационных мероприятий  у пациентов, направляемых 
на экспертизу нетрудоспособности. В состав комиссии вошли 
врачи-специалисты высшей категории по пульмонологии, 
фтизиатрии и экспертной деятельности, а также главный 
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терапевт Министерства здравоохранения АРК. Такой состав 
дает возможность наиболее точно сформулировать диагноз с 
указанием степени тяжести и стадии заболевания, 
выраженности функциональных нарушений, а также 
определить основания для признания статуса инвалида в 
соответствии с нормативными документами МСЭК. При 
необходимости для верификации диагноза, мониторирования 
показателей внешнего дыхания и проведения 
дифференциальной диагностики пациентов направляют в 
специализированное пульмонологическое отделение с 
последующим повторным осмотром. 

В 2004-2006 гг. Республиканской специализированной 
пульмонологической ВКК проконсультировано 1538 
пациентов, включая  885 больных БА (57,5%). При этом 
достигнуто снижение интенсивного показателя первичного 
выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста, 
страдающих хроническими заболеваниями легких с 2,9 на 10 
тысяч населения в 2003 г. до 1,7 в 2006 г. (по Украине – 1,9 и 
2,1 соответственно). Что касается больных БА, то если в 2004 
г. инвалидами были признаны 69,8% направленных на ВКК 
пациентов, то в 2006 г. этот показатель снизился до 39,1%.   

Для информационного обеспечения внедрения 
разработанных лечебно-профилактических программ в 
практическое здравоохранение проводятся республиканские 
научно-практические конференции, тренинги с врачами-
пульмонологами, изданы тематический номер журнала 
«Крымский медицинский формуляр» и «Стандарты оказания 
помощи больным бронхиальной астмой», утвержденные 
Министерством здравоохранения АРК. 

Таким образом, учитывая необходимость координации и 
преемственности в работе служб и ведомств, при реализации 
программ медицинской помощи больным БА, региональным 
органам здравоохранения целесообразно предусмотреть 
создание РПЦ, осуществляющих совместную деятельность с 
МСЭК и позволяющих значительно улучшить обеспечение 
лечебно-реабилитационными услугами. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ В АВТОНОМНОЙ 

РЕСПУБЛИКЕ КРЫМ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, И.П.Игнатонис, 
Н.А.Овсянников, М.А.Захарова, А.Г.Мальченко, И.Г.Ульченко 

В статье изложены научное обоснование и принципы 
организации легочной реабилитации. Обсуждены эффекты 
легочной реабилитации, а также показания и противопоказания 
к ее проведению. Особое внимание уделено организации 
реабилитационных программ у больных хроническими 
заболеваниями легких в Автономной Республике Крым.   
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Р Е З Ю М Е   

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНІ 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ В АВТОНОМНІЙ РЕСПУБЛІЦІ КРИМ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, І.П.Ігнатоніс, Н.А.Овсянніков, 
М.А.Захарова, А.Г.Мальченко, І.Г.Ульченко 

У статті викладено наукове обгрунтування і принципи організації 
легеневої реабілітації. Обговорені ефекти легеневої 
реабілітації, а також показання і протипоказання до її 
проведення. Особлива увага приділена організації 
реабілітаційних програм у хворих на хронічні захворювання 
легенів в Автономній Республіці Крим.   

S U M M A R Y  

ORGANIZATION OF PATIENTS WITH CHRONIC LUNG DISEASES 
MEDICAL REHABILITATION IN THE AUTONOMOUS REPUBLIC OF 

THE CRIMEA 

S.S.Soldatchenko, S.G.Donich, I.P.Ignatonis, N.A.Ovsjannikov, 
M.A.Zaharova, A.G.Malchenko, I.G.Ulchenko 

In article the scientific substantiation and principles of the 
organization pulmonary rehabilitation are stated. Effects pulmonary 
rehabilitation, and also indications and contra-indications to its 
carrying out are discussed. The special attention is given to design 
of rehabilitation programs at patients with chronic lung diseases. 
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Введение 
Электромагнитные излучения миллиметрового диапазона 

(ЭМИ ММД) в профилактике и терапии ряда заболеваний [2, 5, 
6, 7, 9, 15] являются одним из развивающихся направлений в 
современной клинической медицине [1,3, 4, 8, 12]. Механизм 
действия основан на том, что ЭМИ ММД возбуждают 
электрические явления в липидных мембранах клетки, 
активируя её функции и метаболические процессы. Возникает 
опосредованный биологический резонанс [14, 16] между 
частотой колебаний молекул клеток соответствующих органов 
и тканей и частотой электромагнитных волн. Конечным 
результатом является коррекция процессов, происходящих на 
клеточном уровне: антиоксидантного статуса, реологии крови, 
микроциркулядии, дисфункций клеточных и гуморальных 
факторов. 

Основу ЭМИ ММД как метода резонансной пунктурной 
физиотерапии, составляет нетепловое воздействие на кожные 
проекции акупунктурных (БАТ) точек, при этом ЭМИ ММД 
имитируют сигналы, вырабатываемые по принципу 
"биологического резонанса" [16] живыми организмами, а их 
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информационно-энергетическое воздействие способствует [1, 
3, 4, 5, 8] восстановлению нарушений функциональных систем. 

Под влиянием резонансной информационно-
энергетической терапии установлены конформационная 
перестройка структурных элементов кожи и  активация    её    
нервных    проводников,  кожно-висцеральных рефлексов, 
коррекция нарушений вегетативной и эндокринной систем, 
нейрогумаральная активация антиоксидантной системы, 
увеличение неспецифической резистентности организма [3,4, 
9, 12, 14]. 

Ряд авторов акцентируют внимание на 
биоинформационном, иммунокорригирующем, 
неиростимулирующем, секреторном, анальгетическом, 
регенераторном лечебном эффектах [1, 3,4, 5, 9, 10, 11]. Также 
на основании ближайших и отдалённых результатов 
отмечается, что достоинством ЭМИ ММД является 
возможность лечить больных с сопутствующей патологией: 
ишемической болезнью сердца, нарушениями ритма и 
проводимости, эпилепсией, злокачественными опухолями. 
ЭМИ ММД потенцируют эффекты фармакопатогенетической 
терапии [4, 5, 15]. 

В ряде исследований показано,  что эффективность 
лечения во многом зависит от локализации воздействия [2, 6, 7, 
8,10, 11,13]. 

Целью работы явилось выявление оптимальных зон 
воздействия ЭМИ ММД при церебральном атеросклерозе (ЦА) 
и артериальной гипертензии (АГ).  

Материал и методы исследования  
Под наблюдением находилось 120 больных ЦА 

(дисциркуляторная энцефалопатия I и II степени) в сочетании с 
АГ. Средний возраст больных составил 52,9±2,7 лет. Больные 
разделены на 4 группы – 2 основные и 2 контрольные. Всем 
больным назначался единый лечебный комплекс, включающий 
различные виды климатопроцедур и лечебную гимнастику. 
Больным основных групп дополнительно назначалось ЭМИ 
ММД на разные зоны. Воздействие проводилось полосой 
частот 54-78 Гц при выходной мощности 1,7 мВт от аппарата 
"Порог-3" точечным электродом на указанные рефлексогенные 
зоны с двух сторон попеременно по 3 минуты. На курс 10 
процедур. 

Результаты исследования и их обсуждение 
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Предварительным исследованием непосредственных 
реакций на однократную процедуру ЭМИ ММД у больных 
дисциркуляторной энцефалопатией в сочетании с АГ показали, 
что наиболее оптимальными зонами для данного контингента 
больных явились синокаротидная зона и проекция височных и 
позвоночных артерий. 

Через синокаротидную зону осуществляется рефлекторная 
вегетативно-сосудистая регуляция уровня артериального 
давления (АД): афферентные импульсы с барорецепторов 
достигают сосудодвигательного и дыхательного центров и по 
эфферентным путям через симпатические и 
парасимпатические волокна информация поступает к сердцу и 
периферическим сосудам. 

При воздействии на проекцию височной артерии через 
рецепторы и мембраны клеток информация по короткому пути 
поступает прежде всего в глубинные структуры головного 
мозга, оказывая регулирующее влияние на сомато-
вегетативные функции и церебральную гемодинамику, 
преимущественно в бассейне сонных артерий. Воздействие на 
проекцию позвоночных артерий оказывает рефлекторное 
влияние на кровообращение шейного отдела позвоночника, 
мозгового ствола, части зрительного бугра и гипоталамической 
области, затылочно-теменных и медиобазальных отделов 
височных долей. 

Первый этап исследования предполагал изучение 
эффективности воздействия ЭМИ ММД на синокаротидную 
зону у 40 больных ЦА (1-я основная группа). Контролем 
явились  40 больных с такой же патологией (1-я контрольная 
группа). Под влиянием комплексного лечения в сочетании с 
ЭМИ ММД у больных основной группы уменьшалась выра-
женность основных симптомов заболевания, при этом на 
первый план выступала положительная динамика жалоб 
кардиального характера: боли в области сердца уменьшились с 
72,5% до 15,0% (р<0,001), сердцебиение, перебои – с 22,5% до 
5,0% (р<0,001), одышка – с 41,5% до 22,5% (р<0,05). В 
контрольной группе   указанные   сдвиги   были   
статистически недостоверны. При использовании ЭМИ ММД 
на синокаротидную зону выявлен чёткий гипотензивный 
эффект, на что указывают данные табл. 1. 

Улучшение   центральной   гемодинамики   проявлялось   
в   большей степени при гипокинетическом типе: скорость 
кровотока возросла с 1,89±0,21 до 3,54±0,42 л. мин.м2 
(Р<0,001), а общее периферическое сосудистое сопротивление 
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уменьшилось с 2161,3±92,1 до 1333,0±136,3 дин.с.см. (Р<0,05). 
Менее четко изменились показатели церебральной 
гемодинамики. ЭМИ ММД на синокаротидную зону оказывали 
регулирующее влияние в основном на тонус мозговых сосудов, 
по данным длительности анакроты (Р<0,05) и модуля 
упругости (Р<0,05). 
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Таблица 1  

Динамика АД (мм рт.ст.)у больных ЦА в сочетании с АГ под 
воздействием ЭМИ ММД на синокаротидную зону 

Группы больных n Систолическое 
АД 

Диастолическое 
АД 

АД  
среднее 

1-я основная  (ЭМИ 
ММД на 
синокаротидную 
зону) 

40 
165.5±3.6 

137,6±1,8*** 
98.1±1.5 

84,3±1,3*** 
105.0±2.4 

93,2±3,6** 

1-я контрольная  
40 
 

160,1±4.0 
145,0±3,3** 

95,5±2,0 
86,1±1,3*** 

99,3±3,8 
93,8 ±3,0 

Примечание. Числитель – значения до лечения, знаменатель – после 
лечения. *** – Р< 0,001, ** – Р<0,02. 

 
Изменение показателей пульсового кровенаполнения и 

венозного оттока (по данным диастолического индекса) были 
статистически недостоверны как у больных 1-й основной, так и 
1-й контрольной групп, что сочеталось с менее выраженной 
положительной динамикой цереброваскулярных жалоб. 

На втором этапе исследования с целью оказания 
регулирующего влияния на церебральную гемодинамику 
изучено воздействие ЭМИ ММД на проекции височных и 
позвоночных артерий по транскраниальной методике у 20 
больных с ЦА (2-я основная группа). Контролем явились 20 
больных с этой же патологией.  

Под влиянием лечения с включением ЭМИ ММД на три 
(парные) рефлексогенные зоны у больных 2-й основной 
группы уменьшалась выраженность основных симптомов 
заболевания не только кардиального, но и церебрального 
характера. Головные боли уменьшились с 85,0% до 27,5% 
(Р<0,001), головокружение - с 70,0% до 25,0% (Р<0,01), 
фотопсии с 30,0% до 10,0% (Р<0,05), одновременно 
уменьшалась степень выраженности жалоб астено-
невротического характера. Сохранялся гипотензивный эффект 
и направленность изменений центральной гемодинамики. 

При анализе показателей церебральной гемодинамики у 
больных 2-й основной группы повысилось исходно 
пониженное пульсовое кровенаполнение, улучшилось венозное 
кровообращение за счёт уменьшения венозного застоя (по 
данным диастолического индекса) как в бассейне сонных, так и 
позвоночных артерий (табл. 2). 
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Таблица 2 

Динамика показателей церебральной гемодинамики у 
больных ЦА в сочетании АГ под воздействием ЭМИ ММД 

на проекции височных и позвоночных артерий  

Группы  
больных  

 
 

Сосудистые бассейны 
Каротидные Вертебро-базилярные 

Реографичес
кий 

систолическ
ий индекс, % 

Диастоличес
кий индекс, 

% 

Реографичес
кий 

систолическ
ий индекс, % 

Диастоличес
кий индекс, 

% 

2-я основная 
(ЭМИ ММД 
на три 
рефлексоген
ные зоны) 

0,090±0,010 
0,136+0,010* 

 

80,4 ±1,3 
71,0 ±2,8** 

 

0,040±0,050 
0,110±0,050* 

 

85,9±1,8 
73,3±1,5*** 

 

2-я 
контрольная 

0,078±0,05 
0,107+0,009 

83,7 ±1,3 
78,4 ± 2,7 

0,069±0,040 
0,104±0,009 

83,7 ± 1,3 
78,4 ±2,7 

Примечание.  * –  Р< 0,05; *** – Р< 0,001. 

 
ЭМИ ММД оказывали регулирующее влияние на 

изменённые показатели электроэнцефалографии у всех 
больных, которым применялось ЭМИ ММД, что проявлялось 
улучшением структуры основного коркового ритма, 
зонального распределения альфа-ритма, реактивности коры 
головного мозга, активацией лимбико-ретикулярного 
комплекса. 

Выводы 
Воздействия ЭМИ ММД на проекции каротидного синуса, 

височных и позвоночных артерий повышает эффективность 
лечения больных ЦА в сочетании с АГ за счёт гипотензивного 
эффекта, улучшения центральной гемодинамики, 
преимущественно при гипокинетическом варианте, 
уменьшения явлений кардиальной и вегетативно-сосудистой 
дисфункций. Улучшение цереброваскулярного 
кровообращения как в бассейне сонных, так и позвоночных 
артерий проявляется в повышении пульсового 
кровенаполнения, уменьшении явлений венозной 
дисциркуляции, реактивности головного мозга, астено-
невротических и психоэмоциональных расстройств. 

Воздействия ЭМИ ММД на проекции каротидного синуса, 
височных и позвоночных артерий могут быть рекомендованы 
как дополнительный фактор в программы комплексного 
лечения больных ЦА и АГ. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

РОЛЬ ЛОКАЛИЗАЦИИ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА ПРИ 

ЦЕРЕБРАЛЬНОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ И АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ 

А.Ю.Царёв, В.А.Ежова, Л.А.Куницына, Л.Н.Чукреева, 
Е.Ю.Колесникова, С.В.Словеснов, С.А.Мирзоян, A.M.Желдаков 

На основе исследований влияния электромагнитного излучения 
миллиметрового диапазона выявлена роль локализации 
воздействия при церебральном атеросклерозе и артериальной 
гипертензии. 
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Р Е З Ю М Е  

РОЛЬ ЛОКАЛІЗАЦІЇ ДІЇ МІКРОХВИЛЬОВОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ 
ЦЕРЕБРАЛЬНОМУ АТЕРОСКЛЕРОЗІ ТА АРТЕРІАЛЬНІЙ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ 

О.Ю.Царьов,  В.О.Єжова, Л.О.Куніцина, Л.М.Чукреєва, 
О.Ю.Колеснікова, С.В.Словеснов, С.А.Мирзоян, О.М.Желдаков 

На підставі досліджень впливу дії мікрохвильової терапії 
виявлено роль локалізації у поліпшенні функціонального стану 
головного мозку у хворих на церебральний атеросклероз та 
артеріальну гіпертензію. 

S U M M A R Y  

THE ROLE DEED ELECTROMAGNETIC MILLIMETRIC THERAPY 
AT CEREBRAL ATHEROSCLEROSIS AND ARTERIAL 

HYPERTENSION. 

A.Yu. Tsarev, V.A. Ezhova, L.A. Kunitsyna, L.N. Chucreeva, 
E.Yu.Kolesnikova, S.V. Slovesnov, S.A. Mirzoan, A.M. Jeldakov 

Electromagnetic millimetric therapy at cerebral atherosclerosis and 
arterial hypertension resulted in a significant improvement of 
cerebral circulation and functional state of the brain. 
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УДК: 58.01:330.59]-053.22-056.24-053.6 

ФАКТОРИ, ЩО  ВПЛИВАЮТЬ  НА  ЯКІСТЬ  ЖИТТЯ  

ЗДОРОВИХ  ТА ХВОРИХ  ПІДЛІТКІВ,  ЯКІ  

НАПРАВЛЯЮТЬСЯ  НА  САНАТОРНО-КУРОРТНЕ  

ЛІКУВАННЯ  

С.А. Щудро, В.С. Стоянов 

Дніпропетровська державна медична академія, 
м.Дніпропетровськ; санаторій “Ай-Петрі”, м.Ялта 

Ключевые слова: качество жизни, подростки, здоровые, больные, 
санаторно-курортное лечение 

Ключові слова: якість життя, підлітки, здорові, хворі, санаторно-
курортне лікування 

Key words: life quality, teenagers, healthy, sick, sanatorium-resort 
treatment 

 
Вступ 
Вивчення якості життя (ЯЖ) дітей та підлітків у першу 

чергу стосуються специфічних захворювань та станів, таких як 
підлітковий ревматоїдний артрит, рак, астма, діабет, не 
торкаючись багатобічної оцінки впливу хронічного 
захворювання на дітей та підлітків [4, 5, 7, 8, 11]. Сьогодні 
існує потреба у інструментах (опитувальниках, тестах), які б 
могли бути використані для оцінки якості медичної допомоги і 
клінічної ефективності медичних втручань і програм, 
направлених на покращення стану здоров’я усіх дітей [6, 7, 11, 
12]. Широке розуміння хронічних захворювань не дає 
можливості визначити різницю у оцінці ЯЖ між дітьми та 
підлітками із хронічними захворюваннями, та без них [7, 9, 10, 
11].  

У сучасній парадигмі багатоцентрових досліджень по 
оцінці ефективності нових методів лікування визнано, що 
фізикальних, лабораторних та інструментальних параметрів 
недостатньо для повноцінної верифікації відповіді на терапію. 
У перелік необхідних критеріїв оцінки ефективності лікування 
включені показники ЯЖ [2, 3, 6, 11 ,12]. У випадку однакової 
клінічної ефективності різних програм лікування. визначених у 
результаті рандомізованого дослідження, саме результати 
вивчення ЯЖ дозволять надати перевагу тому чи іншому 
підходу [2, 3]. Дані, щодо динаміки показників ЯЖ хворих 
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дітей та підлітків можуть бути використані при оптимізації та 
індивідуалізації медикаментозної і не медикаментозної терапії 
[2, 3, 6]. 

Мета роботи – вивчити ЯЖ та фактори, які на неї 
впливають у здорових та хворих підлітків. 

