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Введение 
В центре врачебного процесса познания  стоит  диагноз,  

точность и полнота которого являются главными факторами, 
определяющими лечение и прогноз.  Прогноз следует за  
диагнозом  вторично, нигде не формулируется,  а определение 
его от врача фактически не требуется. Между тем прогноз,  т.е. 
предсказание, предвидение будущего течения и исхода 
заболевания,  имеет самостоятельное,  отличное от диагноза 
значение и выполняет ряд важных функций, определяющих 
деятельность врача.  

Под прогнозированием принято понимать опережающее 
отражение будущего, вид познавательной деятельности 
человека, направленной на определение тенденции развития 
определенного объекта на основе анализа его состояния в 
прошлом и настоящем [1, 2].  В медицине в обобщенном виде 
целью прогнозирования является предвидение характера тече-
ния патологических процессов как на этапах предболезни и 
возникновения заболевания, так и в последующем — при его 
прогрессировании [3-5]. С другой стороны, прогноз играет 
важную роль в формировании лечения. Любое лечение 
считается обоснованным только в том случае,  если оно 
изменяет течение заболевания и позволяет достигнуть  
оптимального варианта прогноза. С  одной стороны,  прогноз 
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во многом определяет выбор и тактику лечения, а с другой – 
позволяет объективно оценить его реальную ценность [4].  

Целью исследования было проанализоровать 
методологические подходы и определить возможности 
применения математических методов к построению прогноза 
при бронхиальной астме (БА) на разных этапах ее лечения. 

Методологические аспекты прогнозирования в 
клинической пульмонологии. Большинство исследователей, 
работающих в области научного прогнозирования, сходятся во 
мнении, что общей методологической основой предвидения 
является знание законов развития конкретного объекта. 
Изучение развития объекта в медицине означает, прежде всего,  
познание закономерностей патогенеза и саногенеза болезни [1, 
2, 6]. В медицине такое изучение предусматривает не столько 
накопление информации о больном, сколько изучение 
закономерностей развития болезни на основе связей 
параметров, ее описывающих [3, 4, 7]. Все это обусловливает 
то, что в клинической медицине рекомендуется проводить 
исследование прогнозов по отдельным болезням, для 
конкретной клинической ситуации развития этой болезни и с 
учетом возможного субъективного влияния врача на точность 
прогноза [3, 4, 6]. Сказанное в полной мере касается и 
клинической пульмонологии. Общими методологическими 
аспектами прогноза в клинической пульмонологии, 
вытекающими из клинической медицины,  можно считать [3-
8]: 

1. Прогноз тесно связан с диагнозом и основывается на 
системе параметров, позволяющей установить диагноз. В 
некоторых случаях для осуществления прогноза требуются 
дополнительные параметры.  

2. Прогноз предполагает всестороннее рассмотрение 
объекта исследования (болезни), изучение особенностей 
проявления болезни у конкретного больного (индивидуальный 
диагноз, индивидуальный прогноз) и при конкретных 
клинических условиях (учет объективных внешних факторов). 
Всесторонняя характеристика объекта болезни предполагает 
изучение закономерностей ее развития на основе связей 
параметров, ее описывающих. 

3. Построение прогноза требует формирования 
правильного врачебно-клинического мышления, чтобы 
избежать субъективного влияния врача на точность прогноза. 
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Математические методы построения прогноза в 
клинической пульмонологии и при БА. Фундаментальные 
подходы к использованию математических методов в 
прогнозировании болезней органов дыхания изложены в 
монографиях Н.С.Мисюк и соавт. (1972) и О.П.Минцера и 
соавт. (1983, 1986) [9-12]. Описание применения 
математических методов в клинической пульмонологии нашло 
свое отражение и в других работах [13-16]. Из этих работ 
следует, что для построения прогноза в клинической 
пульмонологии использовался широкий спектр 
математических методов. В какой-то мере вид используемого 
математического метода зависит от того, что прогнозировалось 
относительно патологического  процесса (болезни): 
предсказание исхода (в т.ч. результата лечения) или течения [9-
12].  

Подавляющее большинство исследований посвящено 
прогнозированию исходов болезни.  Обычно для этого 
использовались такие математические методы [9-11]: 

– простые балльные методики с описанием правил их 
применения; 

– парные корреляции и простые регрессионные модели; 
– множественная линейная регрессия, ридит-анализ, 

последовательная максимальная дискриминация; 
– элементы теории вероятности: формулы статистической 

проверки гипотез Байеса, последовательный статистический 
анализ Вальда; 

– методы построения оптимальной разделяющей 
гиперплоскости, обучения распознаванию. 

Для предсказания течения заболевания в основном 
использовались следующие математические методы [9-11]: 

– теория графов; 
– теория Марковских процессов; 
– метод последовательного статистического решения. 
В последние годы среди широкого спектра 

математических методов прогнозирования наиболее часто 
используют множественный, регрессионный, 
дискриминантный и кластерный анализ, а в некоторых случаях 
факторный анализ [17, 18]. 

Большинство из перечисленных выше математических 
методов использовалось для решения разных прогностических 
задач при БА.  
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В завершение следует подчеркнуть, что наиболее 
рациональным путем использования математических моделей 
в клинической практике является разработка 
специализированных медицинских информационных систем 
(МИС). 

Информационные аспекты прогнозирования в 
клинической пульмонологии и при БА. Решение проблем 
прогнозирования в современной медицине возможно только в 
случае создания систем (технологий) работы с медицинскими 
данными,  которая обычно называются медицинскими 
информационными системами. МИС в широком понимании – 
это форма организации в медицине, объединяющая в процессе 
деятельности медиков, математиков, техников с комплексом 
технических и программных средств и обеспечивающая сбор, 
хранение, обработку, анализ и выдачу различной информации 
[12, 19, 20 и др.]. 

Что касается разработки прогностических МИС, то 
методологические вопросы их построения подробно изложены 
О.П.Минцером и Ю.Т.Цукановым еще в 1983 году [10]. Но в 
силу технических причин и по причине неподготовленности 
отечественного здравоохранения и медицинских работников к 
использованию ЭВМ разработанные прогностические системы 
не были внедрены в практику. Это касается и МИС 
пульмонологического профиля. Единичные образцы 
специализированных пульмонологических МИС, 
разработанные еще в СССР 70-80-х годах прошлого столетия, 
просуществовали недолго и только в стенах учреждений-
разработчиков. В настоящее время в Украине известны 
отдельные фрагменты МИС пульмонологического профиля, 
позволяющие автоматизировать частные задачи 
прогнозирования [21, 22]. За рубежом существуют несколько 
прогностических пульмонологических МИС [23, 24]. 

Что касается МИС организации лечебно-диагностического 
процесса при БА, то такие обычно создавались как фрагменты 
в рамках госпитальных МИС [21-24], так и отдельно [25-27].   

Опыт практического использования прогностических 
систем показывает наличие положительных и отрицательных 
моментов в решении поставленных задач. Среди 
отрицательных аспектов функционирования прогностических 
МИС являются ошибки прогнозирования, обусловленные 
разными составляющими автоматизированного 
прогностического процесса. Поэтому системы такого типа 
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должны периодически усовершенствоваться с целью 
устранения таких ошибок [28]. 

Прогнозирование с позиций стандартизации в 
клинической пульмонологии и лечебно-диагностического 
процесса при БА. В современной клинической пульмонологии 
многие вопросы диагностики и лечения решаются путем 
создания соответствующих стандартов. В настоящее время 
разработаны международные и отечественные стандарты и 
нормативные документы по диагностике и лечению БА  [29, 
30]. С этих же позиций следует решать и задачи 
прогнозирования, что до настоящего времени в клинической 
пульмонологии не осуществлено [31]. 

Тематические направления прогнозирования при БА. 
При БА  обычно решались три типа прогностических задач: 

1) прогнозирование заболеваемости, риска развития 
болезни; 

2) прогнозирование динамики (вариантов течения) 
болезни, ее исходов, в т.ч. результатов лечения;  

3) прогнозирование как инструмент управления лечебно-
диагностическим процессом, в т.ч. решения организационных 
и финансовых вопросов лечения. 

Наиболее часто и успешно методы математического 
прогнозирования используются для определения возможного 
риска возникновения БА, что относится к первому типу 
прогностических задач. Так, для раннего выявления пациентов 
с факторами риска заболеваний с бронхо-обструктивным 
синдромом рассчитана прогностическая таблица, в которой 
использованы 38 признаков, разделенные на 4 группы: 
показатели иммунитета, соматотипа, функции внешнего 
дыхания и клинико-анамнестические. Их диагностическая зна-
чимость оценивалась по 3-балльной системе. В зависимости от 
общего суммарного балла исследуемых можно относить к 
определенным группам риска [32, 33]. 

Разработана прогностическая таблица для 
индивидуальной оценки риска возникновения БА и 
хронического бронхита у ликвидаторов аварии на 
Чернобыльской АЭС. Программный комплекс позволяет 
вводить данные в форме анкет или выкопировочных карт, фор-
мировать из них банк данных и на основе алгоритма контроль-
опыт автоматически рассчитывать границы численно 
выраженных градаций факторов риска, комплектовать 
прогностическую таблицу, подбирать в режиме самообучения 
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пороговые диагностические коэффициенты для таблиц в целом 
[34].  

Оценка наиболее существенных предикторных факторов 
БА на основе экспертной информации методом ранжирования 
позволяет определять контингент с повышенным риском 
развития этого заболевания в будущем [35].  

На основе диагностической модели, устанавливающей 
наличие бронхиальной обструкции различной степени 
выраженности, может осуществляться скрининг пациентов с 
высоким риском развития БА и хронического обструктивного 
заболевания легких [36]. 

Для предсказания возникновения БА создан алгоритм, 
рассчитанный на 92 семьях 2-3 поколений, в которых имелся 
пробанд с БА, впервые диагностированной более 25 лет назад. 
В зависимости от наличия или отсутствия бронхиальной 
гиперреактивности, респираторных симптомов, курения, 
обструкции воздушных путей и ее обратимости  все члены 
семьи были ранжированы на следующие классы: 
установленная астма, вероятная астма, неклассифицируемая 
болезнь бронхов, хроническая обструктивная болезнь легких, 
непредсказуемая группа. Результаты использования данного 
алгоритма позволяют классифицировать людей с БА для 
проведения генетических и эпидемиологических исследований 
[37].  

В Национальном британском исследовании установлено, 
что  заболеваемость БА в детстве четко и независимо связана с 
перенесенной пневмонией, поллинозом и экземой, а в возрасте 
от 17 до 33 лет — с активным курением и поллинозом в 
анамнезе. Курение матери во время беременности было 
предиктором заболеваемости после 16 лет. Оказалось, что 
атопия и курение — наиболее сильные предикторы, 
провоцирующие развитие астмы в зрелом возрасте или ее 
рецидив после длительной ремиссии в детстве [38]. В свою 
очередь, в Центральной Сибири определен прогноз развития 
БА у больных поллинозом [39]. Для этого получена 
математическая модель в виде прогностического индекса на 
основе регрессионного анализа.  

  По генетическим и 11 другим потенциальным факторам 
риска предсказывается раннее начало БА у детей [40]. 
Генетическая предрасположенность к БА моделируется с 
использованием законов наследственности Менделя [41], 
показаны также возможности генетического прогнозирования 
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развития БА по распределению HLA-антигенов [42]. Для 
моделирования условий возникновения БА по генетическим 
признакам и воздействию факторов окружающей среды 
использованы различные математические методы (метод 
Монте Карло, бинарное оценивание, многовариационное 
нормальное оценивание) и рассмотрены их преимущества [43]. 

Второй тип прогностических задач включает решение 
нескольких вопросов: прогноз исходов заболеваний, прогноз 
вариантов течения заболеваний и прогноз результатов лечения.  
Много исследований посвящено прогнозу вариантов течения 
БА. Касалось это преимущественно предсказывания 
возможности наступления обострения и необходимость 
госпитализации. 

Принципиальное значение имеет прогнозирование 
ухудшения течения БА в популяции в виде эпидемических 
вспышек, обусловленных состоянием окружающей среды 
региона. Контроль за возникновением эпидемических вспышек 
БА моделируется возможностью их возникновения на основе 
установления связи между аэрополлютантами и количеством 
обращений в отделения скорой помощи  в связи с ухудшением 
состояния больных. Для этого предлагается несколько моделей 
с разным количеством переменных (концентрация сажи, озона 
и диоксида азота в атмосфере), измеряемых ежедневно [44]. 
Многовариационные регрессионные модели использованы с 
этими же целями для установления связи между частотой 
госпитализаций и концентрацией отдельных поллютантов 
(смог, диоксиды азота и серы) в разных половых, возрастных, 
этнических и социально-экономических группах населения. 
Высокий уровень диоксида азота был тесно связан с возраста-
нием госпитализаций для всех возрастных групп, включая 
детей до 5 лет [45]. 

Для индивидуального прогноза течения БА в зависимости 
от клинического состояния больного предложено ряд 
критериев и математических моделей. В работе отечественных 
авторов на основе метода наименьших квадратов вычисляются 
два обобщенных индекса тяжести больного БА (клинический и 
лабораторный), на основе анализа значений которых 
оценивается текущее состояние больного и прогнозируется 
течение заболевания. Это позволяет выбрать оптимальный 
лечебный комплекс из предложенного перечня лекарственных 
средств [46]. 
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Предложена предсказывающая модель для выделения 
пациентов с плохо контролируемой БА, которые нуждаются в 
более интенсивном и расширенном наблюдении. Для этого 
установлены 3 независимые переменные, связанные с 
рецидивом, которые могут быть определены к моменту 
выписки: 3 или более обращения за скорой медицинской 
помощью в предыдущие 6 месяцев, затруднения в выполнении 
повседневной работы и ограничение другой активности в 
результате заболевания в предыдущие 4 месяца, 
несанкционированное прерывание базисного лечения на 24 
часа и более на фоне значения пиковой скорости выдоха 
меньше 50%. С использованием процедуры дискриминантного 
анализа рассчитан прогностический индекс, разделяющий 
пациентов на 2 группы: нуждающихся в госпитализации и тех, 
кого можно лечить амбулаторно. Индекс состоит из 3-х 
независимых переменных, оцениваемых после 30 мин от 
начала интенсивного лечения: отклонение пиковой скорости 
выдоха от исходной величины, значение пиковой скорости 
выдоха в % от должной, участие вспомогательной 
мускулатуры в акте дыхания [47]. 

О прогрессировании БА можно судить при использовании 
алгоритма, полученного методом кластерного анализа. 
Алгоритм включает 15 клинических, функциональных и 
иммунологических показателей и позволяет разделять больных 
на 3 кластера для предсказания прогрессирования заболевания 
[48]. С помощью аналогичной модели прогнозируется также 
течение БА у пожилых [49]. 

Прогноз течения БА можно построить и на основе 
собственной оценки больным бремени заболевания. Для этого 
используется индекс тяжести, который и позволяет 
прогнозировать динамику качества жизни больного БА [50]. 

Принципиальное значение в прогнозе течения БА имеет 
предсказание наступления обострения болезни. Так, для 
предсказания рецидива заболевания в течение 8 недель после 
предшествующего обострения создана мультивариационная 
модель на основе проспективно оцененных анамнестических и 
клинических данных [51].  

В следующей модели предсказания риска обострения БА с 
необходимостью последующей госпитализации методом 
линейной регрессии выделены, как предсказывающие 
переменные, предыдущие госпитализации, среднее или 
тяжелое течение заболевания, лекарственный режим, 
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использование системных глюкокортикостероидов в анамнезе, 
вариабельность показателей бронхиальной обструкции в 
течение дня [52].  

В ряде моделей показано, что в качестве предикторов 
обострения БА могут выступать ряд клинических симптомов, 
имеющие некоторые особенности для разных возрастных и 
этнических групп [53], а также такие биомаркеры, как 
выдыхаемый оксид азота и эозинофилы мокроты, что 
подтверждено соответствующими математическими процеду-
рами [54]. 

Прогнозирование потребности в госпитализации больных 
БА имело место во многих исследованиях. В каком случае 
ухудшение течения БА потребует госпитализации можно 
сказать при оценке клинических симптомов по модифи-
цированной шкале Borg с проведением последующего 
линейного дискриминантного анализа. В этой модели частота 
пульса и степень субъективной выраженности одышки 
определены как наиболее информативные признаки для 
предсказания возможной госпитализации [55].  

Созданы предсказывающие модели для выявления 
больных с высоким риском неблагоприятных исходов БА, 
которыми считались госпитализация и частые визиты в 
отделения неотложной помощи (вызовы скорой помощи). Одна 
из таких моделей позволила верифицировать 19% пациентов с 
утроенным риском госпитализации и удвоенным риском 
вызовов скорой помощи [56].  

Установлено, что предикторами обострения с после-
дующей госпитализацией являются такие факторы, как 
недостаточное или нерегулярное использование 
глюкокортикоидных стероидов в связи с отсутствием средств, 
частое употребление β2-агонистов в течение 24 часов перед 
госпитализацией, опоздание в вызове скорой медицинской 
помощи, обусловленное экономическими или другими 
причинами [57].  

Наибольшее количество исследований посвящено 
прогнозу результатов лечения БА. При этом результат лечения 
БА разными авторами прогнозировался обычно в рамках 
оригинальных систем показателей и путем построения 
прогностических  моделей на основе разных математических 
методов. Отечественный ученый-математик Г.И. Марчук 
(1985) для этого использовали метод наименьших квадратов и 
сконструировал два индекса тяжести БА (клинический и 
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лабораторный) [58, 46].  При помощи метода Байеса 
определены прогностические характеристики исходов лечения 
(благополучный и неблагополучный) БА на фоне применения  
гормонотерапии.  Для этого  оценивалась тяжесть течения 
больных по 5 градациям [59]. На основе регрессионного 
анализа созданы универсальные формулы с оценкой прогноза 
течения БА и результатов лечения для разных степеней 
тяжести заболевания [60]. Корреляционный анализ позволил 
установить тесную связь между объемом форсированного 
выдоха за 1 сек, биохимическими, иммунологическими 
показателями и числом эозинофилов крови при обострении БА 
и оценить эффективность лечения [61]. Для изучения 
эффективности лечения БА бронходилататорами создана 
модель на основе стандартной регрессионной методологии, 
которая позволяет по клиническому состоянию больных опре-
делять, когда пациенту следует изменить режим медикаментоз-
ного лечения [62].  

В отечественной литературе встречаются работы по 
прогнозированию результатов санаторно-курортного лечения 
больных БА. Так, для построения прогноза непосредственных 
результатов  на курорте (благополучный и неблагополучный) у 
больных хроническим бронхитом и БА определялись такие  
показатели,  как характер мокроты, характер перкуторного 
звука, характер  дыхания, выраженность приступов удушья, 
уровень  сиаловых  кислот в крови, значения средней и 
мгновенных объемных скоростей на уровне 25-75%, 25% и 
75% форсированной жизненной емкости легких. 
Математическая модель являла собою регрессионное 
уравнение, точность предсказания составляла 75-85% [21]. Во 
втором исследовании предложено прогнозировать три 
категории непосредственных результатов (благополучный, 
относительно благополучный и неблагополучный) на основе 
11 показателей исследования, характеризующих исходное 
состояние пациента: одышка, частота приступов удушья, 
характер перкуторного звука и легочного дыхания при 
аускультации, количество эозинофилов в крови, количество 
лейкоцитов и эозинофилов в мокроте, уровень фибриногена и 
Т-супрессоров в крови,  максимальная вентиляция легких и 
данные о наличии эмфиземы по результатам 
рентгенологического исследования. Математическая модель 
построена на основе дискриминантного анализа [22]. В третьей 
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работе отмечена зависимость результатов лечения на курорте 
от анамнеза больных БА [63]. 

Прогнозирование наступления смерти изложено всего 
лишь в нескольких работах. Так,  C.S. Ulrik и J.Frederiksen при 
моделировании возможной смертности от БА установили, что 
основными маркерами неблагоприятного исхода являются 
степень обратимости бронхиальной обструкции и высокая 
эозинофилия [64]. В другой работе предложены медицинские 
характеристики, по которым  предсказывается риск смерти для 
городских пациентов с гиперреактивностью дыхательных 
путей [65]. 

Третий тип прогностических задач – прогнозирование как 
инструмент управления лечебно-диагностическим процессом, 
в т.ч. решения организационных и финансовых вопросов 
лечения. Совершенствование социальных и экономических 
программ по БА тесно связано с использованием результатов 
прогностических исследований. В частности, некоторые 
работы посвящены математическим моделям в области 
менеджмента астмы, цель которых – разработка методологии 
принятия решений в отношении больных БА для эффективного 
предупреждения обострений и госпитализаций [66, 67].  

Известно, что при БА большая часть расходов связана с 
оказанием неотложной медицинской помощи больным, 
преимущественно с тяжелой степенью заболевания, которые не 
лечились систематически или их лечение было 
неэффективным. Для рационального использования ресурсов 
госпитальной помощи на основании ретроспективного анализа 
годовых затрат на стационарное лечение разработана модель, 
разделяющая больных БА на 5 уровней. Например, на долю 
больных 1-го уровня приходится 92 госпитальных дня в году, а 
на долю больных 2-5-го уровня — 133, 156, 277 и 1168 
госпитальных дней соответственно [68].  

Для управления поведением больных БА с целью 
изменения стиля их жизни (прекращение курения, выполнение 
дыхательной гимнастики, проведение самостоятельного 
мониторинга) предлагается использовать модель стадий и 
процессов изменения поведения [69].  

Разработана компьютерная стандартизированная 
процедура для оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий у больных БА [70], программа для сравнительной 
оценки стоимости-эффективности методов общения с на-
блюдаемым пациентом-астматиком (письма-напоминания, 
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автоматические телефонные напоминания и др.), а также 
модель для снижения риска госпитализаций, основанная на 
таких факторах, как наличие плана управления БА 
(management plan), соблюдение необходимых 
профилактических рекомендаций и т.д. [71]. Предлагается 
использовать расчет индексов эффективности образовательных 
программ [72]. В качестве моделей используются марковские 
цепи для предсказания состояния пациента с БА в зависимости 
от сезонов года для принятия превентивных мер [73]. 
Выявлено, что с помощью специальных критериев, аддитивно 
характеризующих степень тяжести БА у пациента и 
квалификацию врача, можно разделить пациентов между 
врачами общей практики и интегрированной практики 
(сочетанное амбулаторное и госпитальное наблюдение) [67]. 
Эта процедура позволяет соотнести степень тяжести БА с 
уровнем квалификации лечебного персонала. Представлена 
модель внедрения протоколов и поэтапных подходов (guide-
lines) для диагностики и лечения БА [74]. Протокол 
смоделирован как иерархический план, где шаги протокола 
высокого уровня предполагают более специфические действия 
лечебного характера. Клинический алгоритм протокола 
представлен процедурами, которые кодируют 
последовательность, сцепленность и синхронность его шагов. 
Моделируются будущие экономические расходы, связанные с 
возрастанием заболеваемости БА и ХОБЛ, обусловленных 
возрастом и курением [75]. Обсуждаются возможности со-
здания экономических моделей на основе анализа стоимость-
эффективность для выработки различных стратегий при 
хронической стабильной БА [76]. 

Итак, адекватное управление процессами диагностики, 
лечения и динамического наблюдения за больными БА на 
основе прогностических исследований позволяет наилучшим 
образом реализовать возможности, которыми располагает 
сегодня система здравоохранения. Данный подход 
обеспечивает предупреждение обострений, необоснованные и 
несвоевременные госпитализации, снижение летальности и 
расходов, обусловленных этим заболеванием. При этом 
обращает внимание то, что в своей клинической практике 
отечественные врачи практически не занимаются построением 
прогноза течения и исходов лечения  заболевания. Связано это 
не столько с методологическими, сколько с организационными 
вопросами и техническими трудностями. Поэтому 
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большинство приведенных выше методик прогноза при БА не 
имели внедрения в практическую медицину. Причин этому 
несколько:  

1. Прогнозирование на базе математических методов 
требовало формализации соответствующей медицинской 
информации, чего врач специально и только для процедуры 
построения прогноза отказывался делать.  

2. Если прогнозирование основывалось на простых 
математических методах (балльные таблицы, простая 
регрессия), то в руках обычных пользователей они не 
“срабатывали” из-за несоблюдения разработанной технологии 
предсказывания. Если же прогноз строился с использованием 
сложных математических методов, то таковые не 
использовались вообще из-за большого количества 
вычислений, которые практикующий врач отказывался делать.  

3. Крайне ограниченное использование персональных 
ЭВМ в медицинских целях, отсутствие  МИС затрудняло 
внедрение математических методов прогнозирования в 
учреждения здравоохранения [77]. 

На деле высококвалифицированные врачи с большим 
стажем профессиональной деятельности решают вопросы 
прогнозирования на основе и с использованием критериев, 
определенных ими в процессе длительного накопления 
индивидуального опыта. В то же время большинство 
клиницистов не владеют методами проведения 
прогностических обобщений применительно к задачам как 
предвидения возникновения, так и течения заболеваний. Все 
это требует создания условий  для автоматизации построения 
прогноза в конкретных клинических ситуациях, что возможно 
при использовании математических методов и разработке 
специализированных МИС. Какими же методологическими 
подходами необходимо руководствоваться при построении 
прогноза при БА с использованием математических методов? 

1. Применение математических методов в решении 
прогностических задач требует обязательной формализации 
медицинской информации, что желательно делать в рамках 
специализированной МИС и с соблюдением стандартных 
подходов [78, 79]. Системный подход к формализации 
предметной области предусматривает однократное заполнение 
унифицированного носителя медицинской информации, 
однократном занесение этой информации в ЭВМ с 
последующим многократным ее использованием для решения 
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любых медицинских задач относительно конкретного или 
группы объектов [10-12, 19].  

2. Все вычисления по построению прогноза должны 
производиться ЭВМ, используя для этого текущую или раннее 
внесенную информацию. Прогнозирование должно 
рассматриваться как элемент (модуль) специализированной 
МИС, которое может осуществляться как в рамках системы, 
так и в случае использования модуля отдельно. 

3. При определении предмета прогнозирования, условий 
его осуществления также необходимо придерживаться 
системного подхода [80-82]. 

4. Важным методологическим моментом при построении 
прогноза является установление его градаций (категорий). При 
прогнозировании исходов лечения необходимо выбрать 
оптимальное число градаций исходов, которые  можно будет 
распознать математическими методами [21, 22, 83]. 

5. Основой процедуры построения прогноза должны быть 
многомерные математические методы, предназначенные для 
распознавания образов в пространстве многих переменных. К 
таким методам относятся множественный регрессионный 
анализ, факторный анализ, дискриминантный анализ, 
специальные алгоритмы распознавания образов, основанные на 
вычислении минимального расстояния от объекта до  
центроидов распознаваемых классов (в т.ч.  кластерный 
анализ) [9, 12, 84]. 

Таким образом, методологические аспекты 
прогнозирования течения и исходов болезней органов 
дыхания, в т.ч. БА,   методологически  достаточно 
проработаны. Это касается и методологических аспектов 
применения математических методов для построения 
прогностических моделей. Существующая методология 
предполагает при решении любых прогностических задач  
применение системного подхода к разработке предметной 
области прогнозирования, стандартной формализации 
медицинской информации, установление категорий 
предсказывания, использование преимущественно 
многомерных математических методов, решение вопросов 
построения прогноза в виде законченного модуля и в рамках 
специализированной МИС. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ  И МАТЕМАТИЧЕСКИЕ  ПОДХОДЫ  К  
ПРОГНОЗИРОВАНИЮ  ПРИ   БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЕ  

С.Г.Донич 

Определены общие методологические подходы и особенности 
применения математических методов для прогнозирования 
течения и исходов болезней органов дыхания, в т.ч. 
бронхиальной астмы. Решение любых прогностических задач  
требует применение системного подхода к разработке 
предметной области прогнозирования, стандартной 
формализации медицинской информации, установление 
категорий предсказывания, использование преимущественно 
многомерных математических методов, решение вопросов 
построения прогноза в виде законченного модуля в рамках 
специализированной медицинской информационной системы.  
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Р Е З Ю М Е  

МЕТОДОЛОГІЧНІ  І МАТЕМАТИЧНІ  ПІДХОДИ  ДО  
ПРОГНОЗУВАННЯ  ПРИ   БРОНХІАЛЬНІЙ  АСТМІ  

С.Г.Донич 

Визначені загальні методологічні підходи і особливості 
застосування математичних методів для прогнозування 
перебігу і результатів хвороб органів дихання, у тому числі 
бронхіальної астми. Рішення будь-яких прогностичних задач  
вимагає застосування системного підходу до розробки 
предметної області прогнозування, стандартної формалізації 
медичної інформації, встановлення категорій прогнозу, 
використовування переважно багатовимірних математичних 
методів, рішення питань побудови прогнозу у вигляді 
закінченого модуля в рамках спеціалізованої медичної 
інформаційної системи. 

S U M M A R Y  

METHODOLOGICAL AND MATHEMATICAL APPROACHES TO THE 
BRONCHIAL ASTHMA FORECASTING  

S.G.Donich 

The general methodological approaches and peculiarities of 
mathematical methods application for course and outcomes 
pulmonary diseases forecasting, including bronchial asthma are 
defined. Any prognostic problems solution demands application of 
the systemic approach to forecasting subject field development, 
standard formalization of the medical information, an establishment 
of forecasting categories, primary use of multivariate mathematical 
methods, the solution of forecast construction problems in the form 
of the completed module within the limits of specialized medical 
information system. 
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УДК: 616.118:612.143.001.18 

ІНДИВІДУАЛЬНЕ ПРОГНОЗУВАННЯ РІВНЯ 

АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ У ХВОРИХ НА 

АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 

І.В.Дроздова 

Кримський республіканський НДІ фізичних 
методів лікування і медичної кліматології імені 

І.М.Сєченова, м.Ялта 

Ключевые слова: краткосрочный прогноз, экспонентное 
сглаживание, нестационарные марковские процессы, локальные 
полиномиальные В-сплайны 

Ключові слова: короткостроковий прогноз, експонентне 
згладжування, нестаціонарні марківські процеси, локальні 
поліноміальні В-сплайни 

Key words: short-term prognosis, expose smoothing out, non-standard 
mark’s processes, local polynomial B-splines 

 
Сучасна медицина прагне виробити єдині підходи до 

рішення багатьох діагностичних, лікувальних і організаційних 
задач [3, 11]. Одним з питань оцінки ефективності лікування 
артеріальної гіпертензії (АГ) є прогнозування його результатів. 
Прогнозування – важливий розділ діяльності лікаря, основу 
якого складають попередній досвід, точна діагностика, знання 
особливостей перебігу захворювань, їх наслідків і ускладнень, 
безперервний моніторинг параметрів життєдіяльності пацієнта 
в процесі лікування. Прогноз слідує за діагнозом повторно, 
ніде не формулюється, а визначення його від лікаря фактично 
не потребується. Тим часом прогноз, тобто передбачення 
майбутнього перебігу і наслідку захворювання, має самостійне, 
відмінне від діагнозу значення і виконує ряд важливих 
функцій, що визначають діяльність лікаря [3, 11]. 

В клінічних умовах оптимальним варіантом реалізації 
прогнозу є використання формальних або математичних 
підходів. Особливо це важливо при створенні сучасних 
медичних інформаційних систем на базі електронно-
обчислювальної техніки в усіх галузях медицини [3, 11]. 
Розробка медичних інформаційних систем і їх подальше 
широке використання можливо лише при формалізації 
відповідної предметної області медицини, що передбачає 
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застосування стандартних правил роботи з медичною 
інформацією [1, 3, 11]. 

Задача вивчення й аналізу часових послідовностей є 
однією з важливих ситуацій при прийнятті рішень в 
автоматизованих систем обробки даних, які застосовуються в 
екології, економіці, соціології й  у різного роду технічних і 
технологічних системах [1, 5, 8, 11, 12]. 

Процедури прогнозування підрозділяються на:  
• короткострокове прогнозування, розраховане на 1-3 

кроки вперед;  
• середньострокове прогнозування - 5-10 кроків;  
• довгострокове або стратегічне прогнозування. 
Процедури короткострокового прогнозування в більшості 

використовують методи гармонійних ваг, експонентного 
згладжування і його модифікації. Обчислювальні схеми 
середньострокового прогнозу базуються на виділенні тренда і 
його екстраполяції. Для якісного прогнозування необхідна 
реалізація декількох методів із подальшим вибором кращого: 
методу "Гусениця", методу гармонійних ваг, експонентного 
згладжування, процедури Бокса-Дженкінса, імітаційного 
методу [1, 9, 11,14]. 

Існуючі методи прогнозу безпосередніх результатів 
санаторно-курортного лікування хворих на хронічні 
обструктивні захворювання легенів ґрунтуються на доступних 
показниках дослідження для оцінки попереднього розвитку 
хвороби і поточного стану хворих, простій формалізації 
показників дослідження і містять математичну модель 
прийняття рішення про прогноз результату лікування [8, 11].  

У всіх існуючих моделях прогнозування розвитку та 
можливих ускладнень серцево-судинних захворювань 
суттєвою є спадковість [2]. Запропоновані методики оцінки 
генотипових значень параметрів гемодинаміки мають суттєві 
переваги перед методами оцінки спадковості, оскільки 
дозволяють оцінити генотиповий ризик [2]. 

Сучасні інформаційні технології, які дозволяють 
відслідковувати основні параметри моніторингу артеріального 
тиску (АТ), вимагають розв’язку задач розпізнавання і 
прогнозування динамічних образів [4, 8, 9, 12, 13, 14]. 
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 
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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 добового моніторування 
артеріального тиску (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 [3, 4, 8, 9, 11, 13, 14], 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. 

В процесі розробки програм автоматизованої обробки 
даних ДМАТ, створено програмний продукт  “Моніторинг” на 
базі програмного середовища Delphi 7.0, що базується на мові 
програмування Object Pascal [9]. Функціональна наповненість 
головного модуля для вирішення завдань діагности 
представлена у попередніх розробках [6, 7]. 

Додатково створено допоміжний модуль 
ForecastingTS.pas, який на основі експоненціального прогнозу 
будує прогнозне значення для отриманої інтенсивності, якщо 
ми розглядаємо п’ять моніторів АТ у хворого: 

1) procedure Forecasting.Run – запускає механізм побудови 
прогнозного значення;  

2) procedure Forecasting.Exp – вибір прогнозного значення, 
яке було отримане на основі експоненціального прогнозу. 

Загальну структуру роботи у вигляді блок-схеми, методи 
інформаційного та програмного забезпечення обробки даних 
ДМАТ наведено у попередніх розробках [6, 7, 11, 12].  

Після вибору пацієнта, якому було зроблено 5 замірів,  і 
натискання кнопки «Пятикратки» відбувається обрахування 
інтенсивностей на кожному замірі і обраховується прогнозне 
значення, тобто можливий наступний показник даної 
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інтенсивності, якщо пацієнт і далі буде дотримуватись 
призначеного йому лікування. Щоб детальніше це розглянути 
перейдемо на вкладку «Пятикратка» (рис.1). 

 

 
 

Рис. 1. Результати оцінки функцій інтенсивностей переходів 
артеріального тиску між станами та їх прогноз  

 
 
Щоб прослідкувати зміну інтенсивностей по кожному з 

переходів можна перейти на вкладку «Статистика» (рис.2). Тут 
є можливість побачити статистику зміни інтенсивності при 
переході, значення квантіля розподілу t-Ст’юдента і висновок 
про зміну інтенсивності. 

Ці дані дають можливість говорити про покращення, 
погіршення або про відсутність змін у стані здоров’я пацієнта. 
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Рис. 2. Статистика зміни інтенсивності при переході, 

значення квантіля розподілу t-Ст’юдента і висновок про 
зміну інтенсивності 

 
 
Отримано новий набір прогнозних ітенсивностей. Для 

лікаря цей набір інтенсивностей свідчить про зміну стану 
здоров’я пацієнта про даному лікуванні, а також дає змогу 
засвідчити, чи буде це лікування для нього ефективним. Якщо 
ж ні, то це дає йому можливість переглянути методи лікування. 

Висновки 
1. Розроблено методику дослідження і аналізу 

варіабельності показників добового моніторингу артеріального 
тиску і пульсу за новими показниками, що надало змогу 
сформувати рекомендації у вигляді прогнозних 
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інтенсивностей, які становлять основу підтримки прийняття 
рішень лікарем. 

2. 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 та 
прогнозування хворих відносно артеріальної гіпертензії та 
психічних і поведінкових розладів. 

3. Розроблено програмне забезпечення у вигляді 
інформаційно-моделюючої системи “Моніторинг” групової та 
індивідуальної діагностики на основі аналізу варіабельності 
показників ДМАТ. Систему “Моніторинг” можна 
використовувати в дослідженнях інших клініко-біологічних 
процесів та при створенні моніторингових і апаратно-
діагностичних систем на базі сучасних комп’ютерних 
технологій. 
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Р Е З Ю М Е  

ІНДИВІДУАЛЬНЕ ПРОГНОЗУВАННЯ РІВНЯ АРТЕРІАЛЬНОГО 
ТИСКУ У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 

І.В.Дроздова 

У процесі розробки програм автоматизованої обробки даних 
добового моніторування артеріального тиску (ДМАТ) створено 
програмний продукт “Моніторинг”. Короткостроковий прогноз із 
використанням експонентного згладжування надає емпіричну 
оцінку ризику знаходження первинних показників ДМАТ у 
кожному із можливих станів, моделі поведінки первинних 
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показників ДМАТ та визначення аналітичного вигляду функцій 
ризику знаходження показників у зонах контролю. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ УРОВНЯ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

И.В.Дроздова 

В процессе разработки программ автоматизированной 
обработки данных суточного мониторирования артериального 
давления (СМАД) создан программный продукт «Мониторинг». 
Краткосрочный прогноз с использованием экспонентного 
сглаживания дает эмпирическую оценку риска нахождения 
первичных показателей СМАД в каждом из возможных 
состояний, модели поведения первичных показателей СМАД и 
определения аналитического вида функций риска нахождения 
этих показателей в зонах контроля. 

S U M M A R Y  

INDIVIDUAL PROGNOSIS OF ARTERIAL PRESSURE LEVEL IN 
PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 

I.V.Drozdova 

During program of arterial pressure (DMAP) data automatized 
processing working out, the program Monitoring was created. Short-
term prognosis with expose smoothing out use gives empirical 
estimation of risk of DMAP primary showings being at each of 
possible states, behavioral model of DMAP primary showings and 
determining of function analytic kind of risk of these showing being 
in control zones. 
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УДК: 616.24-002:615.83/84(086.48) 

КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ САНАТОРНО-

КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 

В.М.Савченко 

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких,  
санаторно-курортное лечение, модель 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень,  санаторно-
курортне лікування, модель 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sanitary-resort treatment, 
model 

 
Введение  
Особенностью современной медицины является 

интеграция в решении актуальных проблем здравоохранения. 
Интеграция в медицине требует единого понимания  сущности 
заболеваний, единых подходов к осуществлению диагностико-
лечебного процесса. Это привело к разработке международных 
соглашений по многим болезням, которые стали своего рода 
стандартами. В свою очередь, развитие интеграционных 
процессов в здравоохранении требует решения еще одного 
насущного вопроса — информатизации медицины, 
реализуемой в современных информационных системах на 
базе электронно-вычислительной техники [1, 2]. Разработка 
современных медицинских информационных систем и 
последующее их использование возможно лишь при  
формализации соответствующей предметной области 
медицины. Сущность формализации заключается в 
применении правил и норм с целью представления 
содержательной стороны явления (процесса) в виде 
формальной системы. Построение формальной системы 
предполагает интегрированное концептуальное описание 
предмета исследования. За рубежом проблема информатизации 
клинической пульмонологии в какой-то мере решена [3], чего 
не скажешь об отечественной пульмонологии.  
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Цель исследования – выделить и формализовать в виде 
разработки интегрированной концептуальной модели 
предметную область, отражающую вопросы санаторно-
курортного лечения (СКЛ) хронического обструктивного 
заболевания легких (ХОЗЛ). 

Результаты исследований и их обсуждение 
Предметной областью называется реальный  мир,  

отображаемый совокупностью конкретных и абстрактных 
понятий, между которыми существуют определенные связи. 
Предметную область можно формально представить в виде 
модели. Модель — аналог реально существующей системы,  с 
помощью которой изучается поведение системы,  ее свойства, 
параметры и т.д. [4] В клинической медицине моделирование 
используется для формализованного описания распознавания 
(диагностики), выбора метода лечения, прогноза и оценки 
эффективности лечения, организации осуществления лечебно-
диагностического процесса [5]. 

Методологические аспекты построения 
интегрированной концептуальной модели (ИКМ) 
предметной области. Интегрированное концептуальное 
описание предметной области обычно называется ИКМ и 
предполагает решение следующих задач [6]: 

• построение глобальной (полной и непротиворечивой) 
концептуальной модели предметной области; 

• построение локальных концептуальных моделей, 
описывающих разделы (подразделы) выделенной предметной 
области и соответствующих отдельным взглядам 
пользователей; 

• отображение локальных концептуальных моделей в 
глобальную (интегральную) концептуальную модель 
предметной области и разрешение конфликтов между 
локальными схемами в случае их обнаружения.  

Для успешного решения указанных задач приемлема 
следующая методология (рис. 1):  

1) составление задания на проектирование ИКМ;  
2) создание общей структуры предметной области, 

описание связей между ее объектами (общая схема ИКМ);  
3) разработка локальных (тематических) концептуальных 

моделей;  
4) совмещение локальных концептуальных моделей с 

общей схемой ИКМ, завершение разработки ИКМ;  
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5) составление заданий для следующего этапа 
стандартизации (выделение общих и частных понятий для их 
последующей формализации; логическое проектирование 
данных для последующего построения компьютерных схем баз 
данных). 

На рис. 1 видно, что почти на всех этапах построения 
ИКМ требуется участие главного администратора предметной 
области, т.е. специалиста, знающего общие и частные вопросы 
предмета исследования и отвечающего за конечную 
целостность модели.  

 
 

 

 

Выделение предметной области, ее разделов, определение взаимо-
отношений между выделенными разделами. Формирование заданий 
для других администраторов  и отдельных участников предметной 
области 

Представления главного 
администратора о пред-
метной области 

Разработка общей схемы интегральной концептуаль-
ной модели 

Разработка 

локальных 

(тематиче-

ских) кон-

цептуаль-

ных моде-

лей 

Выделение общих и частных понятий для их по-
следующей формализации 

Представления других 
администраторов и 
пользователей предмет-
ной области 

Контроль главного ад-
министратора  пред-
метной области 

Совмещение локальных моделей с общей схемой концептуальной 

модели. Завершение разработки интегральной концептуальной мо-

дели предметной области 

Рис. 1.  Этапы  и содержание процедуры построения интегральной концеп-

туальной модели предметной области исследования 

1-й этап 

2-й этап 
Представления главного 
администратора о пред-
метной области 

 

 

Представления поль-
зователя 1 

3-й этап 

Представления ад-
министратора  1 

Представления главно-
го и других админист-
раторов предметной 
области 

4-й этап 

Логическое проектирование данных для после-
дующего построения компьютерных схем баз 
данных 

5-й этап 

Представления главно-
го и других админист-
раторов предметной 
области 

 
 

Построение ИКМ диагностики и лечения ХОЗЛ на этапе 
СКЛ. Предметный срез клинической медицины, выбранный 
как объект моделирования, назван «Диагностика и лечение 
ХОЗЛ на этапе СКЛ». 

Первым шагом в построении ИКМ предметной области 
явилось выделение понятий (терминов), ее описывающих. Речь 
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идет о формировании системы понятий предметной области. В 
нашем случае в систему  отобраны и включены общие и 
частные понятия, предназначенные для описания процесса 
диагностики и лечения ХОЗЛ на этапе СКЛ. В 
терминологическую систему ИКМ рассматриваемой 
предметной области включено свыше 500 терминов. При этом 
каждому термину давалось однозначные имя и содержательное 
определение, используя для этого специализированные 
издания [7-10]. Обязательным атрибутом любого термина 
являлось описание взаимоотношений с окружающими его 
терминами. Как пример, в таблице приведены определения 
некоторых обобщающих терминов для описания болезни. 

В нашем случае предметная область состоит из 
фрагментов разных разделов клинической медицины: 
терапевтической пульмонологии, организации лечебно-
диагностического процесса вообще и на этапе СКЛ в 
частности, реабилитации, курортологии, физиотерапии и 
некоторых других.  

Разработка системы понятий ИКМ рассматриваемой 
предметной области включала формирование группы общих 
терминов и групп специальных терминов (тематические 
группы). Термины из общей группы предназначались для 
описания связей (вход/выход) с другими разделами медицины, 
а также между группами тематических терминов в рамках 
разрабатываемой ИКМ. 

При разработке ИКМ имеет принципиальное значение 
правильное отражение взаимоотношений между выделенными 
общими и частными ее элементами, т.е. понятиями [6]. Для 
этого создается схема информационных потоков как входящих 
в нее извне (выходящих из нее), так и циркулирующих внутри 
нее. На базе группы общих терминов была создана общая 
схема ИКМ, а группы тематических терминов послужили 
основой для построения частных тематических схем понятий о 
предмете исследования.  При этом частные понятия 
(общегрупповые, отдельные) в рамках частных тематических 
схем описывались реляционной связью. Наиболее общие 
понятия между и внутри разделов связывались отношениями 
«многие ко многим», что соответствует сетевому виду связи 
данных. В итоге ИКМ рассматриваемой предметной области 
явила собою набор разных видов частных тематических схем 
терминов в рамках ее общей схемы.  
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Общая схема ИКМ  обозначенной предметной области 
представлена на рис. 2. Основными составляющими 
элементами выделенной предметной области явились: 

1) ХОЗЛ как нозология; 
2) диагностика ХОЗЛ; 
3) СКЛ ХОЗЛ. 
 



Таблица 

Перечень и определения некоторых терминов, описывающих общие и частные представления  о болезни 
Наименование 

термина 
Общепринятое языковое 

толкование термина 
Существующее 

медицинское 
определение 

термина 

Предлагаемое определение 
термина 

Стадия болезни 
(патологического 
процесса) 

Стадия – период, ступень в развитии 
чего-нибудь [11] 

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

Тяжесть болезни Тяжелый – напряженный, 
затруднительный; доставляющий 
беспокойство, неприятность [11] 

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

Фаза болезни 
(патологического 
процесса) 

Фаза – момент в ходе развития и 
изменения чего-нибудь [11] 

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

Течение болезни 
(патологического 
процесса) 

Течение – направление в какой-нибудь 
области деятельности. Протекать – 
происходить, длиться [11] 

Отсутствует Направление хода развития болезни 
(патологического процесса) 

Патогенетический 
вариант 

Вариант – видоизменение, 
разновидность. Вид – внешность, 
видимый облик, состояние [11] 

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

Патологический 
фактор 

Фактор – причина, движущая сила 
какого-либо процесса, явления, 
определяющая его характер или 
отдельные его черты [12] 

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

Патологический 
механизм 

Механизм – последовательность 
состояний, процессов, определяющий 
собою какое-нибудь действие, явление 
[11] 

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

Патологический Эффект — результат, следствие каких- Отсутствует Результат действия патологического фактора; 
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эффект либо причин, действий [12].  следствие развития болезни, обусловленное 
определенным патологическим механизмом 
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Рис. 2. Общая схема интегральной концептуальной модели предметной области "Диагностика и лечение 

ХОЗЛ на этапе СКЛ". 
Пунктирной линией выделены области с сетевым видом связи между элементами, пунктирно-точечной линией – 

с реляционным видом связи. 
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Указанным основным элементам предметной области 
соответствовали свои терминологические схемы, которые 
названы общими локальными концептуальными моделями. 
Остановимся на общей характеристике этих трех общий 
локальных моделей рассматриваемой предметной области. 

Общая локальная модель «ХОЗЛ как нозология». Дает 
общие и частные представления о ХОЗЛ. В настоящее время 
ХОЗЛ считается самостоятельной нозологией (МКБ-10: J.44.9) 
[13]. На рис. 3 подана структура этой общей локальной модели: 

1) определение, сущность болезни; 
2) эпидемиология; 
3) этиология, патогенез; 
4) дифференциально-диагностические критерии 

заболевания; 
5) интранозологические диагностические заключения и их 

градации; 
6) критерии  диагностических заключений; 
7) другие характеристики   заболевания. 
Для каждого структурного элемента этой модели 

подобраны свои понятия, которые составили соответственные 
частные модели нескольких уровней. В своей совокупности 
частные локальные модели позволили в достаточном 
смысловом объеме описать ХОЗЛ как патологию. 

Общая локальная модель «Диагностика при ХОЗЛ».  
Диагностика является неотъемлемой составляющей частью 
лечебно-диагностического процесса. Обычно на этапе СКЛ 
больные находятся в период маловыраженных клинических 
проявлений, что соответствует фазе клинической ремиссии или 
вялотекущего обострения. Эту особенность следует учитывать 
при диагностике [14].  На рис. 4. представлена структура этой 
общей локальной концептуальной модели:  

1) методология диагноза при ХОЗЛ;  
2) семиотика ХОЗЛ; 
3) методы обследования при ХОЗЛ; 
4) особенности диагностики при ХОЗЛ на этапе СКЛ. 
Для описания этой модели отобраны соответствующие 

понятия, которые распределены по соответствующим частным 
локальным моделям. 
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ХРОНИЧЕСКИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

Хроническое  обструктивное  заболевание легких 

Модель "ХОЗЛ как болезнь" 
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Рис. 3. Общая структура локальной тематической концептуальной модели 

"ХОЗЛ как нозология" 

Пунктирной линией выделены области с сетевым видом связи между 
элементами, пунктирно-точечной линией – с реляционным видом связи. 
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"Диагностика ХОЗЛ". 

Пунктирной линией выделены области с сетевым видом связи между 
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Общая локальная модель «Санаторно-курортное лечение 
ХОЗЛ». СКЛ является важным этапом медицинской 
реабилитации. Обычно на этапе СКЛ широко используются 
немедикаментозные методы лечения. Для этого этапа лечения 
разработаны собственная методология и принципы 
осуществления лечения [15-17]. Все это учтено при 
составлении этой общей локальной концептуальной модели, 
структура которой подана на рис. 5:  

1) методология СКЛ, в т.ч.  ХОЗЛ; 
2) организация СКЛ, в т.ч.  ХОЗЛ; 
3) лечебные факторы, используемые при ХОЗЛ на этапе 

СКЛ: 
• перечень;  
• лечебные эффекты (описание механизмов действия); 
• показания, противопоказания;  
• технология осуществления; 
4) другие особенности СКЛ ХОЗЛ. 
  

 

Л Е Ч Е Н И Е   

Санаторно-курортное лечение   ХОЗЛ 
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Рис. 5. Общая структура локальной тематической концептуальной модели 

"Санаторно-курортное  лечение ХОЗЛ" 

Пунктирной линией выделены области с сетевым видом связи между 
элементами, пунктирно-точечной линией – с реляционным видом связи. 
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В характеристике представленных трех общих 
тематических концептуальных моделей нужно подчеркнуть, 
что вход/выход в любую из моделей обеспечен сетевой связью, 
а отношения между ее элементами внутри модели 
организованы реляционной связью.  

Итоговым результатом построения структуры ИКМ 
рассматриваемой предметной области и описания 
взаимоотношений между ее элементами явилось создание 
единого иерархически  организованного графа, 
представляющего собой набор многочисленных 
терминологических схем (локальных концептуальных 
моделей). 

Заключение 
Выделена предметная область, отражающая вопросы СКЛ 

ХОЗЛ и которая обозначена как «Диагностика и лечение 
ХОЗЛ на этапе СКЛ». Для этой предметной области 
разработана ИКМ, которая являет собою единую иерархически 
организованную систему терминов, структурированную на 
многочисленные тематические схемы – общие и частные 
локальные концептуальные модели, между которыми 
прописаны разноуровневые сетевые и реляционные 
взаимоотношения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ЛЕГКИХ 

В.М.Савченко 

Выделена предметная область, отражающая вопросы 
санаторно-курортного лечения хронического обструктивного 
заболевания легких. Для этой предметной области разработана 
интегральная концептуальная модель, которая являет собою 
единую иерархически организованную систему терминов, 
структурированную на многочисленные тематические схемы – 
общие и частные локальные концептуальные модели, между 
которыми прописаны разноуровневые сетевые и реляционные 
взаимоотношения. 

Р Е З Ю М Е  

КОНЦЕПТУАЛЬНА МОДЕЛЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ 

ЛЕГЕНЬ 

В.М.Савченко 

Виділена предметна область, що відображає питання 
санаторно-курортного лікування хронічного обструктивного 
захворювання легень. Для цієї предметної області розроблена 
інтегральна концептуальна модель, яка виявляє собою єдину 
ієрархічно організовану систему термінів, структуровану на 
численні тематичні схеми – загальні і приватні локальні 
концептуальні моделі, між якими прописані різнорівневі мережні 
і реляційні взаємостосунки. 

S U M M A R Y  

CONCEPTUAL MODEL OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE SANITARY-RESORT TREATMENT  

V.M.Savchenko 

A subject domain, reflecting the problems of chronic obstructive 
pulmonary disease sanitary-resort treatment, is selected. For this 
subject domain an integral conceptual model, which represents the 
single hierarchically, organized system of terms, structured on 
numerous thematic sehemes – general and private local conceptual 
models between which are registered the different-levelled  network 
and relative interrelations, is developed. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ  ПРОЦЕССА ДИАГНОСТИКИ  НА 

ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

В.М.Савченко 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и  медицинской климатологии 
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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. В реальных клинических условиях диагностика 
представляет собой процесс в виде целостной системы, в 
которой отдельные элементы и стороны находятся в сложном 
соотношении,  взаимосвязаны и взаимодействуют [1].  

Одной из сторон диагностики является организация ее 
осуществления. Организация любого процесса связана с 
построением его структуры и определением функциональных 
задач каждого элемента этой структуры, решением вопросов 
управления [2, 3]. Кроме этого, в связи с развитием 
интеграционных процессов в медицине, интенсивным 
использованием вычислительной техники и информационных 
технологий в последнее десятилетие еще одним аспектом 
внимания клиницистов явились вопросы формирования 
единых (стандартных) подходов к построению диагноза и 
организации диагностического процесса [4].  

В свою очередь, частными вопросами диагностики 
являются особенности ее осуществления при конкретной 
нозологии и с учетом этапа оказания медицинской помощи. 
Например, санаторно-курортному лечению (СКЛ), как одному 
из этапов лечения, присущи методологические и 
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организационные принципы [5, 6]. Особенностью СКЛ 
является то, что этому этапу лечения обычно соответствует 
период маловыраженных проявлений заболевания (фаза 
клинической ремиссии). С другой стороны, в этот период 
лечения широко используются немедикаментозные методы. 
Эти два момента и обусловливают особенности диагностики 
заболевания на курорте. Речь идет как о трудностях 
построения диагноза, так и необходимости расширенной 
патогенетической характеристики заболевания, т.е. 
формирование патогенетического диагноза [7, 8]. 

Целью исследования явилось разработать 
формализованную структуру организации диагностического 
процесса на этапе СКЛ.  

В любой период своего осуществления диагностика 
предполагает мыслительные действия врача. Диагностический 
процесс включает разнообразные абстрактно-логические 
операции, и поэтому его результативность в значительной 
степени зависит от правильности мышления врача. Эти 
мыслительные действия обычно совершаются по 
определенному алгоритму и их можно смоделировать. 
Моделирование и алгоритмизация являются основой 
управления,  т.е. целенаправленного воздействия на систему, 
обеспечивающего получение определенных результатов и 
поддержание нужных режимов функционирования. Поэтому 
удобнее всего осуществление диагностики представить 
действием в рамках целостной многокомпонентной системы, 
относительно которой можно применить кибернетические 
подходы [2, 3, 9].  

В нашем случае необходимо обеспечить оптимальный ход 
обследования и собрать информацию о больном в достаточной 
объеме, осуществить  полноценный анализ и оценку собранной 
информации с использованием методов, существенно 
ускоряющих и объективизирующих принятие решения о 
состоянии организма. В целом диагностический процесс 
предполагает постоянный сбор данных о больном, ее анализ, 
формирование первичных, промежуточных и заключительных 
диагностических заключений о здоровье пациента, 
позволяющих отслеживать реакцию больного на проводимые 
лечебные мероприятия.  