Матеріал  і  методи дослідження 
Відкрите контрольоване дослідження, яке після отримання 

інформованої згоди, проводилось на базі Дніпропетровського 
обласного медичного ліцею-інтернату, охоплювало 122 учня 9-
11 класів, віком від 14 до 17 років. Серед підлітків юнаків було 
43 чол. (35,25%), дівчат 79 чол. (64,75%).  

В Україні не існує національних опитувальників (ОП) з 
ЯЖ, тому проблема адаптації міжнародних ОП для нашої 
країни є актуальною [2, 3, 12]. Одним із найбільш популярних 
є "Краткий общий опросник оценки статуса здоровья" 
(міжнародний аналог 36-Item Medical Outcomes Study Short-
Form Health Survey (MOS-SF-36) [12]. Цей опитувальник 
дозволяє оцінювати наступні показники ЯЖ [12]: 

- Фізична активність (ФА) - фізичне функціонування, що 
відображує ступінь обмеження через нездужання виконання 
фізичних навантажень, таких як самообслуговування, хода, 
підйом вгору, перенесення вантажів, нагинання, а також 
переносимість значних фізичних навантажень. 

- Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності 
(РФ) - вплив фізичного стану на буденну діяльність за останні 
чотири тижні. 

- Біль (Б) - інтенсивність больових відчуттів на щоденну 
діяльність за останні чотири тижні. 

- Загальне здоров'я (ЗЗ) - це оцінка пацієнтом свого стану 
здоров'я в теперішній час і можливостей лікування. 

- Життєздатність (ЖЗ) - це оцінка пацієнтом свого жит-
тєвого тонусу (енергія, жвавість) за останні чотири тижні. 

- Соціальна активність (СА) - це оцінка рівня взає-
мовідносин з друзями, колегами по роботі, рідними за останні 
чотири тижні. 

- Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності 
(РЕ) - оцінка ступеня обмеження своєї буденної діяльності, 
зумовленого емоційними проблемами за останні чотири тижні. 

- Психічне здоров'я (ПЗ) - це суб'єктивна оцінка свого 
настрою (щастя, спокій, упокорення) за останні чотири тижні. 
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Здоров'я порівняно до минулого року (ЗР) - додатковий 
критерій, що характеризує динаміку змін загального 
самопочуття протягом року. 

 З метою вивчення факторів, які впливають на ЯЖ 
підлітків, нами було розроблено “Карту для вивчення якості 
життя та факторів, які на неї впливають у підлітків 14-17 років, 
що навчаються у загальноосвітніх школах та ліцеях”. Ця карта 
охоплювала 35 провідних факторів, які за даними літератури 
впливають на ЯЖ підлітків [2, 3]. Анкета включала відомості 
про: стать; вік; масу тіла (МТ); індекс вік/маса тіла (В/М); 
проживання у місті чи селі до вступу у ліцей (М/С); 
проживання під час навчання у ліцеї вдома чи у гуртожитку 
(Д/Г); час, витрачений на навчання у ліцеї (ЧЗЛ); час, 
витрачений на навчання вдома (ЧЗД); час, витрачений на 
транспорт (ЧТ); час, витрачений на ранкову гімнастику (РГ); 
час, витрачений на фізичне тренування (ЧФТ); час, витрачений 
за комп’ютером (ЧК); час, витрачений на художню літературу 
(ЧХЛ); час, витрачений на  телебачення (ЧТп); час, витрачений 
на розваги (ЧР): кількість прийомів їжі (КІ); наявність сніданку 
вранці (СР); наявність обіду в денні години (ОД); кількість 
коштів на власні потреби (КВП); вживання алкоголю (ВА); 
паління (П); статеве життя (СЖ); стан здоров’я (СЗ). 

Статистична обробка отриманих результатів проводилась 
з використанням статистичного пакету SPSS for Windows v. 
11.5. [1]. З метою виявлення факторів, які впливають на 
показники ЯЖ, використовували кореляційний аналіз, 
головним завданням якого є оцінка стохастичних зв’язків серед 
змінних за підсумками спостережень [1, 2]. Процедури 
рангової кореляції (ранговий коефіцієнт Кендала) реалізуються 
у тому випадку, коли передумови лінійного кореляційного 
аналізу не виконуються, і є ефективними при оцінці 
стохастичних зв’язків як для кількісних, так і якісних ознак [1, 
2]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
За даними соціологічного опитування серед підлітків 

(табл. 1) здорових було 44,26% і хворих – 55,74% опитаних; 
серед 43 юнаків - 28 здорових і 15 хворих, серед дівчат – 40 
здорових і 39 хворих. Хронічний тонзиліт (І 35.0) зустрічається 
у 4,1%, хронічний трахеїт (І 42) – у 1,64%, синдром 
вегетативної дистонії (G 90.8) – у 2,46%, хронічний 
поверхневий гастрит (К 29.3) – у 1,64%, ювенільний сколіоз 
ідеопатичний (М 41.1) – у 8,20%, міопія (Н 52.1) – у 8,20%, 
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ожиріння (Е 66.0) – у 0,82%, поєднана патологія – у 17,21% 
опитаних. 
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Таблиця 1 

Соматична захворюваність підлітків (за даними 
соціологічного опитування) 

Захворюваність Групи обстежених % всього 
юнаки дівчата всього 

Хронічний тонзиліт (І 35.0) 0 5 5 4,10 
Хронічний трахеїт (І 42) 1 1 2 1,64 
Синдром вегетативної дистонії  
(G 90.8) 

1 2 3 2,46 

Хронічний поверхневий гастрит  
(К 29.3) 

2 0 2 1,64 

Хронічний холецистит  (К 81.1) 0 0 0 0 
Ювенільний сколіоз ідеопатичний  
(М 41.1) 

5 5 10 8,20 

Міопія (Н 52.1) 1 9 10 8,20 
Ожиріння (Е 66.0) 1 1 1 0,82 
Сочетана патологія 4 17 21 17,21 

 
 
Фізичний статус (ФС) підлітків характеризується трьома 

параметрами: ФА, РФ, Б.  
ФА здорових дівчат вірогідно нижча, ніж у здорових 

хлопців на 7,9%; ФА хворих дівчат має тенденцію до зниження 
на 0,1% по відношенню до здорових дівчат (табл. 2).  

На ФА здорових дівчат вірогідно впливають: ФС 
(r=+0,724); Б (r=+0,696); РФ (r=+0,466); ЖЗ (r=+0,415); СР (r=-
0,392); ЧЗЛ (r=-0,369); М/С (r=-0,382); КВП (r=+0,359); ВА (r=-
0,357); ПЗ (r=+0,351); ПС (r=+0,321); ЧР (r=-0,275); ЧХЛ (r=-
0,239); ОД (r=-0,235). На ФА хворих дівчат вірогідно 
впливають: ФС (r=+0,642); М/С (r=-0,528); СЖ (r=-0,505); ЗС 
(r=+0,505); ЗЗ (r=+0,497); СА (r=+0,463); РФ (r=+0,431); Б 
(r=+0,397); ЗР (r=+0,352); ЖЗ (r=+0,338); ПС (r=+0,331);  ЧЗЛ 
(r=-0,304); РГ (r=+0,304); ЧПт (r=-0,279). На ФА, як здорових 
так і хворих, дівчат впливають ФС, М/С, РФ, Б, ПС, ЧЗЛ.  
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Таблиця 2  

Показники якості життя здорових і хворих підлітків 

Показники 
 

Групи обстежених 
здорові хворі 

юнаки дівчата юнаки дівчата 

Фізична активність 89,1±1,7 82,1±1,8 85,0±2,4 82,0±1,0 
Роль фізичних проблем в 
обмеженні життєдіяльності 

68,8±3,2 68,7±3,2 58,3±3,9 53,8±3,5 

Біль 72,9±2,6 76,3±1,5 67,9±2,4 67,0±2,1 
Життєздатність 70,4±1,7 60,4±1,5 49,7±1,9 53,1±1,4 
Соціальна активність 73,7±2,6 76,2±2,2 63,3±2,2 72,4±2,3 
Роль емоційних проблем в 
обмеженні життєдіяльності 

64,3±3,3 54,2±3,6 62,3±4,3 42,9±3,5 

Психічне здоров'я 60,3±2,0 56,3±2,1 46,4±2,5 46,9±1,8 
Загальне здоров'я 69,9±1,9 70,3±1,6 55,1±1,8 55,7±1,5 
Здоров'я в порівнянні з тим, що 
було рік тому 

66,5±2,3 62,5±1,6 62,7±3,0 53,9±2,6 

Фізичний статус 76,9±1,8 76,1±1,6 70,4±2,3 70,3±1,9 
Психічний статус 66,1±2,1 62,0±2,0 57,3±2,6 53,7±1,4 
Загальний статус 68,9±1,5 64,6±1,2 55,8±1,6 54,7±1,4 

 
ФА хворих юнаків має тенденцію до зниження на 4,6% по 

відношенню до здорових юнаків. На ФА здорових юнаків 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,676); РФ (r=+0,549); ЧФТ (r=-
0,515); ВА (r=+0,434); КВП (r=+0,369); ЧЗЛ (r=+0,356); П 
(r=+0,333); ЧЗД (r=+0,326); РГ (r=+0,323). На ФА хворих 
юнаків вірогідно впливають: КВП (r=-1,0); ЧХЛ (r=-0,988); Б 
(r=+0,774); ФС (r=+0,715); М/С (r=-0,656); ПС (r=+0,628); СА 
(r=+0,588); РЕ (r=+0,564); СЖ (r=-0,473); ОД (r=+0,439); ВА 
(r=-0,353); РГ (r=+0,353); П (r=-0,328). На ФА, як здорових, так 
і хворих юнаків впливають ФС, КВП, П.  

Загальним фактором, який впливає на ФА як дівчат, так і 
юнаків, є ФС. 

РФ у здорових дівчат має тенденцію до зниження на 0,1% 
по відношенню до здорових юнаків, а РФ у хворих дівчат 
вірогідно знижується на 21,7% по відношенню до здорових 
дівчат. На РФ здорових дівчат вірогідно впливають: ФС 
(r=+0,886); ПС (r=+0,531); ФА (r=+0,466); ПЗ (r=+0,465); М/С 
(r=-0,434); ЧЗЛ (r=-0,413); РЕ (r=+0,398); Б (r=+0,393); ЖЗ 
(r=+0,358); ЧЗД (r=+0,355); ЧР (r=-0,339); СР (r=-0,329); ЗС 
(r=+0,324); В/М (r=-0,318); СА (r=+0,317); ОД (r=-0,307); ВА 
(r=-0,248); РГ (r=+0,242). На РФ хворих дівчат вірогідно 
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впливають: ФС (r=+0,855); ВА (r=-0,659); СА (r=+0,501); ЗЗ 
(r=+0,462); Б (r=+0,441); ФА (r=+0,431); ЧЗЛ (r=-0,400); ЗС 
(r=+0,323); СР (r=+0,314); РГ (r=+0,287): ЧТ (r=-0,260); ЧЗД 
(r=-0,242); ЧР (r=+0,237). На РФ, як здорових, так і хворих 
дівчат впливають ФС, ВА, СА, Б, ЧЗЛ, ЧЗД, ЧР, ЗС, СР, РГ. 

РФ хворих юнаків вірогідно знижується на 15,3% по 
відношенню до здорових юнаків. На РФ здорових юнаків 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,818); ВА (r=+0,567);  ФА 
(r=+0,549); ЧЗД (r=+0,531); П (r=+0,518); РГ (r=+0,515); ЧХЛ 
(r=-0,459); КВП (r=+0,421); СЖ (r=+0,332). На РФ хворих 
юнаків вірогідно впливають:  ЧЗД (r=+0,760);  П (r=-0,758); ФС 
(r=+0,708); ЧТп (r=-0,543); В/М (r=-0,520); СР (r=-0,449);  ВА 
(r=+0,449); ЧК (r=+0,387). На РФ, як здорових, так і хворих 
юнаків впливають ФС, ВА, ЧЗД. 

Загальними факторами, які впливають на РФ, як юнаків, 
так і дівчат впливають ФС, ВА, ЧЗД. 

Б здорових дівчат має тенденцію до збільшення на 4,7% 
по відношенню до здорових юнаків, і вірогідно нижча на 12,2% 
у хворих дівчат по відношенню до здорових дівчат. На Б 
здорових дівчат вірогідно впливають: ФС (r=+0,718); ФА 
(r=+0,696); РФ (r=+0,393); ЧР (r=-0,376); КВП (r=+0,330); ЧЗЛ 
(r=-0,304); ЧХЛ (r=+0,265); Д/Г (r=-0,263); РГ (r=+0,262); СЖ 
(r=+0,225); ВА (r=+0,219). На Б хворих дівчат вірогідно 
впливають: ФС (r=+0,664); СА (r=+0,502); РФ (r=+0,441); ФА 
(r=+0,398); ЧР (r=+0,395); КВП (r=-0,376); ЗЗ (r=+0,328); ЗС 
(r=+0,319); ЧК (r=+0,316): ЧХЛ (r=-0,283); ЧЗЛ(r=+0,281); ЧТ 
(r=-0,268); СЖ (r=+0,255); ОД (r=-0,249). На Б, як здорових, так 
і хворих дівчат впливають ФС, ФА, РФ, КВП, ЧЗЛ, ЧХЛ, СЖ.  

Б хворих юнаків має тенденцію до зниження на 6,9% по 
відношенню до здорових юнаків. На Б здорових юнаків 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,597); СА (r=+0,504); ПС 
(r=+0,408); В/М (r=+0,388); СЖ (r=+0,366); П (r=+0,352); РГ 
(r=+0,334); ЧТ (r=-0,313); ЧТп (r=-0,307); М/С (r=-0,294);  КВП 
(r=-0,292). На Б хворих юнаків вірогідно впливають: КВП (r=-
1,0); СА (r=+0,793); М/С (r=-0,788); ФА (r=+0,774); ФС 
(r=+0,757); ЧХЛ (r=-0,723); ПС (r=+0,718); РЕ (r=+0,599); СЖ 
(r=-0,548); ВА (r=-0,428);  ЧЗТ (r=-0,374). На Б, як здорових, 
так і хворих юнаків впливають ФС, СА, ПС, СЖ, ЧТ, КВП. 

Загальними факторами, які впливають на Б підлітків, як 
дівчат, так і юнаків, є ФС, СЖ, КВП. 

Психічний статус (ПС) оцінюється трьома параметрами: 
СА, ПЗ, РЕ. 
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СА здорових дівчат має тенденцію до збільшення на 3,4% 
по відношенню до юнаків, і до зниження на 5,0% у хворих 
дівчат, у порівнянні із здоровими дівчатами. На СА здорових 
дівчат вірогідно впливають: ПС (r=+0,674); СР (r=-0,522); ВА 
(r=-0,516); ОД (r=-0,435); ЗС (r=+0,413); ЖЗ (r=+0,410); ПЗ 
(r=+0,395); ФА (r=+0,317), К1 (r=-0,312),ЧР (r=-0,292); Д/Г 
(r=+0,253). На СА хворих дівчат вірогідно впливають: ФС 
(r=+0,566); Б (r=+0,502); РФ (r=+0,501); ФА (r=+0,463); ЧК 
(r=+0,463); РГ (r=+0,434); Д/Г (r=-0,428); ПС (r=+0,421); ЗЗ 
(r=+0,417); ЧТп (r=+0,380); ЧР (r=+0,263). На СА, як здорових, 
так і хворих дівчат впливають ФА, ПС, Д/Г, ЧР. 

СА хворих юнаків вірогідно нижча на 14,1% по 
відношенню до СА здорових юнаків. На СА здорових юнаків 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,810); М/С(r=-0,658); ПЗ 
(r=+0,642); ЗЗ (r=+0,586); П (r=+0,536); Б (r=+0,504); ЖЗ 
(r=+0,496); ЗС (r=+0,470); КВП (r=-0,439); СЖ (r=-0,401); РЕ 
(r=+0,368); ЧК (r=+0,368); СР (r=-0,354); ОД (r=+0,322); ЧР (r=-
0,307); ЧЗЛ (r=+0,263). На СА хворих юнаків вірогідно 
впливають: КВП (r=-0,903); ПС (r=+0,802); Б (r=+0,793); ЧХЛ 
(r=-0,726); ФС (r=+0,665); РГ (r=+0,653); РЕ (r=+0,647); СЖ (r=-
0,610); ФА (r=+0,589); ВА (r=-0,435); СР (r=+0,381); М/С (r=-
0,377).  На СА, як здорових, так і хворих юнаків впливають 
ПС, М/С, Б, КВП, РЕ, СЖ, СР. 

Загальним фактором, що впливає на СА підлітків, як 
дівчат, так і юнаків, є ПС. 

РЕ здорових дівчат вірогідно на 15,7% нижча за РЕ 
здорових юнаків, і РЕ хворих дівчат – на 20,8% нижча за РЕ 
здорових дівчат. На РЕ здорових дівчат вірогідно впливають: 
ПС (r=+0,800); СР (r=-0,595); ЧЗЛ(r=-0,497); ЧК (r=+0,414); ФА 
(r=+0,398); ФС (r=+0,396); КІ (r=-0,352); СЖ (r=+0,348); РГ 
(r=+0,283); ВА (r=-0,248). На РЕ хворих дівчат вірогідно 
впливають: ПС (r=+0,726); СР (r=+0,462); СЖ (r=-0,417); 
ЧЗЛ(r=-0,351); КВП (r=+0,347); ВА (r=+0,306); Д/Г (r=+0,274); 
ЧЗД (r=-0,264); ЧХЛ (r=+0,247). На РЕ, як здорових, так і 
хворих дівчат впливають ПС, СР, ЧЗЛ, СЖ. 

РЕ хворих юнаків має тенденцію до зниження на 3,1%  по 
відношенню до РЕ здорових юнаків. На РЕ здорових юнаків 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,752); П (r=+0,574); ВА 
(r=+0,469); ЧЗТ (r=+0,461); ЧР (r=-0,399); СА (r=+0,386); ЧЗЛ 
(r=+0,369); ЧФТ (r=+0,359); КІ (r=-0,287); СЖ (r=+0,276). На РЕ 
хворих юнаків вірогідно впливають: ПС (r=+0,847); КВП (r=-
0,739); СА (r=+0,647); РГ (r=+0,622);  Б (r=+0,599); ФА 
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(r=+0,564); ЧХЛ (r=-0,539); Д/Г (r=+0,449); КІ (r=-0,395); ЧФТ 
(r=-0,384); ЧР (r=+0,378). На РЕ, як здорових, так і хворих 
юнаків впливають ПС, СА, КІ, ЧФТ і ЧР. 

Загальним фактором, що впливає на РЕ підлітків, як 
дівчат, так і юнаків, є ПС. 

ПЗ здорових дівчат дещо нижче за ПЗ здорових юнаків – 
на 6,6%; ПЗ хворих дівчат вірогідно знижується на 16,7% у 
порівнянні із ПЗ здорових дівчат. На ПЗ здорових дівчат 
вірогідно впливають: ЖЗ (r=+0,733); ЗС (r=+0,685); ПС 
(r=+0,684); ОД (r=-0,608); ФС (r=+0,469); РФ (r=+0,465); СР 
(r=-0,438); ЗЗ (r=+0,416); М/С (r=-0,404); СА (r=+0,395); ЧЗЛ 
(r=-0,364); ЧЗД (r=+0,357); ЧФТ (r=+0,352); ФА (r=+0,350). На 
ПЗ хворих дівчат вірогідно впливають: ВА (r=-1,0); ЖЗ 
(r=+0,594); ПС (r=+0,396); ЗС (r=+0,396);  ЧР (r=+0,257); ЧЗД 
(r=+0,245). На ПЗ, як здорових, так і хворих дівчат впливають 
ПС, ЖЗ, ЗС, ЧЗД. 

ПЗ хворих юнаків вірогідно знижується на 23,1% по 
відношенню до ПЗ здорових юнаків. На ПЗ здорових юнаків 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,719); СА (r=+0,642); ЗЗ 
(r=+0,596); Д/Г (r=-0,549); ЗС (r=+0,514); М/С (r=-0,507); КВП 
(r=-0,503); ЖЗ (r=+0,474); СЖ (r=+0,381); СР (r=-0,368); ЧТп 
(r=+0,344); ЧК (r=+0,314). На ПЗ хворих юнаків вірогідно 
впливають: КВП (r=-0,971); ПС (r=+0,672); ЗС (r=+0,561); СЖ 
(r=-0,474);  РГ (r=+0,471); ЧХЛ (r=-0,441). На ПЗ, як здорових, 
так і хворих юнаків впливають ПС, ЗС, КВП, СЖ. 

Загальними факторами, що впливають на ПЗ підлітків, як 
дівчат, так і юнаків, є ПС і ЗС. 

Загальний статус (ЗС) характеризується трьома 
показниками: ЖЗ, ЗЗ, ЗР. 

ЖЗ здорових дівчат вірогідно нижча на 14,2% за ЖЗ 
здорових юнаків, а ЖЗ хворих дівчат має лише тенденцію до 
зниження на 12,1% по відношенню до ЖЗ здорових дівчат. На 
ЖЗ здорових дівчат вірогідно впливають: ЗС (r=+0,772); ОД 
(r=-0,764); ПЗ (r=+0,733); СР (r=-0,573); ПС (r=+0,554); ЗЗ  
(r=+0,484); ЧЗЛ (r=-0,455); М/С (r=-0,427); ФА (r=+0,415); СА 
(r=+0,410); КВП (r=+0,359);  РФ (r=+0,358); ФС (r=+0,347);РГ 
(r=-0,283); ЧК (r=+0,245);  ЧР (r=+0,242). На ЖЗ хворих дівчат 
вірогідно впливають: ВА (r=-0,844); ЗС (r=+0,697); ПЗ 
(r=+0,594); ПС (r=+0,454); В/М (r=+0,405); ЗЗ (r=+0,385); МТ 
(r=-0,372); ЧХЛ (r=-0,345); ЧТп (r=-0,345); ЧР (r=+0,345); ФА 
(r=+0,338); ЗР (r=+0,323); КІ (r=-0,286);  КВП (r=-0,275); СЖ 
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(r=-0,224). На ЖЗ, як здорових, так і хворих дівчат впливають 
ЗС, ПЗ, ПС, ЗЗ, ФА, КВП, ЧР. 

ЖЗ хворих юнаків вірогідно нижча на 29,4% за ЖЗ 
здорових юнаків. На ЖЗ здорових юнаків вірогідно впливають: 
ЗС (r=+0,769); М/С(r=-0,681); ЗЗ (r=+0,614); СА (r=+0,492); ПЗ 
(r=+0,474); РГ (r=+0,381); ЧТ (r=-0,279). На ЖЗ хворих юнаків 
вірогідно впливають: РГ (r=+0,906); КВП (r=-0,682); КІ (r=-
0,518); ОД (r=+0,481); ВА (r=-0,434); П (r=+0,424); ЧК (r=-
0,384); ЧХЛ (r=-0,366).  На ЖЗ, як здорових, так і хворих 
юнаків впливає РГ. 

Отримані дані свідчать, що на ЖЗ підлітків, як юнаків, так 
і дівчат, впливають різні фактори. 

ЗЗ здорових дівчат і юнаків майже однакові, тоді як ЗЗ  
хворих дівчат вірогідно нижче на 20,8% по відношенню до ЗЗ 
здорових дівчат. На ЗЗ здорових дівчат вірогідно впливають: 
ЗС (r=+0,703); ЖЗ (r=+0,484); КВП (r=+0,417); ПЗ (r=+0,416); 
КІ (r=+0,345); ВА (r=+0,306); ЧФТ (r=-0,260); М/С (r=-0,243); 
Д/Г (r=-0,241). На ЗЗ хворих дівчат вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,629); ФС (r=+0,553); ЧЗЛ (r=-0,513); ФА (r=+0,497); РФ 
(r=+0,462); ЧЗД (r=+0,438); СА (r=+0,417); ЖЗ (r=+0,385); Б 
(r=+0,328); КІ (r=-0,319); ЧТп (r=-0,312); КВП (r=+0,304); ЧТ 
(r=-0,252). На ЗЗ, як здорових, так і хворих дівчат впливають 
ЗС, ЖЗ, КВП, КІ. 

ЗЗ хворих юнаків вірогідно нижча на 21,1% за ЗЗ здорових 
юнаків. На ЗЗ здорових юнаків вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,799); М/С (r=-0,717); ЖЗ (r=+0,614); П (r=+0,613); ПЗ 
(r=+0,596); СА (r=+0,586); ПС (r=+0,575); ЧР (r=-0,505); ФС 
(r=+0,448); РФ (r=+0,439); РГ (r=+0,392); ЗР (r=+0,392); ФА 
(r=+0,387); ВА (r=+0,337); СЖ (r=+0,322); Д/Г (r=-0,318); ЧК 
(r=+0,315); ЧЗЛ (r=+0,279). На ЗЗ хворих юнаків вірогідно 
впливають: ЗС (r=+0,677); П (r=-0,581); М/С (r=+0,463); ЧХЛ 
(r=-0,459); СР (r=+0,447); ЧФТ (r=-0,437). На ЗЗ юнаків, як 
здорових, так і хворих впливають ЗС, М/С.  

На 33 підлітків, як юнаків, так і дівчат, впливає ЗС. 
ЗР у здорових дівчат має тенденцію до зниження на 6,0% 

по відношенню до ЗР здорових юнаків, тоді як ЗР  хворих 
дівчат вірогідно знижується на 13,8% у порівнянні із ЗР 
здорових дівчат. На ЗР здорових дівчат вірогідно впливають: 
ЗС (r=+0,638); ОД (r=-0,531); КВП (r=-0,270); ЧТп (r=-0,235); 
ЧК (r=-0,226); ЧЗЛ (r=+0,226). На ЗР хворих дівчат вірогідно 
впливають: ЗС (r=+0,638); ОД (r=-0,531); КВП (r=-0,270); ЧТп 
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(r=-0,235); ЧК (r=-0,226); ЧЗЛ (r=+0,226). На ЗР, як здорових, 
так і хворих дівчат впливають ЗС, ОД, ЧТп. 

ЗР хворих юнаків має тенденцію до зниження на 5,7% по 
відношенню до ЗР здорових юнаків. На ЗР здорових юнаків 
вірогідно впливають: ЗС (r=+0,756); КВП (r=-0,511); М/С (r=-
0,463); ЗЗ (r=+0,392). На ЗР хворих юнаків вірогідно 
впливають: П (r=-1,0); ЗС (r=+0,776); ЧФТ (r=-0,746); М/С 
(r=+0,562); СЖ (r=-0,476); ЧТ (r=+0,453); ЧК (r=-0,438); РГ 
(r=+0,411); Д/Г (r=-0,388). На ЗР юнаків, як здорових, так і 
хворих впливає ЗС. 

Фактором, який впливає на ЗР  підлітків, як юнаків, так і 
дівчат, є ЗС. 

ФС  здорових дівчат дещо нижчий на 1,0% за ФС 
здорових юнаків, тоді як ФС  хворих дівчат має тенденцію до 
зниження на 7,6% по відношенню до ФС здорових дівчат. На 
ФС здорових дівчат вірогідно впливають (рис. 1): РФ 
(r=+0,886); ФА (r=+0,724); Б (r=+0,713); ПС (r=+0,516); ПЗ 
(r=+0,469); М/С (r=-0,455); ЧЗЛ (r=-0,454); ЧР (r=-0,405); РЕ 
(r=+0,396); ЖЗ (r=+0,347); СР (r=-0,345); В/М (r=-0,322); ЗС 
(r=+0,319); РГ (r=+0,284); ЧЗД (r=+0,261); КВП (r=+0,248); ОД 
(r=-0,228). 

 
 
 

 
Рис. 1. Фактори, які впливають на фізичний статус здорових 

і хворих дівчат 
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На ФС хворих дівчат вірогідно впливають (рис. 1): РФ 

(r=+0,855); Б (r=+0,664); ФА (r=+0,642); СА (r=+0,566); ЗЗ 
(r=+0,553); СР (r=+0,434); ЗС (r=+0,416); ВА (r=-0,384); РГ 
(r=+0,376);  ЧР (r=+0,298); КВП (r=+0,280); М/С (r=-0,267); ЧЗД 
(r=+0,264); ЧТ (r=-0,243); ЧЗЛ (r=-0,218). Загальними 
факторами, які впливають на ФС дівчат є ФА, РФ, СР, РГ, ЧР, 
КВП, ЧЗЛ, ЧЗД, М/С, ЗС, Б. 

ФС хворих юнаків дещо нижчий на 8,5% за ФС здорових 
юнаків. На ФС здорових юнаків вірогідно впливають (рис. 2): 
РФ (r=+0,818); ФА (r=+0,676); Б (r=+0,597); П (r=+0,568); РГ 
(r=+0,555); ЗЗ (r=+0,448); ВА (r=+0,439); ЧЗД (r=+0,389); ПС 
(r=+0,379); ЧХЛ (r=-0,376);  СЖ (r=-0,366); ЧФТ (r=-0,336). На 
ФС хворих юнаків вірогідно впливають (рис. 2): КВП (r=-
0,845); ЧХЛ (r=-0,776); Б (r=+0,757); ФА (r=+0,715); РФ 
(r=+0,708); СА (r=+0,665); ПС (r=+0,534); П (r=-0,510); М/С (r=-
0,472); СЖ (r=-0,452); ЧЗД (r=+0,406). Загальними факторами, 
які впливають на ФС юнаків є РФ, ФА, Б, П, ПС, ЧХЛ, СЖ, 
ЧЗД. 

 
 
 

 
Рис. 2. Фактори, які впливають на фізичний статус здорових 

і хворих юнаків 
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 Загальними факторами, які впливають на ФС підлітків, 
як дівчат, так і юнаків є РФ, ФА. 

ПС здорових дівчат має тенденцію до зниження на 6,2% 
по відношенню до ПС здорових юнаків, і вірогідно знижується 
на 13,4%  по відношенню до ПС здорових дівчат. На ПС 
здорових дівчат вірогідно впливають (рис. 3): РЕ (r=+0,800); 
СР (r=-0,695); ПЗ (r=+0,684); СА (r=+0,674); ЖЗ (r=+0,554); ЗС 
(r=+0,539); РФ (r=+0,531); ФС (r=+0,516); ЧЗЛ (r=-0,489); ОД 
(r=-0,453); ВА (r=-0,363);  М/С (r=-0,324);  ФА (r=+0,321);  КІ 
(r=-0,257);  СЖ (r=+0,226). На ПС хворих дівчат вірогідно 
впливають (рис. 3): РЕ (r=+0,726); ЖЗ (r=+0,454); СР 
(r=+0,453); СА (r=+0,421); СЖ (r=-0,399); ПЗ (r=+0,396); ЧК 
(r=+0,347); ФА (r=+0,331); ЧР (r=+0,322);  РГ (r=+0,263); КВП 
(r=+0,231); ЧЗЛ (r=-0,219). Загальними факторами, які 
впливають на ПС дівчат є РЕ, ЖЗ, СР, СА, ПЗ, ФА, ЧЗЛ, СЖ. 
 

 
Рис. 3. Фактори, які впливають на психічний статус 

здорових і хворих дівчат 

 
 ПС хворих юнаків вірогідно на 13,8% нижчий за ПС 

здорових юнаків. На ПС здорових юнаків вірогідно впливають 
(рис. 4): СА (r=+0,810); РЕ (r=+0,753); ПЗ (r=+0,719); ЗЗ 
(r=+0,575); П (r=+0,570); М/С (r=-0,499); СЖ (r=+0,436); МТ 
(r=-0,429); Б (r=+0,408); ЧР (r=-0,408); ЧК (r=+0,395);  СР (r=-
0,387); ФС (r=+0,372), ЧТ (r=+0,318); Д/Г (r=-0,305):  ЧФТ 
(r=+0,298); ЧЗЛ (r=+0,289). На ПС хворих юнаків вірогідно 
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впливають (рис. 4): КВП (r=-0,999); РЕ (r=+0,847); СА 
(r=+0,802); Б (r=+0,718); РГ (r=+0,696); ПЗ (r=+0,672); ЧХЛ (r=-
0,661); ФА (r=+0,628); ФС (r=+0,534); СЖ (r=-0,371). 
Загальними факторами, які впливають на ПС юнаків є СА, РЕ, 
ПЗ, Б, СЖ, ФС. 

 
 
 

 
 

Рис. 4. Фактори, які впливають на психічний статус 
здорових і хворих юнаків 

 
Загальними факторами, які впливають на ПС підлітків, як 

дівчат, так і юнаків є СА, РЕ, ПЗ. 
ЗС здорових дівчат  дещо нижчий  на 6,2% за ЗС здорових 

юнаків, а ЗС хворих дівчат вірогідно на 15,3% нижчий за ЗС 
здорових дівчат. На ЗС здорових дівчат вірогідно впливають 
(рис. 5): ЖЗ (r=+0,772); ЗЗ (r=+0,703); ПЗ (r=+0,685); ЗР 
(r=+0,638); ОД (r=-0,579); ПС (r=+0,539); СА (r=+0,413); М/С 
(r=-0,334); РФ (r=+0,324); ФС (r=+0,319); СР (r=-0,254); КІ 
(r=+0,238); КВП (r=+0,218). На ЗС хворих дівчат вірогідно 
впливають (рис. 5): ВА (r=-0,849); ЗР (r=+0,785); ЖЗ 
(r=+0,697); ЗЗ (r=+0,629); ФА (r=+0,507); КІ (r=-0,446); ФС 
(r=+0,416); ПЗ (r=+0,395); ЧТп (r=-0,372);  М/С (r=-0,367); РФ 
(r=+0,323); Б (r=+0,319);  ЧЗЛ (r=-0,253). Загальними 
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факторами, які впливають на ЗС дівчат є ЗР, ЖЗ, ЗЗ, КІ, ФС, 
М/С, РФ, ПЗ. 
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Рис. 5. Фактори, які впливають на загальний статус здорових 

і хворих дівчат 

 
ЗС хворих юнаків вірогідно на 19,0% нижчий за ЗС 

здорових юнаків. На ЗС здорових юнаків вірогідно впливають 
(рис. 6): ЗЗ (r=+0,799); ЖЗ (r=+0,769); М/С (r=-0,757); ЗР 
(r=+0,756); ПЗ (r=+0,514); СА (r=+0,470); РГ (r=+0,401); П 
(r=+0,344); КВП (r=-0,336). На ЗС хворих юнаків вірогідно 
впливають (рис. 6): ЗР (r=+0,776); П (r=-0,737); ЗЗ (r=+0,676); 
РГ (r=+0,652); ЧФТ (r=-0,593); ПЗ (r=+0,561); М/С (r=+0,538); 
ЧК (r=-0,412); ЧХЛ (r=-0,364); СЖ (r=-0,364). Загальними 
факторами, які впливають на ЗС юнаків є  ЗР, П, РГ, ЗЗ, М/С, 
ПЗ.   

Загальними факторами, які впливають на ЗС підлітків, як 
дівчат, так і юнаків є ЗР, ЗЗ.  

Концепція дослідження ЯЖ у педіатрії базується на 
засадах загальної концепції дослідження ЯЖ у клінічній 
медицині. Проте, існують певні особливості вивчення ЯЖ у 
дітей та підлітків [2, 3, 6]. 

1. Профілактичним є комплексний підхід, заснований на 
оцінці ЯЖ як дитиною чи підлітком, так і оцінці ЯЖ його 
батьками. До 5-літнього віку дитини його ЯЖ оцінюють 
батьки, після досягнення 5-літнього віку у оцінці можуть 
приймати участь як батьки, так і діти. У міжнародній практиці 
застосовують соціальні терміни, які відповідають різним 
підходам до оцінки ЯЖ дітей [2, 3, 6]. 
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Рис. 6. Фактори, які впливають на загальний статус здорових 
і хворих юнаків 

  
2. Як правило, виявляються розбіжності у оцінці ЯЖ дітей 

між  самими дітьми чи підлітками та їх батьками. У іноземній 
літературі цей феномен досить добре висвітлено  при вивченні 
ЯЖ дітей чи підлітків із різними захворюваннями [2, 3, 6]. 

3. Відзначається вікова детермінованість змісту, 
структури та формату інструменту дослідження ЯЖ [6]. 

З урахуванням цього розроблено опитувальники для 
оцінки ЯЖ у дітей різного віку: дитячий опитувальник ЯЖ  
PedsQL, Європейський опитувальник оцінки ЯЖ дітей KINDI, 
опитувальник якості життя у дітей з астмою CAQ [4, 5, 6, 11 
,12]. "Краткий общий опросник оценки статуса здоровья" 
(міжнародний аналог З6-Item Medical Outcomes Study Short-
Form Health Survey (MOS-SF-36) можна застосовувати у 
підлітків з 14 років [12]. 

Згідно з вимогами до вибору інструменту для оцінки ЯЖ 
дітей та підлітків, опитувальники окрім провідних критеріїв 
(багатомірність, наявність задовільних психометричних 
характеристик – надійності, валідності, чутливості), повинні 
мати й наступні властивості [5, 6, 11, 12]: 

- практичність. прийнятність (доступність для читання й 
розуміння дітьми різного віку, краткість, зручна форма для 
заповнення, статистичної обробки й інтерпретування 
результатів; 
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- можливість застосування у різних вікових групах дітей; 
-  наявність шкал загального характеру, поряд із модулями 

для окремих захворювань;  
 - наявність форм опитувальника для заповнення їх окремо 

дітьми чи підлітками, та батьками, чи іншими особами із 
оточення дитини. 

Існує ряд опитувальників, розроблених спеціально для 
оцінки ЯЖ дітей та підлітків (табл. 3) [2]. 