Перечень, объем и последовательность решения 
диагностических задач на этапе СКЛ можно представить в 
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виде схемы-алгоритма, определяющего все действия врача. На 
рисунке подана такая схема.  

 



Основные задачи    

этапа    лечебно-

диагностического 

процесса 

 Сбор информации о пациенте  Цель диагностики  
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обследования 
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лечения 
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 
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• данные от врача 
пульмонологического отделения. 

 

Формирование 
предварительного 

диагноза.  

Составление плана 
нормативного 

(обязательного) 
обследования. 

 

Коррекция 
существующего 

лечения или  
формирование 

предварительного 
базового лечения. 

         

Первая повторная 
оценка текущего 

состояния пациента. 

 

 

 

Повторный промежуточный сбор 
информации о пациенте: 

• данные от врача 
пульмонологического отделения;  

• данные из рентгенологического 
отделения; 

• данные из функционального 
отделения; 

• данные из лабораторий. 

 

Формирование 
нормативных и 
обязательных 
заключений  – 

основного диагноза. 

 

Составление плана 
дополнительного 

обследования.  

Завершение 
формирования 

базового лечения. 

         

Вторая повторная 
оценка текущего 

состояния пациента 

 

 

 

Повторный окончательный сбор 
информации о пациенте: 

• данные от врача 
пульмонологического отделения; 

• данные из лабораторий; 

• другие уточняющие данные. 

 

Формирование 
дополнительных 
диагностических 

заключений. 
 

Обследование на 
усмотрение врача.  

Формирование 
дополнительного 
лечения с учетом 
патогенетических 

особенностей 
заболевания. 

         

Третья повторная 
(предзаключитель-

ная) оценка текущего 
состояния пациента. 

 

 

 

Повторный  предзаключитель-
ный сбор информации о 

пациенте: 

• данные от врача 
пульмонологического отделения; 

• данные из других 
диагностических подразделений. 

 

Оценка динамики 
состояния в 

процессе лечения. 
Формирование 

диагностических 
заключений на 

усмотрения врача. 

 

Обследование на 
усмотрение врача.  

Коррекция базового  
и дополнительного 

лечения. 

         

Заключительная 
оценка текущего 

состояния пациента 
и подведение итогов 

лечения. 

 

Завершающий сбор информации 
о пациенте: 

• данные от врача 
пульмонологического отделения; 

• данные из других 
диагностических подразделений. 

 

Формирование 
заключительных 

нормативных, 
обязательных и 

дополнительных 
диагностических  

заключений. 

 

Формирование 
рекомендаций по 
регулярности и 

объему 
обследования в 
период после 

лечения. 

 

Формирование 
рекомендаций по 
осуществлению 

базового и 
дополнительного 

лечения в домашних 
условиях. 

  
Рисунок.  Общая схема  осуществления лечебно-диагностического процесса  на этапе СКЛ 
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Из представленной схемы видно, что осуществление СКЛ 
можно разбить на 5 этапов. На каждом этапе решаются свои 
диагностические и лечебные задачи. Основными 
диагностическими задачами являются: 

1 этап — первичная оценка текущего состояния с 
формированием предварительного диагноза; 

2 этап — первая повторная оценка текущего состояния с 
формированием нормативного и обязательного диагноза; 

3 этап — вторая повторная оценка текущего состояния с 
формированием дополнительного диагноза; 

4 этап — третья повторная (предзаключительная) оценка 
текущего состояния с оценкой динамики в процессе лечения;  

5 этап — заключительная оценка текущего состояния с 
формированием всех видов диагноза и подведением итогов 
лечения.   

Следовательно, традиционная схема осуществления 
диагностического процесса в период осуществления СКЛ 
дополняется двумя этапами повторной оценки (вторым и 
третьим) состояния больного с формированием 
дополнительного диагноза (3-й этап) и промежуточных 
выводов о динамике состояния в процессе лечения (4-й этап).  

Из рисунка также следует, что каждому этапу 
диагностики должен соответствовать свой объем медицинской 
информации, сбор которой является решением целого 
комплекса специальных задач. Принятие решений о 
диагностических заключениях на основании этой информации 
также является комплексом особых процедур. По этой причине 
реализовать на практике представленный алгоритм 
осуществления диагностического процесса можно путем 
создания соответствующей медицинской информационной 
системы. При разработке диагностической медицинской 
информационной системы формируется представление о 
диагнозе как о системообразующем факторе в системе врач-
больной. В этой системе больной является источником 
информации, а врач — звеном, обеспечивающим переработку 
и оценку этой информации; диагноз — конечный результат 
деятельности врача — представляет собою одновременно и 
сигнал в цепи обратной связи, корректирующей эту 
деятельность [10].  

Заключение 
Осуществление диагностического процесса на этапе СКЛ  

систематизировано и представлено в виде алгоритма, который 



 

 54 

предусматривает выделение 5 этапов с решением на каждом из 
них следующих задач: 1 этап — первичная оценка текущего 
состояния с формированием предварительного диагноза; 2 этап 
— повторная оценка текущего состояния с формированием 
нормативного и обязательного диагноза; 3 этап — повторная 
оценка текущего состояния с формированием дополнительного 
диагноза; 4 этап — третья повторная (предзаключительная) 
оценка текущего состояния с анализом динамики в процессе 
лечения; 5 этап — заключительная оценка текущего состояния 
с формированием всех видов диагноза и подведением итогов 
лечения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ОРГАНИЗАЦИЯ  ПРОЦЕССА ДИАГНОСТИКИ  НА ЭТАПЕ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

В.М.Савченко 

Осуществление диагностического процесса на этапе 
санаторно-курортного лечения систематизировано и 
представлено в виде алгоритма, который предусматривает 5 
этапов с решением на каждом из них задач по первичной, 
несколько  повторных и заключительной оценке состояния 
больного, подведением итогов лечения. 

Р Е З Ю М Е  

ОРГАНІЗАЦІЯ  ПРОЦЕСУ ДІАГНОСТИКИ  НА ЕТАПІ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ 

В.М.Савченко 

Здійснення діагностичного процесу на етапі санаторно-
курортного лікування систематизоване і представлене у вигляді 
алгоритму, який передбачає 5 етапів з рішенням на кожному з 
них завдань по первинній, декілька  повторних і завершальній 
оцінці стану хворого, підбиттям підсумків лікування. 

S U M M A R Y  

ORGANIZATION  OF PROCESS OF DIAGNOSIS PROCESS  ON 
THE STAGE OF SANITARY-RESORT TREATMENT 

V.M.Savchenko 

Diagnostic process realization on the stage of sanitary-resort 
treatment is systematized and presented as an algorithm proving 5 
stages with a solution on each of them tasks connecting  with 
primary, some repeated and the final estimation of the patients state 
, and sum up the treatment results. 
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УДК: 616.24-002:615.83/84-002.6:612.216.2:813.735+615.84 

АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА АППАРАТНОЙ 

ФИЗИОТЕРАПИИ В КОМБИНАЦИИ С 

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ 

СТИМУЛЯЦИЕЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ НА 

ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

В.М.Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, 

С.И.Ковальчук, А.Ф.Пьянков, Л.Ш.Дудченко 

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких,  
санаторно-курортное лечение, алгоритм, физиотерапия, гипоксическая 
стимуляция 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень,  санаторно-
курортне лікування, алгоритм, фізіотерапія, гіпоксична стимуляція 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sanitary-resort treatment, 
algorithm, physiotherapy, hypoxic stimulation 

 

Введение 
Выбор метода лечения является наиболее ответственным 

моментом для врача в осуществлении лечебного процесса. 
Принятие решения о методе лечения — это глубокий 
мыслительный процесс, требующий известной дисциплины 
врачебных действий, продуманности и обоснованности всех 
мероприятий, целенаправленной системы последовательных 
этапов его реализации [1, 2]. Для повышения качества лечебно-
диагностического процесса внедряются стандарты и 
формальные методы  его осуществления. Формализация 
позволяет смоделировать любой производственный процесс с 
разной степенью точности его выражения. В клинической 
медицине используются различного вида формальные модели, 
выбор которых определяется сущностью решаемых задач. Для 
моделирования диагностики и процедуры выбора лечения 
обычно применяются логические и математические модели [3]. 

Формализовать мыслительный процесс, определяющий 
выбор метода лечения с учетом всех его клинических 



 

 58 

особенностей, достаточно сложно. В нашем случае 
предполагается для больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) выбрать метод лечения из 
перечня шести комбинированных с гипоксически-
гиперкапнической стимуляцией (ГГС)  (ГГТ) 
физиотерапевтических факторов на этапе санаторно-
курортного лечения (СКЛ). 

Цель исследования – формализовать в виде алгоритма 
процедуру выбора метода аппаратной физиотерапии в 
комбинации с ГГС при ХОЗЛ на этапе СКЛ.  

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 270 больных ХОЗЛ. 

Возраст обследуемых варьировал от 20 до 70 лет и в среднем 
составил 53.10.48 лет. Мужчин было 197 (72.9%), женщин —  
73 (27.1%) человек. 211 (78.1%) пациентов курили в течение 
22.91.05 лет. При поступлении I степень тяжести (стадия) 
ХОЗЛ диагностирована у 144 (53.3%) и II степень – у 126 
(56.7%) больных. Активность воспалительного процесса у 
больных при поступлении соответствовала фазе полной 
ремиссии у 19 (7.0%), неполной ремиссии – у 185 (68.5%) и 
фазе вялотекущего обострения – у 66 (24.5%) больных. 
Средняя продолжительность заболевания равнялась 12.10.42 
годам. Больные распределены на 2 группы – контрольную 
(n=138) и основную (n=132). В основной группе лечение 
формировалось с использованием разработанного алгоритма. 
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 [4]). 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 
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(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) [5]: 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 [6]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови 
– сиаловых кислот (СК) [7], гаптоглобина [8] и фибриногена 
[9] 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 [10]. 

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) 
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[11, 12]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [13]. 
Выявление  циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в 
сыворотке крови осуществляли  реакцией дифференциальной 
преципитации с использованием полиэтиленгликоля-6000 по 
Haskova (1979) [14]. 

Для оценки состояния перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в сыворотке крови 
определялись уровни диеновых конъюгатов (КонД) [15], 
диеновых кетонов (КетД) [16] и малонового диальдегида 
(МДА) [17] с пересчетом результатов на 1 мл сыворотки. 
Состояние АОЗ устанавливалось по активности ферментов 
каталазы (КатА) [18], пероксидазы (ПерА) [19] и общей 
антиокислительной активности (ОАА) [20] с соотнесением 
результатов к объему сыворотки. 

СКЛ осуществлялась на Южном берегу Крыма. Срок 
лечения составлял 18-20 дней. Базовое медикаментозное 
лечение всех больных проводилось согласно приказу МЗ 
Украины № 499 от 28.10.2003 г. [4]. Базовое курортное лечение 
включало только сезонные климатические процедуры и 
методы лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и 
дозированная ходьба). В курортные лечебные комплексы 
включены следующие физиотерапевтические факторы: 
амплипульстерапия (АПТ) – воздействие синусоидально 
модулированными токами, дециметроволновая терапия 
(ДМВТ), электростимуляция дыхания (ЭСД) – воздействие на 
диафрагму, внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК),  
неинвазивная магнитолазеротерапия (НМЛТ), а также 
ароматерапия (АТ). Физиотерапевтические воздействия 
выполняли по общепринятым методикам: АПТ [21], ДМВТ 
[21], ЭСД [22, 23], ВЛОК [24], НМЛТ [25, 26] и АТ [27]. В 
комбинации с этими физиотерапевтическими факторами 
использовалась ГГС в виде специальных тренировок. Для 
проведения гипоксически-гиперкапнических тренировок 
использовали спирограф ПТ-400 (Венгрия). Общий объем 
закрытой системы, включая воздуховодные трубки, составлял 
12 литров. Пациент через  загубник  и трубку дышал в 
спирограф с выключенным поглотителем углекислого газа. В 
процессе дыхания постоянно  выделяющийся  углекислый газ 
накапливался и приводил к постепенному увеличению 
дыхательной активности,  вплоть до максимально возможной, 
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после  чего пациент прекращал дышать в спирограф.  
Тренировки проводились ежедневно,  средняя 
продолжительность одной процедуры от 5 до 15 мин, курс 
тренировок составлял 10 процедур [28].  

Курс каждого физиотерапевтического воздействия 
составлял 10 процедур. Физиотерапевтическое воздействие 
любым фактором проводилось в тот же день через час и позже 
после процедуры ГГС. 

Непосредственная эффективность СКЛ больных ХОЗЛ 
оценивалась по Савченко В.М. и соавт. (2005) [29]. Для этого 
использовались следующие категории: "значительное 
улучшение", "улучшение", "значительное улучшение", "без 
изменений", "без улучшения" и "ухудшение". Отдаленные 
результаты оценивались за период в 1 год после лечения путем 
анкетного опроса с учетом сведений о длительности ремиссии, 
частоте обострений, длительности обострений, самооценки 
пациента своего самочувствия, данных рутинного 
исследования функции дыхания (пикфлуометрия) больных 
ХОЗЛ.  Для оценки отдаленных результатов использовались 
следующие категории: "улучшение", "незначительное 
улучшение", "без изменений" и "ухудшение". 

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). 

Результаты  исследования  и  их  обсуждение 
Алгоритм определяется как совокупность действий, 

правил для решения задачи. В нашем случае следует 
разработать клинический алгоритм, который бы являл собою 
совокупность правил принятия решений о выборе 
оптимального комбинированного лечебного комплекса 
больному ХОЗЛ на этапе СКЛ. При этом формирование 
оптимального комплекса лечения пульмонологическому 
больному на курорте должно основываться на существующих 
общих и частных методологических подходах и принципах 
построения лечения [30-35]. 

Чтобы в таком виде представить диагностико-лечебный 
процесс необходимо некую совокупность понятий о состоянии 
больных формализованного описать и подать в виде клинико-
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логической модели, в которой абстрактно и обобщенно 
выразить основные и второстепенные компоненты 
патологического  процесса при болезни. С другой стороны, 
блок методов лечения  также требует формализованного 
описания с указанием четких показаний к применению 
каждого  из методов. Наконец, потребуется разработка условий 
выбора конкретного лечебного фактора, реализованных в виде 
схемы или таблицы.  

Частная клинико-логическая модель патологического 
процесса при ХОЗЛ. В нашем случае необходимо решить, 
какие параметры состояния больного ХОЗЛ следует 
использовать для последующего выбора метода лечения с уже 
известными механизмами действия. Нашими 
предварительными исследованиями установлено для 
предложенного перечня лечебных факторов достаточно 
диагностировать два обязательных (стадия заболевания и фаза 
воспалительного процесса) и два дополнительных (наличие и 
выраженность нарушений со стороны системы ПОЛ-АОЗ и 
иммунитета) диагностических заключений [36]. 

Следующий этап построения клинико-логический модели 
предполагает формализованное описание выделенных 
компонентов патологического процесса. С этих позиций 
формализованную оценку тяжести заболевания удобнее всего 
дать в виде определения стадии (степени тяжести), что 
требуется существующим нормативным документом [4, 37]. 
Оценка тяжести течения ХОЗЛ предполагает определение 4-х 
степеней (4 стадии). В нормативном документе поданы 
критерии диагностики каждой из них. В нашем случае, для 
этапа СКЛ, реально диагностировать первые три степени 
тяжести.     

Активность воспалительного процесса характеризуется 
как фаза заболевания. Согласно нормативного документа, 
активность процесса может трактоваться как обострения и 
ремиссия [4, 37].  На этапе СКЛ обычно выделятся три 
градации фазы: полная ремиссия и  неполная ремиссия (в 
рамках клинической ремиссии), вялотекущее обострение [38]. 
По А.Н. Кокосову фаза клинической ремиссии соответствует 
периоду сглаживания проявлений болезни, т.е. проявления 
болезни присутствуют, но они слабо выражены [39]. 
Основываясь на этом подходе, в нашем случае фаза полной 
ремиссии − это состояние, когда показателей отсутствуют или 
минимально изменены, фаза неполной ремиссии – 
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регистрируются незначительные (умеренные) изменения 
показателей исследования, фаза вялотекущего обострения – 
определяются преимущественно значительные изменения 
показателей исследования. Указанные варианты полноты фазы 
при хронических неспецифических заболеваниях легких четко 
различаются между собой как по интенсивности, так и 
характеру воспалительного процесса [38].  

Следующий аспект воспалительного процесса при ХОЗЛ – 
это описание двух его компонентов – локального и системного. 
При этом принципиальное значение имеет установление 
степени активности системного компонента, что связано с 
современными взглядами на патогенез ХОЗЛ, который в 
настоящее время считается системным воспалительным 
заболеванием [40]. Степень активности как локального, так и 
системного компонентов воспалительного процесса 
желательно градуировать тремя категориями (отсутствует, 
умеренная, выраженная), которые могут определяться по тем 
же критериям, что и три фазы активности воспалительного 
процесса [38].   

Иммунной системе уделено внимание по причине того, 
что ее расстройства способствуют хронизации 
воспалительного процесса в бронхолегочном аппарате и в 
последующем играют существенную роль в развитии и 
прогрессировании болезней бронхов и легких [41]. На этапе 
СКЛ изменения со стороны иммунитета обычно мало 
выражены [42]. По этой причине некоторыми авторами в 
период маловыраженных проявлений заболевания предложено 
регистрировать не столько количественные изменения 
иммунологических показателей, а их взаимосвязи. Для этого 
рекомендуется определять интегральные индексы, 
сформированные на основе анализа взаимосвязей показателей 
исследования (индексы сопряженности показателей 
исследования по В.М.Савченко (2003)) [43]. Конструируются 
такие индексы на основании факторного анализа методом 
главных компонент [44]. При помощи индексов сопряженности 
показателей (ИСП) исследования можно количественно 
оценить функциональное состояние органов и систем или 
степень изменения компонента патологического процесса. 
Процедура оценки  компонента патологического процесса 
заключается сопоставлении полученного в клинических 
условиях значения индекса с границей нормы и чем 
значительнее удаление величины индекса от его границы 
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нормы, тем сильнее расстройство связей между показателями, 
его составившими [43]. 

В нашем случае требуется решить задачу 
формализованной оценки состояния иммунной системы, 
точнее двух ее звеньев – клеточного и гуморального. Для этого 
можно использовать предложенные В.М.Савченко  (2003) два  
индекса, количественно описывающих изменения в Т- и В-
звеньях иммунитета:  

ИСПтзи = 0.563*(-0.66*Т-л -0.99*Т-х +0.59*Т-с); 
ИСПвзи = 0.694*(-0.26*В-л -0.8*IgA -0.82*IgM -0.13*IgG - 

0.15*ЦИК); 
где ИСПтзи – индекс для оценки Т-звена, а ИСПвзи – 

индекс для оценки В-звена иммунитета. 
Чтобы воспользоваться этими формулами следует 

значения показателей исследования выразить в процентах 
отклонения от середины нормы, а затем подставить  
полученные стандартизированные величины в формулы. 
Степень нарушения каждого звена иммунитета можно 
установить путем сопоставления полученных значений 
индексов с градациями выраженности их изменений, поданных 
в табл. 1. Для нашего случая формирования лечения с 
использованием только физических факторов целесообразно 
оценивать выраженность иммунологических нарушений тремя 
градациями: отсутствуют,  незначительные и умеренные. 

Таблица 1 

Значения индексов сопряженности для оценки иммунной 
системы в зависимости от градаций выраженности их 

изменений при ХОЗЛ (усл. ед.) 

Индексы Граница 
нормы 

В ы р а ж е н н о с т ь   и з м е н е н и й   
Незначительная  Умеренная  Значительная 

ИСтзи    - 5.5  - 5.4  –  -9.5 -9.4 –  -13.5  -13.4 
ИСвзи     6.0 5.9 –  2.4 2.3 –  -1.2  -1.1 

 
Наконец, следует дать формализованное описание 

состоянию липидного обмена и системы ПОЛ-АОЗ. Данный 
компонент патологического процесса выделен по причине его 
тесной связи с активностью воспалительного процесса и 
выраженностью обструктивных нарушений [45, 46]. 
Нарушения системы ПОЛ-АОЗ отмечаются и в период 
маловыраженных клинических проявлений хронических 
неспецифических заболеваний органов дыхания – показано, 
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что фаза клинической ремиссии не сопровождается полным 
восстановлением системы ПОЛ-АОЗ, а угнетенное состояние 
АОЗ поддерживает в «тлеющем» виде воспалительный процесс 
в бронхах и способствует возникновению обострений [47, 48].  

Формализованную оценку состояния как системы ПОЛ, 
так и АОЗ можно  дать таким же образом, как и иммунной 
системе.  Для этого воспользуемся аналогичным образом 
сконструированными В.М.Савченко (2002) интегральными 
индексами [49]:  

ИСПпол = 0.6*(-0.862*КонД -0.765*КетД -0.578*МДА); 
ИСПаоз = 0.8*(0.781*КатА +0.789*ПерА +0.119*ОАА); 
где ИСПпол – индекс для оценки системы ПОЛ, а ИСПаоз 

– индекс для оценки АОЗ. 
И в этом случае, чтобы воспользоваться формулами 

следует значения показателей исследования выразить в 
процентах отклонения от середины нормы, а затем подставить  
полученные стандартизированные величины в формулы. 
Степень нарушения системы ПОЛ и АОЗ устанавливается 
путем сопоставления полученных значений индексов с 
градациями выраженности их изменений, поданных в табл. 2. 
Для нашего случая формирования лечения с использованием 
только физических факторов целесообразно оценивать 
выраженность нарушений системы ПОЛ и АОЗ тремя 
градациями: отсутствуют,  незначительные и умеренные.  

Таблица 2 

Значения индексов сопряженности для оценки системы ПОЛ 
и АОЗ в зависимости от градаций выраженности их 

изменений при ХОЗЛ (усл. ед.) 

Индексы Граница 
нормы 

В ы р а ж е н н о с т ь   и з м е н е н и й   
Незначительная  Умеренная  Значительная 

ИСИПпол   -22.5 -22.4 –  -47.5 -47.4 – -72.5  -72.4 
ИСИПаоз    - 4.8  - 4.7  –  -10.8 -10.7 – -16.8   -16.7 

 
Итоги работы по созданию клинико-логической модели 

патологического процесса при ХОЗЛ поданы в табл. 3. Из этой 
таблицы следует, что в нашем случае клинико-логическая 
модель являет собою перечень обобщающих клинических 
параметров с указанием количества, названий и метода 
формализованного описания градаций каждого из параметров.  

 



Таблица 3 

Структура клинико-логической модели патологического процесса при ХОЗЛ на этапе СКЛ 

Клинический 
параметр 

Количество 
градаций 

Метод 
определения 

Градации  
(категории) 

Формализованное описание градаций параметра 

Степень 
тяжести (стадия) 

3 Нормативный  
документ 

[4, 37] 

1 стадия, легкая  Обычно, но не всегда, хронический кашель, 
выделение мокроты, ОФВ1 > 80 % от должных, 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 % 

2 стадия, 
умеренная  

Симптомы прогрессируют, появляется одышка при 
физической нагрузке и во время обострений, 50 %  
ОФВ1 < 80 % от должных, ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%  

3 стадия, 
тяжелая 

Увеличение одышки, повторные обострения, что 
ухудшает качество жизни больных, 30% < ОФВ1 < 50 
% от должных, ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 %   

Фаза 
(активность 
воспалительного 
процесса) 

3 По В.М. 
Савченко и 

соавт. (2003) 
[38] 

Полная 
ремиссия 

КашВ –  0-1  балл, МокК –  0-1  балл, МокХ –  0-1  
балл, ПотВ –  0  баллов, ХарД –  0-1  балл, СХК –  0  
баллов, ВХК –  0  баллов, ЛейК –  6.1•109/л, ПЯНК – 
4 %, СОЭ – 5 мм/ч, ЛейМ –  0-4 КвПЗ, ЭпиБ – 0-4 
КвПЗ, СК – 0.95 г/л, ГГ – 0.94 г/л, ФГ –  3.44 г/л 

Неполная 
ремиссия 

КашВ –  1  балл, МокК –  1  балл, МокХ –  1  балл, 
ПотВ –  0-1  балл, ХарД –  0-1  балл, СХК –  0-1  балл, 
ВХК –  0  баллов, ЛейК –  6.2–6.8•109/л, ПЯНК – 5-6 
%, СОЭ – 6-8 мм/ч, ЛейМ – 5-13 КвПЗ, ЭпиБ – 5-10 
КвПЗ, СК – 0.96–1.05 г/л, ГГ – 0.95–1.13   г/л, ФГ –  
3.45–3.79 г/л 

Вялотекущее 
обострение 

КашВ –  1-2  балла, МокК –  1-2  балла, МокХ –  1-2  
балла, ПотВ –  0-1  балл, ХарД –   1  балла, СХК –  
1-2  балла, ВХК –  0-1  балл, ЛейК –  6.9•109/л, 
ПЯНК –  7 %, СОЭ – 9-11 мм/ч, ЛейМ – 14-19 КвПЗ, 
ЭпиБ –  11 КвПЗ, СК –  1.06 г/л, ГГ –  1.14 г/л, ФГ 
–  3.80 г/л 



 

 67 

Клинический 
параметр 

Количество 
градаций 

Метод 
определения 

Градации  
(категории) 

Формализованное описание градаций параметра 

Нарушения 
системы ПОЛ 

3 По В.М. 
Савченко 

(2002) [49] 

1– отсутствуют  ИСПпол  -22.5 
ИСПпол = 0.6*(-0.862*КонД -0.765*КетД -
0.578*МДА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

2 – 
незначительные 

ИСПпол = -22.4 –  -47.5 
ИСПпол = 0.6*(-0.862*КонД -0.765*КетД -
0.578*МДА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

3 – умеренные ИСПпол = -47.4 – -72.5 
ИСПпол = 0.6*(-0.862*КонД -0.765*КетД -
0.578*МДА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

Нарушения АОЗ 3 По В.М. 
Савченко 

(2002) [49] 

1– отсутствуют  ИСПаоз  - 4.8 
ИСПаоз = 0.8*(0.781*КатА +0.789*ПерА 
+0.119*ОАА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

2 – 
незначительные 

ИСПаоз = - 4.7  –  -10.8 
ИСПаоз = 0.8*(0.781*КатА +0.789*ПерА 
+0.119*ОАА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

3 – умеренные ИСПаоз = -10.7 – -16.8 
ИСПаоз = 0.8*(0.781*КатА +0.789*ПерА 
+0.119*ОАА). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 
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Клинический 
параметр 

Количество 
градаций 

Метод 
определения 

Градации  
(категории) 

Формализованное описание градаций параметра 

Нарушения Т-
звена 
иммунитета 

3 По В.М. 
Савченко 

(2003) [50] 

1– отсутствуют  ИСПтзи   - 5.5.  
ИСПтзи = 0.563*(-0.66*Т-л -0.99*Т-х +0.59*Т-с). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы.  

2 – 
незначительные 

ИСПтзи= -5.4 – -9.5.  
ИСПтзи=0.563*(-0.66*Т-л -0.99*Т-х +0.59*Т-с). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы.  

3 – умеренные ИСПтзи= -9.4 – -13.5.  
ИСПтзи=0.563*(-0.66*Т-л -0.99*Т-х +0.59*Т-с). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы.  

Нарушения В-
звена 
иммунитета 

3 По В.М. 
Савченко 

(2003) [50] 

1– отсутствуют  ИСПвзи   6.0 
ИСПвзи=0.694*(-0.26*В-л -0.8*IgA -0.82*IgM -0.13*IgG 
- 0.15*ЦИК). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

2 – 
незначительные 

ИСПвзи = 5.9 –  2.4 
ИСПвзи=0.694*(-0.26*В-л -0.8*IgA -0.82*IgM -0.13*IgG 
- 0.15*ЦИК). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

3 – умеренные ИСПвзи =2.3 –  -1.2 
ИСПвзи=0.694*(-0.26*В-л -0.8*IgA -0.82*IgM -
0.13*IgG - 0.15*ЦИК). 
Показатели исследования выражены в процентах 
отклонения от середины нормы. 

 



 

 69 

Разработка алгоритма выбора лечебного комплекса 
больным ХОЗЛ  на этапе СКЛ. Для конструирования такого 
алгоритма следует иметь данные по следующим клиническим 
направлениям: 

1) оценка текущего состояния больных ХОЗЛ: 
• перечень и градации обобщающих параметров для 

оценки состояния больного; 
• порядок осуществления оценки состояния больного; 
• правила оценки состояния больного; 
2) описание лечебных факторов:  
 • перечень лечебных факторов; 
 • клинические эффекты каждого из лечебных факторов. 
Блок оценки текущего состояния больных ХОЗЛ описан в 

виде клинико-логической модели патологического процесса 
(табл. 3). Здесь следует уточнить только порядок оценки 
состояния больных, который должен выглядит следующим 
образом: 1) стадия  2) фаза  3) состояние системы ПОЛ-
АОЗ  4) состояние иммунной системы (Т- и В-звена 
иммунитета). 

В описании лечебных факторов их перечень известен 
(АПТ+ГГС, ДМВТ+ГГС, ЭСД+ГГС, ВЛОК+ГГС, НМЛТ+ГГС 
и АТ+ГГС) и представлен шестью физиотерапевтическими 
факторами, используемых в комбинации с ГГС. На основании 
ранее полученных результатов исследования [36] клинические 
эффекты предложенных физиотерапевтических комплексов в 
целом можно описать следующим образом: 

1) восстановление функционального состояния больных: 
• незначительное восстановление функционального 

состояния больных; 
• умеренное восстановление функционального состояния 

больных; 
2) противовоспалительный эффект:  
• незначительный общий противовоспалительный; 
• умеренный общий противовоспалительный; 
3) снижение активности свободно-радикального 

окисления и повышение АОЗ:  
• незначительное снижение активности свободно-

радикального окисления и повышение АОЗ; 
4) иммуномодулирующее воздействие на Т-звено и В-звено 

иммунитета: 
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• незначительное иммуномодулирующее воздействие на 
Т-звено и/или В-звено иммунитета. 

Эти клинические эффекты соотнесены с каждым 
предложенным лечебным фактором в табл. 4. 

Таблица 4 

Клинические эффекты комбинированных с ГГС 
физиотерапевтических методов лечения при ХОЗЛ на этапе 

СКЛ 

Метод 
лечения 

Клинические эффекты 

АПТ+ГГС Незначительное восстановление функционального 
состояния больных 

ДМВТ+ГГС Умеренный общий противовоспалительный эффект 
Умеренный системный противовоспалительный эффект 
Умеренное восстановление функционального состояния 
больных 
Незначительное иммуномодулирующее воздействие на 
В-звено иммунитета 

ЭСД+ГГС Умеренное восстановление функционального состояния 
больных (преобладающее над таким же эффектом при 
использовании ДМВТ+ГГС) 
Умеренный локальный противовоспалительный эффект 

ВЛОК+ГГС Незначительный общий противовоспалительный 
Незначительное иммуномодулирующее воздействие на 
Т-звено и В-звено иммунитета 
Незначительное снижение активности свободно-
радикального окисления и повышение АОЗ 

НМЛТ+ГГС Незначительный общий противовоспалительный 
Незначительное иммуномодулирующее воздействие на 
Т-звено и В-звено иммунитета 
Незначительное снижение активности свободно-
радикального окисления и повышение АОЗ 

АТ+ГГС Незначительное иммуномодулирующее воздействие на 
Т-звено и В-звено иммунитета 
Незначительное снижение активности свободно-
радикального окисления и повышение АОЗ 

 
Наконец, при построении алгоритма выбора лечебного 

комплекса учтены некоторые клинические особенности 
осуществления лечения больных ХОЗЛ на курорте: 

1) При одновременном проявлении расстройств 
нескольких компонентов патологического процесса, а также 
при их выраженных расстройствах допускается применение 
нескольких совместимых лечебных факторов в период одного 
срока СКЛ.  
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2) При выраженных проявлениях активности 
воспалительного процесса (фаза вялотекущего обострения), 
системы  ПОЛ-АОЗ и иммунитета кроме использования 
необходимого для таких случаев на этапе СКЛ набора 
лечебных факторов даются рекомендации по содержанию 2 
этапа лечения, который должен проводиться в течение первых 
трех месяцев после лечения на курорте. 

3) Подбор количества лечебных факторов проводится 
путем последовательной оценки патологических компонентов: 
вначале оценивается функциональное состояние, далее – 
активность воспалительного процесса, затем – система ПОЛ-
АОЗ и, наконец, – состояние иммунитета. 

4) При 3-й стадии заболевания будет рекомендоваться 
отдельное, без ГГС, использование физиотерапевтических 
факторов при тех же условиях их выбора, определяемых 
активностью воспалительного процесса и выраженностью 
нарушений иммунитета и системы ПОЛ-АОЗ. 4-я стадия ХОЗЛ 
исключает применение изученных лечебных факторов. 

5)  При выборе из двух методов, включающих 
лазеротерапию, будет отдаваться предпочтение неинвазивному 
методу, т.е. НМЛТ. 

С учетом клинико-логической модели патологического 
процесса, описанных выше особенностей изученных лечебных 
факторов и некоторых клинических условий осуществления 
лечения на курорте составлен алгоритм выбора лечебного 
комплекса больным ХОЗЛ  на этапе СКЛ, общая схема 
которого представлена на рис. 1. 
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 Рис. 1. Общая схема алгоритм выбора лечебного комплекса для больных ХОЗЛ  на этапе СКЛ с использованием ГГС в комбинации 

с разными методами физиотерапии  
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Клинические испытания алгоритма выбора лечебного 
комплекса больным ХОЗЛ  на этапе СКЛ.  Последним этапом 
разработки клинического алгоритма явилось его испытания в 
реальных условиях осуществления диагностико-лечебного 
процесса. В нашем случае проведены клинические испытания с 
участием 270 больных ХОЗЛ. У 138 пациентов лечение 
больным формировалось врачами без использования алгоритма 
– контрольная испытательная группа.  Врачам были 
предоставлены сведения о клинических механизмах, т.е. о 
показаниях к применению изученных комбинированных 
лечебных факторов. В каждом конкретном клиническом случае 
врач самостоятельно решал, какие лечебные факторы (один 
или несколько) и в какой последовательности их использовать. 
132 пациента составили основную испытательную группу. В 
этом случае уже другие врачи назначали лечение больным, 
выбирая лечебные факторы и последовательность их 
использования согласно разработанному алгоритму.  

Распределение больных ХОЗЛ в основной и контрольной 
испытательных группах в зависимости от их клинического 
состояния подано в табл. 5. В клинические испытания не 
включались пациенты с 3-й стадией ХОЗЛ.  

При формировании лечения больным основной 
испытательной группы врачи использовали алгоритм в виде 
схемы или сводной таблицы, в которой обобщены 
предусмотренные в алгоритме клинические состояния больных 
ХОЗЛ и соответствующее этим состояниям лечение (табл. 6).  



 

 74 

Таблица 5 

Распределение больных ХОЗЛ в основной и контрольной 
испытательных группах в зависимости от их клинического  

состояния 

Диагностические заключения Количество больных 
Основная  

группа 
(n=132) 

Контрольная 
группа 
(n=138) 

Стадия 1, фаза полной ремиссии, 
отсутствуют нарушения ПОЛ-АОЗ и/или 
иммунитета  

4 3 

Стадия 1, фаза полной ремиссии,  
незначительные нарушения ПОЛ-АОЗ 
и/или иммунитета 

4 3 

Стадия 1, фаза полной ремиссии, 
умеренные и более выраженные 
нарушения ПОЛ-АОЗ и/или иммунитета 

2 3 

Стадия 1, фаза неполной ремиссии, 
отсутствуют нарушения ПОЛ-АОЗ и/или 
иммунитета  

14 15 

Стадия 1, фаза неполной ремиссии,  
незначительные нарушения ПОЛ-АОЗ 
и/или иммунитета 

20 19 

Стадия 1, фаза неполной ремиссии, 
умеренные и более выраженные 
нарушения ПОЛ-АОЗ и/или иммунитета 

13 16 

Стадия 1, фаза вялотекущего обострения,  
незначительные нарушения ПОЛ-АОЗ 
и/или иммунитета 

6 8 

Стадия 1, фаза вялотекущего обострения, 
умеренные и более выраженные 
нарушения ПОЛ-АОЗ и/или иммунитета 

7 7 

Стадия 2, фаза неполной ремиссии, 
отсутствуют нарушения ПОЛ-АОЗ и/или 
иммунитета  

11 10 

Стадия 2, фаза неполной ремиссии,  
незначительные нарушения ПОЛ-АОЗ 
и/или иммунитета 

21 19 

Стадия 2, фаза неполной ремиссии, 
умеренные и более выраженные 
нарушения ПОЛ-АОЗ и/или иммунитета 

11 16 

Стадия 2, фаза вялотекущего обострения,  
незначительные нарушения ПОЛ-АОЗ 
и/или иммунитета 

9 11 

Стадия 2, фаза вялотекущего обострения, 
умеренные и более выраженные 
нарушения ПОЛ-АОЗ и/или иммунитета 

10 8 

 



Таблица 6 

Клиническое содержание алгоритма выбора лечебного комплекса больным ХОЗЛ  на этапе СКЛ с 
использованием ГГС в комбинации с разными методами физиотерапии 

Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
1111111 Полная 

ремиссия 
АПТ+ГГС Нарушения 

отсутствуют 
 Нарушения 

отсутствуют 
  

Незначительные 
нарушения 

НЛМТ/АТ  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

НЛМТ+АТ  

Незначительные 
нарушения 

1НЛМТ1 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

НЛМТ 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

АТ  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

1 Неполная  АПТ+НЛМТ Нарушения  Нарушения   
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Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
ремиссия +ГГС отсутствуют отсутствуют 

Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ  

Незначительные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

АТ  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

1 Вялотекущее  
обострение 

ДМВТ+НЛМТ 
+ГГС 

Нарушения 
отсутствуют 

 

Нарушения 
отсутствуют 

 АПТ 

Незначительные 
нарушения 

 АПТ 

Умеренные и 
более 

АТ АПТ 
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Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
выраженные 
нарушения 

Незначительные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

 АПТ 

Незначительные 
нарушения 

 АПТ 

 
Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 
АТ 

 
АПТ+АТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

 АПТ+АТ 

Незначительные 
нарушения 

АТ АПТ+АТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АПТ+АТ 

2 Полная 
ремиссия 

ЭСД+ГГС Нарушения 
отсутствуют 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

НЛМТ/АТ  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

НЛМТ+АТ  

Незначительные 
нарушения 

НЛМТ 
Нарушения 
отсутствуют 
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Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

НЛМТ 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

АТ  

 
Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 
АТ 

 
АТ 

2 Неполная  
ремиссия 

ЭСД+НЛМТ 
+ГГС 

Нарушения 
отсутствуют 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ  

Незначительные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

  

Умеренные и 
более 

АТ АТ 
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Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
выраженные 
нарушения 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

  

Незначительные 
нарушения 

АТ  

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ АТ 

2 Вялотекущее  
обострение 

ЭСД+ДМВТ 
+ГГС 

Нарушения 
отсутствуют 

 

Нарушения 
отсутствуют 

 НЛМТ 

Незначительные 
нарушения 

 НЛМТ 

 
Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 
АТ 

 
НЛМТ 

Незначительные 
нарушения 

 

Нарушения 
отсутствуют 

 НЛМТ 

Незначительные 
нарушения 

АТ НЛМТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

АТ НЛМТ+АТ 

Умеренные и 
более 

АТ 
Нарушения 
отсутствуют 

 НЛМТ 
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Стадия Фаза 1-й ЛФ ПОЛ-АОЗ 2-й ЛФ Иммунитет 3-й ЛФ 4-й ЛФ* 
выраженные 
нарушения 

Незначительные 
нарушения 

 НЛМТ 

Умеренные и 
более 
выраженные 
нарушения 

 НЛМТ+АТ 

Примечание. ЛФ – лечебный фактор. * 4-й лечебный фактор применяется на 2-м этапе лечения в течение первых 2-3 
месяцев после СКЛ. Жирным выделены обязательные лечебные факторы при соответствующих стадиях и фазах 
заболевания. Плюс соответствует «и», черточка – «или».  
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Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ с 
разными вариантами комбинированного использования ГГС и 
методов физиотерапии проанализированы в подгруппах, в 
которые были включены больные с идентичными 
заключениями по стадии и фазе заболевания при поступлении 
на СКЛ. Из табл. 5 следует, что таких подгрупп было пять: 

1 подгруппа – стадия 1, фаза полной ремиссии;  
2 подгруппа – стадия 1, фаза неполной ремиссии; 
3 подгруппа – стадия 1, фаза вялотекущего обострения; 
4 подгруппа – стадия 2, фаза неполной ремиссии; 
5 подгруппа – стадия 2, фаза вялотекущего обострения. 
Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ в 

выделенных подгруппах поданы в табл. 7. Как следует из этой 
таблицы, использование алгоритма для формирования СКЛ 
приводит к улучшению его результатов. Так, заключений 
«значительное улучшение» увеличилось в 1-й подгруппе на 
24.4%, во 2-й подгруппе на – на 22.7% (р<0.05), в 3-й 
подгруппе – на 17.9%, в 4-й подгруппе – на 25.7% (р<0.05), в 5-
й подгруппе – на 15.8% в сравнении контрольной 
испытательной группой.  В свою очередь, применение 
алгоритма способствует уменьшению заключений 
«незначительное улучшение» в 1-й подгруппе на 17.8%, во 2-й 
подгруппе – на 17.8% (р<0.05), в 3-й подгруппе – на 18.5%, в 4-
й подгруппе – на 23.8% (р<0.05) и в 5-й подгруппа – на 21.1% в 
сравнении контрольной испытательной группой. Кроме этого 
использование алгоритма привело к  отсутствию результата 
СКЛ «без улучшения». 

  



 
 
 
 

Таблица 7 

Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при использовании алгоритма принятия 
решения о формировании комбинированного лечебного комплекса  

Группы  

больных 

Количество 

наблюдений 

Непосредственный результат СКЛ (доля в %) 

Значительное  

улучшение 

Улучшение Незначительное  

улучшение 

Без улучшения 

Без 

 алгоритма 

На основе  

алгоритма 

Без 

 алгоритма 

На основе  

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе 

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе 

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе  

алгоритма 

1 подгруппа 10 9 20.0 44.4 40.0 44.4 40.0 22.2 0 0 

2 подгруппа 47 50 21.3 44.0 * 46.8 44.0 29.8 12.0 * 2.1 0 

3 подгруппа 13 15 15.4 33.3 38.5 46.7 38.5 20.0 7.7 0 

4 подгруппа 43 45 20.9 46.7 * 41.9 42.2 34.9 11.1 * 2.3 0 

5 подгруппа 19 19 15.8 31.6 36.8 47.4 42.1 21.1 5.3 0 

Примечание. 1 подгруппа – стадия 1, фаза полной ремиссии; 2 подгруппа – стадия 1, фаза неполной ремиссии; 3 
подгруппа – стадия 1, фаза вялотекущего обострения; 4 подгруппа – стадия 2, фаза неполной ремиссии; 5 подгруппа – 
стадия 2, фаза вялотекущего обострения. * – различия между группами в рамках одной категории эффективности лечения 
статистически значимы с уровнем р<0.05. 
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При выделении четкого благополучного 
непосредственного эффекта  лечения (значительное улучшение 
+ улучшение) таковой установлен в 1-й подгруппе у 60.0%, во 
2-й подгруппе – у 68.1%, в 3-й подгруппе – у 53.9%, в 4-й 
подгруппе – у 62.8% и в 5-й подгруппе – у 52.6% больных 
контрольной испытательной группы, В целом в этой группе 
больных благополучный результат СКЛ установлен в 62.1% 
случаев. Такой же благополучный непосредственный результат 
лечения определен среди больных основной испытательной 
группы 1-й подгруппы в 88.8%, 2-й подгруппы – в 88.0%, 3-й 
подгруппы – в 80.0%, 4-й подгруппы – в 88.9% и 5-й 
подгруппы – в 79.0% случаев, а в целом по группе – в 86.2% 
случаев (р<0.001 в сравнении с контролем).  

Следовательно, применение алгоритма выбора лечебного 
комплекса больным ХОЗЛ  позволяет существенно улучшить 
непосредственные результаты СКЛ за счет увеличения 
заключений «значительное улучшение» и уменьшения 
заключений «незначительное улучшение», что  приводит к 
росту благополучных результатов лечения в целом на 24.1%. 

Отдаленные, через 1 год,  результаты СКЛ больных ХОЗЛ 
контрольной и основной испытательных групп представлены в 
табл. 8. Формирование СКЛ больным ХОЗЛ при помощи 
разработанного алгоритма привело к уменьшению в основной 
группе, в сравнении с контрольной, заключений «без 
изменений» на 25.0% в 1-й подгруппе, на 14.6% во 2-й 
подгруппе (р<0.05),  на 10.5% в 3-й подгруппе, на 10.4% в 4-й 
подгруппе и на 13.9% в 5-й подгруппе, а также к уменьшению 
в основной группе заключений «незначительное улучшение» 
на 18.5% во 2-й подгруппе,  на 16.1% в 3-й подгруппе, на 18.9% 
в 4-й подгруппе и на 11.1% в 5-й подгруппе. Все это 
способствовало росту в основной испытательной группе 
заключений «улучшение» на 25.0% в 1-й подгруппе, на 33.2% 
(р<0.05) во 2-й подгруппе,  на 35.7% (р>0.05-<0.1) в 3-й 
подгруппе, на 31.9% (р<0.05) в 4-й подгруппе и на 31.3% 
(р<0.05) в 5-й подгруппе в сравнении с испытательным 
контролем.  

 



 
 

Таблица 8 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при использовании алгоритма принятия решения о 
формировании комбинированного лечебного комплекса 

Группы  

больных 

Количество 

наблюдений 

Отдаленный  результат  СКЛ (доля в %) 

Улучшение Незначительное 

улучшение 

Без изменений Ухудшение 

Без 

 алгоритма 

На основе  

алгоритма 

Без 

 алгоритма 

На основе  

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе 

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе 

алгоритма 

Без  

алгоритма 

На основе  

алгоритма 

1 подгруппа 8 8 25.0 50.0 50.0 50.0 25.0 0 0 0 

2 подгруппа 41 45 26.8 60.0 * 58.5 40.0 14.6 0 * 0 0 

3 подгруппа 11 13 18.2 53.8 54.5 38.5 18.2 7.7 9.1 0 

4 подгруппа 39 40 25.6 57.5 * 56.4 37.5 15.4 5.0 2.6 0 

5 подгруппа 16 18 18.8 50.0 * 50.0 38.9 25.0 11.1 6.3 0 

Примечание. 1 подгруппа – стадия 1, фаза полной ремиссии; 2 подгруппа – стадия 1, фаза неполной ремиссии; 3 
подгруппа – стадия 1, фаза вялотекущего обострения; 4 подгруппа – стадия 2, фаза неполной ремиссии; 5 подгруппа – 
стадия 2, фаза вялотекущего обострения. * – различия между группами в рамках одной категории эффективности лечения 
статистически значимы с уровнем р<0.05. 
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При выделении четкого благополучного отдаленного 
результата СКЛ (улучшение + незначительное улучшение) 
таковой установлен в 1-й подгруппе у 76.0%, во 2-й подгруппе 
– у 85.4%, в 3-й подгруппе – у 72.7%, в 4-й подгруппе – у 
82.1% и в 5-й подгруппе – у 68.8% больных контрольной 
испытательной группы. В целом в этой группе больных 
благополучный отдаленный результат СКЛ установлен в 80.0% 
случаев. Такой же благополучный отдаленный результат 
лечения определен среди больных основной испытательной 
группы 1-й и 2-й подгрупп в 100%, 3-й подгруппы – в 92.3%, 4-
й подгруппы – в 95.0% и 5-й подгруппы – в 88.9% случаев, а в 
целом в этой группе – в 96.0% случаев (р<0.01 в сравнении с 
контролем).  

Следовательно, применение алгоритма выбора лечебного 
комплекса больным ХОЗЛ  позволяет существенно улучшить 
отдаленные результаты СКЛ за счет уменьшения заключений 
«без изменений» и «незначительное улучшение» и увеличения 
заключений «значительное улучшение», что  приводит к росту 
благополучных результатов лечения в целом на 16.0%. 

Выводы 
1. Для выбора комбинированного физиотерапевтического 

комплекса больным ХОЗЛ на этапе СКЛ разработан алгоритм, 
включающий  клинико-логическую модель патологического 
процесса (перечень обобщающих клинических параметров с 
указанием количества, названий и метода формализованного 
описания градаций каждого из параметров), блок лечебных 
факторов с описанием их клинических эффектов и схему 
последовательных действий, зависящих от стадии заболевания, 
фазы воспалительного процесса, состояния системы ПОЛ-АОЗ 
и состояния иммунитета.   

2. Применение алгоритма выбора лечебного комплекса 
больным ХОЗЛ  позволяет существенно улучшить как 
непосредственные, так и отдаленные  результаты СКЛ, что 
проявляется в росте благополучных результатов лечения в 
целом на 24.1% и 16.0% соответственно. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ В 
КОМБИНАЦИИ С ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ 
СТИМУЛЯЦИЕЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ 

ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ НА ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ  

В.М.Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, С.И.Ковальчук, 
А.Ф.Пьянков, Л.Ш.Дудченко 

Для выбора метода аппаратной физиотерапии в комбинации с 
гипоксически-гиперкапнической стимуляцией больным 
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хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ)  на 
этапе санаторно-курортного лечения (СКЛ) разработан 
алгоритм, включающий  клинико-логическую модель 
патологического процесса (перечень обобщающих клинических 
параметров с указанием количества, названий и метода 
формализованного описания градаций каждого из параметров), 
блок лечебных факторов с описанием их клинических эффектов 
и схему последовательных действий, зависящих от стадии 
заболевания, фазы воспалительного процесса, состояния 
системы "перекисное окисление липидов – антиоксидантная 
защита" и иммунитета.  Применение алгоритма выбора 
лечебного комплекса больным ХОЗЛ  позволяет существенно 
улучшить как непосредственные, так и отдаленные  результаты 
СКЛ, что проявляется в росте благополучных результатов 
лечения в целом на 24.1% и 16.0% соответственно. 

Р Е З Ю М Е  

АЛГОРИТМ ВИБОРУ МЕТОДУ АПАРАТНОЇ ФІЗІОТЕРАПІЇ В 
КОМБІНАЦІЇ З ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНОЮ СТИМУЛЯЦІЄЮ 

ПРИ ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ ЗАХВОРЮВАННІ 

ЛЕГЕНЬ НА ЕТАПІ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ  

В.М.Савченко, М.М.Юсупалієва, А.О.Шатров, С.І.Ковальчук, 
О.Ф.П'янков, Л.Ш.Дудченко 

Для вибору методу апаратної фізіотерапії в комбінації з 
гіпоксично-гіперкапнічною стимуляцією хворим на хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ)  на етапі санаторно-
курортного лікування (СКЛ) розроблено алгоритм, що включає  
клініко-логічну модель патологічного процесу (перелік 
узагальнюючих клінічних параметрів з вказівкою кількості, назв і 
методу формалізованого опису градацій кожного з параметрів), 
блок лікувальних чинників з описом їх клінічних ефектів і схему 
послідовних дій, що залежать від стадії захворювання, фази 
запального процесу, стану системи "перекисле окислення 
ліпідів – антиоксидантний захист" і імунітету.  Застосування 
алгоритму вибору лікувального комплексу хворим на ХОЗЛ  
дозволяє істотно поліпшити як безпосередні, так і віддалені  
результати СКЛ, що виявляється в зростанні благополучних 
результатів лікування в цілому на 24.1% і 16.0% відповідно. 

S U M M A R Y  

ALGORITHM OF APPARATUS PHYSIOTHERAPY IN COMBINATION 
WITH HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION METHOD CHOICE 

IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE ON THE 
STAGE OF SANITARY-RESORT TREATMENT 

V.M.Savchenko, M.M.Yusupalieva, A.A.Shatrov, S.I.Kovalchuk, 
A.F.Pyankov, L.Sh.Dudchenko 
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For the choice of apparatus physiotherapy in combination with 
hypoxic-hypercapnia stimulation method for patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD)  on the stage of sanitary-
resort treatment (SRT) is developed an algorithm, including  the 
clinico-logical model of pathological process (list of summarizings 
clinical parameters with indication of amount, names and method for 
each of parameters gradations formalized description), block of 
medical factors with their clinical effects description and circuit of 
sequential actions, depending on the stage of disease, phase of 
inflammatory process, states of the system "lipid peroxide 
oxidization – antioxidant protection" and immunity. Application of 
medical complex algorithm choice for patients with COPD allows 
substantially to improve both direct and remote  results of  SRT, 
what is manifested in growth of treatment successful  results as a 
whole on 24.1% and 16.0% accordingly. 
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Современная литература определяет ароматерапию (АТ) 

как метод использования эфирных масел (ЭМ), полученных из 
разных частей растения, для улучшения физического и 
психического здоровья, а также качества жизни [4]. ЭМ можно 
добавлять в ванны, втирать в кожу во время массажа, делать 
ингаляции или распылять в помещении. Принято 
рассматривать АТ в качестве варианта альтернативной 
медицины (равно как и фитотерапию, гомеопатию и др.) – 

file:///D:/WORK-07-JUN/wiki/РњРµРґРёС†РёРЅР°
file:///D:/WORK-07-JUN/wiki/Р¤РёС‚РѕС‚РµСЂР°РїРёСЏ
file:///D:/WORK-07-JUN/wiki/Р“РѕРјРµРѕРїР°С‚РёСЏ


 

 93 

большой группы диагностических и терапевтических 
вмешательств, которые относятся к культовым. По 
определению Американской медицинской ассоциации, 
вынесенному в 80-х годах, культом в медицине называется 
медицинская практика, следующая принципам, 
неподтвержденным данными научных экспериментов.  

Несмотря на существующие пробелы в знаниях, 
связанных с клиническим использованием ЭМ, можно 
говорить о формировании АТ, являющейся вполне легитимной 
частью профессиональной медицины. Естественно, речь идет 
только о тех ароматерапевтических методиках, которые строго 
соответствуют трем кодексам правил, принятым мировым 
медицинским сообществом [1]:  

1. Качественной лабораторной практике (GLP – good 
laboratory practice), предполагающей тщательное изучение 
любого лечебного фактора на организм экспериментальных 
животных. В отношении ЭМ  речь идет об установленных в 
многочисленных экспериментах их противоинфекционного, 
противовоспалительного, репаративного, 
иммуномодулирующего и иного целебного действия [2].  

2.  Качественным клиническим исследованиям (GCP – 
good clinical practice), которые включает основные принципы и 
требования к их организации, гарантирующие надежность и 
достоверность полученных данных в соответствии с 
этическими принципами Хельсинкской декларации Всемирной 
Медицинской Ассоциации (1964).  

3. Качественному производству (GMP – good 
manufacturing practice), обеспечивающему выпуск 
ароматерпевтических средств, соответствующих 
утвержденным государственными органами стандартам. 

Со времен Гиппократа медицина развивалась больше как 
искусство, чем как наука. В основе лежало мнение учителя, 
традиция школы, собственные наблюдения и пристрастия. 
Однако сейчас мы являемся свидетелями революционных 
изменений в представлениях о самой сущности врачевания. 
Так, на рубеже 80-90-х годов в англоязычной медицине 
сформировалась новая область знаний – «доказательная 
медицина» («evidence-based medicine»), которая 
сформулировала стандартные требования к качеству 
клинических исследований, имеющие целью исключить 
ошибки, возникающие из-за предвзятости исследователя 
(врача) и испытуемого (пациента). Этого можно добиться за 
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счет обследования больших масс выбранных случайным 
образом (рандомизация) испытуемых. То есть речь идет о 
рандомизируемых контролирумых исследованиях (РКИ) – 
золотом стандарте доказательной медицины.  
Рандомизированные контролируемые исследования считаются 
«золотым стандартом» для оценки эффективности лечебных и 
профилактических вмешательств. На основании их результатов 
делаются выводы о пользе того или иного метода лечения или 
профилактики и оценивается величина эффекта от 
вмешательства. Специальные работы, проведенные в 90-е 
годы, показали, что от того, как преподносятся врачам данные 
научных исследований, во многом зависит решение 
специалистов применять или не применять их на практике. 
При оценке доказательности полученных данных 
используются следующие категории (уровни): 

Категория доказательства А.  Доказательства основаны 
на законченных и хорошо спланированных 
рандомизированных контролируемых исследованиях (РКИ); 
использован совершенный математический аппарат. Они 
позволяют делать рекомендации для их применения в 
определенной популяции. Необходимо постоянно проводить 
исследования с вовлечением большого числа центров. 