Таблиця 3 

Опитувальники оцінки якості життя у педіатрії 

Тип 
опитувальника 

Приклади 

Загальні - Опросник здоровья ребенка – Child Health 
Questionnaire, CHQ 
- Европейский опросник оценки качества жизни 
детей, KYNDL 
- Опросник оценки качества жизни в педиатрии, 
TACQOL 
- Детский опросник качества жизни - PedsQLTM 4.0 
Generic Core Scales 
- Профиль здоровья и заболеваний у детей - Child 
Health and Illness Profile, CHIP 
- Опросник оценки качества жизни в неонатологии – 
Autoquestionnaire Infant Imade Questionnaire, 
AUQUEY 
- Опитувальник стану дитини – “Haw are you, HAY  

Спеціальні - Педиатрический опросник качества жизни при 
астме – Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, 
PAQLQ 
- Опросник  качества жизни у детей с астмой – 
Childhood Asthma  Questionnaire, CAQ 
- Модуль детского опросника качества жизни при 
различных заболеваниях - PedsQLTM Disease Specific 
Modules – для детей с сердечно-сосудистыми и 
онкологическими заболеваниями, БА, 
ревматическими заболеваниями, СД 
- Опросник  качества жизни у подростков при 
синдроме головной боли – The Quality of Life 
Headache on Youth, QLHY   

 
Загальні опитувальники можуть бути використані для 

отримання базової інформації про нормативні показники ЯЖ 
здорових дітей та підлітків; для порівняльного аналізу 
показників дітей та підлітків, які проживають у різних регіонах 
країни; для пошуку закономірностей змін ЯЖ при 
різноманітних захворюваннях чи межових станах здоров’я; для 
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моніторингу ЯЖ у процесі лікування й динамічного 
спостереження [2, 3, 6, 11, 12]. 

Спеціальні опитувальники призначені для вивчення ЯЖ у 
дітей із певними формами захворювання, патологічних станах 
чи клінічних симптомів. Вони чутливі до мінімальних 
клінічних змін у стані здоров’я дітей та підлітків даних груп [6, 
7, 11]. 

Сфера можливого застосування методів оцінки ЯЖ у 
педіатрії і гігієні досить широка [2, 3]. Це, по-перше, 
визначення популяційних норм ЯЖ дітей та підлітків в Росії та 
Україні: дослідження особливостей ЯЖ дітей та підлітків у 
різних регіонах цих країн; вивчення впливу демографічних, 
соціальних та інших факторів на показники ЯЖ дітей та 
підлітків.  

По-друге, вивчення впливу захворювання на показники 
ЯЖ дітей та підлітків. Ця задача може бути вирішена методом 
порівняння ЯЖ у здорових та хворих дітей. Дослідження ЯЖ 
дозволяють отримати важливу інформацію про вплив 
захворювання на різні складові дітей та підлітків, а також дає 
уяву про індивідуальні реакції на захворювання. У наш час 
вивчення впливу захворювання на фізичне, психологічне і 
соціальне функціонування дітей та підлітків проводиться у 
багатьох галузях медицини, проте достатньою мірою це стане 
можливим лише після отримання даних про популяційні норми 
ЯЖ дітей та підлітків, як у Росії, так і в Україні. 

Висновки 
1. Концепція дослідження ЯЖ у педіатрії й гігієні дітей та 

підлітків - новий перспективний науковий напрямок, який має 
значний потенціал для застосування у клінічних дослідженнях 
і практиці. 

2. Дослідження ЯЖ у дітей та підлітків має ряд 
концептуальних та методологічних особливостей. Важливою 
складовою оцінки ЯЖ у дітей та підлітків є комплексний 
підхід, який базується на сприйнятті його як самими дітьми чи 
підлітками. так і їх батьками; та враховуючий існування 
суперечностей між дітьми та підлітками і їх батьками по оцінці 
ЯЖ дітей та підлітків. 

3. Методологія оцінки ЯЖ у педіатрії являє собою чіткий 
структурно-логічний алгоритм, який забезпечує отримання 
точної наукової інформації про фізичний, психологічний чи 
соціальний статус дітей та підлітків. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА  КАЧЕСТВО  ЖИЗНИ  ЗДОРОВЫХ  И 
БОЛЬНЫХ  ПОДРОСТКОВ,  КОТОРЫЕ  НАПРАВЛЯЮТСЯ  НА  

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  

С.А. Щудро, В.С. Стоянов 

В открытом контролируемом исследовании участвовало 122 
подростка, направленных на санаторно-курортное лечение. 
Считали себя здоровыми 44,26%, а больными – 55,74%  
подростков. Выявлена основная соматическая патология среди 
учащихся. При помощи «Краткого общего опросника оценки 
статуса здоровья» (MOS SF-36), «Карты  для изучения качества 
жизни и факторов, которые на него влияют» определены 
основные показатели физической, психической и общей 
составляющей качества жизни больных и здоровых подростков. 
Установлено значительное снижение показателей качества жизни 
у больных подростков. 

Р Е З Ю М Е  

ФАКТОРИ, ЩО  ВПЛИВАЮТЬ  НА  ЯКІСТЬ  ЖИТТЯ  ЗДОРОВИХ  
ТА ХВОРИХ  ПІДЛІТКІВ,  ЯКІ  НАПРАВЛЯЮТЬСЯ  НА  

САНАТОРНО-КУРОРТНЕ  ЛІКУВАННЯ 

С.А. Щудро, В.С. Стоянов 

У відкритому контрольованому дослідженні брали участь 122 
підлітки, направлених на санаторно-курортне лікування. Вважали 
себе здоровим 44,26%, а хворими – 55,74%  підлітків. Виявлена 
основна соматична патологія серед учнів. За допомогою 
«Короткого загального опитувальника оцінки статусу здоров'я» 
(MOS SF-36),  «Карти  для вивчення якості життя і чинників,  які на 
нього впливають» визначені основні показники фізичної, психічної і 
загальної складової якості життя хворих і здорових підлітків. 
Встановлено значне зниження показників якості життя у хворих 
підлітків. 

S U M M A R Y  

FACTORS INFLUENCING ON THE  QUALITY OF LIFE OF HEALTHY 
AND SICK TEEN-AGERS UNDERTAKING SANATORIUM-RESORT  

TREATMENT 

S.A. Shchudro, V.S. Stoyanov 

In an open controlled investigation which was conducted 122 teen-
agers undertaking sanatorium-resort treatment. 44,26% of pupils 
consider themselves to de healthy, 55,74% - sick ones. The main 
somatic pathology among schoolchildren was revealed. By means of 
Brief general questionnaire of assessment of life quality (MOS SF-38) 
"Cards of life quality and factors influencing it", the main findings of 
physical, psychical, psychic and general components of life quality of 
healthy and sick teenagers were determined. It was established a 
considerable decrease of life quality findings in sick teenagers. 
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УДК: 616.24-002:612.216.2:613.735+615.849.11/19 

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ 

СТИМУЛЯЦИЯ В КОМБИНАЦИИ С 

НЕИНВАЗИВНОЙ МАГНИТНО-ЛАЗЕРНОЙ 

ТЕРАПИЕЙ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ 

ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ 

М.М. Юсупалиева 

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 
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Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
гипоксически-гиперкапнический стимул, неинвазивная 
магнитолазерная терапия 
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гіпоксично-гіперкапнічний стимул, неінвазивна магнітолазерна 
терапія 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hypoxic-hypercapnia 
stimulus, non-invasive magneto-laserotherapy 

 
Введение 
В ряде случаев при неспецифических заболеваниях легких 

применяется лазеротерапия и магнитотерапия [23]. 
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, 15, 22]. 
Лечебные эффекты этого физического фактора связаны с его 
противовоспалительным, метаболическим, 
иммуномодулирующим, бактерицидным действием [1, 3, 11, 
15, 22].  Влияние локального применения магнитотерапии на 
пульмонологических больных до настоящего времени не 
изучено. Имеются сведения о потенцированном 
взаимодействии лазерного излучения и магнитного поля [15, 
22].  Все это требуют уточнения у больных ХОЗЛ в случае 
использования неинвазивной лазеротерапии и магнитотерапии. 
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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, 9, 25]. 

Цель работы – изучить влияние на больных ХОЗЛ 
комбинированного применения неинвазивной 
магнитолазерной терапии (НМЛТ) и гипоксически-
гиперкапнического стимула (ГГС). 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 97 больных ХОЗЛ. 

Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем 
составил 55.70.41 лет. Мужчин было 80 (82.3%), женщин —  
17 (15.5%) человек. 81 (83.5%) пациентов курили в течение 
22.70.85 лет. При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ 
диагностирована у 15 (17.5%), II степень – у 67 (69.0%) 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 13.40.39 годам.  

В зависимости от использованных методов лечения 
больные были распределены на 3 группы – контрольную 
(n=30), 1-ю (n=34) и 2-ю (n=33) экспериментальные. 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 [13]). 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 
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(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 [19]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови 
– сиаловых кислот (СК) [10], гаптоглобина [17] и фибриногена 
[24] 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 [8]. 

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  [4]. Состояние 
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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 
[20]. 

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, 30]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [31]. 
Содержание лизоцима (ЛизК) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [26]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови осуществляли  реакцией дифференциальной 
преципитации с использованием полиэтиленгликоля-6000 по 
Haskova (1979) [29]. 

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 [10], -липопротеидов (ВЛП) по 
Бурштейн и Самай [10], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[10]; диеновых конъюгатов (КонД) [4], диеновых кетонов 
(КетД) [27] и малонового диальдегида (МДА) [28] с 
пересчетом результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ 
устанавливалось по активности ферментов каталазы (КатА) 
[12], пероксидазы (ПерА) [16] и общей антиокислительной 
активности (ОАА) [21] 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. [13]. Базовое курортное лечение включало только 
сезонные климатические процедуры и методы лечебной 
физкультуры (лечебная гимнастика и дозированная ходьба). 
Лечение контрольной группы основывалось на стандартных 
медикаментозных рекомендациях и базовых курортных 
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факторах. В лечебный комплекс 1-й экспериментальной 
группы включалась НМЛТ, 2-й – комбинированное 
воздействие НМЛТ и ГГС (НМЛТ+ГГС). 

НМЛТ проводилось многофункциональной лазерной 
физиотерапевтической системой, включающей 
полупроводниковый лазерный излучатель и аппликатор с 
магнитной насадкой («Фотоника Плюс», Украина). 
Аппликатор для неинвазивного лазерного облучения крови, 
соединенный световодом с красным лазером и с магнитной 
насадкой, устанавливался в области локтевого сгиба руки 
пациента. Выходная мощность излучения 5-8 мВт, 
интенсивность постоянного магнитного поля до 50 мТл. 
Продолжительность процедуры 20-30 минут. На курс 10 
процедур. НМЛТ назначалось через час и позже после 
процедуры 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]. НМЛТ 
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 Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий 
Вилкоксона, U-критерий Манна-Уитни) методов. Обработка 
данных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [18]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Для выявления клинических эффектов НМЛТ и 

комбинации НМЛТ+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 
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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 НМЛТ также отмечаются 
существенные сдвиги клинических и цитологических 
показателей, выражающих активность локального воспаления 
(табл. 1). Применение этого физического фактора не  влияет на 
системные показатели воспалительного процесса, а лишь 
формирует тенденции к благоприятным сдвигам. Это касается 
таких показателей, как ЛейК, ПЯНК, СОЭ и ФГ (p>0.05–<0.1). 

В 2-й экспериментальной группе комбинация факторов 
НМЛТ+ГГС привела не только к более выраженному 
локальному противовоспалительному эффекту, но и к 
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. Здесь следует уточнить, что изменения всех 
системных показателей незначительны. 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, но, все же, 
превышают средние значения нормы.  

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



Таблица 1 

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

Показатели  
исследования 

Нормальные  
величины  

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

НМЛТ 
(n=34) 

НМЛТ+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 *** 3.43±0.11 2.56±0.09 *** 3.38±0.11 2.04±0.09 *** 

КашВ, баллы 0 1.92±0.12 1.34±0.10 *** 1.98±0.11 1.42±0.09 *** 1.95±0.12 1.15±0.10 *** 

МокК, баллы 0 2.62±0.11 1.82±0.08 *** 2.74±0.11 1.91±0.08 *** 2.68±0.11 1.51±0.08 *** 

МокХ, баллы 0 1.68±0.09 1.32±0.08 ** 1.62±0.10 1.28±0.08 ** 1.65±0.10 1.02±0.08 *** 

МокВ, баллы 0 2.21±0.11 1.54±0.09 ** 2.28±0.10 1.63±0.08 *** 2.25±0.11 1.21±0.09 *** 

СлаВ, баллы 0.07±0.02 1.15±0.08 0.92±0.07 * 1.19±0.07 0.84±0.07 *** 1.17±0.08 0.72±0.07 *** 

ПотВ, баллы 0.08±0.02 1.14±0.07 0.90±0.06 * 1.19±0.07 0.85±0.06 *** 1.17±0.07 0.70±0.06 *** 

БГВ, баллы 0 0.32±0.06 0.19±0.05 0.31±0.08 0.26±0.06 0.32±0.07 0.10±0.06 * 

СХК, баллы 0 1.61±0.11 0.92±0.09 *** 1.81±0.10 0.86±0.08 *** 1.71±0.11 0.74±0.09 *** 

ВХК, баллы 0 0.28±0.07 0.10±0.06 0.35±0.08 0.23±0.07 0.32±0.08 0.08±0.07 * 

ЛейК, •109/л 5.64±0.11 6.86±0.20 6.48±0.17 6.69±0.21 6.22±0.17 # 6.78±0.21 6.05±0.17 ** 

ЭозК, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.45±0.19 4.72±0.19 4.29±0.15 # 4.74±0.20 4.22±0.17 # 

ПЯНК, % 4.68±0.14 5.22±0.18 5.10±0.16 5.19±0.20 4.72±0.16 # 5.21±0.19 4.65±0.16 * 

СЯНК, % 53.1±0.46 53.35±0.72 53.21±0.62 53.53±0.78 53.22±0.52 53.44±0.75 53.04±0.57 

ЛимК, % 32.04±0.38 30.56±0.44 30.85±0.42 30.46±0.42 31.38±0.38 30.51±0.43 31.61±0.40 # 

МонК, % 6.98±0.20 7.26±0.29 7.12±0.25 7.41±0.33 7.21±0.23 7.34±0.31 7.15±0.24 
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СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.85±0.85 8.67±0.72 10.91±0.81 8.89±0.66 # 10.38±0.83 7.72±0.69 * 

ЛейМ, КвПЗ 0 12.61±1.10 9.67±0.92 * 12.41±0.98 9.10±0.91 * 12.51±1.04 7.05±0.92 *** 

ЭозМ, КвПЗ 0 12.30±1.02 9.23±0.95 * 12.84±1.13 9.03±0.95 * 12.57±1.08 7.56±0.95 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10.54±0.96 7.43±0.81 * 9.56±0.85 7.18±0.82 * 10.05±0.91 5.46±0.82 *** 

СК, г/л 0.90±0.01 1.02±0.02 1.00±0.02 1.04±0.03 0.98±0.02 1.03±0.03 0.96±0.02 * 

ГГ, г/л 0.84±0.02 1.03±0.03 1.01±0.02 1.04±0.03 0.99±0.02 1.04±0.03 0.96±0.02 * 

ФГ, г/л 3.23±0.04 3.63±0.08 3.58±0.07 3.68±0.08 3.47±0.07 # 3.66±0.08 3.37±0.07 ** 

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 НМЛТ,  появилась тенденция к сдвигам некоторых 
показателей функции внешнего дыхания: уменьшились ДО и 
МОД, возросла МОС25. Изменения этих показателей 
незначительны и статистически малозначимы (p>0.05–<0.1). 
Использование НМЛТ привело также к некоторому 
повышению физических возможностей больных и 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). Ряд спирографических показателей 
имеют достоверную положительную динамику (табл. 2). Это 
касается легочных объемов: ДО, РОВд, РОВы и ЖЕЛ. Рост 
ЖЕЛ  составил 12.93.23%. Уменьшился МОД – снижение 
уровня составило 24.08.94%. Отмечаются позитивные сдвиги 
многих показателей бронхиальной проходимости: ТТ, ПОСВ, 
СОС0-25, СОС25-75, МОС25, МОС50, МОС75. Например, ПОСВ 
возросла на 14,23.07%, СОС25-75 – на 15.2 3.35%,  МОС50 – на 
16.73.83%. С другой стороны, интегральный показатель 
проходимости бронхов ОФВ1 возрос всего на 7.942.91%. 
Всего это свидетельствует о некотором улучшении 
бронхиальной проходимости на уровне всех бронхов, а также 
об 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 16.83.65%. 
Также возрос уровень насыщения артериальной крови 
кислородом на 1.670.15%.  
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Таблица 2 

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

Показатели 
исследования 

Нормальные  
величины 

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

НМЛТ 
(n=34) 

НМЛТ+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 *** 2.10±0.08 1.63±0.07 *** 2.13±0.09 1.10±0.08 *** 

ЗДВ, баллы 0 0.94±0.07 0.61±0.06 *** 0.86±0.07 0.62±0.06 *** 0.90±0.07 0.37±0.06 *** 

ДыхХ, баллы 0 1.34±0.08 0.96±0.07 *** 1.41±0.08 0.83±0.07 *** 1.38±0.08 0.61±0.07 *** 

ХПЗ, баллы 0 0.82±0.07 0.52±0.06 ** 0.93±0.08 0.49±0.06 *** 0.88±0.08 0.43±0.06 *** 

ПНЛК, баллы 0 0.77±0.09 0.51±0.08 * 0.86±0.08 0.42±0.07 *** 0.82±0.09 0.40±0.08 *** 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 16.91±0.36 16.10±0.32 16.58±0.33 16.21±0.28  16.75±0.35 16.00±0.30 

ДО, % от ДВ 138.13±2.67 152.2±3.53 148.2±3.12 156.2±4.47 146.5±3.06 # 154.2±4.00 142.2±3.09 * 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 76.52±3.24 80.63±3.10 78.20±3.63 84.42±2.86 77.36±3.44 87.32±2.98 * 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 56.25±3.65 60.35±2.92 57.54±3.84 64.30±2.46 56.90±3.75 67.83±2.69 * 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.14±2.78 80.20±2.45 77.25±3.43 82.24±2.50 76.70±3.11 87.27±2.48 ** 

МОД, % от ДВ 164.51±3.53 196.4±7.12 184.2±6.10 200.3±7.34 182.1±6.36 # 198.4±7.23 176.4±6.23 * 

МВЛ, % от ДВ 88.14±2.07 56.51±3.86 60.21±3.21 58.72±3.46 62.42±3.06 57.62±3.66 65.14±3.14 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 85.79±2.85 87.23±2.35 84.62±2.90 88.45±2.46 85.21±2.88 90.68±2.41 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 60.37±3.28 64.46±3.05 61.64±2.83 66.16±2.64 61.01±3.06 65.94±2.85 

ТТ, %  от ДВ 89.81±0.66 61.38±2.44 64.43±2.06 60.92±2.83 66.27±1.94 61.15±2.64 67.77±2.00 * 
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ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 58.75±3.07 61.54±2.86 57.64±3.56 64.24±2.54 58.20±3.32 69.16±2.70 ** 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 77.76±4.88 82.64±4.22 78.28±4.63 83.54±4.05 78.02±4.76 87.32±4.14 * 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 51.75±4.52 55.52±3.85 52.62±4.42 56.38±3.46 52.19±4.47 65.41±3.66 * 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 49.51±3.95 56.12±3.56 48.24±4.24 57.84±3.42 # 48.88±4.10 65.83±3.49 ** 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 45.34±4.86 49.56±4.43 44.45±5.28 52.12±4.05 44.90±5.07 59.60±4.24 * 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 55.85±4.18 61.14±3.98 53.24±4.62 61.64±3.52 54.55±4.40 66.89±3.75 * 

ЭКГви, баллы 1.220.08 1.83±0.09 1.72±0.08 1.88±0.10 1.67±0.08 1.86±0.10 1.21±0.08 *** 

6МШТ, % от ДВ 96.453.05 68.34±3.22 74.42±2.98 67.68±3.26 75.24±2.64 # 68.01±3.24 82.82±2.81 ** 

SaO2, % 98.750.46 95.43±0.50 96.32±0.48 95.67±0.53 96.81±0.40 # 95.55±0.52 96.92±0.44 * 
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Таким образом, отдельное применение НМЛТ не 
приводит к видимым изменениям функционального состояния 
больных ХОЗЛ. С другой стороны, комбинация НМЛТ и ГГС 
позволяет улучшить функцию внешнего дыхания за счет 
оптимизации легочной вентиляции, увеличения легочных 
объемов и бронхиальной проходимости на всех ее уровнях, а 
также улучшить 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 НМЛТ также не влияет на 
иммунитет. В этом случае можно подчеркнуть наличие 
статистически малозначимой тенденции к 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. Это 
свидетельствует о некотором уменьшении дефицита Т-звена 
иммунитета и восстановлении его регулирующей функции. 
Также регистрируется благоприятная динамика 
иммуноглобулинов: исходно сниженные уровни IgA и IgМ 
повышаются, а IgG, исходно повышенные, снижаются. 
Уровень ЦИК снизился статистически незначимо. Снижение 
исходно повышенных уровней IgG и ЦИК может быть 
результатом уменьшения антигенной нагрузки под действием 
лечебного комплекса как следствие противовоспалительного 
эффекта. Это, свою очередь, указывает на частичное 
восстановление работы гуморального компонента иммунитета. 
Уровень ЛизК у этих больных не изменился. Следует отметить, 
что значения всех иммунологических показателей после 
лечения в эксперименте так и не достигли средних значений 
нормы. 