Категория доказательства В.  Доказательства получены 
на основе РКИ. Доказательства ограничены, так как в конечной 
части исследования было недостаточное количество больных. 
Рекомендации могут быть распространены на ограниченную 
популяцию. 

Категория доказательства С. Доказательства не 
основаны на РКИ. Источник доказательства – 
нерандомизированные исследования. 

Категория доказательства D. Рекомендации основаны на 
проведённой экспертами дискуссии, в результате которой был 
достигнут консенсус. 

Наиболее полные сведения о различных клинических 
испытаниях представлены в электронных базах данных 
MEDLINE (http://www.ncbi.nlm. nih.gov), COCHRANE 
COLLABORATION (http://www.mrw.interscience. 
wiley.com/cochrane). Здесь поиск публикаций по ключевым 
словам «ароматерапия» и «эфирные масла» за период с января 
1966 г. по март 2006 г. показал наличие 34 РКИ. Наибольшее 
число исследований (8) посвящено эффективному применению 
ЭМ в стоматологии для лечения воспалительных заболеваний 
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ротовой полости, а также коррекции психо-эмоциональных 
расстройств в онкологии (5) и неврологии (6). Особо следует 
упомянуть о выполненном в Крымском НИИ имени 
И.М.Сеченова трехлетнем многоцентровом РКИ, в ходе 
которого установлено, что использование для ароматизации 
помещений эфиромасличной композиции ПОЛИОЛ 
сопровождается снижением на 26% числа сезонных 
обострений хронической обструктивной болезни легких. 
Подобное исследование – первое в пульмонологии [3]. 

Учитывая экспериментальные данные о целебных 
свойствах ЭМ, а также их изучение в РКИ, 
ароматерапевтические методики, применяемые в клинической 
медицине, можно условно классифицировать следующим 
образом: 

Класс I. Полезность и эффективность вмешательства 
доказана и не вызывает сомнений у экспертов  – лечение и 
профилактика заболеваний, при которых ЭМ непосредственно 
контактируют с пораженным органом: инфекционнозависимые 
обострения хронической неспецифической патологии легких, 
воспалительные заболевания ротовой полости, кожи, женской 
половой сферы и пр.    

Класс II. Эффективность вмешательства убедительно не 
доказана или мнения экспертов неоднозначны, но больше 
данных в пользу полезности/эффективности – применение ЭМ 
в реабилитационной медицине для коррекции психо-
эмоциональных нарушений и повышения качества жизни при 
различных заболеваниях.  

Класс III. Бесполезные с точки зрения доказательной 
медицины вмешательства – использование ЭМ для оказания 
непосредственного (системного) действия при патологии 
внутренних органов (хронических заболеваниях 
пищеварительной, сердечно-сосудистой и других систем). 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ В ПРАКТИКЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ 

С.С.Солдатченко 

В статье обсуждены вопросы, касающиеся соответствия 
практической ценности применения эфирных масел при 
различных заболеваниях требованиям доказательной 
медицины («evidence-based medicine»). На основании 
результатов поиска публикаций в электронных базах данных 
MEDLINE  и COCHRANE COLLABORATION представлена 
классификация  ароматерапевтических методик с учетом 
результатов их изучения в рандомизированных 
контролируемых исследованиях. 

Р Е З Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ ЕФІРНИХ ОЛІЙ В ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ 
ЗДОРОВ'Я З ПОГЛЯДУ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ 

С.С.Солдатченко 

У статті обговорені питання, що стосуються відповідності 
практичній цінності застосування ефірних олій при різних 
захворюваннях вимогам доказової медицини («evidence-based 
medicine»). На підставі результатів пошуку публікацій в 
електронних базах даних MEDLINE  і COCHRANE 
COLLABORATION представлена класифікація  ароматичних 
методик з урахуванням результатів їх вивчення в 
рандомизованих контрольованих дослідженнях. 

S U M M A R Y  

ESSENTIAL OILS APPLICATION IN PUBLIC HEALTH PRACTICE 
FROM EVIDENCE-BASED MEDICINE  POINT OF VIEW 

S.S.Soldatchenko 

Issues, concerning accordance the practical value of essential oils 
application different diseases correspondence to the evidence-
based medicine requirements, are discussed in the article. On the 
ground of results of publications search in electronic databases 
MEDLINE  and COCHRANE COLLABORATION classification  of 
aromotherapeutic methods is presented taking into account the 
results of their study in the randomized controlled trials. 
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Одним из существенных барьеров на пути 

реформирования здравоохранения Украины остается 
отсутствие научно обоснованной методологии выбора 
рациональных и экономичных способов диагностики и лечения  
больных, прежде всего, в амбулаторно-поликлинической 
практике. Многие из широко распространенных 
терапевтических методик не соответствуют международным 
критериям, а целесообразность использования их не 
подтверждена научными данными. В настоящее время 
важнейшей задачей отечественного здравоохранения 
становится создание стандартов диагностики и лечения 
основных заболеваний человека. Краеугольным камнем 
стандартизации следует считать внедрение в практику 
унифицированных подходов к медикаментозному лечению. 
Эта проблема лежит в основе экономики здравоохранения, так 
как на лекарства требуется примерно 70% всех материальных 
ресурсов. 

К сожалению, значительная часть составленных 
отечественными авторами клинических рекомендаций 
(стандартов) остается невостребованной из-за отсутствия 
опоры на доказанные факты. Даже утвержденные 
Министерством здравоохранения Украины документы, не 
говоря уже о «местных», слишком многочисленны, содержат 
противоречивые указания по одному вопросу. Такие 
рекомендации нередко представляют собой итоги 
диссертационных работ, где положительный результат 
запрограммирован, они не могут быть обязательными для 
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применения, не воспринимаются как важные, и, как следствие, 
не становятся основой для практической работы. Что касается 
большинства научно-исследовательских работ, выполняемых в 
отечественных НИИ и ВУЗах, то они  не соответствуют 
современному международному уровню и формальным 
критериям добросовестной клинической практики (GCP). Эти 
исследования редко являются рандомизированными, крайне 
редко — плацебо-контролируемыми, и еще реже — 
многоцентровыми. С другой стороны, качество 
статистического анализа и представления научных данных 
остается неудовлетворительным.  

Улучшение создавшейся ситуации возможно только на 
основе построения четкой системы затратно-эффективных и 
безопасных шагов в области лекарственной терапии. Таковой 
является предложенная ВОЗ и апробированная в разных 
странах формулярная система, использование которой в 
медицинской практике основывается на логической связи 
стандартов диагностики, терапии и организации помощи 
больным. 

В 90-x годах в русскоязычной медицинской литературе 
широкое распространение получили термины, близкие по 
смысловому значению: стандарт, протокол, формуляр и, 
наконец, формулярная система. В период развития советского 
здравоохранения эти термины употреблялись редко, так как 
экономика страны не строилась на рыночных отношениях. В 
странах Западной Европы и США механизмы рыночной 
экономики побуждали к развитию социально-
ориентированных проектов в здравоохранении, что 
способствовало развитию формулярной системы. Так, в 
Великобритании после Второй мировой войны были 
осуществлены проекты, направленные на развитие и внедрение 
формулярной системы. Именно английская модель системы 
сегодня признана одной из наиболее совершенных [4]. В 
качестве аргументов, свидетельствующих о пользе внедрения 
формулярной системы в практическое здравоохранение, можно 
привести следующие факты. Например, уровень ошибок у 
врачей общей практики в странах СНГ превышает 40%, в то 
время как в Англии – менее 9%. Направления на консультации 
к узким специалистам врачи России осуществляют в 30%, 
тогда как в Англии врачи это делают в 8,6%, в США – в 5,2%, 
во Франции – в 2,8% случаев [3].  



 

 100 

Формулярная система представляет собой 
информационно-методологическую доктрину, целью которой 
является развитие социально-ориентированного 
здравоохранения в условиях рыночной экономики. Ее 
основные функции: 

 – гарантия обеспечения больных качественным лечением;  
 – обоснование и разработка проблемно-ориентированных 

и совершенных методов рациональной фармакотерапии 
распространенных заболеваний;  

 – определение наиболее клинически и экономически 
эффективных и безопасных лекарственных препаратов;  

 – обеспечение контроля правильности использования 
препаратов и принятия мер по предотвращению и исправлению 
ошибок фармакотерапии;  

– широкое распространение объективной доказательно 
обоснованной медико-фармацевтической информации среди 
всех участников процесса здравоохранения.  

Формуляр является динамически развивающимся 
документом, с постоянно уточняющимся и пополняющимся 
содержанием отдельных разделов и статей. Документ носит 
ограничительный характер и поощряет использование только 
тех лекарственных средств, которые включены в него. Этим 
достигается значительное сокращение номенклатуры 
используемых лекарств, повышается терапевтическая отдача и 
упрощается процесс медикаментозного обеспечения. 

Формуляр определяется как один из основных 
инструментов внедрения и успешного функционирования 
формулярной системы. Это справочное руководство, в основе 
которого лежат согласованные и принятые на международном 
или/и государственном уровне практические рекомендации 
(стандарты) лечения, доказательно обоснованный подход к 
ведению рациональной фармакотерапии, тщательный анализ 
структуры заболеваемости, сведения о наиболее эффективных 
и безопасных медикаментах, а также о стоимости курса 
лечения каждого заболевания. Разработка стандартов лечения 
(консенсуса)  проводится ведущими экспертами.  

Примером такого согласованного решения может служить 
достижение в Украине консенсуса по ведению больных 
бронхиальной астмой и хроническим обструктивным 
заболеванием легких, чему предшествовали многолетние 
дискуссии на симпозиумах и конгрессах разного уровня под 
эгидой Государственного учреждения «Институт фтизиатрии и 
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пульмонологии имени Ф.Г.Яновского АМН Украины». В 
настоящее время Украинский Консенсус по указанной 
патологии разработан и полностью соответствует стандартам, 
принятым мировым сообществом. Заслуживает внимания и 
опыт Крымского республиканского НИИ имени И.М.Сеченова 
по разработке «Крымского медицинского формуляра», 
основные положения которого отражены в одноименном 
журнале. 

Национальный формуляр может служить основой 
политики рационального использования лекарственных 
средств. Его принятие можно сравнить с введением своего 
рода «единой валюты» в здравоохранении.  

Одним из наиболее рациональных решений вопроса 
создания Украинского Национального Формуляра, 
соответствующего мировым стандартам, может быть 
использование модели наиболее признанного издания. Речь 
идет о Британском Национальном Формуляре (БНФ), который 
рассматривается многими международными экспертами как 
мировой образец регламентирующих документов 
национального масштаба.  

БНФ является совместной публикацией Британской 
Медицинской Ассоциации и Королевского Фармацевтического 
Общества Великобритании. Регулярно обновляемые издания 
выходят дважды в год - в марте и сентябре.  

В период между публикациями в издание вносятся 
многочисленные изменения и дополнения. Для того чтобы 
пользователь был лучше ориентирован в этих изменениях, 
наиболее значимые выносятся в отдельной главе в начале 
каждого последующего издания. Способность отслеживать 
случаи побочных эффектов лекарственных средств является 
одной из важнейших характеристик любой системы 
здравоохранения. БНФ включает статьи по определению 
побочных реакций и специальные карты-извещения.  

Врачам, работающим в Национальной Системе 
Здравоохранения, формуляр предоставляется бесплатно. 
Британский Национальный Формуляр используется в качестве 
справочного издания всеми врачами и провизорами 
Великобритании. Существование общенациональной 
стандартизированной формулярной системы облегчает 
унифицированный подход к ведению фармакотерапии. Что 
касается структуры БНФ, то она представлена следующим 
образом.  
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1. Объединенный формулярный комитет формально 
является ответственным за все издание БНФ и представлен 
Британской Медицинской Ассоциацией (представительный 
орган врачей), Королевским Фармацевтическим Обществом 
(представительный орган провизоров) и Британским 
Управлением государственной администрации 
здравоохранения. Комитет имеет при себе консультативный 
совет ведущих экспертов по всем основным медицинским 
специальностям, а также по клинической фармакологии. Все 
они принимают решения по основным вопросам политики 
издания с учетом новых достижений медицины и мнения 
экспертов.  

Заседания Комитета проводятся один раз в квартал. При 
этом участие в работе Формулярного Комитета не является 
номинальным, так как на этих заседаниях, члены комитета 
подтверждают (заверяют) информацию нового переиздания.  

2. Экспертный совет. Для выпуска каждой редакции БНФ 
используется помощь более чем пятидесяти постоянных 
врачей-экспертов, специалистов в различных областях 
медицины, со всей Великобритании. В связи с тем, что 
должность эксперта БНФ является признанием его роли и 
места в общегосударственной политике здравоохранения, 
участие в работе издания является крайне почетным (но, 
практически, только номинально оплачиваемым).  

Роль экспертов состоит в научном редактировании и 
научной коррекции поправок, внесенных работниками 
редакции.  

Клинические эксперты-советники издания, их 
авторитетное мнение, являются своеобразной гарантией 
достоверности информации БНФ. В их обязанности входит: 
подтверждение соответствия содержания текста клинической 
практике Великобритании и проверка смысла внесенных 
поправок; предоставление экспертного мнения по спорным 
вопросам или в связи с недостатком необходимых сведений; 
предоставление консультаций в случаях несовпадения 
информационных данных, содержащихся в БНФ, с 
инструкциями по применению или основными 
характеристиками продукта; предоставление независимой 
информации о взаимодействии лекарственных препаратов, о 
применении их у отдельных категорий пациентов (беременные 
и кормящие грудью женщины, дети, пожилые, больные с 
нарушением функции печени и/или почек), а также при 
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оказании экстренной медицинской помощи в случаях 
отравлений.  

Помимо штатных экспертов редакция БНФ активно 
сотрудничает со многими специалистами в более узких 
направлениях, помощь которых становится необходимой при 
решении отдельных клинических вопросов.  

БНФ активно сотрудничает и с несколькими 
организациями, ответственными или участвующими в 
составлении клинических рекомендаций, что позволяет 
избежать возможных несоответствий в различных источниках 
официальной информации и, пользуясь их проектами вносить 
необходимые коррекции в те и другие издания.  

3. Редакционная группа. Все сотрудники редакции БНФ - 
это врачи и провизоры, имеющие опыт использования, 
назначения и применения лекарственных препаратов в 
клинической практике. Должностные обязанности каждого 
сотрудника предусматривают работу (обслуживание) над 
определенным разделом издания.  

В ходе подготовки издания к публикации, редакционные 
работники регулярно выверяют все сведения информацию, 
содержащуюся в БНФ, относительно всех сведений  

Поправки к тексту вносятся в случае, если редакционные 
работники и исполнительный редактор уверены в надежности 
и очевидной доказательной достоверности новой информации. 
Экспертные советники составляют рецензии на все внесенные 
поправки, которые затем передаются на одобрение в 
Объединенный Формулярный Комитет.  

Кроме того, в ходе предварительного обсуждения 
возможных поправок, редакционным советом и экспертами, 
могут быть выделены отдельные параграфы из глав издания, 
которые нуждаются в какой-либо переработке. Последующие 
правки проводятся с ходе выверения отдельных фактов и 
отражения последних достижений современной медицины. 
Далее редакционные работники готовят текст к публикации и 
еще раз проверяют данные. Таким образом, редакционная 
правка осуществляется на всех этапах работы над изданием.  

Унификация базы данных БНФ (которая обслуживается 
сотрудниками редакции), позволяет проводить техническую 
подготовку текстов и к публикации, и к выпуску в электронном 
формате. 

4. Источники информации. Получение достоверной 
информации является залогом успеха издания. В связи с этим, 
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в своей работе БНФ использует несколько источников, 
основные из которых отражены ниже.   

5. Краткие характеристики продукции (КХП). Редакция 
БНФ получает сведения о всех лекарственных препаратах, 
регистрируемых на территории Великобритании, а также все 
изменения, вносимые в фармакопейные статьи, показания и 
противопоказания к использованию вносимые по инициативе 
производителя. КХП являются основным источником 
информации о продукте и, в связи с этим, прорабатываются с 
особой тщательностью по нескольким направлениям.  

• Сравнение показаний, противопоказаний, 
предупреждений, побочного действия данных препаратов с 
существующими аналогами. В случае их отличия от 
сравниваемого образца рассматриваются аргументы в пользу 
их внесения в БНФ.  

• Выверение утвержденных наименований всех входящих 
в состав ингредиентов, включая неактивные компоненты.  

• Поиск независимой информации об использовании 
лекарственных средств особыми группами пациентов 
(беременными и кормящими грудью женщинами, детьми, 
пожилыми, больными с нарушениями функции почек и/или 
печени). 

• Внесение информации в базу данных БНФ с 
использованием установленных критериев оформления и 
регистрации данных  

• Взаимопроверка информации двумя сотрудниками 
редакции с последующим контролем информации 
исполнительным редактором (поправки, касающиеся доз, 
выверяются наиболее тщательно)  

• Выявление возможных практических проблем и 
недостатков информации (получение новой информации от 
производителей и/или экспертов)  

• Тщательная проработка спорных вопросов, касающихся 
КХП, до рассмотрения их Комитетом (с учетом поступивших 
дополнительных сведений)  

• Составление (с помощью экспертов) рекомендаций с 
описанием отличий данных лекарственных препаратов от 
существующих аналогов  

6. Литература. В прямую обязанность сотрудников 
редакции входит регулярная работа со специальными 
медицинскими и фармацевтическими изданиями. Тщательно 
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прорабатываются все специальные документы, связанные с 
лекарственной терапией. В случае выявления несоответствия 
рекомендации БНФ какому-либо документу, новая 
информация оценивается по методологии доказательной 
медицины и соответствия реальной клинической практике 
Великобритании. В случае необходимости, составляется новый 
текст, который затем передается на обсуждение экспертным 
советникам и Объединенному Формулярному Комитету.  

Определенную информационную помощь изданию 
оказывает сотрудничество с Бюллетенем лекарств и терапии 
(Drug and Therapeutics Bulletin), Бюллетенем медицинских 
рекомендаций (MeReC Bulletin).  

7. Систематические обзоры. Редакция БНФ (как и 
сотрудничающие эксперты) имеют не лимитированный доступ 
к базам данных различных изданий доказательной медицины, 
включая Библиотеку Кокрана (Cochrain Library) и других, 
поступающих из электронных сетей (такие как Best Evidence, 
Bandolier, др.). Эта информация используется для обеспечения 
высокопрофессиональных консультаций по особым вопросам 
при составлении нового текста, внесении правок. В связи с 
этим, сотрудники редакции должны обладать навыками 
ведения литературного поиска в электронных сетях, 
критической оценки информационных данных.  

8. Согласованные рекомендации. Клинические 
рекомендации, разработанные экспертами (либо при их 
участии), проходят обязательное согласование с информацией 
БНФ и, в последующем, становятся одним из важнейших 
источников практической информации.  

Обычная практика составления согласованных 
рекомендаций состоит в предварительной разработке проекта 
(предварительного варианта) рекомендаций, приемлемых для 
лекарственной политики государства. При таком подходе 
исключаются потенциально возможные конфликты.  

9. Справочники. Определенную дополнительную 
информацию для подготовки нового текста, внесения 
коррекции при переизданиях, редакция получает из 
специализированных справочных изданий. Так, редакция тесно 
сотрудничает с издательской группой Мартиндейл, что 
позволяет совместно пользоваться данными фармакопеи. 
Кроме того, каждая из групп информирует другую о последних 
разработках и новациях в области лекарственных средств.  
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10. Правительственная информация. БНФ регулярно 
получает необходимую информацию из правительственных 
источников, включая законодательные акты и различные 
инструкции, касающиеся применения лекарственных 
препаратов.  

Все вносимые изменения в БНФ регулярно 
прорабатываются с помощью таких официальных руководств, 
как Британская Фармакопея (Мартиндейл) на предмет 
соответствия приводимой информации Закону о Лекарствах (в 
указанном законе БНФ назван официальным справочным 
руководством).  

БНФ поддерживает тесные связи с Министерством 
внутренних дел Великобритании (в плане регулирования 
выпуска лекарственных препаратов) и с Агентством по 
контролю за лекарственными Препаратами (включая 
Британскую Фармакопейную Комиссию).  

В издании используется специальная терминология, 
утвержденная Королевским Фармацевтическим Обществом, 
Комитетом Практикующих Врачей, Королевской Коллегией 
Врачей Общей Практики.  

11. Информация о ценах. Финансовая информация 
предоставляется государственными комиссиями по тарифам и 
производителями фармацевтической и медицинской 
продукции.  

12. Отзывы пользователей. Пользователи БНФ имеют 
возможность участвовать в оптимизации информации БНФ, 
присылая в редакцию свои письма. После публикации каждого 
нового выпуска специальная комиссия, организованная из 
представителей Формулярного Комитета и сотрудников 
редакции, прорабатывает все замечания и пожелания, что 
находит отражение в следующих выпусках.  

13. Отзывы производителей. Каждый производитель 
фармацевтической продукции получает бесплатную копию 
БНФ и имеет возможность (как и другие пользователи) дать 
свой отзыв. Участие производителей в работе над изданием 
обеспечивает дополнительную проверку, и позволяет 
увеличить количество источников информации, сообщающих о 
действии различных лекарственных препаратов.  

Все отзывы внимательно изучаются, и в случаях 
необходимости, редакция обращается за дополнительной 
информацией к экспертам. 

14. Система предоставления информации.   
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14.1. Система классификации. Система основана на 
международной анатомо-терапевтическо-химической (АТС) 
классификации.  

14.2. Составление списков лекарств на основе 
терапевтических групп. Для каждой терапевтической группы 
препаратов предлагается обзор с указанием предпочтительных 
лекарств, второстепенных лекарств, новых лекарств и 
лекарств, которые не рекомендуются к выписке. Для основных 
групп заболеваний, приводятся стандартные 
фармакотерапевтические методики.  

14.3. Отражение в списке отдельных лекарств. Лекарства 
цитируются по их международному непатентованному 
названию. Подзаголовки включают в себя:  

– показания к использованию;  
– предостережения к назначению;  
– противопоказания;  
– побочные действия;  
– основные взаимодействия с другими лекарствами;  
– дозировка и назначения;  
– указание, является ли лекарство безрецептурным или 

отпускается только по рецепту;  
– названия синонимов;  
– сведения о дозировках;  
– существующие готовые формы;  
– стоимость лекарства (для Национальной службы 

здравоохранения Великобритании);  
– краткий список производителей данного лекарственного 

средства в Великобритании;  
– указание на то, одобрено ли лекарство для применения в 

учреждениях Национальной Службы Здравоохранения 
Великобритании (Национальной службой здравоохранения 
утверждаются для использования только терапевтически и 
экономически эффективные лекарства!);  

– информация для пациентов (указания для врачей о 
важной информации, которую необходимо сообщить 
пациенту).  

15. Приложения к формуляру. Помимо подробного 
описания отдельных лекарственных средств, в формуляре 
также содержится следующая полезная информация:  

– руководство по выписке рецептов, включая инструкции 
по наиболее эффективным методам составления рецептов;  
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– информационные службы Великобритании по 
лекарственным средствам с номерами телефонов;  

– новые препараты, включенные в последнее издание 
формуляра;  

– исключенные из употребления препараты;  
– информация относительно системы анализа выписки и 

цен на лекарства (PACT), существующих в Великобритании, 
которая предоставляет врачам информацию об ошибках в 
назначении лекарственных средств, дефектах в выписках 
рецептов во всей стране;  

– контролируемые лекарства и руководства по выявлению 
медикаментозной зависимости пациентов;  

– календарь прививок;  
– система отчетности о побочных реакциях на лекарства;  
– назначение лекарств особым группам больных: правила 

выписки рецептов детям, пожилым людям, терминальным 
больным;  

– рекомендации по лечению отравлений;  
– данные по взаимодействию лекарств. 
Опыт создания Британского Национального Формуляра 

использован в Российской Федерации, где в свет вышло уже 
пятое издание Федерального руководства по использованию 
лекарственных средств (формулярная система), в аббревиатуре 
– ФРЛ. Сам факт многократного издания ФРЛ свидетельствует 
о том, что оно стало популярным среди широкого круга врачей 
России. Значительно выросла переписка между редакционным 
советом ФРЛ и широкой врачебной аудиторией, что говорит о 
качественно новом этапе взаимодействия врачей-практиков и 
ученых клиницистов. Можно констатировать, что после 
Великобритании, Россия стала второй страной в мире, которая 
на регулярной основе выпускает Национальный Формуляр. 
ФРЛ решает и другую важную задачу в подготовке врачей, 
предоставляя им возможность непрерывного медицинского 
образования. Формулярная система в мировой практике 
адресно направлена в первую очередь к врачам первичного 
звена, в России – участковым, цеховым врачам и врачам общей 
практики. Конечная цель ФРЛ – повышение 
профессионального уровня врачей, что позволило бы им 
самостоятельно разрешать многие клинические проблемы, не 
прибегая лишний раз к помощи узких специалистов 
(кардиологов, пульмонологов, гастроэнтерологов и т.д.). 
Способствуют внедрению формулярной системы в практику 
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здравоохранения России выездные образовательные семинары 
с участием авторов ФРЛ, которые состоялись в 2002–2003 гг. 
(наиболее представительные – в Белгороде, Нижнем 
Новгороде, Уфе, Смоленске, Ростове-на-Дону и Москве). В 
этой связи существенный вклад также вносит Общероссийский 
общественный фонд «Здоровье человека», безвозмездно 
передавший более 20 тысяч экземпляров ФРЛ практикующим 
врачам медицинских учреждений Москвы и Московской 
области. 

Со времен Гиппократа медицина развивалась больше как 
искусство, чем как наука. В основе лежало мнение учителя, 
традиция школы, собственные наблюдения и пристрастия. 
Однако сейчас мы являемся свидетелями революционных 
изменений в представлениях о самой сущности врачевания. 
Так, на рубеже 80-90-х годов в англоязычной медицине 
сформировалась новая область знаний, которая с каждым 
годом завоевывает все большее признание. Речь идет о 
«доказательной медицине» («evidence-based medicine»). 
Главный ее постулат – каждое решение о назначении того или 
иного лечения должно базироваться на строго доказанных 
научных фактах.  

В отличие от традиционного подхода, «доказательная 
медицина» сформулировала стандартные требования к 
качеству клинических исследований. Ее критериям 
удовлетворяют только те исследования, которые позволяют 
исключить ошибки, возникающие из-за предвзятости 
исследователя (врача) и испытуемого (пациента). Снижения 
ошибок можно добиться за счет обследования огромных масс 
испытуемых (отсюда и второе название направления – 
«клиническая эпидемиология»). Выбранные случайным 
образом испытуемые подвергаются некоему воздействию, при 
этом ни испытатель (врач, ученый), который оценивает 
результаты, ни сам больной не знают, кому из испытуемых 
давали настоящий препарат, а кому имитацию последнего 
(плацебо).   

Международная система доказательной медицины 
развивается в геометрической прогрессии. С момента ее 
становления в начале 90-х годов и по настоящее время число 
центров, монографий и форумов по проблеме исчисляется 
десятками, количество публикаций – тысячами. Именно 
«доказательная медицина» позволяет дополнить интуицию и 
квалификацию врача, мнения авторитетных экспертов и 
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рекомендации популярных руководств новейшей и 
достоверной информацией. Речь идет о наиболее 
эффективных, безопасных и экономичных современных 
подходах к лечению на государственном, региональном, 
популяционном, индивидуальном уровнях, способствующих 
выбору оптимального варианта решения в каждом конкретном 
случае.  

Действительно, ни один клиницист не способен обладать 
достаточным опытом, позволяющим свободно 
ориентироваться во всем многообразии клинических ситуаций. 
Полагаться же на мнения экспертов, авторитетные руководства 
и справочники не всегда надежно из-за так называемого 
«эффекта запаздывания», обусловленного тем, что 
перспективные методы внедряются в практику и сознание 
экспертов спустя довольно значительное время (5-10 лет) 
после доказательства их эффективности. Информация в 
учебниках, руководствах и справочниках устаревает еще до их 
публикации. Требовать же от практикующего врача, чтобы он 
сам искал, оценивал и обобщал необходимую информацию, 
содержащуюся в 2 млн статей, ежегодно публикуемых в 40 
тыс. биомедицинских журналов, естественно, не имеет смысла 
[1]. Решение проблемы заключается в привлечении экспертов, 
готовящих информационные продукты в виде рекомендаций, 
систематизированных обзоров и реферативных аналитических 
изданий по актуальным проблемам медицины. Для успешного 
поиска нужной информации  большое значение имеют выбор 
доступных баз клинических данных (MedLine, Cochrane 
Library, Adonis и др.) и методология поиска (по ключевым 
словам или словосочетаниям, авторам и т.д.). Обобщению 
результатов предшествует этап тщательной «фильтрации» 
отобранных по формальным признакам публикаций, многие из 
которых могут оказаться непригодными для дальнейшего 
анализа из-за недостаточной полноты изложения полученных 
данных или несопоставимости с остальными с точки зрения 
оцениваемых параметров, то есть качественных различий 
конечных результатов. Результаты «фильтрации» впечатляют. 
Например, из 1854 найденных публикаций за период 1966-1996 
гг. по использованию теофиллина при острых приступах астмы 
у детей и подростков только 6 (!) статей методологически 
соответствовали необходимым требованиям. Тем не менее, их 
оказалось достаточно для клинической и статистической 
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значимости утверждения, что применение теофиллина в этой 
ситуации скорее вредно, чем полезно [5]. 

«Отфильтрованную» информацию необходимо 
представить стандартным образом в виде структурированных 
рефератов, включающих цель исследования, тип испытания, 
характеристику клинической базы, описание больных, виды 
лечения, критерии оценки клинических исходов, основные 
результаты (предпочтительно в виде таблиц) и заключение. Из 
рефератов формируется систематизированный обзор по 
проблеме, помогающей принятию конкретных клинических 
решений.  

Количественное обобщение, позволяющее представить 
совокупные результаты в цифровом или графическом виде, 
проводят с помощью специального статистического подхода – 
мета-анализа. Он представляет собой методологию 
объединения разнородных и выполненных разными 
исследователями испытаний, касающихся единой проблемы. 
Предназначен для повышения достоверности оценок 
одноименных результатов.  

    Рандомизированные контролируемые исследования 
считаются «золотым стандартом» для оценки эффективности 
лечебных и профилактических вмешательств. На основании их 
результатов делаются выводы о пользе того или иного метода 
лечения или профилактики и оценивается величина эффекта от 
вмешательства. Специальные работы, проведенные в 90-е 
годы, показали, что от того, как преподносятся врачам данные 
научных исследований, во многом зависит решение 
специалистов применять или не применять их на практике. 
При оценке доказательности полученных данных 
используются следующие категории (уровни): 

Категория доказательства А.  Доказательства основаны на 
законченных и хорошо спланированных рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ); использован 
совершенный математический аппарат. Они позволяют делать 
рекомендации для их применения в определенной популяции. 
Необходимо постоянно проводить исследования с вовлечением 
большого числа центров. 

Категория доказательства В.  Доказательства получены на 
основе РКИ. Доказательства ограничены, так как в конечной 
части исследования было недостаточное количество больных. 
Рекомендации могут быть распространены на ограниченную 
популяцию. 
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Категория доказательства С. Доказательства не основаны 
на РКИ. Источник доказательства – нерандомизированные 
исследования. 

Категория доказательства D. Рекомендации основаны на 
проведённой экспертами дискуссии, в результате которой был 
достигнут консенсус. 

В 1992 году сторонники «доказательной медицины» из 
девяти стран учредили «Кокрановское сотрудничество», 
объединяющее сейчас 14 национальных и региональных 
центров. За это время члены сотрудничества подготовили 
около тысячи систематических обзоров, обобщающих данные 
примерно 200 тысяч отдельных исследований. Результаты этой 
работы существуют в виде Кокрановской библиотеки – 
компьютерной базы данных, распространяемой в виде 
компакт-дисков и по Интернету (http://www.cochrane.co.uk). 

Новая технология постепенно начинает укрепляться и в 
странах СНГ. Так, в России появилось издание, проводящее 
идеи доказательной медицины, – «Международный журнал 
медицинской практики». На базе факультета фундаментальной 
медицины МГУ им. М. В. Ломоносова создан Центр 
доказательной медицины, в задачи которого входит содействие 
распространению знаний по клинической эпидемиологии и их 
внедрению в практику. В 1998 г. на русском языке вышла 
книга Р.Флетчера с соавторами «Клиническая эпидемиология. 
Основы доказательной медицины», выдержавшая в США уже 
три издания [2]. 

Принято считать, что примерно в 80% случаев в разных 
областях клинической медицины формулярная система 
облегчает работу врача и оберегает его от ошибочных 
решений. Принятие формулярной системы можно сравнить с 
введением своего рода «единой валюты» в здравоохранении. 
Кажущийся на первый взгляд уход от индивидуального 
«творческого подхода» в медицинской практике способствует 
оптимизации врачебного мышления, необходимости знания 
всеми специалистами достаточно широкого круга 
диагностических и терапевтических вопросов и возможностям 
объективного контроля этих знаний при анализе ведения 
каждого больного.  

Естественно, Украина не должен оставаться в стороне от 
развития «доказательной медицины» и создания собственной 
формулярной системы, отражающей социально-экономические 
особенности страны. Полагаем, что традиционное клиническое 
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мировоззрение, базирующееся на догматах авторитетов и 
методе прецедентов из клинической практики, должно 
уступить место научному и технологичному подходу, 
основанному на международных стандартах. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ФОРМУЛЯРНОЙ 
СИСТЕМЫ В ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

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

В статье обсуждены теоретические вопросы, касающиеся 
информационно-методологической доктрины (формулярной 
системы), целью которой является развитие социально-
ориентированного здравоохранения в условиях рыночной 
экономики. На примере Британского Национального формуляра 
представлены конкретные пути внедрения принципов 
доказательной медицины в практику здравоохранения Украины. 

Р Е З Ю М Е  

МЕТОДОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ ФОРМУЛЯРНОЇ 
СИСТЕМИ В ПРАКТИЧНУ ОХОРОНУ ЗДОРОВ'Я 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, І.П.Ігнатоніс 
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У статті обговорені теоретичні питання, що стосуються 
інформаційно-методологічної доктрини (формулярної системи), 
метою якої є розвиток соціально-орієнтованої охорони здоров'я 
в умовах ринкової економіки. На прикладі Британського 
Національного формуляру представлені конкретні шляхи 
впровадження принципів доказової медицини в практику 
охорони здоров'я України. 

S U M M A R Y  

METHODOLOGICAL ASPECTS OF FORMULAR SYSTEM 
INTRODUCTION IN PRACTICAL PUBLIK HEALTH 

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

Theoretical issues, concerning an informatively-methodological 
doctrine (formular system) the purpose of which is  the socially-
oriented publik health development in the conditions of market 
economy, are discussed in the article. On the example of British 
National formular the concrete ways of evidence-based   medicine 
principles introduction into public health of Ukraine are presented. 
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ФАКТОРИ, ЩО ВПЛИВАЮТЬ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ 

ПІДЛІТКІВ, ЯКІ ДО ВСТУПУ У ЛІЦЕЙ ПРОЖИВАЛИ 

У МІСТІ ЧИ СЕЛІ 

С.А. Щудро, Е.В. Стоянов 
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Вступ 
Виявлення відхилень у фізичному розвитку та 

функціональному становленні організму дитини чи підлітка 
дозволяє на донозологічному етапі розробити і впровадити 
ефективну систему профілактичних заходів, спрямованих на 
покращення стану здоров’я цього контингенту [1, 4, 5, 6, 8].  

У літературі багато уваги приділялось визначенню рівня 
фізичного розвитку дітей шкільного віку з міської і сільської 
місцевості [1, 7], оцінці факторів, які впливають на їх 
адаптаційний потенціал [1, 3, 5, 6, 7, 8]. Показники довжини 
суттєво відрізняються між собою [1]: зріст школярів, мешканців 
міст, вірогідно вищий за зріст їх однолітків із сільської місцевості. 
Аналогічні відмінності виявлено і за показником маси тіла. За 
рахунок цього масо-ростові співвідношення у сільських дітей 
переважно менші, ніж відповідні показники у дітей, мешканців 
міста. Особливо це є характерним для юнаків [1]. За темпами 
зростових процесів у віковій динаміці школярі з міської і 
сільської місцевості майже не відрізняються між собою [1]. 

Аналіз антропометричних даних показав, що серед 
школярів міста кількість дітей із гармонійним розвитком у 
середньому становила 58,2%; тоді як серед сільських дітей - 
75,0%. Школярів із дисгармонійним розвитком серед 
обстеженого контингенту було 41,8 і 25,0% відповідно [1, 7]. 
Група “ризику” серед міських школярів за чисельністю суттєво 
перевищує аналогічну групу дітей із сільської місцевості, що у 
середньому становить 42,7 і 30,9%. Літературні дані [1, 3, 5, 6, 
7, 8] свідчать про те, що аналізу показників антропометричного 
статусу, використаних як критерій адаптаційних можливостей 
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дітей та підлітків, приділяється значна увага. А робіт по оцінці 
якості життя (ЯЖ) дітей та підлітків із сільської та міської 
місцевості не має зовсім. 

Мета роботи – визначити ЯЖ та фактори, що на неї 
впливають у підлітків, які до вступу у ліцей проживали у 
сільській чи міській місцевості. 

Матеріал   і   методи дослідження  
Дослідження, проводилось на базі Дніпропетровського 

обласного медичного ліцею-інтернату, охоплювало 122 учня 9-
11 класів, віком від 14 до 17 років. Серед них із села було 22 
підлітки (6 юнаків і 16 дівчат), які складали 18,03% 
обстежених, із міста – 100 підлітків (37 юнаків і 63 дівчат), які 
складали 81,97% обстежених. 

Визначення критеріїв ЯЖ проводили за допомогою 
опитувальника (ОП) MOS-SF-36. На основі анкетування 
проводили визначення 5 показників, що характеризують 
фізичний статус респондента (фізична активність (ФА); роль 
фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності (РФ); біль (Б); 
загальне здоров'я (33); життєздатність (ЖЗ) та 5 параметрів, що 
відображають його психосоціальний статус (роль емоційних 
проблем в обмеженні життєдіяльності (РЕ); соціальна 
активність (СА); психічне здоров'я (ПЗ), 33 і Ж3. Два останні 
параметри визначаються як фізичним, так і психологічним 
статусом особистості.  

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 [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); 
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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. [8, 10].  

Результати дослідження та їх обговорення 
Фізичний статус (ФС) характеризується трьома 

параметрами: ФА, РФ, Б.  
ФА сільських дівчат має тенденцію до збільшення на 3,1% 

у порівнянні із ФА сільських юнаків, і вірогідно нижча на 8,4% 
у порівнянні із ФА міських дівчат (табл. 1). На ФА міських 
дівчат вірогідно впливають: ФС (r=+0,599); Б (r=+0,551); ВА 
(r=-0,405); ЗС (r=+0,358); СА (r=+0,354); КВП (r=+0,339); РФ 
(r=+0,308); ЖЗ (r=+0,284); ЧФТ (r=-0,275); ЗР (r=+0,265); ЗЗ 
(r=+0,258); ЧК (r=-0,217); СЖ (r=+0, 203); РГ (r=+0,188). На ФА 
сільських дівчат вірогідно впливають: ЧТ (r=-1,0); КІ (r=-
0,992);  СЖ  (r=-0,992); ФС  (r=+0,815); РФ (r=+0,695); Д/Г (r=-
0,675); РГ (r=+0,610); РЕ (r=+0,579); ОД (r=-0,572); ЗЗ 
(r=+0,527); ПС (r=+0,505); ЧЗЛ (r=-0,572); СР (r=-0,493); ЧЗД 
(r=-0,366). Спільними факторами, які впливають на ФА, як 
міських, так і сільських дівчат, є ФС, ЗЗ, СЖ, РГ. 

ФА сільських юнаків має тенденцію до зниження на 6,1% по 
відношенню до ФА міських юнаків. На ФА міських юнаків 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,703); ФА (r=+0,481); ЗЗ (r=+0,434); 
ВА (r=+0,369); ПС (r=+0,369); РЕ (r=+0,338); ЧЗЛ (r=+0,337); ЧЗД 
(r=+0,333); ЧФТ (r=-0,314); РГ (r=+0,289); КВП (r=+0,281). На ФА 
сільських юнаків вірогідно впливають: ЧК (r=-1,0); СЖ (r=-1,0); СЗ 
(r=-0,735); ОД (r=-0,646); РГ (r=-0,574); ЧТп (r=-0,574). Результати, 
які стосуються сільських юнаків є дещо неадекватними, і у 
подальшому потребують уточнення, у зв’язку із малим об’ємом 
даних. Спільних факторів, які впливають на ФА, як міських, так і 
сільських юнаків, не існує. 
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Таблиця 1 

Показники якості життя підлітків 14-17 років, які до вступу у 
ДОМЛІ проживали у місті чи селі 

Показники 

Групи обстежених 

Із села Із міста 

Юнаки Дівчата Юнаки Дівчата 

Фізична активність 83,3±2,9 85,9±1,1 88,4±1,8 93,1±1,8 

Роль фізичних проблем в 

обмеженні життєдіяльності 

70,8±2,9 58,4±3,7 64,2±3,6 64,7±3,3 

Біль 53,0±1,4 67,1±1,4 74,1±2,0 72,9±1,9 

Життєздатність 51,7±1,8 50,9±1,9 65,0±1,9 58,3±1,4 

Соціальна активність 57,9±2,3 74,0±2,0 73,7±2,3 74,4±2,3 

Роль емоційних проблем в 

обмеженні життєдіяльності 

55,5±4,0 41,7±3,6 64,9±3,6 49,7±3,6 

Психічне здоров'я 44,0±3,1 46,2±2,3 57,3±2,1 53,1±1,9 

Загальне здоров'я 55,2±1,7 60,5±1,6 66,3±1,9 63,7±1,8 

Здоров'я в порівнянні з тим, що 

було рік тому 

63,2±2,4 52,5±2,5 65,4±2,6 59,7±2,0 

Фізичний статус 69,1±2,3 67,2±1,7 75,6±1,9 77,7±1,7 

Психічний статус 52,2±2,6 53,8±1,8 65,3±2,2 58,9±1,8 

Загальний статус 56,7±1,6 54,0±1,7 65,5±1,7 61,1±1,3 
 

РФ сільських дівчат вірогідно на 17,5% нижча за РФ 
сільських юнаків, має тенденцію до зниження на 10,8% по 
відношенню до РФ міських дівчат. На РФ міських дівчат 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,865); Б (r=+0,490); СА (r=+0,441); 
ЧЗД (r=+0,394); ПС (r=+0,378); ЗЗ (r=+0,374); СЗ (r=+0,354); ФА 
(r=+0,308); РГ (r=+0,303); ЗС (r=+0,288); ПЗ (r=+0,283); ОД (r=-
0,239); ЧТ (r=-0, 239); ВА (r=-0,177). На РФ сільських дівчат 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,883); ФА (r=+0,695); ВА (r=-
0,665); ЖЗ (r=+0,638); ЧТ (r=-0,630); ЧЗЛ (r=-0,597); СЖ (r=-
0,589); ПС (r=+0,589); ЗС (r=+0,501); ЧФТ (r=+0,475); КІ (r=-
0,384); РГ (r=+0,368); СР (r=+0,322). Спільними факторами, які 
впливають на РФ, як міських, так і сільських дівчат, є ФС, ПС, 
ФА, ЗС, ЧТ. 

РФ сільських юнаків має тенденцію до збільшення на 9,3% по 
відношенню до РФ міських юнаків. На РФ міських юнаків 
вірогідно впливають: ФС (r=+0,866); ЧЗД (r=+0,638); ВА 
(r=+0,538); ФА (r=+0,480); ЗЗ (r=+0,454); КВП (r=+0,436); ЗС 
(r=+0,384); ПЗ (r=+0,373); Б (r=+0,360); РГ (r=+0,287);ЧТп (r=-
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0,248); СР (r=-0, 248). На РФ сільських юнаків вірогідно 
впливають: ЧХЛ (r=-1,0); Д/Г(r=+0,915); ОД (r=-0,893); ЧТ 
(r=+0,666). Спільних факторів, які впливають на РФ, як міських, 
так і сільських юнаків, не існує. 

Б сільських дівчат вірогідно на 26,6% вища за Б сільських 
юнаків, і на 8,6% нижча за Б міських дівчат. На Б міських 
дівчат вірогідно впливають: ФС (r=+0,739); ФА (r=+0,551); РФ 
(r=+0,490); СА (r=+0,424); ЗС (r=+0,355); СЖ (r=+0,347); ЗЗ 
(r=+0,335); СЗ (r=+0,309); ЗР (r=+0,255); ОД (r=-0,226); ВА 
(r=+0,226); ЧТ (r=-0,215); РГ (r=+0,188). На Б сільських дівчат 
вірогідно впливають: ОД (r=-0,864); КІ (r=-0,769) ЧХЛ 
(r=+0,741); Д/Г (r=-0,626); РЕ (r=+0,528); ЧТ (r=-0,471); СЗ (r=-
0,435); РГ (r=+0,413); ЧР (r=+0,405). Спільними факторами, які 
впливають на Б, як міських, так і сільських дівчат, є СЗ, ОД, 
ЧТ, РГ. 

Б сільських юнаків вірогідно на 39,6% нижча за Б міських 
юнаків. На Б міських юнаків вірогідно впливають: ФС (r=+0,659); 
СА (r=+0,567); ПС (r=+0,441); ЧР (r=-0,374);  ФА (r=+0,359); РЕ 
(r=+0,351); КВП (r=+0,336); ВА (r=+0,325); КІ (r=-0,310); РГ 
(r=+0,281); П (r=+0,279); ЧЗД (r=+0,255); ЧТ (r=-0,243); СЖ 
(r=+0,241). На Б сільських юнаків вірогідно впливають: ЧЗД 
(r=+0,856); ЧК (r=-0,853); СЖ (r=-0,853); РГ (r=-0,796); ЧТп (r=-
0,796); КВП (r=+0,695); ВА (r=+0, 695); Д/Г (r=+0,641). Спільними 
факторами, які впливають на Б, як міських, так і сільських юнаків, 
є ЧЗД, СЖ, РГ, КВП, ВА. 

Фактором, який впливає на Б підлітків, як міських, так і 
сільських, є РГ. 

Психічний статус (ПС) оцінюється трьома параметрами: СА, 
ПЗ, РЕ. 

СА сільських дівчат вірогідно на 27,8% вища за СА 
сільських юнаків, і має тенденцію до зниження на 0,5% по 
відношенню до СА міських дівчат. На СА міських дівчат 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,579); ФС (r=+0,489); ФА 
(r=+0,442), ВА (r=-0,431); Б (r=+0,424), РФ (r=+0,354), ЖЗ 
(r=+0,351), ЧТп (r=+0,265), ЗС (r=+0,258); ПЗ (r=+0,257); ЧК 
(r=+0,196); СР (r=-0,178). На СА сільських дівчат вірогідно 
впливають: ЧЗД (r=-0,541): СЖ (r=-0,534); ЗЗ (r=+0,529); ЗС 
(r=+0,510); ПС (r=+0,499); ЧХЛ (r=-0,427); СР (r=+0,338). 
Спільними факторами, які впливають на СА, як міських, так і 
сільських дівчат, є ПС, ЗС, СР. 

СА сільських юнаків вірогідно на 27,3% нижча за СА 
міських юнаків. На СА міських юнаків вірогідно впливають: 
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ПС (r=+0,820); ПЗ (r=+0,585); ЗЗ (r=+0,575); Б (r=+0,567); РЕ 
(r=+0,493); КВП (r=+0,489); ЗС (r=+0,480); ЖЗ (r=+0,462); ФС 
(r=+0,454); КІ (r=-0,399); ЧР (r=-0,371); РГ (r=+0,367); СЗ (r=-
0,335); П (r=+0,321); ВА (r=+0,302); ЧЗЛ (r=+0,268). На СА 
сільських юнаків вірогідно впливають: КВП (r=+1,0); ВА 
(r=+0,302); РГ (r=-0,797); ЧТп (r=-0,797); ЧТ (r=+0,788); ЧК (r=-
0,667); СЖ (r=-0,667); ЧХЛ (r=+0,583); ЧР (r=+0, 583). 
Спільними факторами, які впливають на СА, як міських, так і 
сільських юнаків, є КВП, ВА, РГ, ЧР. 

Спільних факторів, які впливають на СА підлітків, як 
міських, так і сільських, не існує. 

РЕ сільських дівчат вірогідно на 24,9% нижча за РЕ 
сільських юнаків, і має тенденцію до зниження на 19,2% по 
відношенню до РЕ  міських дівчат. На РЕ міських дівчат 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,773); ЧЗЛ (r=-0,268); КВП 
(r=+0,254); СЗ (r=+0,249); КІ (r=-0,242); РГ (r=+0,197); ВА (r=-
0,183). На РЕ сільських дівчат вірогідно впливають: ПС 
(r=+0,742); Д/Г (r=-0,739); ЧЗЛ (r=-0,599); ОД (r=-0,599); СР (r=-0, 
597); ФА (r=+0, 579); ЧТ (r=-0,554); ЧР (r=+0,542); Б (r=+0,528); 
ЧК (r=+0,491); ЧХЛ (r=+0,491); КІ (r=-0,428); СЖ (r=-0,428); КВП 
(r=+0,359); ВА (r=+0, 359). Спільними факторами, які впливають 
на РЕ, як міських, так і сільських дівчат, є ПС, ЧЗЛ, КВП, ВА. 

РЕ сільських юнаків має тенденцію до зниження на 16,9%  
по відношенню до РЕ міських юнаків. На РЕ міських юнаків 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,811); СА (r=+0,493); ЧР (r=-
0,447); КВП (r=+0,424); КІ (r=-0,411); ВА (r=+0,377); ЧК 
(r=+0,374); П (r=+0,361); Б (r=+0,351);  ФА (r=+0,338); ЧЗЛ 
(r=+0,299); СЖ (r=+0,261); ЧТ (r=+0,254); РГ (r=+0,251). На РЕ 
сільських юнаків вірогідно впливають: ЧЗД (r=+1,0); ЧК (r=-
0,918); СЖ (r=-0,918); ПС (r=+0,883);  РГ (r=-0,689); ЧТп (r=-
0,689); ЧХЛ (r=+0,631). Спільними факторами, які впливають 
на РЕ, як міських, так і сільських юнаків, є ПС, РГ, ЧК. 

Фактором, який впливає на РЕ підлітків, як міських, так і 
сільських, є ПС. 

ПЗ сільських дівчат має тенденцію до збільшення на 5,0% 
по відношенню до ПЗ сільських юнаків і вірогідно знижується 
на 14,9% у порівнянні із ПЗ міських дівчат. На ПЗ міських 
дівчат вірогідно впливають: ЖЗ (r=+0,726); ПС (r=+0,604); ЗС 
(r=+0,597); ЗЗ (r=+0,439); СЗ (r=+0,420); Д/Г (r=+0,339); ОД (r=-
0,317); РФ (r=+0,283); ЗР (r=+0,277); СА (r=+0,257); ФС 
(r=+0,252); СР (r=-0,251); ЧЗД (r=+0,216); КІ (r=-0, 204); СЖ 
(r=-0,183); КВП (r=+0,171). На ПЗ сільських дівчат вірогідно 
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впливають: ВА (r=-0,944); ЖЗ (r=+0,570); ПС (r=+0,548); ЧЗД 
(r=+0,502); СР (r=-0,497); ЧФТ (r=+0,476);  КІ (r=+0,474); СЖ 
(r=+0,474); ОД (r=+0,421). Спільними факторами, які 
впливають на ПЗ, як міських, так і сільських дівчат, є ПС, ЖЗ, 
ОД, СР, ЧЗД, КІ, СЖ. 

ПЗ сільських юнаків вірогідно знижується на 30,2% по 
відношенню до ПЗ міських юнаків. На ПЗ міських юнаків 
вірогідно впливають: ПС (r=+0,681); ЗЗ (r=+0,655); ЗС 
(r=+0,587); СА (r=+0,585);  СЗ (r=-0,474); ЖС (r=+0,454); ВА 
(r=+0,412); МТ (r=-0,373); РФ (r=+0,373); ФС (r=+0,336); Д/Г 
(r=-0,290); ЧР (r=-0,279). На ПЗ сільських юнаків вірогідно 
впливають: ЧК (r=-0,954); СЖ (r=-0,954); ЧХЛ (r=+0,894); КВП 
(r=+0,869); ВА (r=+0,869); ЖЗ (r=+0,812); ПС (r=+0,812). 
Спільними факторами, які впливають на ФА, як міських, так і 
сільських юнаків, є ПС, ЖЗ, ВА. 

Факторами, які впливають на Б підлітків, як міських, так і сільських, 
є ПС, ЖЗ. 

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

ЖЗ сільських дівчат має тенденцію до зниження на 1,5% по 
відношенню до ЖЗ сільських юнаків, і вірогідно нижча на 14,5% за 
ЖЗ міських дівчат. На ЖЗ міських дівчат вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,735); ПЗ (r=+0,726); ЗЗ  (r=+0,497); ПС (r=+0,482);  СЗ 
(r=+0,414); ОД (r=-0,383); СР (r=-0,352); СА (r=+0,351); КВП 
(r=+0,300); ФА (r=+0,283); ЗР (r=+0,282); ЧХЛ (r=-0,279); ЧЗЛ (r=-
0,259); ЧР (r=+0,258); КІ (r=-0,214); СЖ (r=-0,204). На ЖЗ сільських 
дівчат вірогідно впливають: ЗС (r=+0,723); СР (r=-0,698); ВА (r=-
0,698); ПС (r=+0,679); РФ (r=+0,638); ПЗ (r=+0,570); ФС (r=+0,559); 
ЧК (r=+0,457); ЧТ (r=-0,455); ЧЗД (r=-0,403); ЧР (r=+0,387). 
Спільними факторами, які впливають на ЖЗ, як міських, так і 
сільських дівчат, є ЗС, СР, ПС, ПЗ, ЧР. 

ЖЗ сільських юнаків вірогідно нижча на 25,7% за ЖЗ 
міських юнаків. На ЖЗ міських юнаків вірогідно впливають: 
СЗ (r=-0,739): ЗС (r=+0,713); РГ (r=+0,702); КВП (r=+0,559); ЗЗ 
(r=+0, 529); СА (r=+0,463); ПЗ (r=+0,454); КІ (r=-0,414); ПС 
(r=+0,358). На ЖЗ сільських юнаків вірогідно впливають: ЧК 
(r=-0,999); СЖ (r=-0,999); ПЗ (r=+0,812); КВП (r=+0,587); ВА 
(r=+0, 587); ЧХЛ (r=+0,558). Спільними факторами, які 
впливають на ЖЗ, як міських, так і сільських юнаків, є ПЗ і 
КВП. 

Фактором, який впливає на ЖЗ підлітків, як міських, так і 
сільських, є ПЗ. 
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ЗЗ сільських дівчат вірогідно на 9,6% вище за ЗЗ сільських 
юнаків, і має тенденцію до зниження на 5.3% по відношенню до 
ЗЗ  міських дівчат. На ЗЗ міських дівчат вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,720); СЗ (r=+0,570);  ЖЗ (r=+0,497); КВП (r=+0,462); ПЗ 
(r=+0,439); ФС (r=+0,429); ВА (r=+0,416);  РФ (r=+0,374); Б 
(r=+0,335); ЗР (r=+0,290); ПС (r=+0,276); ФА (r=+0,258); ЧЗД 
(r=+0,237); ОД (r=-0,223); ЧХЛ (r=-0,207). На ЗЗ сільських дівчат 
вірогідно впливають: ЧТ (r=-0,704); ЗС (r=+0,700); КІ (r=-0,543); 
ЧК (r=+0,537); В/М (r=-0,530); СА (r=+0,529); ФА (r=+0,527);  
ЧЗЛ (r=-0,523); ПС (r=+0,513); ФС (r=+0,504); СЖ (r=-0,449); СЗ 
(r=-0,396). Спільними факторами, які впливають на ЗЗ, як 
міських, так і сільських дівчат, є ЗС, СЗ, ФС, ПС, ФА. 