Следовательно, НМЛТ при ее отдельном применении не 
оказывает влияния на иммунитет, комбинация же НМЛТ и ГГС 
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 НМЛТ и ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Нормальные  
величины  

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

НМЛТ 
(n=34) 

НМЛТ+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 62.35±0.75 63.65±0.65 61.94±0.74 64.26±0.65 * 

Т-х, % 48.57±0.76 43.37±1.44 44.85±1.30 44.43±1.50 46.34±1.34 43.90±1.47 47.89±1.32 * 

Т-с, % 15.78±0.52 15.24±0.95 15.21±0.86 15.62±0.91 15.31±0.70 15.43±0.93 15.32±0.78 

В-л, % 24.35±0.36 26.27±0.44 26.02±0.41 25.92±0.50 25.56±0.45 26.10±0.47 25.16±0.43 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.60±0.03 1.63±0.03 1.58±0.04 1.67±0.03 1.59±0.04 1.69±0.03 * 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.83±0.03 0.85±0.03 0.80±0.04 0.83±0.03 0.82±0.04 0.94±0.03 ** 

IgG, г/л 9.97±0.09 11.16±0.17 10.94±0.15 11.68±0.19 11.15±0.19 # 11.42±0.18 10.25±0.17 *** 

ЦИК, усл. ед. 149.4±5.16 171.7±10.10 167.3±9.22 178.60±9.83 162.30±8.82 175.2±9.97 150.2±9.02 # 

ЛизК, мг/л 8.93±0.13 9.21±0.25 9.15±0.21 9.18±0.23 9.12±0.19 9.20±0.24 9.10±0.20 
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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 влияния на 
исходно измененные показатели липидного обмена (ЛипО, 
БЛП, ХолО), ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (ПерА, КатА, 
ОАА).  

При применении только НМЛТ отмечаются сдвиги 
некоторых показателей липидного обмена, ПОЛ и АОА. 
Изменения этих показателей свидетельствуют, что 
использование НМЛТ формирует тенденцию к снижению 
ЛипО, уменьшению выраженности процессов 
свободнорадикального окисления (снижение КонД и КетД) и 
повышению активности АОЗ (КатА, ПерА и ОАА). Правда, 
изменения эти незначительные и статистически малозначимы 
(p>0.05–<0.1).  

Во 2-й экспериментальной группе отмечается снижение 
исходно повышенных уровней ЛипО (на 1.270.24 г/л) и ХолО 
(на 0.950.30 ммоль/л). Имеются благоприятные сдвиги и у 
показателей, выражающих активность свободно-радикального 
окисления: исходно повышенные КонД, КетД и МДА 
статистически значимо снижаются к концу лечения. 
Параллельно отмечаются сдвиги у показателей АОЗ в виде 
роста их исходно сниженных значений. При этом рост ПерА и 
ОАА является статистически значимым. Следуют подчеркнуть, 
что все отмеченные сдвиги показателей исследования не 
приводят, в итоге, к средним уровням нормальных значений.  

Следовательно, отдельное использование НМЛТ не 
оказывает видимого влияния на липидный обмен и систему 
ПОЛ-АОЗ, а формирует лишь тенденцию к благоприятным 
сдвигам. В свою очередь, комбинация НМЛТ+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 НМЛТ и ГГС (Мm) 

Показатели 
исследования 

Нормальные  
величины  

(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

НМЛТ 
(n=34) 

НМЛТ+ГГС  
(n=33) 

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 7.77±0.30 7.12±0.26 # 7.75±0.32 6.78±0.29  * 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 64.10±3.85 62.05±3.22 64.65±3.90 61.52±3.24 64.38±3.88 56.14±3.23 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.98±0.21 6.82±0.19 7.16±0.24 6.70±0.17 7.07±0.23 6.47±0.18  * 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.13±0.16 2.08±0.14 2.22±0.17 1.82±0.14 # 2.18±0.17 1.72±0.14 * 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.43±0.03 0.39±0.03 0.47±0.04 0.36±0.04 # 0.45±0.04 0.30±0.04 ** 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 319.5±11.4 310.2±10.1 328.2±12.1 302.4±10.20 323.8±11.7 288.4±10.1 * 

КатА, мМоль/мин•мл 18.58±0.50 16.67±0.75 17.32±0.67 16.23±0.71 17.95±0.63 # 16.45±0.73 18.32±0.65 # 

ПерА, мМоль/мин•мл 6.44±0.11 5.34±0.28 5.50±0.23 5.14±0.31 5.85±0.20 # 5.24±0.30 6.22±0.22 ** 

ОАА, мМоль/л 4.940.15 4.18±0.20 4.32±0.18 4.12±0.19 4.60±0.16 # 4.15±0.20 4.71±0.17 * 
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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. Значительно 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 лечение с таким заключением завершили 
18.2% больных, что существенно отличается от контроля 
(3.3%, р<0.05) и 1-го эксперимента – 2.9% (р<0.05).  С 
результатом "улучшение" во 2-м эксперименте выписалось 
36.4% больных. После лечения результат "незначительное 
улучшение" во 2-м эксперименте определен в 42.4% случаях. 
Это существенно ниже, чем в контроле 66.7% (р<0.05) и в 1-м 
эксперименте – 73.5% (р<0.05). 

Таблица 5 

Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
отдельном и комбинированном использовании НМЛТ и ГГС 

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 
Контроль 

{0} 
(n=30) 

НМЛТ 
{1} 

(n=34) 

НМЛТ+ГГС 
{2} 

(n=33) 

Значительное улучшение 3.3 2.9 18.2 0-2, 1-2 

Улучшение 16.7 17.6 36.4 

Незначительное улучшение 66.7 73.5 42.4 0-2,1-2 

Без улучшения 13.3 5.9 3.0 

Ухудшение  0 0 0 

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

 
Отдаленные результаты (через 1 год) лечения больных 

ХОЗЛ на курорте  представлены в табл. 6. Состояние больных 
контрольной группы через год после лечения на курорте 
оценивалось преимущественно как "без изменений" (50%) и 
незначительное улучшение (26.9%). Добавление в лечебный 
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комплекс НМЛТ привело, в основном,  к существенному росту 
результата лечения "незначительное улучшение" (55.2%, 
р<0.05 в сравнении с контролем) и уменьшению результата 
"без изменений" (27.6%).  

Комбинация лечебных факторов НМЛТ+ГГС более 
значимо улучшила отдаленные результаты лечения. Так, в 
сравнении с предыдущим годом улучшение состояния больных 
определено в 25.0% (р<0.05 в сравнении с контролем), 
незначительное улучшение – в 57.1% (р<0.05 в сравнении с 
контролем), сохранилось состояние "без изменений" в 14.3% 
(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 82.1% (р<0.001 в сравнении с контролем), в 
1-й экспериментальной группе – в 65.5% (р<0.01 в сравнении с 
контролем), в контроле – в 30.8% случаев.  

Таблица  6 

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

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль 
{0} 

(n=26) 

НМЛТ 
{1} 

(n=29) 

НМЛТ+ГГС 
{2} 

(n=28) 
Улучшение 3.9 10.3 25.0 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 55.2  0-1 57.1 0-2 

Без изменений 50.0 27.6 14.3 0-2 

Ухудшение 19.2 6.9 3.6 

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  НМЛТ мало 

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

Выводы 
1. Дополнительное включение НМЛТ в базовое 

медикаментозное и курортное лечение больных ХОЗЛ 
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способствует уменьшению выраженности локального 
компонента воспалительного процесса и не оказывает 
существенного влияния системный компонент 
бронхолегочного воспаления, на функциональное состояние и 
иммунитет больных, формирует незначительные 
благоприятные сдвиги показателей липидного обмена, ПОЛ и 
АОЗ.  

2. Использование при тех же условиях комбинации 
физических факторов в виде ГГС и НМЛТ позволяет добиться 
выраженного локального и умеренного системного 
противовоспалительных эффектов; 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 свободно-
радикального окисления (снижение активности ПОЛ и 
активация АОЗ) и снизить исходно повышенные уровни общих 
липидов и общего холестерина. 

3. Отдельное применение НМЛТ мало влияет на 
непосредственную и незначительно улучшает отдаленную 
эффективность лечения больных ХОЗЛ, а комбинация НМЛТ 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 НЕИНВАЗИВНОЙ МАГНИТНО-ЛАЗЕРНОЙ 

ТЕРАПИЕЙ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ 
ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ 

М.М. Юсупалиева 

Изучено влияние на больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) комбинированного применения 
гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) и  неинвазивной 
магнитолазерной терапии  (НМЛТ). Установлено, что 
дополнительное использование к базовому медикаментозному и 
курортному лечению больных ХОЗЛ такой комбинации физических 
факторов позволяет добиться выраженного локального и 
умеренного системного противовоспалительных эффектов; 
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 перекисного окисления липидов и активация 
антиоксидантной системы) и снизить исходно повышенные уровни 
общих липидов и общего холестерина. Отдельное применение 
НМЛТ мало влияет на непосредственную и незначительно 
улучшает отдаленную эффективность лечения больных ХОЗЛ, а 
комбинация НМЛТ и ГГС существенно улучшает как 
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непосредственные, так и отдаленные результаты лечения этих 
больных. 
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Р Е З Ю М Е  

ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНА СТИМУЛЯЦІЯ В КОМБІНАЦІЇ З 
НЕІНВАЗИВНОЮ МАГНІТОЛАЗЕРНОЮ ТЕРАПІЄЮ ПРИ  

ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ 

М.М.Юсупалієва 

Вивчено вплив на хворих хронічним обструктивним 
захворюванням легенів (ХОЗЛ) комбінованого застосування 
гіпоксично-гіперкапничного стимулу  (ГГС) і  неінвазивної 
магнітолазерної терапії (НМЛТ). Встановлено, що додаткове 
використання до базового медикаментозного і курортного 
лікування хворих на ХОЗЛ такої комбінації фізичних чинників 
дозволяє добитися вираженого локального і помірного системного 
протизапальних ефектів; 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 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 (зниження активності перекислого окислення ліпідів і 
активація антиоксидантної системи) і понизити початково 
підвищені рівні загальних ліпідів і загального холестерину. Окреме 
застосування НМЛТ мало впливає на безпосередню і трохи 
покращує віддалену ефективність лікування хворих на ХОЗЛ, а 
комбінація НМЛТ і ГГС істотно покращує як безпосередні, так і 
віддалені результати лікування цих хворих. 

S U M M A R Y  

HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION IN COMBINATION WITH 
NON-IVASIVE MAGNETIC-LASER THERAPY IN CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

М.М.Yusupalieva 

Influence of hypoxic-hypercapnia stimulus (HHS) and non-invasive 
magneto-laserotherapy (NIML) combined application on patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has been 
studied. It is set that use of such physical factors combination in 
addition to base medicinal and restoration therapy in patients with 
COPD allows to obtain expressed local and moderate systemic anti-
inflammatory effect; to improve external breathing function 
(pulmonary volumes increase, improvement of bronchial 
permeability on the level of all bronchuces, optimization of lung 
ventilation) and cardiovascular system state; to increase patients 
motor possibilities and  arterial blood oxygen satiation; to improve 
the state of immune system (immunity T-link deficit removal and 
partial restoration of humoral component of immunity); partial 
correct initially disturbed processes of freely-radical oxidization 
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(decrease of lipid peroxide activity and activation of antioxidant 
system) and to reduce initially higher levels of overall lipids and 
overall cholesterol. Separate application of NIML a little influences 
on direct and slightly improves the remote efficiency of patients with 
COPD treatment, and combination NIML and HHS essentially 
improves the direct, as well as the remote results of such patients 
treatment. 
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Введение 
Повышению эффективности медицинской реабилитации 

больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ) уделяется много внимания, поскольку от ее 
результатов во многом зависит качество жизни больного [19, 
32, 46]. Медицинская реабилитация предполагает 
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использование дополнительно к стандартному 
медикаментозному лечению естественных и 
преформированных физических факторов [14, 33]. При этом 
традиционно применяются электротерапия постоянным током– 
гальванизация грудной клетки, дециметроволновая терапия, 
амплипульстерапия  – воздействие синусоидально 
модулированными токами, ароматерапия и электростимуляция 
дыхания – воздействие на диафрагму, а в последние 
десятилетия – внутривенное лазерное облучение крови и  
неинвазивная магнитолазеротерапия [14, 21, 31]. Эти лечебные 
физические факторы требуют уточнения клинических 
эффектов и показаний 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, 6]. Имеются 
сведения об использовании гипоксических тренировок у 
пульмонологических больных, в т.ч. при разных формах 
хронического бронхита [5, 12, 29, 36]. Резонно предположить, 
что комбинированное применение гипоксического стимула и 
методов аппаратной физиотерапии способно оказать 
благоприятное воздействие на состояние больных ХОЗЛ в 
период медицинской реабилитации. 

Цель работы – определить клинические эффекты методов 
аппаратной физиотерапии при их отдельном и 
комбинированном с  гипоксически-гиперкапническим 
стимулом (ГГС) применении у больных ХОЗЛ. 

Материал и методы исследования 
Объектом исследования явились 540 больных ХОЗЛ. 

Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем 
составил 55.40.42 лет. Мужчин было 395 (73.1%), женщин — 
145 (26.9%) человек. 422 (78.1%) пациентов курили в течение 
25.60.82 лет. При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ 
диагностирована у 90 (16.7%), II степень – у 367 (67.9%) и III 
степень – у 83 (15.4%) больных. Активность воспалительного 
процесса у всех больных при поступлении соответствовала 
фазе неполной клинической ремиссии. Средняя 
продолжительность заболевания равнялась 13.80.31 годам.  

Больные были  распределены на 16 групп – одну 
контрольную (n=30) и 15 экспериментальных. В лечебный 
комплекс 1-й (n=45) экспериментальной группы включался 
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ГГС, 2-й (n=30) – электротерапия постоянным током (ЭТПТ), 
3-й (n=33) – амплипульстерапия (АПТ), 4-й (n=34) – 
дециметроволновая терапия (ДМВТ), 5-й (n=35) – 
электростимуляция дыхания (ЭСД), 6-й (n=34) – внутривенное 
лазерное облучение крови (ВЛОК),  7-й (n=34) – неинвазивная 
магнитолазеротерапия (НМЛТ), 8-й (n=35) – ароматерапия 
(АТ), 9-й (n=31) – ЭТПТ+ГГС, 10-й (n=31) – АПТ+ГГС, 11-й 
(n=32) – ДМВТ+ГГС, 12-й (n=35) – ЭСД+ГГС,  13-й (n=33) – 
ВЛОК+ГГС, 14-й (n=33) – НМЛТ+ГГС и 15-й (n=35) – 
АТ+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 [17]. 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: изменения отсутствуют – 0, 
незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко 
выражены – 4 балла [27].  

Из лабораторных методик использовали клинический 
анализ крови и цитологическое исследование мокроты [26]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови 
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– сиаловых кислот (СК) [13], гаптоглобина [24] и фибриногена 
[35] 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 [11]. 

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

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-
4 (против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) 
[37, 44]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [45]. 
Содержание лизоцима (ЛизК) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [37]. Выявление  
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циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови осуществляли  реакцией дифференциальной 
преципитации с использованием полиэтиленгликоля-6000 по 
Haskova (1979) [43]. 

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 [13], -липопротеидов (ВЛП) по 
Бурштейн и Самай [13], общего холестерина  (ХолО) по Ильку 
[13]; диеновых конъюгатов (КонД) [3], диеновых кетонов 
(КетД) [40] и малонового диальдегида (МДА) [41] с 
пересчетом результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ 
устанавливалось по активности ферментов каталазы (КатА) 
[16], пероксидазы (ПерА) [22] и общей антиокислительной 
активности (ОАА) [30] с соотнесением результатов к объему 
сыворотки. 

Лечение осуществлялась на курорте (Южный берег 
Крыма). Срок лечения составил 18-20 дней. Базовое 
медикаментозное лечение всех больных проводилось согласно 
приказу МЗ Украины № 499 от 28.10.2003 г. [17]. Базовое 
курортное лечение включало только сезонные климатические 
процедуры и методы лечебной физкультуры (лечебная 
гимнастика и дозированная ходьба). Больные контрольной 
группы получали только базовое медикаментозное и курортное 
лечение Больным экспериментальных групп дополнительно 
назначались соответствующие физиотерапевтические 
воздействия по общепринятым методикам: ГГС [18], ЭТПТ 
[34], АПТ [34], ДМВТ [34], ЭСД [15, 33], ВЛОК [8, 21], НМЛТ 
[20, 21] и АТ [23]. Курс каждого физиотерапевтического 
воздействия составлял 10 процедур. При комбинации ГГС с 
каким-либо физиотерапевтическим методом последний 
проводился в тот же день через час и позже после процедуры 
ГГС. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи параметрических 
(t-критерий Стьюдента) и непараметрических (U-критерий 
Манна-Уитни) методов для независимых выборок. Обработка 
данных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [25]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
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Воспаление – ключевое звено в возникновении и развитии 
ХОЗЛ [32]. Поэтому устранение или уменьшение 
выраженности воспалительного процесса является 
первоочередной задачей в лечении этого заболевания. В 
настоящее время экспериментальными и клиническими 
исследованиями показано наличие у некоторых 
физиотерапевтических факторов противовоспалительного 
эффекта при бронхолегочной патологии [21, 31, 33]. Нашими 
исследованиями установлено, что из семи изученных методов 
физиотерапии каждый обладают четким локальным и лишь два 
– ДМВТ и ВЛОК – некоторым системным 
противовоспалительным действием. С другой стороны, эти 
физиотерапевтические методы  в комбинации с ГГС оказывают 
более выраженное, в сравнении с их отдельным 
использованием, локальное и системное 
противовоспалительное действие, что приводит к 
существенному уменьшению активности воспалительного 
процесса у больных ХОЗЛ к концу курортного лечения. 