ЗЗ сільських юнаків вірогідно нижче на 20,1% за ЗЗ 
міських юнаків. На ЗЗ міських юнаків вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,782); ПЗ (r=+0,655); СЗ (r=-0,629); ПС (r=+0,585); СА 
(r=+0,575); ЖЗ (r=+0,529); ФС (r=+0,505); ВА (r=+0,498);  РГ 
(r=+0,466); РФ (r=+0,454); КВП (r=+0,451); ФА (r=+0,434); ЧР 
(r=-0,418); ЗР (r=+0,358); ЧЗЛ (r=+0,350); ЧЗД (r=+0,274); КІ 
(r=-0,262). На ЗЗ сільських юнаків вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,943); ЗР (r=+0,883); ЧР (r=-0,779); СЗ (r=+0,774). 
Спільними факторами, які впливають на ЗЗ, як міських, так і 
сільських юнаків, є ЗС, ЗР, ЧР, СЗ. 

Факторами, які впливають на ЗЗ підлітків, як міських, так 
і сільських, є ЗС, СЗ. 

ЗР у сільських дівчат вірогідно знижується на 17,1% по 
відношенню до ЗР сільських юнаків,  і на 13,7%  - за  ЗР 
міських дівчат. На ЗР міських дівчат вірогідно впливають: ЗС 
(r=+0,718); ОД (r=-0,430); ЧК (r=-0,358); СЖ (r=+0,328); ЗЗ 
(r=+0,290); ЖЗ (r=+0,282); ПЗ (r=+0,277); ФА (r=+0,265); Б 
(r=+0,255);  ЧТп (r=-0,245); ЧТ (r=-0,229); КВП (r=-0,205); КІ 
(r=-0,199). На ЗР сільських дівчат вірогідно впливають: ВА (r=-
1,0);  КІ (r=-0,784); ЗС (r=+0,741); ОД (r=-0,715); СЗ (r=-0,678); 
ЧЗЛ (r=+0,577); Д/Г (r=-0,547); ЧТ (r=-0,391); ЧТп (r=-0,361). 
Спільними факторами, які впливають на ЗР, як міських, так і 
сільських дівчат, є ЗС, ОД, ЧТп, ЧТ, КІ.  

ЗР сільських юнаків має тенденцію до зниження на 3,3% 
за ЗР міських юнаків. На ЗР міських юнаків вірогідно 
впливають: ЗС (r=+0,736); ЧФТ (r=-0,438); КВП (r=-0,429); П 
(r=-0,394); ЗЗ (r=+0,358); ЧК (r=-0,349); РГ (r=+0,311); СЗ (r=-
0,256); СЖ (r=-0,242). На ЗР сільських юнаків вірогідно 
впливають: СЗ  (r=+1,0); ЗЗ (r=+0,883). Спільними факторами, 
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які впливають на ЗР, як міських, так і сільських юнаків, є СЗ і 
ЗЗ. 

Спільних факторів, які впливають на ЗР, як міських, так і 
сільських підлітків не існує. 

ФС сільських дівчат має тенденцію до зниження на 2,7% 
за ФС сільських юнаків і вірогідно на 15,6% нижча за ФС 
міських дівчат. На ФС міських дівчат вірогідно впливають 
(рис. 1): РФ (r=+0,865); Б (r=+0,739); ФА (r=+0,599); СА 
(r=+0,489); ЗЗ (r=+0,429); ЗС (r=+0,369); РГ (r=+0,365);  ПС 
(r=+0,357); ЧЗД (r=+0,355); КВП (r=+0,339); СЗ (r=+0,326); В/М 
(r=-0,261); СЖ (r=+0,259); ПЗ (r=+0,252);  ЧТ (r=-0,195). На ФС 
сільських дівчат вірогідно впливають (рис. 1): РФ (r=+0,883); 
ФА (r=+0,815); ЧТ (r=-0,799); СЖ (r=-0,700); КІ (r=-0,688); ЧЗЛ 
(r=-0,624); ПС (r=+0,589); ЖЗ (r=+0,559); РГ (r=+0,504); ЗЗ 
(r=+0, 504); ЧФТ (r=+0,411); Д/Г (r=-0,377); ВА (r=-0,372); ЧХЛ 
(r=+0,352). Спільними факторами, які впливають на ФС, як 
міських, так і сільських дівчат, є РФ, ФА, ЗЗ, РГ, ПС, СЖ, ЧТ. 

   

 
Рис.1. Фактори, які впливають на фізичний статус міських і 

сільських дівчат 
 

ФС сільських юнаків вірогідно на 9,4% нижчий за ФС 
міських юнаків. На ФС міських юнаків вірогідно впливають 
(рис. 2): РФ (r=+0,868); ФА (r=+0,703); Б (r=+0,659); ЧЗД 
(r=+0,580); ВА (r=+0,555); ЗЗ (r=+0,505); КВП (r=+0,469); СА 
(r=+0,454); ПС (r=+0,437); ЗС (r=+0,369); РГ (r=+0,362); ПЗ 
(r=+0,353); ЧР (r=-0,275); ЧК (r=+0,274); ЧФТ (r=-0,251). На 
ФС сільських юнаків вірогідно впливають (рис. 2): ЧК (r=-1,0); 
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СЖ (r=-1,0); Д/Г (r=+0,963); РГ (r=-0,949); ЧТп (r=-0, 949); ОД 
(r=-0,681); СЗ (r=-0,638); ЧТ (r=+0,599). Спільними факторами, 
які впливають на ФС, як міських, так і сільських юнаків, є РГ, 
ЧК. 

Фактором, який впливає на ФС підлітків, як міських, так і 
сільських, є РГ. 

 

 
Рис.2. Фактори, які впливають на фізичний статус міських і 

сільських юнаків 
 
  
ПС сільських дівчат має тенденцію до збільшення на 3,1% 

по відношенню до ПС сільських юнаків, і вірогідно нижчий на 
9,5% по відношенню до ПС міських дівчат. На ПС міських дівчат 
вірогідно впливають (рис. 3): РЕ (r=+0,773); ПЗ (r=+0,604); СА 
(r=+0,579); ЖЗ (r=+0,482); ЗС (r=+0,392); СЗ (r=+0,384); РФ 
(r=+0,378); ФС (r=+0,357); ВА (r=-0,311); ЗЗ (r=+0,276);  КІ (r=-
0,237);  ЧЗЛ (r=-0,218);  ОД (r=-0,214). На ПС сільських дівчат 
вірогідно впливають (рис. 3): РЕ (r=+0,742); ЖЗ (r=+0,579); ЧЗЛ 
(r=-0,614); ЗС (r=+0,592); ФС (r=+0,589); РФ (r=+0,589); ПЗ 
(r=+0,548); ЗЗ (r=+0,513); ФА (r=+0,505); СА (r=+0,499); ЧК 
(r=+0,480); СР (r=-0,480); ЧР (r=+0,442); ЧТ (r=-0,418). Спільними 
факторами, які впливають на ПС, як міських, так і сільських 
дівчат, є РЕ, ПЗ, СА, ЖЗ, ЗС, РФ, ФС, ЗЗ, ЧЗЛ. 

Факторами, які впливають на ПС підлітків, як міських, так 
і сільських, є РЕ і ПЗ. 
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Рис. 3. Фактори, які впливають на психічний статус міських і 

сільських дівчат 

 
 
ПС сільських юнаків вірогідно на 25,1% нижчий за ПС 

міських юнаків. На ПС міських юнаків вірогідно впливають 
(рис. 4): СА (r=+0,819); РЕ (r=+0,811); ПЗ (r=+0,681); ЗЗ 
(r=+0,585); ЧР (r=-0,476); ВА (r=+0,455); Б (r=+0,441); ФС 
(r=+0,437); КВП (r=+0,433), КІ (r=-0,426); ЗС (r=+0,399), ФА 
(r=+0,389), ЖЗ (r=+0,358), РГ (r=+0,348), ЧК (r=+0,339); П 
(r=+0,319); СЗ (r=-0,288); ЧЗЛ (r=+0,279); СЖ (r=+0,261). На 
ПС сільських юнаків вірогідно впливають (рис. 4): ЧК (r=-1,0); 
СЖ (r=-1,0); МТ (r=-0,943); В/М (r=+0, 943); РЕ (r=+0,883); 
ЧХЛ (r=+0,842); ЧЗД (r=+0,821); КВП (r=+0,814); ВА (r=+0, 
814); ПЗ (r=+0, 812); РГ (r=-0,713); ЧТп (r=-0, 713). Спільними 
факторами, які впливають на ПС, як міських, так і сільських 
юнаків, є РЕ, ПЗ, КВП, РГ, ЧК, СЖ. 

Факторами, які впливають на ПС підлітків, як міських, так 
і сільських, є РЕ і ПЗ. 
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Рис. 4. Фактори, які впливають на психічний статус міських і 

сільських юнаків 

  
 
ЗС сільських дівчат має тенденцію до зниження на 4,8% по 

відношенню до ЗС сільських юнаків, і вірогідно на 13,1% нижчий 
за ЗС міських дівчат. На ЗС міських дівчат вірогідно впливають 
(рис. 5): ЖЗ (r=+0,735); ЗЗ (r=+0,720); ЗР (r=+0,718); ПЗ 
(r=+0,597); ОД (r=-0,503); СЗ (r=+0,481); ПС (r=+0,392); ФС 
(r=+0,370); ФА (r=+0,358); Б (r=+0,355); РФ (r=+0,288); КІ (r=-
0,267); СА (r=+0,258); ЧК (r=-0,253); СР (r=-0,249); ВА (r=+0,195); 
КВП (r=+0,191). На ЗС сільських дівчат вірогідно впливають (рис. 
5): ВА (r=-0,818); ЗР (r=+0,741); ЖЗ (r=+0,723); ЗЗ (r=+0,701); КІ 
(r=-0,622); ПС (r=+0,592); ЧТ (r=-0,569); СА (r=+0,510); РФ 
(r=+0,501); СЗ (r=-0,451); ОД (r=-0,429); Д/Г (r=-0,423); ЧК 
(r=+0,387). Спільними факторами, які впливають на ЗС, як 
міських, так і сільських дівчат, є ЗЗ, ЗР, СЗ, ПС, РФ, КІ, СА, ЧК, 
ВА, ОД. 

ЗС сільських юнаків вірогідно на 15,5% нижчий за ЗС 
міських юнаків. На ЗС міських юнаків вірогідно впливають (рис. 
6): ЗЗ (r=+0,782); ЗР (r=+0,736); ЖЗ (r=+0,713); СЗ (r=-0,675); РГ 
(r=+0,622); ПЗ (r=+0,587); СА (r=+0,480); ПС (r=+0,399); РФ 
(r=+0,384); ФС (r=+0,369); ЧФТ (r=-0,302); ВА (r=+0,295); КІ (r=-
0,260); КВП (r=-0,222). На ЗС сільських юнаків вірогідно 
впливають (рис. 6): ЗЗ (r=+0,943); СЗ (r=+0,724). Спільними 
факторами, які впливають на ЗС, як міських, так і сільських 
юнаків, є ЗЗ, СЗ. 
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Рис. 5. Фактори, які впливають на загальний статус міських і 

сільських дівчат 

 
 

 
Рис. 6. Фактори, які впливають на загальний статус міських і 

сільських юнаків 

 
Факторами, які впливають на ЗС підлітків, як міських, так 

і сільських, є ЗЗ, СЗ. 
Загальними факторами, які впливають на ЗС підлітків, як 

дівчат, так і юнаків є ЗР, ЗЗ. 
Аналіз отриманих даних свідчить про наявність певних 

причин соціальної дезадаптації у учнів ліцеїстів, про 
напруження адаптаційних механізмів і незадовільний рівень 
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механізмів та незадовільний рівень адаптації, що співпадає із 
даними літератури стосовно кількості дітей із незадовільним 
рівнем адаптації серед міських мешканців (3,4 і 0,5%), серед 
сільських (7,6 і 1,1%). Серед дівчат майже вдвічі частіше 
спостерігаються ознаки функціонального напруження 
регуляторних механізмів порівняно із хлопцями [1, 7]. 

Найбільша кількість дітей із напруженням адаптаційних 
механізмів спостерігається у підлітковому віці як серед міських, 
так і серед сільських мешканців, що підтверджується і даними 
стосовно поширеності дітей з морфофункціональними 
відхиленнями саме у цьому віковому періоді [1, 7]. 

Таким чином, результати проведеного дослідження 
дозволили виявити характерні особливості як оцінки ЯЖ, так і 
факторів, які на неї впливають, залежно від місця їх 
проживання. Це свідчить про наявність негативних впливів на 
ЯЖ підлітків, що призводить до погіршення стану розвитку 
підлітка, його фізичної та розумової працездатності. Тому 
основні зусилля мають бути спрямовані, з одного боку, на 
поліпшення соціально економічних умов життя і екологічного 
оточення, з іншого – на оптимізацію навчально-виховного 
процесу у сучасній школі, а також на своєчасне проведення 
профілактичних та оздоровчих заходів серед дітей та підлітків. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОДРОСТКОВ, 
КОТОРЫЕ ДО ПОСТУПЛЕНИЯ В ЛИЦЕЙ ПРОЖИВАЛИ В ГОРОДЕ 

ИЛИ СЕЛЕ 

С.А. Щудро, В.С. Стоянов 

В открытое контролируемое исследование, в которое после 
получения информированного согласия включено 122 ученика 
9-11 классов Днепропетровского областного медицинского 
лицея-интерната в возрасте 14-17 лет. У них изучалось 
качество жизни (КЖ) с использованием «Краткого общего 
вопросника статуса здоровья» (MOS SF-36) и факторов, 
которые влияют на КЖ с применением специально 
разработанной анкеты. Установлено, значительное ухудшение 
всех показателей КЖ у юношей и девушек из сельской 
местности, определены факторы, которые в разной степени 
влияют на КЖ подростков. Результаты работы дают 
возможность целенаправленных мероприятий к адаптации 
подростков из сельской и городской местности к условиям 
социального окружения.  

Р Е З Ю М Е  

ЧИННИКИ, ЩО ВПЛИВАЮТЬ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПІДЛІТКІВ, ЯКІ 
ДО ВСТУПУ ДО ЛІЦЕЮ ПРОЖИВАЛИ В МІСТІ АБО СЕЛІ 

С.А. Щудро, В.С. Стоянов 

У відкрите контрольоване дослідження, в яке після одержання 
інформованої згоди включено 122 учні 9-11 класів 
Дніпропетровського обласного медичного ліцею-інтернату у віці 
14-17 років. У них вивчалася якість життя (ЯЖ) з використанням 
«Короткого загального опитувальника статусу здоров'я» (MOS 
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SF-36) і чинників, які впливають на ЯЖ із застосуванням 
спеціальної розробленої анкети. Встановлено значне 
погіршення всіх показників ЯЖ у хлопців і дівчат з сільської 
місцевості, визначені чинники, які різною мірою впливають на 
ЯЖ підлітків. Результати роботи дають можливість 
цілеспрямованих заходів до адаптації підлітків з сільської і 
міської місцевості до умов соціального оточення.  

S U M M A R Y  

FACTORS WHICH IMPACT LIFE QUALITY OF ADOLESCENTS 
WHO LIVED IN A CITY OR IN THE COUNTRY BEFORE ENTRY TO 

A LYCEUM 

S.A. Schudro, V.S. Stoyanov 

Open controlled investigation included 122 pupils of 9-11 forms 
aged 14-17 years of Dnipropetrovsk regional lyceum (informed 
concent was received). Life quality (LQ) with the use of “Brief 
general questionnaire of health status” (MOS SF-38)” and factors 
influencing LQ using specially developed poll were studied in them. 
It was determined a significant decrease of all (LQ) findings in girls 
and youths living in rural area. Ihe factors which in some or other 
extent influence LQ of adolescents were established. Ihe results of 
the work give possibilities to carry out purposeful measures aimed 
at adaptation of adolescents from rural wiban areas to conditions of 
social environment. 
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УДК: 616.24-002:615.83/84-002.6:612.216.2:613.735+615.84 

РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ 

ОТДЕЛЬНОМ И КОМБИНИРОВАННОМ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕТОДОВ АППАРАТНОЙ 

ФИЗИОТЕРАПИИ И ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ 

М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, 

С.Н.Беляева, С.И.Ковальчук, Л.Ш.Дудченко 

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г.Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
санаторно-курортное лечение, гипоксически-гиперкапнический 
стимул, методы аппаратной физиотерапии, эффективность 
лечения 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 
санаторно-курортне лікування, гіпоксично-гіперкапнічний 
стимул, методи апаратної фізіотерапії, ефективність лікування 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sanitary-resort 
treatment, hypoxic-hypercapnia stimulus, apparatus physiotherapy 
methods, results of treatment 

 
Введение 
Повышению эффективности медицинской реабилитации 

больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ) уделяется много внимания, поскольку от ее 
результатов во многом зависит качество жизни больного [9, 
16]. Санаторно-курортное лечение (СКЛ) занимает важное 
место в системе медицинской реабилитации 
пульмонологических больных, в т.ч. при ХОЗЛ [14]. СКЛ 
предполагает использование дополнительно к стандартному 
медикаментозному лечению естественных и 
преформированных физических факторов [17]. При этом 
традиционно применяются электротерапия постоянным током 
– гальванизация грудной клетки, дециметроволновая терапия, 
амплипульстерапия – воздействие синусоидально 
модулированными токами, ароматерапия и электростимуляция 
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дыхания – воздействие на диафрагму, а в последние 
десятилетия – внутривенное лазерное облучение крови и  
неинвазивная магнитолазеротерапия [12, 17]. 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 [1, 3]. Имеются 
сведения об использовании гипоксических тренировок у 
пульмонологических больных, в т.ч. при разных формах 
хронического бронхита [2, 5, 19]. Резонно предположить, что 
комбинированное применение гипоксического стимула и 
методов аппаратной физиотерапии способно оказать 
благоприятное воздействие на результаты СКЛ больных ХОЗЛ. 

Цель работы – оценить непосредственные и отдаленные 
результаты СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном и 
комбинированном с  гипоксически-гиперкапническим 
стимулом (ГГС) применении методов аппаратной 
физиотерапии. 

Материалы 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 
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 
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(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 (1-2 уровень 
исследования по [7]). Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений. Из лабораторных методик использовали 
клинический анализ крови и цитологическое исследование 
мокроты. Биохимическими  методами определяли острофазные 
белки (фибриноген, сиаловые кислоты, гаптоглобин), 
показатели липидного обмена и системы "перекисное 
окисление липидов (ПОЛ) − антиоксидантная защита (АОЗ)" 
(общие липиды, диеновые конъюгаты и кетоны, малоновый 
диальдегид, каталазная активность, пероксидазная активность, 
общая антиокислительная активность сыворотки крови). 
Иммунный статус оценивался общепринятыми тестами 
первого и второго уровней исследования с определением числа 
Т-лимфоцитов, субпопуляций Т-хелперов и Т-супрессоров, В-
лимфоцитов, уровней сывороточных иммуноглобулинов 
классов А, М, G, циркулирующих  иммунных  комплексов и 
лизоцима. Функция внешнего дыхания предполагала изучение 
стандартных показателей (легочные объемы, бронхиальная 
проходимость на разных уровнях, легочная вентиляция) и 
соблюдением необходимых требований к их регистрации. 
Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии. Обзорная рентгенография 
органов грудной клетки выполнялась однократно. Методом 
пульсоксиметрии определяли насыщение артериальной крови 
кислородом. Физические (двигательные) возможности больных 
измерялись  6-ти минутным шаговым тестом. 

СКЛ осуществлялась на Южном берегу Крыма. Срок 
лечения составил 18-20 дней. Базовое медикаментозное 
лечение всех больных проводилось согласно приказу МЗ 
Украины № 499 от 28.10.2003 г. [7]. 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. 
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Больным экспериментальных групп дополнительно 
назначались соответствующие физиотерапевтические 
воздействия по общепринятым методикам: ГГС [8], ЭТПТ [18], 
АПТ [18], ДМВТ [18], ЭСД [6, 17], ВЛОК [4], НМЛТ [11, 12] и 
АТ [10]. 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. 

Непосредственная эффективность СКЛ больных ХОЗЛ 
оценивалась по Савченко В.М. и соавт. (2005) [15]. Для этого 
использовались следующие категории: "значительное 
улучшение", "улучшение", "значительное улучшение", "без 
изменений", "без улучшения" и "ухудшение". Отдаленные 
результаты оценивались за период в 1 год после лечения путем 
анкетного опроса с учетом сведений о длительности ремиссии, 
частоте обострений, длительности обострений, самооценки 
пациента своего самочувствия, данных рутинного 
исследования функции дыхания (пикфлуометрия) больных 
ХОЗЛ.  Для оценки отдаленных результатов использовались 
следующие категории: "улучшение", "незначительное 
улучшение", "без изменений" и "ухудшение". 

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) [13]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Вначале дана оценка и проведен анализ непосредственной 

эффективности в случаях отдельного использования методов 
аппаратной физиотерапии в лечении больных ХОЗЛ на 
курорте. Результаты этой работы поданы в табл. 1. Из этой 
таблицы вытекает, что как базовое курортное лечение, так и 
применение в его составе исследованных физических факторов 
приводит преимущественно к результату «незначительное 
улучшение» (64.5-73.5%). Затем чаще встречается результат 
«улучшение» (16.7-24%), далее – «без улучшения» (4.4-13.3%). 
Наиболее редкое заключение при выписке больных – 
«значительное улучшение» (2.9-8.6%). Результат 
«значительное улучшение» чаще всего встречается при 
включении в комплекс СКЛ ЭСД (8.6%), «улучшение» – при 
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использовании ГГС (24.4%), «незначительное улучшение» – 
при применении НМЛТ (73.5%), «без улучшения» – в случае 
базового курортного лечения (13.3%). Ни один из пациентов не 
завершил СКЛ с заключением «ухудшение». 

При выделении четкого благополучного эффекта  
курортного лечения (значительное улучшение + улучшение) 
такой результат установлен в группе с ЭТПТ в 23.4%, в группе 
с АПТ – в 24.3%, в группе с ДМВТ – в 23.5%, в группе с ЭСД – 
в 28.6%, в группе с ВЛОК – в 23.5%, в группе с НМЛТ – в 
20.5%, в группе с АТ – в 22.8%,  в группе с ГГС – в 31.1% и в 
контроле – в 20.0% случаев (табл. 1). В сравнении с контролем 
усредненный рост благополучных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ при отдельном включении семи физиотерапевтических 
методов лечения составил 3.800.92%. 

Полученные данные указывают на то, что отдельное 
использование изученных физиотерапевтических методов и 
отдельное применение ГГС практически не изменяют 
непосредственную эффективность СКЛ больных ХОЗЛ в 
сравнении с контролем. 

В случае комбинированного применения исследованных 
методов физиотерапии с ГГС непосредственная эффективность 
существенно меняется в сравнении с контролем и отдельным 
использованием этих лечебных факторов. Так, из табл. 2 
следует, что при комбинированном применении ЭТПТ и ГГС с 
результатом лечения "улучшение" завершают лечение 40.0% 
больных. Это статистически значимо отличается от контроля и 
от больных, у которых использовалась только ЭТПТ. 

Из следующей таблицы (табл. 3) вытекает, что при 
совместном применении АПТ и ГГС улучшение наступает в 
45.1% случаев, что существенно (р<0.05) отличается от 
контроля и от группы с отдельным использованием АПТ. Это 
касается и заключения "незначительное улучшение", которое 
меньше всего регистрируется в группе с АПТ+ГГС – 35.5%. 
Это статистически значимо (р<0.05) отличается как от 
контроля, так и от группы с отдельным применением АПТ. 

В табл. 4 поданы непосредственные результаты СКЛ у 
лиц с комбинированным использованием ДМВТ+ГГС. В этом 
случае с результатом «значительное улучшение» выписалось 
21.9% больных, что существенно отличается от контроля 
(р<0.05). Далее, в этой же группе с результатом "улучшение" 
завершили лечение 40.6%,  «незначительное улучшение» – 
37.5% больных, что статистически значимо (р<0.05) отличается 
как от контроля, так и от группы с использованием только 
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ДМВТ. При комбинированном применении ДМВТ и ГГС не 
встретился ни один случай с результатом «без улучшения», что 
существенно отличается от контроля (13.3%, р<0.05). 



 
 
 
 

Таблица 1 

Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном использовании методов 
физиотерапии (доля в %) 

Результаты лечения 
 

Группы   больных 

Контроль 
(n=30) 

ГГС 
(n=45) 

ЭТПТ 
(n=30) 

АПТ 
(n=33) 

ДМВТ 
(n=34) 

ЭСД 
(n=30) 

ВЛОК 
(n=34) 

НМЛТ 
(n=34) 

АТ 
(n=35) 

Значительное улучшение 3.3 6.7 6.7 6.1 5.9 8.6 5.9 2.9 5.7 

Улучшение 16.7 24.4 16.7 18.2 17.6 20.0 17.6 17.6 17.1 

Незначительное улучшение 66.7 64.5 66.7 69.7 70.6 65.7 70.6 73.5 68.6 

Без улучшения 13.3 4.4 10.0 6.1 5.9 5.7 5.9 5.9 8.6 

Ухудшение  0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Четкий благополучный 

результат (значительное 

улучшение + улучшение) 

20.0 31.1 23.4 24.3 23.5 28.6 23.5 20.5 22.8 
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Таблица 2 

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

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль  
{0} (n=30) 

ЭТПТ 
{1} (n=30) 

ГГС+ЭТПТ  
{2} (n=31) 

Значительное улучшение 3.3 6.7 10.0 

Улучшение 16.7 16.7 40.0  0-2, 1-2 

Незначительное улучшение 66.7 66.7 46.7 

Без улучшения 13.3 10.0 3.3 

Ухудшение  0 0 0 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах в фигурных скобках указан 
номер группы. Числа в виде верхнего индекса обозначены статистически 
значимые различия между соответствующими группами.  

 

Таблица 3 

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

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 
(n=30) 

АПТ {1} 
(n=33) 

АПТ+ГГС  
{2} (n=31) 

Значительное улучшение 3.3 6.1 16.1 
Улучшение 16.7 18.2 45.1 0-2,1-2 
Незначительное улучшение 66.7 69.7 35.5 0-2,1-2 
Без улучшения 13.3 6.1 3.2 
Ухудшение  0 0 0 

 

Таблица 4 

Сравнение непосредственных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ при отдельном и комбинированном использовании 

ДМВТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 
(n=30) 

ДМВТ {1} 
(n=34) 

ДМВТ+ГГС  
{2} (n=32) 

Значительное улучшение 3.3 5.9 21.9 0-2 
Улучшение 16.7 17.6 40.6 0-2,1-2 
Незначительное улучшение 66.7 70.6 37.5 0-2,1-2 
Без улучшения 13.3 5.9 0      0-2 
Ухудшение  0 0 0 
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Лучше и отличаются от контроля и отдельного 
применения ЭСД непосредственные результаты СКЛ с 
комбинацией ЭСД+ГГС (табл. 5). Прежде всего, это касается 
результата лечения «значительное улучшение» —с таким 
заключением в группе с ЭСД+ГГС завершили 28.6% больных, 
что существенно отличается от контроля (3.3%, р<0.05).  С 
результатом "улучшение" в этой же группе выписалось 42.9% 
больных, что также значимо отличается от контроля (р<0.05). 
После лечения результат "незначительное улучшение" в группе 
ЭСД+ГГС определен в 28.6% случаях. Это существенно ниже 
(р<0.05), чем в контроле и при применении только ЭСД. 
Использование ЭСД+ГГС привело к отсутствию результатов 
лечения "без улучшения" (в контроле 13.3%, р<0.05). 