В этом исследовании сопоставлены 
противовоспалительные эффекты  изученных методов 
физиотерапии при их отдельном и комбинированном с ГГС 
использовании. О степени влияния на воспалительный процесс 
каждого физиотерапевтического метода судили на основании 
достигнутых в результате лечения сдвигов показателей 
исследования, которые поданы в табл. 1. Из этой таблицы 
следует, что усредненные сдвиги показателей исследования 
при комбинированном использовании физиотерапевтических 
методов в подавляющем большинстве случаев превалируют 
над таковыми при отдельном применении физических 
факторов. При этом достигнутая динамика некоторых 
показателей исследования при комбинированном с ГГС 
использовании методов физиотерапии статистически значимо 
отличается от таковой при отдельном применении этих 
лечебных факторов.  

Так, добавление ГГС к ЭТПТ привело к существенной 
динамике 11, к АПТ – также 11, к ДМВТ – 12, к ЭСД – 9, к 
ВЛОК – 5, к НМЛТ – 5 и к АТ – 7   из 23 показателей 
исследования в сравнении с отдельным использованием 
каждого физического фактора. Здесь следует отметить то, что 
добавление ГГС к ЭТПТ и АПТ способствовало более 
выраженной динамике клинических, а к ДМВТ –  системных 
показателей воспалительного процесса. При этом некоторые 
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сдвиги показателей исследования имели тенденцию или 
достоверно отличались от сдвигов в контрольной группе. По 
системным показателям активности воспалительного процесса 
(ЛейК, СОЭ, СК, ГГ и ФГ) в большей мере это касается 
комбинации ГГС с ДМВТ, ЭТПТ и ВЛОК. 

Все это является свидетельством того, что добавление 
ГГС к методам аппаратной физиотерапии способствует 
повышению их противовоспалительного действия.   

Сопоставление достигнутых в результате использования 
отдельных и комбинированных физиотерапевтических методов 
лечения эффектов показало, что наиболее выраженный 
локальный противовоспалительный эффект отмечается при 
применении ЭСД, затем – ДМВТ, далее – АПТ. Что касается 
системного противовоспалительного эффекта, то по данным 
общего анализа крови наибольшая его выраженность присуща 
ДМВТ, затем, почти одинаковой мере,  ВЛОК и НМЛТ, а по 
данным сдвигов «острофазных» компонентов крови – ДМВТ, 
затем ЭТПТ, далее ВЛОК.  

Полученные результаты позволяют уточнить показания к 
назначению некоторых комбинированных 
физиотерапевтических методов с позиции воздействия на 
воспалительный бронхолегочной процесс при ХОЗЛ. При 
значительной активности воспалительного процесса, наличии 
системных признаков воспаления методом выбора является 
ДМВТ+ГГС. Эта же комбинация физических факторов 
показана и при сочетанном проявлении системных (любой 
выраженности) и локальных (обычно выраженных) признаках 
воспалительного процесса. При минимальных или 
незначительных проявлениях системного компонента 
воспаления и наличии выраженных или умеренных локальных 
признаков воспаления  целесообразно использовать ЭСД+ГГС.  
При незначительных проявлениях системного и локального 
компонентов воспаления показано применение ВЛОК или 
НМЛТ, особенно в случаях, если следует решать другие задачи 
лечения ХОЗЛ.  

Таким образом, добавление ГГС к методам аппаратной 
физиотерапии способствует повышению их 
противовоспалительного действия.  Наиболее выраженным 
локальным противовоспалительным эффектом обладают, по 
мере убывания, ЭСД+ГГС и ДМВТ+ГГС, а системным – 
ДМВТ+ГГС и ВЛОК+ГГС (или НМЛТ+ГГС). При 
значительной активности воспалительного процесса и наличии 
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системных признаков воспаления, а также при сочетанном 
проявлении системных (любой выраженности) и локальных 
(обычно выраженных) признаках воспалительного процесса 
методом выбора является ДМВТ+ГГС. При минимальных или 
незначительных проявлениях системного компонента 
воспаления и наличии выраженных или умеренных локальных 
признаков воспаления  целесообразно использовать ЭСД+ГГС.  
При незначительных проявлениях системного и локального 
компонентов воспаления показано применение ВЛОК+ГГС 
или НМЛТ+ГГС. 
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Таблица 1 

Достигнутые сдвиги (разница между значениями после и до лечения) показателей активности 
воспалительного  процесса у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном с ГГС использовании 

методов физиотерапии (Мm) 

Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

КашЧ,баллы -1.05±0.11 -1.64±0.1*** 
-1.14±0.10 -1.82±0.11*** -1.32±0.10 -1.52±0.10** -1.46±0.11* -0.99±0.10 -1.23±0.10 

-1.80±0.10*** -2.05±0.11*** -2.14±0.10*** -2.10±0.10*** -1.68±0.11*** -1.54±0.11** -1.53±0.11** 

КашВ,баллы -0.77±0.09 -1.16±0.1** 
-0.86±0.09 -0.91±0.08 -1.24±0.11 -0.94±0.08 -0.94±0.09 -0.76±0.09 -1.04±0.10* 

-1.31±0.09*** -1.46±0.09*** -1.67±0.10*** -1.56±0.09*** -1.00±0.09# -1.01±0.09# -1.12±0.10** 

МокК,баллы -1.02±0.10 -1.54±0.1*** 
-1.10±0.08 -1.54±0.10*** -1.27±0.08* -1.88±0.08*** -1.14±0.10 -0.94±0.10 -0.96±0.08 

-1.64±0.09*** -1.92±0.10*** -1.95±0.09*** -2.06±0.09*** -1.44±0.10** -1.31±0.10* -1.67±0.09*** 

МокХ,баллы -0.72±0.10 -1.05±0.09* 
-0.58±0.09 -0.75±0.09 -0.84±0.09 -0.82±0.09 -0.81±0.11 -0.54±0.09 -1.11±0.09** 

-1.18±0.09** -1.45±0.09*** -1.52±0.09*** -1.55±0.09*** -1.03±0.10* -0.82±0.10 -1.35±0.10*** 

МокВ,баллы -0.74±0.10 -1.43±0.1*** 
-1.17±0.11** -0.97±0.09# -1.29±0.10** -0.96±0.10 -1.25±0.10** -0.87±0.10 -1.46±0.10*** 

-1.77±0.10*** -1.74±0.10*** -1.86±0.10*** -1.83±0.10*** -1.34±0.10*** -1.24±0.10** -1.54±0.10*** 

СлаВ,баллы -0.35±0.12 -0.49±0.09 
-0.42±0.09 -0.46±0.09 -0.81±0.08*** -0.55±0.09 -0.42±0.08 -0.51±0.09 -0.52±0.08 

-0.75±0.10** -0.85±0.09** -0.98±0.10*** -0.71±0.09* -0.72±0.10* -0.55±0.11 -0.56±0.10 

ПотВ,баллы -0.36±0.11 -0.47±0.09 
-0.49±0.08 -0.53±0.09 -0.84±0.08*** -0.62±0.09# -0.54±0.08 -0.46±0.09 -0.56±0.07 

-0.74±0.09* -0.84±0.09** -0.95±0.09*** -0.66±0.09* -0.75±0.09** -0.57±0.10 -0.57±0.09 

БГВ,баллы -0.20±0.10 -0.23±0.08 
-0.35±0.08 -0.39±0.09 -0.28±0.07 -0.35±0.09 -0.09±0.08 -0.16±0.08 -0.26±0.07 

-0.44±0.09# -0.38±0.09 -0.34±0.08 -0.33±0.09 -0.25±0.09 -0.29±0.09 -0.33±0.09 

СХК,баллы -0.52±0.15 -0.68±0.10 
-0.68±0.09 -0.95±0.11* -1.41±0.08*** -1.23±0.09*** -1.31±0.09*** -1.15±0.11** -0.82±0.08# 

-1.25±0.11*** -1.36±0.11*** -1.42±0.11*** -1.56±0.10*** -1.24±0.11*** -1.23±0.13*** -1.32±0.12*** 

ВХК,баллы -0.23±0.11 -0.25±0.08 
-0.27±0.08 -0.37±0.10 -0.32±0.07 -0.27±0.09 -0.16±0.09 -0.34±0.08 -0.23±0.08 

-0.38±0.09 -0.32±0.09 -0.43±0.09 -0.37±0.09 -0.26±0.09 -0.36±0.10 -0.44±0.10 

ЛейК,•109/л -0.45±0.43 -0.52±0.33 
-0.52±0.38 -0.44±0.38 -0.57±0.26 -0.45±0.30 -0.63±0.41 -0.64±0.38 -0.72±0.23 

-0.78±0.38 -0.71±0.36 -1.45±0.34** -0.94±0.32 -0.91±0.39 -1.09±0.41 -0.71±0.33 
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Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

ЭозК, % -0.35±0.52 -0.45±0.40 
-0.47±0.46 -0.25±0.47 -0.54±0.35 -0.33±0.44 -0.73±0.45 -0.61±0.43 -0.71±0.35 

-0.74±0.46 -0.62±0.44 -0.97±0.42 -0.72±0.42 -0.68±0.46 -0.71±0.48 -0.69±0.44 

ПЯНК, % -0.15±0.53 -0.49±0.35 
-0.59±0.44 -0.35±0.43 -0.95±0.38 -0.59±0.41 -0.71±0.42 -0.73±0.30 -0.43±0.36 

-0.72±0.44 -0.66±0.39 -0.92±0.42 -0.95±0.38 -0.87±0.43 -0.76±0.42 -0.56±0.45 

СЯНК, % -0.16±0.95 -0.72±0.76 
-0.21±0.84 0.32±0.82 0.97±0.62 0.65±0.70 0.46±0.70 -0.52±0.71 -0.93±0.60 

-0.72±0.85 -0.42±0.79 0.72±0.78 -0.82±0.73 -0.73±0.80 -0.85±0.83 -0.57±0.78 

ЛимК, % 0.33±0.86 1.38±0.65 
0.78±0.74 0.68±0.75 1.12±0.61 0.99±0.61 0.65±0.72 1.22±0.73 1.14±0.64 

1.08±0.75 1.12±0.70 1.58±0.71 1.12±0.63 1.42±0.74 1.23±0.80 1.52±0.75 

МонК, % -0.15±0.48 -0.32±0.31 
-0.18±0.38 -0.19±0.21 -0.32±0.40 -0.65±0.25 -0.70±0.30 -0.41±0.35 -0.25±0.42 

-0.52±0.39 -0.46±0.26 -0.52±0.40 -0.49±0.28 -0.91±0.36 -0.32±0.42 -0.58±0.45 

СОЭ, мм/ч -1.22±0.96 -2.26±0.74 
-3.10±0.78 -1.35±0.78 -1.88±0.56 -1.41±0.82 -2.96±0.79 -2.32±0.83 -1.26±0.55 

-3.65±0.83# -2.53±0.76 -4.75±0.75* -2.68±0.78 -3.66±0.83# -2.74±0.90 -2.74±0.76 

ЛейМ,КвПЗ -2.72±1.05 -4.89±0.92 
-3.86±1.01 -5.25±0.95# -3.12±0.81 -7.19±0.90** -4.21±1.10 -2.83±1.11 -4.80±0.84 

-6.26±0.99* -8.69±0.94*** -8.86±0.93*** -10.4±0.91*** -6.46±1.02* -6.12±1.08* -8.25±0.95*** 

ЭозМ,КвПЗ -2.45±0.96 -3.68±0.83 
-3.67±0.89 -3.34±0.80 -2.98±0.73 -6.15±0.88** -3.42±0.91 -3.23±0.88 -3.94±0.76 

-7.06±0.89*** -8.34±0.82*** -8.86±0.84*** -10.5±0.86*** -6.52±0.90** -6.34±0.92* -8.81±0.86*** 

ЭпиМ,КвПЗ -1.42±0.91 -2.48±0.72 
-2.95±0.80 -3.98±0.84* -3.23±0.62 -4.84±0.79** -1.72±0.70 -2.10±0.84 -3.03±0.71 

-4.51±0.81** -6.83±0.78*** -7.83±0.75** -8.86±0.76*** -5.33±0.78** -3.78±0.88# -6.51±0.81*** 

СК, г/л -0.03±0.04 -0.06±0.03 
-0.06±0.03 -0.03±0.03 -0.08±0.03 -0.04±0.03 -0.09±0.03 -0.08±0.03 -0.08±0.03 

-0.16±0.03* -0.09±0.03 -0.21±0.03** -0.1±0.03 -0.12±0.03# -0.09±0.04 -0.10±0.04 

ГГ, г/л -0.03±0.05 -0.07±0.04 
-0.08±0.04 -0.03±0.04 -0.08±0.03# -0.04±0.03 -0.09±0.05 -0.07±0.04 -0.09±0.03 

-0.18±0.04* -0.11±0.04 -0.28±0.04*** -0.12±0.04 -0.15±0.05# -0.15±0.05# -0.11±0.04 

ФГ, г/л -0.12±0.14 -0.19±0.11 
-0.20±0.12 -0.10±0.12 -0.40±0.09# -0.19±0.12 -0.27±0.09 -0.38±0.16 -0.13±0.08 

-0.56±0.12* -0.45±0.12# -0.72±0.11*** -0.54±0.12* -0.54±0.11* -0.32±0.15 -0.54±0.11* 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения. Здесь и в следующих таблицах над линией поданы значения при отдельном, 
под линией – при комбинированном с ГГС использовании метода лечения. Звездочка - статистически значимые различия, 
решеточка – тенденция к различию (p>0.05–<0.1) в сравнении с контролем. Жирным выделены пары показателей 
исследования, значения которых статистически значимо различаются. 
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Главной клинической особенностью ХОЗЛ является 
ограничение воздушного потока дыхательных путей, что 
приводит к нарушению функции внешнего дыхания (ФВД), 
уменьшению насыщения артериальной крови кислородом, 
ограничению физических возможностей больных  [32]. 
Имеются многочисленные работы, в которых показано 
улучшение бронхиальной проходимости, восстановление ФВД 
при неспецифических заболеваниях легких в случаях 
использования физических методов лечения [21, 31, 33]. Эти 
функциональные эффекты требуют уточнения при ХОЗЛ. 

Нами изучены и сопоставлены функциональные эффекты  
семи методов физиотерапии при их отдельном и 
комбинированном с ГГС использовании. При этом 
установлено, что из всех аппаратных физиотерапевтических 
методов при их отдельном применении только ЭСД оказывает 
видимое действие на ФВД. Все остальные лечебные 
физические факторы не способны изменить функциональное 
состояние больных ХОЗЛ. С другой стороны, отдельное 
применение ГГС оказывает влияние на ФВД в виде 
оптимизации вентиляции легких, роста легочных объемов и 
незначительного улучшения бронхиальной проходимости на 
всех уровнях ФЖЕЛ, правда, с незначительными изменениями 
показателей. 

Добавление ГГС к методам аппаратной физиотерапии 
способствовало улучшению функционального состояния 
больных с эффектом, превышающим таковой как при 
отдельном использовании каждого физического лечебного 
фактора, так и при отдельном применении ГГС. Это 
продемонстрировано в табл. 2, где поданы достигнутые в 
результате лечения сдвиги показателей исследования. Из этой 
таблицы видно, что усредненные сдвиги показателей 
исследования при комбинированном с ГГС использовании 
физиотерапевтических методов во всех случаях превалируют 
над таковыми при их отдельном применении.  

Так, ГГС в комбинации с ЭСД привела к существенной 
динамике 6, с ВЛОК – 4, с ДМВТ и АПТ – 3, с ЭТПТ, НМЛТ и 
АТ – 1-го из 24 показателей исследования в сравнении с 
отдельным использованием каждого физического фактора. При 
этом две физиотерапевтические комбинации – ДМВТ+ГГС и 
ЭСД+ГГС – привели к существенным сдвигам физических 
возможностей больных. В случаях, когда отдельное 
применение физических факторов (ЭТПТ, АПТ, ЭСД, ВЛОК, 
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НМЛТ) не приводило к видимому улучшению насыщения 
артериальной крови кислородом, добавление ГГС 
статистически значимо улучшило этот функциональный 
показатель.   

При этом некоторые сдвиги функциональных показателей 
исследования имели тенденцию или достоверно отличались от 
сдвигов в контрольной группе. Прежде всего, это касается 
лечебного комплекса ЭСД+ГГС, при использовании которого 
сдвиги 12-ти показателей исследования статистически значимо 
и 2-х показателей малозначимо (р>0.05–<0.1) отличались от 
динамики этих же показателей в контроле. Далее сдвиги 2-х 
показателей существенно и 6-ти малозначимо (р>0.05–<0.1) 
при использовании ДМВТ+ГГС, сдвиги 3-х показателей 
существенно и 2-х показателей малозначимо – при 
использовании АПТ+ГГС, сдвиги 1-го показателя существенно 
и 3-х показателей малозначимо при использовании 
НМЛТ+ГГС, сдвиги 2-х показателей существенно при 
использовании АТ+ГГС, сдвиги 1-го показателя существенно и 
1-го малозначимо при использовании ЭТПТ+ГГС и сдвиги  1-
го показателя существенно при использовании ВЛОК+ГГС 
отличались от сдвигов соответствующих показателей в 
контроле (табл. 2). 

Далее определена степень влияния комбинированных 
лечебных комплексов на базовые функциональные показатели. 
Уменьшению одышки способствуют почти в равной мере 
АПТ+ГГС и ЭСД+ГГС; снижению МОД (оптимизация 
вентиляции легких) – ЭСД+ГГС, затем в одинаковой мере 
АПТ+ГГС, НМЛТ+ГГС и ЭТПТ+ГГС; росту ЖЕЛ – ЭСД+ГГС, 
затем ДМВТ+ГГС, далее АПТ+ГГС; росту ОФВ1 –  те же 
лечебные комплексы (ЭСД+ГГС, затем ДМВТ+ГГС, далее 
АПТ+ГГС). Состояние сердечно-сосудистой системы 
наилучшим образом восстанавливается при использовании 
ЭТПТ+ГГС. Росту двигательных возможностей больных в 
первую очередь способствует ЭСД+ГГС, затем ДМВТ+ГГС, 
далее АТ+ГГС. К лучшему насыщению артериальной крови 
кислородом приводит ЭСД+ГГС, затем ВЛОК+ГГС, далее 
ЭТПТ+ГГС (табл. 2). 

Все это позволяет считать, что наиболее выраженным 
действием на ФВД, насыщенность артериальной крови 
кислородом и двигательные возможности больных из 
изученных физиотерапевтических методов оказывает 
ЭСД+ГГС, затем ДМВТ+ГГС. Только ФВД способна также 
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изменить комбинация АПТ+ГГС, но в меньшей мере, чем 
первые два лечебных комплексов. Поэтому на этапе 
медицинской реабилитации при выраженных функциональных 
нарушениях (2 и 3 степени тяжести) ХОЗЛ можно 
рекомендовать ЭСД+ГГС и ДМВТ+ГГС, при умеренных (1 
степень тяжести) – АПТ+ГГС. 

Таким образом, изученные лечебные физические факторы 
при их отдельном применении у больных ХОЗЛ на этапе 
медицинской реабилитации в дополнение к стандартному 
медицинскому лечению не способны изменить 
функциональное состояние больных, кроме ЭСД, которая 
оказывает видимое, но незначительное  действие на основные 
функциональные показатели. Комбинированное с ГГС 
применение всех физиотерапевтических методов приводит к 
более выраженному, в сравнении с их отдельным 
использованием,  функциональному эффекту, который 
проявляется в улучшении вентиляции легких, росте легочных 
объемов, улучшении проходимости бронхов на всех уровнях,  
насыщенности артериальной крови кислородом и 
двигательных возможностей больных. 

Для улучшения функционального состояния больных 
ХОЗЛ на этапе медицинской реабилитации можно 
рекомендовать использование при выраженных 
функциональных нарушениях (2 и 3 стадия заболевания) 
ЭСД+ГГС и ДМВТ+ГГС, при умеренных (1 стадия 
заболевания) – АПТ+ГГС. 

Расстройства иммунитета способствуют хронизации 
воспалительного процесса в бронхолегочном аппарате и в 
последующем играют существенную роль в развитии и 
прогрессировании болезней бронхов и легких. Этим 
объясняется появление за последние десятилетия 
многочисленных медикаментозных и немедикаментозных 
методов воздействия на иммунную систему при хронических 
воспалительных процессах в бронхах и легких [9]. С другой 
стороны, ведущие специалисты-иммунологи относятся весьма 
осторожно к активному воздействию на иммунитет [38]. 
Поэтому следует с должным вниманием относится к 
уточнению особенностей воздействия на иммунитет любых 
лечебных факторов. Это в полной мере относится и к методам 
аппаратной физиотерапии, поскольку известно о их влиянии на 
иммунитет [10]. 
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Исследованные нами физические факторы при их 
отдельном применении по-разному влияют на исходно 
нарушенный иммунитет, вызывая, в основном, незначительные 
благополучные эффекты в виде тенденции к уменьшению 
дефицита Т-звена иммунитета и дисиммуноглобулинемии. 

 



Таблица 2 

Достигнутые сдвиги (разница между значениями после и до лечения) клинико-функциональных показателей 
у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном с ГГС использовании методов физиотерапии (Мm) 

Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

ОдыВ, баллы -0.63±0.14 -0.85±0.11 
-0.86±0.12 -0.82±0.12 -0.92±0.10 -1.23±0.13 -0.94±0.10 -0.93±0.12 -0.77±0.11 

-1.18±0.12 -1.49±0.12 -1.23±0.12 -1.43±0.12 -1.26±0.12 -1.25±0.13 -1.25±0.13 

ЗДВ, баллы -0.48±0.15 -0.58±0.11 
-0.51±0.12 -0.54±0.13 -0.64±0.10 -0.94±0.10 -0.42±0.09 -0.52±0.13 -0.56±0.10 

-0.77±0.13 -0.85±0.12 -0.85±0.12 -0.85±0.11 -0.74±0.12 -0.73±0.14 -0.65±0.13 

ДыхХ, баллы -0.47±0.12 -0.80±0.09* 
-0.95±0.10 -0.96±0.10 -0.93±0.08 -1.32±0.08 -0.64±0.09 -0.81±0.11 -0.82±0.08 

-1.09±0.10 -1.12±0.10 -1.24±0.10 -0.96±0.09 -1.04±0.10 -0.97±0.12 -0.95±0.10 

ХПЗ, баллы -0.42±0.09 -0.52±0.07 
-0.74±0.08 -0.76±0.07 -0.68±0.07 -0.61±0.08 -0.53±0.08 -0.62±0.07 -0.51±0.08 

-0.75±0.08 -0.72±0.07 -0.77±0.08 -0.75±0.08 -0.71±0.08 -0.65±0.08 -0.64±0.09 

ПНЛК, баллы -0.38±0.10 -0.45±0.08 
-0.75±0.08 -0.52±0.09 -0.54±0.07 -0.48±0.09 -0.28±0.08 -0.60±0.09 -0.48±0.07 

-0.68±0.09 -0.62±0.09 -0.58±0.08 -0.64±0.09 -0.43±0.09 -0.62±0.10 -0.57±0.09 

ЧД, кол. в 1 мин -0.90±0.64 -1.10±0.55 
-0.89±0.61 -0.97±0.58 -0.74±0.5 -1.82±0.63 -0.79±0.50 -0.56±0.58 -0.68±0.53 

-1.12±0.63 -1.11±0.57 -1.34±0.56 -1.97±0.59 -0.88±0.56 -0.89±0.61 -0.86±0.59 

ДО, % от ДВ -6.47±5.42 -10.10±5.25 
-13.10±5.75 -7.95±4.65 -8.12±4.45 -13.30±5.54 -9.46±5.01 -12.70±5.68 -9.47±4.48 

-9.43±5.47 -16.2±4.95 -12.9±5.04 -19.9±5.40 # -10.4±5.23 -15.6±5.55 -13.78±4.95 

РОВд, % от ДВ 6.34±4.06 11.24±3.16 
9.68±3.05 9.13±3.82 8.23±3 10.51±3.89  4.56±3.07 8.22±3.83 6.72±3.11 

9.31±3.42 13.82±3.49 12.57±3.41 18.64±3.53 * 10.22±3.43 12.96±3.95 10.46±3.59 

РОВы,% от ДВ 6.49±4.25 12.52±4.52 
10.21±4.35 11.42±3.62 7.23±4.11 10.30±4.23 7.34±4.12 8.76±4.50 9.05±4.25 

12.48±4.37 15.74±4.07 14.49±4.29 20.52±4.38 * 14.37±4.30 13.94±4.38 12.21±4.25 

ЖЕЛ, % от ДВ 5.45±3.72 10.26±2.53 
9.29±2.65 10.22±2.83 7.65±2.32 8.58±3.43 6.98±3.23 7.05±2.73 7.66±2.38 

12.93±2.97 13.85±2.68 # 14.19±2.86 # 16.2±2.98 * 12.92±3.16 12.88±3.23 11.84±3.05 

МОД, % от ДВ -15.30±9.24 -20.95±8.23 
-20.34±8.67 -15.26±8.01 -19.47±7.14 -25.30±9.63 -12.06±10.14 -23.20±8.64 -24.30±7.46 

-23.6±8.71 -25.0±8.12 -22.67±8.20 -31.6±8.93 -20.8±9.20 -24.0±8.94 -19.92±8.35 

МВЛ, % от ДВ 5.83±3.25 10.68±2.45 
8.29±2.34 8.46±2.85 6.72±2.12 9.81±2.89 6.62±3.45 6.72±2.73 8.05±2.10 

9.81±2.68 13.07±2.65 # 9.83±2.61 19.29±2.67 ** 10.57±3.05 9.83±2.99 9.64±2.68 
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Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

ФЖЕЛ,%  от ДВ 3.74±3.58 6.62±2.74 
5.82±2.65 5.17±2.92 6.31±2.44 6.39±3.14 6.73±3.44 6.33±3.14 8.26±2.32 

7.88±2.99 9.76±2.83 9.67±2.92 13.47±2.94 ** 6.18±3.25 8.47±3.36 9.30±2.95 

ОФВ1,% от ДВ 4.85±3.14 6.75±2.24 
5.71±2.41 7.24±2.15 8.21±2.32 6.83±2.68 6.68±2.93 7.52±2.68 8.74±2.41 

7.53±2.60 9.49±2.20 9.71±2.57 13.1±2.46 6.21±2.77 7.94±2.91 8.41±2.78 

ТТ, %  от ДВ 4.58±3.10 6.52±2.06 
6.32±1.85 6.26±2.63 8.28±2.1 6.45±2.44 5.85±2.84 8.35±2.83 9.09±2.18 

6.44±2.34 9.61±2.35 9.62±2.42 14.08±2.25 * 7.21±2.67 9.62±2.97 8.32±2.64 

ПОСВ,% от ДВ 5.25±3.35 10.12±2.47 
6.39±2.56 10.21±2.72 9.34±2.12 11.27±2.77 8.53±2.72 9.60±2.79 11.06±2.12 

12.09±2.79 14.24±2.60 * 13.33±2.65 # 16.7±2.62 ** 11.22±2.85 14.17±3.07 # 12.36±2.74 

СОС0-25,%  от ДВ 6.52±3.84 13.48±3.82 
7.63±3.61 11.62±3.41 10.22±3.91 14.79±4.12 9.14±4.34 8.26±3.63 9.78±3.82 

13.82±3.76 14.38±3.62 15.76±3.86 17.42±3.97 11.31±4.00 12.33±3.74 14.57±3.83 

СОС25-75,% от ДВ 6.12±3.45 12.83±3.65 
7.81±3.89 12.23±4.21 11.29±3.51 14.19±3.85 10.35±3.24 6.76±3.25 9.97±3.64 

13.94±3.66 11.62±3.93 15.48±3.54 # 20.65±3.75 * 10.84±3.45 15.23±3.35 # 14.24±3.55 

МОС25,% от ДВ 8.92±3.84 16.34±3.24 
10.27±3.61 13.12±3.67 12.82±3.41 12.29±3.86 11.92±3.74 12.60±3.63 12.32±3.52 

15.85±3.56 17.55±3.46 18.77±3.50 # 21.76±3.55 * 13.31±3.61 17.96±3.74 15.78±3.68 

МОС50,% от ДВ 7.15±3.98 15.38±3.47 
8.87±3.65 14.62±4.17 14.5±3.22 14.07±3.47 13.22±3.86 10.67±3.68 10.28±3.47 

15.92±3.70 14.09±3.82 17.59±3.56 # 25.48±3.47 ** 15.62±3.77 16.71±3.83 # 15.26±3.73 

МОС75,% от ДВ 7.36±3.79 13.46±3.58 
10.26±3.75 13.53±4.28 12.58±3.12 12.92±3.95 12.01±4.24 11.74±3.25 11.88±3.21 

14.22±3.71 12.45±3.93 16.81±3.50 # 21.37±3.77 # 13.58±3.87 14.35±3.52 13.64±3.50 

ЭКГви, баллы -0.12±0.45 -0.49±0.41 
-0.21±0.36 -0.28±0.40 -0.25±0.35 -0.31±0.57 -0.27±0.46 -0.34±0.40 -0.54±0.35 

-0.87±0.41 -1.72±0.41 * -0.81±0.40 -0.86±0.49*** -0.77±0.44 -0.85±0.43 -0.82±0.40 

6МШТ,% от ДВ 7.43±3.58 14.96±3.21 
8.24±3.37 9.17±3.10 9.68±3.01 10.27±3.65 7.37±3.69 9.46±3.72 10.15±3.36 

16.92±3.39 # 16.82±3.16 19.27±3.27 * 20.54±3.43** 15.09±3.49 16.81±3.65 17.52±3.47* 

SaO2, % 0.95±0.16 1.55±0.13** 
  1.31±0.15   1.10±0.14    1.42±0.11 *  1.32±0.15    1.29±0.15     1.21±0.14 1.45±0.15* 

  1.77±0.15 ***   1.65±0.14 **    1.70±0.13 ***  2.75±0.14***     1.91±0.15 ***     1.67±0.15 ** 1.69±0.16** 
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Применение методов физиотерапии совместно с ГГС 
способствует более выраженному иммуномодулирующему 
действию этих физических лечебных факторов. Это 
проявляется в уменьшением дефицита Т-звена и частичном 
восстановлением работы гуморального компонента 
иммунитета (снижение исходно повышенной активности В-
звена иммунитета и уменьшение дисиммуноглобулинемии).  

О степени влияния на исходно нарушенное состояние 
иммунитета каждого физиотерапевтического метода в 
отдельности и в комбинации с ГГС судили на основании 
достигнутых в результате лечения сдвигов показателей 
исследования (табл. 3). Из табл. 3 видно, что усредненные 
сдвиги показателей исследования при комбинированном 
использовании физиотерапевтических методов в подавляющем 
большинстве случаев превалируют над таковыми при их 
отдельном применении. В ряде случаев сдвиги 
иммунологических показателей, достигнутые при 
комбинированном использовании физических методов 
лечения, статистически значимо отличаются от таковых при их 
отдельном применении.  Например, при совместном 
использовании ЭСД+ГГС сдвиги 3-х иммунологических 
показателей существенно отличались от сдвигов 
соответствующих показателей при отдельном использовании 
ЭСД (табл. 3). 

Некоторые сдвиги показателей исследования имели 
тенденцию или достоверно отличались от сдвигов в 
контрольной группе. Например, при использовании лечебных 
комплексов АТ+ГГС и ВЛОК+ГГС сдвиги 5-ти показателей из 
9-ти имели тенденцию или статистически значимо 
преобладали над достигнутыми сдвигами в контроле, при 
использовании ДМВТ+ГГС – такие сдвиги имели 4 показателя, 
ЭСД+ГГС и НМЛТ+ГГС – 3 показателя, ЭТПТ+ГГС – 2 
показателя и АПТ+ГГС – 1 показатель (табл. 3).  

Далее определена степень влияния комбинированных 
лечебных комплексов на отдельные иммунологические 
показатели. Росту исходно сниженных значений Т-л и Т-х 
способствует комбинация физических методов лечения 
ВЛОК+ГГС, затем НМЛТ+ГГС, далее АТ+ГГС. К снижению 
исходно повышенного содержания В-л в большей мере 
приводит АТ+ГГС, затем ДМВТ+ГГС. Рост исходно 
пониженного содержания IgA обусловливает применение 
АТ+ГГС, затем в равной мере ВЛОК+ГГС, НМЛТ+ГГС и 
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ДМВТ+ГГС. Росту исходно пониженного содержания IgМ 
способствует в равной мере применение НМЛТ+ГГС и 
АТ+ГГС, снижению повышенного уровня IgG – применение 
ВЛОК+ГГС, затем АТ+ГГС, далее ДМВТ+ГГС, снижению 
повышенного содержания ЦИК – использование АТ+ГГС, 
затем ЭСД+ГГС, далее в равной мере ВЛОК+ГГС и 
НМЛТ+ГГС. 

Все это позволяет считать, что наиболее выраженным 
иммуномодулирующим эффектом из изученных 
физиотерапевтических методов обладают АТ+ГГС, 
ВЛОК+ГГС, НМЛТ+ГГС. Эти комбинированные лечебные 
факторы в равной мере воздействуют как на Т-, так и на В-
звено иммунитета.  На В-звено иммунитета способна 
оказывает влияние и комбинация ДМВТ+ГГС, но в меньшей 
степени, чем предыдущие комбинации лечебных факторов.  

Полученные результаты позволяют при наличии 
невыраженных иммунологических нарушений у больных 
ХОЗЛ рекомендовать на этапе реабилитации использовать 
следующие физиотерапевтические комплексы: АТ+ГГС, 
ВЛОК+ГГС и НМЛТ+ГГС, а при наличии изменений только со 
стороны В-звена иммунитета – ДМВТ+ГГС. 

Таким образом, отдельные лечебные физические факторы 
оказывают незначительное благополучное влияние на 
иммунитет больных ХОЗЛ в виде тенденции к уменьшению 
дефицита Т-звена иммунитета и дисиммуноглобулинемии. Эти 
эффекты свойственны в большей мере ГГС, ДМВТ, ВЛОК и 
АТ. Комбинированное с ГГС применение всех изученных 
физиотерапевтических методов приводит к более 
выраженному, в сравнении с их отдельным использованием,  
иммуномодулирующему эффекту, которое проявляется 
уменьшением дефицита Т-звена и частичном восстановлением 
работы гуморального компонента иммунитета (снижение 
исходно повышенной активности В-звена иммунитета и 
уменьшение дисиммуноглобулинемии). При наличии 
невыраженных иммунологических нарушений у больных 
ХОЗЛ на этапе медицинской реабилитации можно 
рекомендовать на выбор использование АТ+ГГС, ВЛОК+ГГС 
и НМЛТ+ГГС, а при наличии изменений только со стороны В-
звена иммунитета – ДМВТ+ГГС. 
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Таблица 3 

Достигнутые сдвиги (разница между значениями после и до лечения) иммунологических 
показателей у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном с ГГС использовании методов 

физиотерапии (Мm) 

Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

Т-л, % 1.15±0.62 2.15±0.54 
1.46±0.65 0.94±0.62 1.66±0.43 0.76±0.50 2.12±0.50 1.62±0.59 2.17±0.45 
2.22±0.60 2.25±0.58 2.37±0.53 2.29±0.52 2.76±0.55# 2.68±0.61# 2.59±0.54# 

Т-х, % 1.83±0.85 3.93±0.63 # 
2.17±0.60 1.26±0.71 3.25±0.54 1.92±0.61 4.23±0.58* 2.16±0.72 3.81±0.55# 
4.21±0.69* 4.12±0.67* 4.34±0.67* 4.23±0.62* 4.68±0.69* 4.56±0.79* 4.52±0.70* 

Т-с, % 0.35±0.44 0.75±0.63 
-0.13±0.35 0.58±0.51 -0.64±0.52 0.34±0.54 -0.63±0.61 -0.65±0.51 0.86±0.51 
0.52±0.47 0.84±0.57 0.74±0.53 0.85±0.59 0.58±0.56 -0.37±0.48 0.85±0.48 

В-л, % -0.31±0.37 -1.31±0.33 * 
-0.85±0.28 -0.46±0.27 -1.12±0.31 -0.11±0.38 -1.05±0.36 -0.46±0.38 -0.92±0.38 
-1.42±0.33* -1.05±0.30 -1.51±0.34* -1.35±0.36* -1.22±0.35# -1.13±0.38 -1.61±0.38* 

IgA, г/л 0.05±0.11 0.07±0.10 
0.08±0.11 0.07±0.09 0.09±0.09 0.04±0.11 0.10±0.12 0.13±0.13 0.20±0.12 
0.14±0.11 0.13±0.10 0.19±0.10 0.11±0.11 0.19±0.11 0.18±0.12 0.21±0.12 

IgM, г/л 0.04±0.12 0.10±0.11 
0.08±0.12 0.05±0.10 0.09±0.1 0.10±0.10 0.09±0.10 0.10±0.10 0.12±0.11 
0.15±0.12 0.15±0.11 0.14±0.11 0.14±0.11 0.17±0.11 0.21±0.11 0.19±0.12 

IgG, г/л -0.51±0.44 -1.01±0.20 
-0.73±0.34 -0.48±0.33 -0.88±0.18 -0.45±0.22 -0.78±0.18 -0.73±0.15 -0.40±0.16 
-0.69±0.33 -0.89±0.27 -1.48±0.27# -0.84±0.21 -1.51±0.27# -1.28±0.30 -1.48±0.30# 

ЦИК, усл. ед. -6.13±8.27 -20.05±8.70 
-8.05±10.10 -7.78±7.45 -23.23±8.1 -19.47±9.34 -24.29±9.37 -19.23±8.62 -25.21±8.36 
-17.3±9.02 -18.3±8.08 -26.29±8.36# -28.5±9.02# -27.00±8.78# -27.30±8.45# -29.76±8.32* 

ЛизК, мг/л -0.12±0.35 -0.29±0.30 
-0.25±0.26 -0.22±0.33 -0.62±0.27 0.11±0.33 -0.25±0.32 -0.11±0.28 -0.23±0.25 
-0.45±0.30 -0.51±0.32 -0.53±0.31 -0.35±0.32 -0.48±0.32 -0.33±0.32 -0.32±0.30 
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Процессы ПОЛ играют важную роль в развитии 
бронхолегочных заболеваний. Согласно существующим 
представлениям, воспалительный процесс в бронхах  и легких 
приводит к интенсификации ПОЛ и истощению механизмов 
АОЗ [7, 39]. При хроническом обструктивном заболевании 
легких (ХОЗЛ) отмечается та же тенденция не только в период 
обострения, но и в фазу клинической ремиссии [27]. С этим 
приходится считаться в случае проведения медицинской 
реабилитации с использованием методов аппаратной 
физиотерапии, поскольку известно, что некоторые виды 
электротерапии обладают прооксидантным действием [1].   

Нами изучено влияние на липидный обмен, ПОЛ и АОЗ у 
больных ХОЗЛ семи физических факторов при их отдельном 
применении и установлено, что они по-разному влияют на эти 
процессы. Незначительным антиоксидантным эффектом 
обладают ГГС, ВЛОК, НМЛТ и АТ за счет снижения исходно 
повышенной активности ПОЛ и активации исходно сниженной 
АОЗ. Эти же физиотерапевтические методы способны в какой-
то мере направить к снижению динамику исходно 
повышенных уровней ЛипО и ХолО. Отдельное применение 
таких методов электротерапии, как ЭТПТ, АПТ и ДМВТ 
вызывает активацию первичных и промежуточных продуктов 
ПОЛ. Применение этих методов физиотерапии в комбинации с 
ГГС способно оказать более выраженное, в сравнении с их 
отдельным использованием, антиоксидантное и 
гиполипидемическое действие, предупредить нежелательное 
прооксидантное действие некоторых физиотерапевтических 
факторов. 

Каждый из изученных физических методов лечения при 
его отдельном или в комбинации с ГГС применении в разной 
степени оказывал воздействие на показатели липидного 
обмена, ПОЛ и АОЗ, что продемонстрировано в табл. 4.  Из 
этой таблицы видно, что усредненные сдвиги показателей 
исследования при комбинированном использовании 
физиотерапевтических методов в подавляющем большинстве 
случаев превалируют над таковыми при отдельном 
применении физических факторов. В ряде случаев сдвиги 
показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ, достигнутые при 
комбинированном использовании физических методов 
лечения, статистически значимо отличаются от таковых при их 
отдельном применении.  Например, при совместном 
использовании ЭТПТ+ГГС и АПТ+ГГС сдвиги 4-х 
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показателей,  при применении ДМВТ+ГГС – сдвиги 3-х 
показателей существенно отличались от сдвигов 
соответствующих показателей при отдельном использовании 
этих факторов (табл. 4). 

Некоторые сдвиги показателей исследования имели 
тенденцию или достоверно отличались от сдвигов в 
контрольной группе. Прежде всего, это касается показателей 
липидного обмена и ПОЛ при использовании НМЛТ+ГГС, 
АТ+ГГС и ВЛОК+ГГС.  

Далее определена степень влияния комбинированных 
лечебных комплексов на отдельные показатели липидного 
обмена, ПОЛ и АОЗ. Снижению исходно повышенного 
содержания ЛипО способствует комбинация физических 
методов лечения НМЛТ+ГГС, затем АТ+ГГС, содержания 
ХолО – АТ+ГГС, затем НМЛТ+ГГС. К снижению исходно 
повышенного уровня КонД в большей мере приводит 
НМЛТ+ГГС, затем ВЛОК+ГГС, КетД – НМЛТ+ГГС, затем 
ЭТПТ+ГГС, МДА – АТ+ГГС, затем НМЛТ+ГГС, далее 
ВЛОК+ГГС. Рост исходно пониженной активности каталазы 
обусловливает применение АТ+ГГС, затем ВЛОК+ГГС, далее 
НМЛТ+ГГС, пероксидазы –  АТ+ГГС, затем НМЛТ+ГГС, ОАА 
– АТ+ГГС, затем ЭСД+ГГС, далее ДМВТ+ГГС (табл. 4).  

Все это позволяет считать, что наиболее выраженным 
липидемическим и антиоксидантным эффектом из изученных 
физиотерапевтических методов обладают АТ+ГГС, 
НМЛТ+ГГС и ВЛОК+ГГС. Эти комбинированные лечебные 
факторы почти в равной мере воздействуют на липидный 
обмен, ПОЛ и АОЗ. Включение ГГС нивелировало 
проксидантный эффект трех физических факторов, которые им 
обладали – ЭТПТ, ДМВТ и АПТ. 

Полученные результаты позволяют при наличии 
соответствующих нарушений со стороны липидного обмена, 
ПОЛ и АОЗ у больных ХОЗЛ рекомендовать на этапе 
реабилитации использовать на выбор следующие 
физиотерапевтические комплексы: АТ+ГГС, НМЛТ+ГГС и 
ВЛОК+ГГС. 

Таким образом, отдельные лечебные физические факторы 
оказывают незначительное благополучное влияние на 
липидный обмен, ПОЛ и АОЗ больных ХОЗЛ в виде тенденции 
к снижению исходно повышенных уровней ЛипО и ХолО, 
повышенной активности ПОЛ и активации исходно сниженной 
АОЗ (ВЛОК, НМЛТ и АТ).  
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Таблица 4 

Достигнутые сдвиги (разница между значениями после и до лечения) показателей липидного 
обмена, ПОЛ и АОЗ у больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном с ГГС использовании 

методов физиотерапии (Мm) 

Показатели 
исследования 

Г р у п п ы   и с с л е д о в а н и я  
Контроль ГГС ЭТПТ/+ГГС АПТ/+ГГС ДМВТ/+ГГС ЭСД/+ГГС ВЛОК/+ГГС НМЛТ/+ГГС АТ/+ГГС 

ЛипО, г/л -0.42±0.27 -0.86±0.22 
-0.45±0.19 -0.33±0.20 -0.38±0.17 -0.70±0.28 -0.96±0.27 -1.00±0.20# -0.96±0.23 

-0.92±0.23 -1.04±0.21# -0.92±0.22 -1.05±0.25# -1.24±0.25* -1.27±0.24* -1.13±0.25# 

БЛП, усл. ед. -3.83±2.17 -8.11±3.07 
-2.32±2.67 -0.94±2.00 -1.83±2.65 -2.99±3.46 -6.20±3.64 -3.64±2.46 -5.74±2.24 

-9.95±2.64# -9.22±2.54 -9.52±2.63 -9.95±3.27 -10.4±2.96# -9.74±2.32# -10.2±2.21* 

ХолО, мМоль/л -0.23±0.28 -0.48±0.22 
-0.18±0.41 -0.38±0.20 -0.29±0.18 -0.68±0.32 -0.84±0.29 -0.74±0.31 -0.71±0.21 

-0.61±0.30 -0.86±0.21# -0.74±0.23 -0.56±0.27 -0.88±0.26# -0.95±0.30# -1.05±0.25* 

КонД, Д232/мл -0.10±0.19 -0.43±0.17 
0.25±0.19 0.30±0.15 0.45±0.15* -0.15±0.19 -0.50±0.21 -0.56±0.21 -0.51±0.15 

-0.44±0.18 -0.31±0.16 -0.31±0.17 -0.45±0.18 -0.52±0.19 -0.66±0.20# -0.44±0.17 

КетД, Д273/мл -0.08±0.10 -0.10±0.08 
0.07±0.10 0.08±0.07 0.18±0.07* -0.10±0.09 -0.18±0.09 -0.19±0.08 -0.11±0.08 

-0.28±0.09 -0.09±0.08 -0.18±0.08 -0.17±0.09 -0.24±0.09 -0.36±0.09* -0.21±0.09 

МДА,нМоль/мл -13.82±9.13 
-

34.10±10.1 
9.20±8.86# 10.20±8.94# 10.28±9.22# -24.10±10.8 -33.50±10.8 -29.80±10.3 -34.48±9.05 

-24.4±9.36 -24.3±9.52 -15.25±9.48 -28.21±10.5 -34.2±10.0 -38.4±9.73# -48.2±9.09* 

КатА, 
мМоль/мин•мл 

1.11±0.82 1.82±0.62 
1.54±0.60 0.91±0.68 1.23±0.57 1.13±0.60 1.95±0.71 1.94±0.74 1.94±0.64 

1.75±0.68 1.87±0.65 1.86±0.67 1.91±0.61 2.13±0.72 2.05±0.78 2.20±0.73 

ПерА, 
мМоль/мин•мл 

0.35±0.40 0.81±0.38 
0.48±0.31 0.55±0.35 0.52±0.32 0.28±0.42 0.82±0.48 0.92±0.33 0.82±0.35 

0.93±0.36 0.89±0.37 0.95±0.37 0.94±0.40 0.84±0.42 1.13±0.37 1.15±0.38 

ОАА, мМоль/л 0.26±0.37 0.75±0.25 
0.42±0.36 0.62±0.28 0.53±0.21 0.42±0.28 0.51±0.31 0.74±0.28 0.61±0.26 

0.72±0.33 0.76±0.27 0.82±0.28 0.84±0.27 0.75±0.31 0.79±0.33 0.94±0.32 
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С другой стороны, отдельное применение ЭТПТ, АПТ и 
ДМВТ вызывает активацию первичных и промежуточных 
продуктов ПОЛ. Применение изученных методов 
физиотерапии в комбинации с ГГС способно оказать более 
выраженное, в сравнении с их отдельным использованием, 
антиоксидантное и гиполипидемическое действие, 
предупредить нежелательное прооксидантное действие ЭТПТ, 
АПТ и ДМВТ. При наличии повышенного содержания в крови 
показателей липидного обмена, чрезмерной активации 
процессов свободно-радикального окисления, сниженной 
активности АОЗ у больных ХОЗЛ рекомендовать на этапе 
реабилитации использовать на выбор следующие 
физиотерапевтические комплексы: АТ+ГГС, НМЛТ+ГГС и 
ВЛОК+ГГС. 

Описанные в данной работе клинические эффекты 
изученных методов физиотерапии в какой-то мере 
соответствуют имеющимся представлениям о механизмах 
действия этих физических факторов [14, 21, 31, 33]. Известно о 
противовоспалительном действии при бронхолегочных 
заболеваниях ЭТПТ и ДМВТ, о дренажном действии – ЭСД и 
АПТ,  о воздействии на функцию дыхания ЭСД, ДМВТ и АПТ, 
об иммуномодулирующем действии АТ, ВЛОК, НМЛТ и 
ДМВТ, о некотором гиполипидемическом и антиоксидантном 
эффекте  АТ, ВЛОК и НМЛТ. Наши исследования эти эффекты 
подтвердили. Однако, здесь следует отметить, что при ХОЗЛ, 
даже в случае невыраженных изменений (преимущественно 1-
2 степень тяжести заболевания) степень проявления этих 
эффектов минимальная и в большинстве случаев статистически 
малозначима. Практически во всех случаях отдельного 
использования всех изученных физиотерапевтических методов 
достигнутые изменения большинства показателей 
исследования следует трактовать как тенденцию к 
благополучной динамике. 

Если же проанализировать клинические эффекты 
применения ГГС, то  обращает внимание многогранное 
действие этого фактора на организм больного человека. Так, 
ГГС при ХОЗЛ обладает некоторым противовоспалительным, в 
т.ч. системным, действием, улучшающим ФВД действием, 
повышающим физические возможности больных действием, 
некоторым иммуномодулирующим действием, некоторым 
благотворным влиянием на липидный обмен, ПОЛ и АОЗ. 
Наличие одновременно нескольких эффектов отличает ГГС от 
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других физиотерапевтических факторов, когда определяется 
какой-нибудь ведущий клинический эффект. Но есть и 
схожесть в действии ГГС и физиотерапевтических методов, 
точнее в выраженности этого действия. Как при отдельном 
использовании лечебных физических факторов, так и при ГГС 
изменения показателей незначительны. 

Решая задачу определить клинические эффекты при 
комбинированном применении методов аппаратной 
физиотерапии и ГГС у больных ХОЗЛ, удалось установить, что 
в этом случае действие каждого физического фактора стало 
более выраженным. Здесь динамика большинства показателей 
исследования трактовалась как статистически значимая в 
сравнении в сравнении с контролем и исходным состоянием. 
Появление более выраженных клинических эффектов при 
совместном использовании изученных методов физиотерапии 
и ГГС, чем при отдельном применении каждого из них,  можно 
объяснить усилением действия одного фактора другим 
(сложение и синергизм) и формированием нового результата. 

Хотя сдвиги многих показателей исследования при 
комбинированном использовании ГГС и методов 
физиотерапии стали более значимыми, но с клинической точки 
зрения назвать их значительными (существенными) все же 
нельзя. Так, добавление комбинации ГГС и физического 
фактора увеличило ОФВ1 всего лишь на 13.12.46%, ЖЕЛ – на 
16.22.98%, физические возможности больных – на 
20.53.43%, уровень насыщения артериальной крови 
кислородом – на 2.750.14%. Эти сдвиги показателей не 
назовешь значительными. С другой стороны, даже такие 
сдвиги показателей, достигнутые за 2-3 недели лечения на 
курорте, можно считать успехом и основой для 
благополучного отдаленного прогноза. 

Выводы 
1. Изученные лечебные физические факторы при их 

отдельном применении у больных ХОЗЛ на этапе медицинской 
реабилитации в дополнение к стандартному медицинскому 
лечению не оказывают или оказывают незначительное 
действие на основные компоненты патологического процесса. 

2. Комбинированное с ГГС применение всех 
физиотерапевтических методов приводит к более выраженным, 
в сравнении с их отдельным использованием,  клиническим 
эффектам. 
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3. Выявлены основные клинические эффекты изученных 
методов аппаратной физиотерапии при их применении в 
комбинации с ГГС и определены показания к их назначению 
больным ХОЗЛ  на этапе медицинской реабилитации:  

– при значительной активности воспалительного процесса 
и наличии системных признаков воспаления методом выбора 
является ДМВТ+ГГС; при минимальных или незначительных 
проявлениях системного компонента воспаления и наличии 
выраженных или умеренных локальных признаков воспаления  
целесообразно использовать ЭСД+ГГС; при незначительных 
проявлениях системного и локального компонентов 
воспаления показано применение ВЛОК+ГГС или 
НМЛТ+ГГС; 

– при выраженных функциональных нарушениях (2 и 3 
стадия заболевания) методом выбора является ЭСД+ГГС и 
ДМВТ+ГГС, при умеренных функциональных нарушениях (1 
стадия заболевания) целесообразно использовать АПТ+ГГС; 

– при наличии иммунологических нарушений можно 
рекомендовать на выбор использование АТ+ГГС, ВЛОК+ГГС 
и НМЛТ+ГГС, а при наличии изменений только со стороны В-
звена иммунитета – ДМВТ+ГГС; 

– при наличии повышенного содержания в крови 
показателей липидного обмена, чрезмерной активации 
процессов свободно-радикального окисления, сниженной 
активности АОЗ рекомендуется на выбор использование 
АТ+ГГС, НМЛТ+ГГС и ВЛОК+ГГС. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

КЛИНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ МЕТОДОВ АППАРАТНОЙ 
ФИЗИОТЕРАПИИ ПРИ ИХ ОТДЕЛЬНОМ И КОМБИНИРОВАННОМ 

С ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИЕЙ 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ 

ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ 

М.М. Юсупалиева 

Изучено влияние на 540 больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) семь методов аппаратной 
физиотерапии при их отдельном и комбинированном с 
гипоксически-гиперкапническим стимулом (ГГС). Установлено, 
что методы аппаратной физиотерапии, используемые 
отдельно, не оказывают или оказывают незначительное 
действие на основные компоненты патологического процесса. 
Комбинированное с ГГС применение всех 
физиотерапевтических методов приводит к более выраженным, 
в сравнении с их отдельным использованием,  клиническим 
эффектам. Выявлены основные клинические эффекты 
изученных методов аппаратной физиотерапии при их 
применении в комбинации с ГГС и определены показания к их 
назначению больным ХОЗЛ  на этапе медицинской 
реабилитации.   

Р Е З Ю М Е  
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КЛІНІЧНІ ЕФЕКТИ МЕТОДІВ АПАРАТНОЇ ФІЗІОТЕРАПІЇ ПРИ ЇХ 
ОКРЕМОМУ І КОМБІНОВАНОМУ З ГІПОКСИЧНО-

ГІПЕРКАПНІЧНОЮ СТИМУЛЯЦІЄЮ ВИКОРИСТАННІ ПРИ 
ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ 

М.М. Юсупалієва 

Вивчено вплив на 540 хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легенів (ХОЗЛ) сім методів апаратної фізіотерапії 
при їх окремому і комбінованому з гіпоксично-гіперкапнічним 
стимулом (ГГС) використанні. Встановлено, що методи 
апаратної фізіотерапії, використовувані окремо, не надають або 
надають незначну дію на основні компоненти патологічного 
процесу. Комбіноване з ГГС застосування всіх 
фізіотерапевтичних методів приводить до більш виражених, 
порівняно з їх окремим використанням,  клінічних ефектів. 
Виявлені основні клінічні ефекти вивчених методів апаратної 
фізіотерапії при їх застосуванні в комбінації з ГГС і визначені 
показання до їх призначення хворим на ХОЗЛ  на етапі 
медичної реабілітації.   

R E S U M E  

CLINICAL EFFECTS OF APPARATUS PHYSIOTHERAPY METHODS 
IN THEIR SEPARATE AND COMBINED WITH HYPOXIC-

HYPERCAPNIA STIMULATION USE IN CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE 

М.М. Yusupalieva 

Influence of seven apparatus physiotherapy methods on 540 sick 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in their 
separate and combined with hypoxic-hypercapnia stimulus (HHS) 
use is studied. It is established, that the separately use of apparatus  
physiotherapy methods, don’t have or have insignificant effect on 
the basic components of pathological process. Combined 
application of all physiotherapeutic methods with HHS leads more 
expressed clinical effects, in comparison with their separate use. 
The main clinical effects of the studied methods of apparatus 
physiotherapy in their application in combination with HHS are 
revealed and indications to their prescription for  patients with 
COPD on a stage of medical rehabilitation are determined.   
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