Таблица 5 

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

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 

(n=30) 

ЭСД {1} 

(n=35) 

ЭСД+ГГС 

{2} (n=35) 

Значительное улучшение 3.3 8.6 28.6 0-2 

Улучшение 16.7 20.0 42.9 0-2 

Незначительное улучшение 66.7 65.7 28.6 0-2, 1-2 

Без улучшения 13.3 5.7 0  0-2   

Ухудшение  0 0 0 

 
 
Включение в СКЛ комбинации ВЛОК+ГГС приводит к 

улучшению непосредственных результатов лечения в 
сравнении с контролем и группой с использованием только 
ВЛОК (табл. 6). Прежде всего, это касается результата лечения 
«улучшение» — в группе с применением ВЛОК+ГГС с таким 
заключением выписалось 39.4% больных, что существенно 
отличается (р<0.05) от контроля и группы с ВЛОК.  С 
результатом "незначительное улучшение" в случае 
использования ВЛОК+ГГС завершили лечение 42.4%, что 
также статистически значимо (р<0.05) отличается от контроля 
и группы с ВЛОК. 
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Таблица 6 

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

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 

(n=30) 

ВЛОК {1} 

(n=34) 

ВЛОК+ГГС {2} 

(n=33) 

Значительное улучшение 3.3 5.9 15.2 

Улучшение 16.7 17.6 39.4 0-2, 1-2 

Незначительное улучшение 66.7 70.6 42.4 0-2, 1-2 

Без улучшения 13.3 5.9 3.0 

Ухудшение  0 0 0 

 
В табл. 7 поданы непосредственные результаты СКЛ у 

лиц с комбинированным использованием НМЛТ+ГГС. В этом 
случае с результатом «значительное улучшение» выписалось 
18.2% больных, что существенно отличается от контроля 
(р<0.05). Далее, в этой же группе с результатом "улучшение" 
завершили лечение 36.4%,  «незначительное улучшение» – 
42.4% больных, что статистически значимо (р<0.05) отличается 
как от контроля, так и от группы с использованием только 
НМЛТ.  

Таблица 7 

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 5.9 18.2 0-2 

Улучшение 16.7 17.6 36.4 

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

Без улучшения 13.3 2.9 3.0 

Ухудшение  0 0 0 

 
Из следующей таблицы (табл. 8) следует, что при 

совместном применении АТ и ГГС улучшение наступает в 
42.9% случаев, что существенно (р<0.05) отличается от 
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контроля и от группы с отдельным использованием АТ. Это 
касается и заключения "незначительное улучшение", которое 
меньше всего регистрируется в группе с АПТ+ГГС – 37.1%. 
Это статистически значимо (р<0.05) отличается как от 
контроля, так и от группы с отдельным применением АПТ.  

Таблица 8 

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

(доля в %) 

Результаты лечения Группы     больных 

Контроль {0} 

(n=30) 

АТ {1} 

(n=35) 

АТ+ГГС {2} 

(n=35) 

Значительное улучшение 3.3 5.7 17.1 

Улучшение 16.7 17.1 42.9 0-2,1-2 

Незначительное улучшение 66.7 68.6 37.1 0-2,1-2 

Без улучшения 13.3 8.6 2.9 

Ухудшение  0 0 0 

 
Сопоставление непосредственных результатов СКЛ 

больных ХОЗЛ при комбинированном использовании методов 
физиотерапии и ГГС подано на рис. 1 и в табл. 9. Результат 
«значительное улучшение» чаще всего встречается при 
комбинации ЭСД+ГГС (28.6%), «улучшение» – при 
использовании АПТ+ГГС (45.1%), «незначительное 
улучшение» – при применении ЭТПТ+ГГС (46.7%). В двух 
случаях, комбинации ДМВТ+ГГС и ЭСД+ГГС, СКЛ 
завершалось с отсутствием результата «без улучшения». 

При выделении четкого благополучного эффекта  
курортного лечения (значительное улучшение + улучшение) 
таковой установлен в группе с ЭТПТ+ГГС в 50%, в группе с 
АПТ+ГГС – в 61.2%, в группе с ДМВТ+ГГС – в 62.5%, в 
группе с ЭСД+ГГС – в 70.5%, в группе с ВЛОК+ГГС – в 
54.6%, в группе с НМЛТ+ГГС – в 54.6%, в группе с АТ+ГГС – 
в 60.0% и в контроле – в 30% случаев (табл. 9). Лишь 
использование комбинации ЭТПТ+ГГС не привело к 
благополучному эффекту, статистически значимо 
отличающемуся от контроля, где таковой встречается реже 
всего. В остальных случаях комбинированного использования 
физических методов лечения с ГГС наступает существенное 
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улучшение непосредственных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ в сравнении с контролем.  
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Рис. 1. Непосредственные результаты СКЛ больных ХОЗЛ с разными вариантами комбинированного 

использования ГГС и методов аппаратной физиотерапии 
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Таблица 9 

Сопоставление непосредственных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при комбинированном 
использовании методов физиотерапии и ГГС (доля в %) 

Результаты  

лечения 

Группы   больных 

Контроль 

(n=30) 

ЭТПТ+ГГС 

(n=31) 

АПТ+ГГС 

(n=31) 

ДМВТ+ГГС  

(n=32) 

ЭСД+ГГС 

(n=33) 

ВЛОК+ГГС 

(n=33) 

НМЛТ+ГГС 

(n=33) 

АТ+ГГС 

(n=35) 

Значительное 

улучшение 

3.3 10.0 16.1 21.9 * 28.6 * 15.2 18.2 * 17.1 

Улучшение 16.7 40.0 * 45.1 * 40.6 * 42.9 * 39.4 * 36.4 42.9 * 

Незначительное 

улучшение 

66.7 46.7 35.5 * 37.5 * 28.6 * 42.4 * 42.4 * 37.1 * 

Без улучшения 13.3 3.3 3.2 0      * 0      * 3.0 3.0 2.9 

Ухудшение  0 0 0 0 0 0 0 0 

Четкий 
благополучный 
результат 
(значительное 
улучшение + 
улучшение) 

30.0 50.0 61.2 * 62.5 * 70.5 * 54.6 * 54.6 * 60.0 * 

Примечание. * – различия статистически значимы в сравнении с контролем.  
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Сравнение достигнутых непосредственных 
благополучных эффектов при отдельном и комбинированном с 
ГГС применении изученных физиотерапевтических факторов 
подано в табл. 10. Во всех случаях комбинированного с ГГС 
использования методов аппаратной физиотерапии наступает 
существенный и статистический значимый рост 
непосредственных благополучных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ. В сравнении с контролем усредненный рост 
непосредственных благополучных результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ при комбинированном с ГГС  использовании семи 
методов физиотерапии составил 29.12.53%, что статистически 
значимо (р<0.001) отличается от усредненного роста 
(3.800.92%) такого результата лечения при отдельном 
использовании этих методов лечения. 

Таблица 10 

Сравнение непосредственных благополучных результатов 
СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном 
использовании с ГГС методов аппаратной физиотерапии 

(доля в %) 

Методы  
физиотерапии 

Благополучные результаты лечения 

Отдельное применение Комбинированное применение 

ЭТПТ 23.4 50.0 * 

АПТ 24.3 61.2 * 

ДМВ 23.5 62.5 * 

ЭСД 28.6 70.5 * 

ВЛОК 23.5 54.6 * 

НМЛТ 20.5 54.6 * 

АТ 22.8 60.0 * 

Примечание. * – различия статистически значимы в сравнении с 
отдельным применением.  

 
Таким образом, отдельное использование методов 

аппаратной физиотерапии практически не изменяет 
непосредственную эффективность СКЛ больных ХОЗЛ в 
сравнении с контролем. В свою очередь, комбинированное 
применение физических методов лечения с ГГС приводит к 
существенному улучшению непосредственных результатов 
СКЛ этих больных. В сравнении с контролем усредненный 
рост благополучных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном с ГГС  использовании семи методов 
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физиотерапии составляет 29.12.53%, что статистически 
значимо отличается от усредненного роста (3.800.92%) такого 
результата лечения при отдельном использовании этих 
методов лечения. 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ собраны и 
проанализированы через год после лечения на курорте и 
поданы в табл. 11. Из этой таблицы следует, что отдельное 
использование методов аппаратной физиотерапии способно в 
ряде случаев существенно улучшить отдаленную 
эффективность в сравнении с контролем. Если базовое 
курортное лечение приводит преимущественно к отдаленному 
результату «без изменений» (50.0%), то включение в лечебный 
курортный комплекс физических факторов способствует чаще 
всего формированию результатов «незначительное 
улучшение» – 46.2-59.5% (против 26.9% в контроле). Во всех 
случаях (кроме ЭТПТ) различия по этому заключению с 
контролем статистически достоверны (табл. 11). При 
отдельном использовании некоторых лечебных физических 
факторов меньше встречается результат «ухудшение». Это 
относится к больным, у которых применялись ДМВТ, ЭСД, 
ВЛОК и АТ (р<0.05 в сравнении с контролем).   

Из  табл. 11 видно, что результат «улучшение» чаще всего 
встречается при включении в комплекс курортного лечения 
ГГС и ЭСД (16.7% в обоих случаях), «незначительное 
улучшение» – при использовании ГГС (59.5%), «без 
изменений» и «ухудшение» – в случае базового курортного 
лечения (50.0% и 19.2% соответственно). Реже всего результат 
«без изменений» устанавливается при использовании ГГС 
(19.0%) и ЭСД (23.3%). В обоих случаях различия 
статистически значимы в сравнении с контролем. 

При выделении отдаленного благополучного эффекта  
курортного лечения (улучшение + незначительное улучшение) 
такой результат  установлен в группе с ЭТПТ в 57.7%, в группе 
с АПТ – в 64.3%, в группе с ДМВТ – в 70.0%, в группе с ЭСД – 
в 73.4%, в группе с ВЛОК – в 66.7%, в группе с НМЛТ – в 
65.5%, в группе с АТ – в 64.4%, в группе с ГГС – в 76.2% и в 
контроле – в 30.8% случаев (табл. 11). Во всех случаях 
отдельное использование физических методов лечения и ГГС 
приводит к существенному и статистически значимому 
увеличению благополучных результатов лечения в сравнении с 
контролем. В среднем частота встречаемости отдаленного 
благополучного результата СКЛ при отдельном использовании 
семи методов физиотерапии составляет 66.01.86%. При этом 
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усредненный рост отдаленных благополучных результатов 
СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном  использовании семи 
методов физиотерапии в сравнении с контролем составил 
35.21.86%.   



 
 
 
 
 

Таблица 11 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном использовании методов физиотерапии 
(доля в %) 

Результаты лечения 

 

Группы   больных 

Контроль 

(n=26) 

ГГС 

(n=42) 

ЭТПТ 

(n=26) 

АПТ 

(n=28) 

ДМВТ 

(n=30) 

ЭСД 

(n=30) 

ВЛОК 

(n=30) 

НМЛТ 

(n=29) 

АТ 

(n=31) 

Улучшение 3.9 16.7 11.5 10.7 13.3 16.7 10.0 10.3 9.7 

Незначительное улучшение 26.9 59.5 *  46.2 53.6 * 56.7 * 56.7 * 56.7 * 55.2 * 54.8 * 

Без изменений 50.0 19.0 * 34.6 28.6 26.7 23.3 * 30.0 27.6 32.3 

Ухудшение  19.2 4.8 7.7 7.1 3.3 3.3 3.3 6.9 3.2 * 

Благополучный результат 

(улучшение + незначительное 

улучшение) 

30.8 76.2 * 57.7 * 64.3 * 70.0 * 73.4 * 66.7 * 65.5 * 64.5 * 

Примечание. * – различия статистически значимы в сравнении с контролем 
 



 

 149 

Следовательно, включение изученных отдельных 
физических лечебных факторов способно улучшить 
отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ  (увеличение 
благополучных результатов при использовании семи методов 
физиотерапии в среднем на 35.21.86% в сравнении с 
контролем). 

В случае комбинированного применения исследованных 
методов физиотерапии с ГГС отдаленная эффективность 
существенно меняется в сравнении с контролем и отдельным 
использованием этих лечебных факторов. Из табл. 12 следует, 
что при комбинированном применении ЭТПТ и ГГС более 
значимо улучшаются отдаленные результаты лечения – 
улучшение состояние больных в сравнении с предыдущим 
годом определено в 18.5% (в группе с ЭТПТ – 11.5%, в 
контроле – 3.9%), незначительное улучшение – в 55.6% (р<0.05 
в сравнении с контролем), сохранилось состояние "без 
изменений" – в 18.5% (р<0.05 в сравнении с контролем) 
случаев.  

Таблица  12 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании ЭТПТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 

(n=26) 

ЭТПТ {1} 

(n=26) 

ГГС+ЭТПТ {2} 

(n=27) 

Улучшение 3.9 11.5 18.5 

Незначительное улучшение 26.9 46.2 55.6 0-2 

Без изменений 50.0 34.6 18.5 0-2 

Ухудшение 19.2 7.7 7.4 

 
 
При совместном использовании АПТ+ГГС в сравнении с 

предыдущим годом отдаленный результат «улучшение» 
определен в 25.9% (р<0.05 в сравнении с контролем), 
незначительное улучшение – в 59.3% (р<0.05 в сравнении с 
контролем), сохранилось состояние "без изменений" в 11.1% 
(р<0.05 в сравнении с контролем) случаев (табл. 13). Результат 
«улучшение» в 2 раза чаще, а результат «без изменений» в 2 
раза реже встречается при комбинированном использовании 
АПТ+ГГС, чем при лечении с включением только АПТ. 
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Таблица  13 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании АПТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 

(n=26) 

АПТ {1} 

(n=28) 

АПТ+ГГС {2} 

(n=27) 

Улучшение 3.9 10.7 25.9 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 53.6 0-1 59.3 0-2 

Без изменений 50.0 28.6 11.1 0-2 

Ухудшение 19.2 7.1 3.7 

 
В табл. 14 поданы отдаленные результаты СКЛ больных 

при комбинированном использовании ДМТВ и ГГС. В этом 
случае улучшение  состояния больных определено в 24.1% 
(р<0.05 в сравнении с контролем), незначительное улучшение – 
в 58.6% (р<0.05 в сравнении с контролем), сохранилось 
состояние "без изменений" в 18.5% (р<0.05 в сравнении с 
контролем), ухудшение отмечено только в 3.4% (р<0.05 в 
сравнении с контролем) случаев. Результат «улучшение» почти 
в 2 раза чаще, а результат «без изменений» в 2 раза реже 
встречается при комбинированном использовании 
ДМТВ+ГГС, чем при лечении с включением только ДМТВ. 

Таблица  14 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании ДМВТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль  

{0} (n=26) 

ДМВТ 

{1} (n=30) 

ДМВТ+ГГС 

{2} (n=29) 

Улучшение 3.9 13.3 24.1 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 56.7 0-1 58.6 0-2 

Без изменений 50.0 26.7 13.8 0-2 

Ухудшение 19.2 3.3 3.4   0-2 

 
Из следующей табл. 15 видно, что комбинация лечебных 

факторов ЭСД+ГГС также более значимо улучшает 
отдаленные результаты СКЛ. Здесь в сравнении с предыдущим 
годом улучшение состояния больных в этой группе определено 
в 29.0% (р<0.05 в сравнении с контролем), незначительное 
улучшение – в 54.8% (р<0.05 в сравнении с контролем), 
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сохранилось состояние "без изменений" в 12.9% (р<0.05 в 
сравнении с контролем) случаев. Включение в лечение 
ЭСД+ГГС приводит к некоторому росту результатов 
«улучшение» и уменьшению результатов «без изменений» 
(почти в 2 раза в обоих случаях) в сравнении с лечением, когда 
отдельно использовалась ЭСД. 

Таблица  15 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании ЭСД и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 

(n=26) 

ЭСД {1} 

(n=30) 

ЭСД+ГГС {2} 

(n=31) 

Улучшение 3.9 16.7 29.0 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 56.7 0-1 54.8 0-2 

Без изменений 50.0 23.3 0-1 12.9 0-2 

Ухудшение 19.2 3.3 3.2   0-2 

 
Отдаленные результаты комбинированного применения 

факторов ВЛОК+ГГС представлены в табл. 16. В сравнении с 
предыдущим годом при использовании ВЛОК+ГГС улучшение 
состояния больных определено в 27.6% (р<0.05 в сравнении с 
контролем), незначительное улучшение – в 55.2% (р<0.05 в 
сравнении с контролем), сохранилось состояние "без 
изменений" в 13.8% (р<0.05 в сравнении с контролем) случаев. 
Включение в лечение ВЛОК+ГГС приводит более чем в 2 раза 
к росту отдаленных результатов «улучшение» и во столько же 
раз к уменьшению результатов «без изменений» в сравнении с 
лечением, когда отдельно использовалось ВЛОК. 

Таблица  16 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании ВЛОК и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 

(n=26) 

ВЛОК {1} 

(n=30) 

ВЛОК+ГГС {2} 

(n=29) 

Улучшение 3.9 10.0 27.6 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 56.7 0-1 55.2 0-2 

Без изменений 50.0 30.0 13.8 0-2 

Ухудшение 19.2 3.3  3.4 
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При совместном использовании НМЛТ+ГГС в сравнении 
с предыдущим годом отдаленный результат «улучшение» 
определен 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 (табл. 17). 
Включение в лечение НМЛТ+ГГС приводит почти в 2,5 раза 
чаще к появлению результатов «улучшение» и в 2 раза реже 
результатов «без изменений» в сравнении с лечением, когда 
отдельно использовалось НМЛТ. 

Таблица  17 

Отдаленные результаты 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 

 
 
Наконец, из табл. 18 следует, что при комбинированном 

применении АТ и ГГС улучшение состояние больных в 
сравнении с предыдущим годом определено в 25.0% (р<0.05 в 
сравнении с контролем), незначительное улучшение – в 59.4% 
(р<0.05 в сравнении с контролем), сохранилось состояние "без 
изменений" в 12.5% (р<0.05 в сравнении с контролем) случаев 
и наступило ухудшение лишь в 3.1% (р<0.05 в сравнении с 
контролем). И в этом случае включение в лечение комбинации 
АТ+ГГС приводит почти в 2,5 раза чаще к появлению 
результатов «улучшение» и во столько же  раз реже 
результатов «без изменений» в сравнении с лечением, когда 
отдельно использовалась АТ. 



 

 153 

Таблица 18 

Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании АТ и ГГС (доля в %) 

Результаты лечения Группы   больных 

Контроль {0} 

(n=26) 

АТ {1} 

(n=31) 

АТ+ГГС {2} 

(n=32) 

Улучшение 3.9 9.7 25.0 0-2 

Незначительное улучшение 26.9 54.8 0-1 59.4 0-2 

Без изменений 50.0 32.3 12.5 0-2 

Ухудшение 19.2 3.2   0-1  3.1   0-2 

 
 
Сопоставление отдаленных результатов СКЛ больных 

ХОЗЛ при комбинированном использовании методов 
физиотерапии и ГГС подано на рис. 2 и в табл. 19. Результат 
«улучшение» чаще всего встречается при комбинации 
ЭСД+ГГС (29.0%), «незначительное улучшение» – при 
применении АТ+ГГС (59.4%) и АПТ+ГГС (59.3%). 
Отдаленный результат «без изменений» чаще встречается в 
контроле  (50.0%), а затем при использовании ЭТПТ+ГГС 
(18.5%). Такая же ситуация сложилась и для результата 
«ухудшение», который чаще всего встречается в контроле 
(19.2%), а затем в группе с включением  ЭТПТ+ГГС (7.4%).  

При выделении отдаленного благополучного эффекта  
курортного лечения (улучшение + незначительное улучшение) 
таковой установлен в группе с ЭТПТ+ГГС в 74.1%, в группе с 
АПТ+ГГС – в 85.2%, в группе с ДМВТ+ГГС – в 82.7%, в 
группе с ЭСД+ГГС – в 83.8%, в группе с ВЛОК+ГГС – в 
82.8%, в группе с НМЛТ+ГГС – в 82.1%, в группе с АТ+ГГС – 
в 84.4% и в контроле – в 30.8% случаев (табл. 19). Во всех 
случаях комбинированное использование физических методов 
лечения с ГГС приводит к существенному увеличению 
благополучных результатов лечения в сравнении с контролем.  
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Рис. 2. Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ с разными вариантами комбинированного 

использования ГГС и методов физиотерапии 
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Таблица 19 

Сопоставление отдаленных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при комбинированном использовании 
методов физиотерапии и ГГС (доля в %) 

Результаты    

лечения 

Группы   больных 

Контроль 

(n=26) 

ЭТПТ+ГГС 

(n=27) 

АПТ+ГГС 

(n=27) 

ДМВТ+ГГС  

(n=29) 

ЭСД+ГГС 

(n=31) 

ВЛОК+ГГС 

(n=29) 

НМЛТ+ГГС 

(n=28) 

АТ+ГГС 

(n=32) 

Улучшение 3.9 18.5 25.9 * 24.1 * 29.0 * 27.6 * 25.0 * 25.0 * 

Незначительное 

улучшение 
26.9 55.6 * 59.3 * 58.6 * 54.8 * 55.2 * 57.1 * 59.4 * 

Без изменений 50.0 18.5 * 11.1 * 13.8 * 12.9 * 13.8 * 14.3 * 12.5 * 

Ухудшение  19.2 7.4 3.7 3.4 * 3.2 * 3.4 3.6 3.1 * 

Благополучный 
результат 
(улучшение + 
незначительное 
улучшение) 

30.8 74.1 * 85.2 * 82.7 * 83.8 * 83.8 * 82.1 * 84.4 * 

 
 



 

 156 

Сравнение достигнутых отдаленных благополучных 
эффектов при отдельном и комбинированном с ГГС 
применении методов физиотерапии подано в табл. 20. Как 
видно из этой таблицы, хотя во всех случаях  включения  ГГС 
дополнительно к методам физиотерапии чаще встречаются 
отдаленные благополучные результаты СКЛ (74.1-85.2%), это 
достоверно не отличается от таких же результатов при 
отдельном использовании этих методов лечения (57.7-73.4%). 

Таблица 20 

Сравнение отдаленных благополучных результатов СКЛ 
больных ХОЗЛ при отдельном и комбинированном 

использовании с ГГС методов аппаратной физиотерапии 
(доля в %) 

Методы  

физиотерапии 

Благополучные результаты лечения 

Отдельное   

применение 

Комбинированное  

применение 

ЭТПТ 57.7 74.1 

АПТ 64.3 85.2 

ДМВ 70.0 82.7 

ЭСД 73.4 83.8 

ВЛОК 66.7 83.8 

НМЛТ 65.5 82.1 

АТ 64.4 84.4 

 
С другой стороны, в среднем частота встречаемости 

отдаленного благополучного результата СКЛ при 
комбинированном с ГГС использовании семи методов 
физиотерапии составила 82.31.42% (при отдельном 
использовании физических лечебных факторов – 66.61.86%, 
р<0.001). При этом усредненный рост отдаленных 
благополучных результатов СКЛ больных ХОЗЛ при тех 
условиях применения семи методов физиотерапии в сравнении 
с контролем составил 51.51.42% (при отдельном 
использовании физических лечебных факторов – 35.21.86, 
р<0.001). 

Таким образом, комбинированное с ГГС использование 
изученных физических факторов способно существенно 
улучшить отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ, что 
проявляется в увеличении благополучных результатов при 
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использовании семи методов физиотерапии в среднем на 
51.51.42% в сравнении с контролем. 

Выводы 
1. Отдельное использование методов аппаратной 

физиотерапии практически не изменяет непосредственную 
эффективность СКЛ больных ХОЗЛ в сравнении с контролем.  

2. Комбинированное с ГГС применение физических 
лечебных методов приводит к существенному улучшению 
непосредственных результатов СКЛ этих больных. Это 
проявляется в статистически значимом отличии усредненного 
роста, в сравнении с контролем, непосредственных 
благополучных результатов СКЛ при комбинированном с ГГС  
использовании семи методов физиотерапии (29.12.53%) от 
такого же показателя при отдельном использовании этих 
методов лечения (3.800.92%) 

3. Отдельное применение физических лечебных факторов 
способно улучшить отдаленные результаты СКЛ больных 
ХОЗЛ  (увеличение благополучных результатов при 
использовании семи методов физиотерапии в среднем на 
35.21.86% в сравнении с контролем). 

4. Комбинированное с ГГС использование изученных 
физических факторов существенно улучшает отдаленные 
результаты СКЛ больных ХОЗЛ, что проявляется в увеличении 
благополучных результатов при использовании семи методов 
физиотерапии в среднем на 51.51.42% в сравнении с 
контролем. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ 
ПРИ ОТДЕЛЬНОМ И КОМБИНИРОВАННОМ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕТОДОВ АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ И ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ 

М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, С.Н.Беляева, 
С.И.Ковальчук, Л.Ш.Дудченко 

Изучено влияние на 540 больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) семь методов аппаратной 
физиотерапии при их отдельном и комбинированном с 
гипоксически-гиперкапническим стимулом (ГГС) использовании 
на этапе санаторно-курортного лечения (СКЛ). Установлено, 
что отдельное использование методов аппаратной 
физиотерапии практически не изменяет непосредственную 
эффективность СКЛ больных в сравнении с контролем. 
Комбинированное с ГГС применение физических лечебных 
методов приводит к существенному улучшению 
непосредственных результатов СКЛ больных. Отдельное 
применение методов физиотерапии способно улучшить 
отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ  и приводит к 
увеличению благополучных результатов при использовании 
семи методов физиотерапии в среднем на 35.21.86% в 
сравнении с контролем. Комбинированное с ГГС использование 
изученных физических факторов еще более значимо улучшает 
отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ, что проявляется в 
увеличении благополучных результатов при использовании 
семи методов физиотерапии в среднем на 51.51.42% в 
сравнении с контролем. 
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Р Е З Ю М Е  

РЕЗУЛЬТАТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ ПРИ 

ОКРЕМОМУ І КОМБІНОВАНОМУ ВИКОРИСТАННІ МЕТОДІВ 
АПАРАТНОЇ ФІЗІОТЕРАПІЇ І ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНОЇ 

СТИМУЛЯЦІЇ 

М.М.Юсупалієва, А.О.Шатров, Л.П.Шубіна, С.М.Бєляєва, 
С.І.Ковальчук, Л.Ш.Дудченко 

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 на етапі санаторно-курортного 
лікування (СКЛ). Встановлено, що окреме використання методів 
апаратної фізіотерапії практично не змінює безпосередню 
ефективність СКЛ хворих порівняно з контролем. Комбіноване з 
ГГС застосування фізичних лікувальних методів приводить до 
істотного поліпшення безпосередніх результатів СКЛ хворих. 
Окреме застосування методів фізіотерапії здатне поліпшити 
віддалені результати СКЛ хворих ХОЗЛ і приводить до 
збільшення благополучних результатів при використанні семи 
методів фізіотерапії в середньому на 35.21.86% порівняно з 
контролем. Комбіноване з ГГС використання вивчених фізичних 
чинників ще більш значущо покращує віддалені результати СКЛ 
хворих ХОЗЛ, що виявляється в збільшенні благополучних 
результатів при використанні семи методів фізіотерапії в 
середньому на 51.51.42% порівняно з контролем. 

R E S U M E  

RESULTS OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE SANITARY-RESORT TREATMENT THE 

SEPARATE AND COMBINED USE OF APPARATUS 
PHYSIOTHERAPY AND HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION 

METHODS 

M.M.Yusupalieva, A.A.Shatrov, L.P.Shubina, S.N.Belyaeva, 
S.I.Kovalchuk, L.Sh.Dudchenko 

Influence of seven apparatus physiotherapy methods in their 
separate and combined with a hypoxic-hypercapnia stimulation 
(HHS) use on the stage of sanitary-resort treatment (SRT) on 540 
patients with chronic obstructive pulmonary disease  (COPD is 
studied. It is set that the separate use of apparatus physiotherapy 
methods practically doesn’t change the efficiency of SRT in 
comparison with control. Application of physiotherapeutic methods 
combined with HHS leads to the substantial improvement of 
patients SRT direct results. Separate application of 
physiotherapeutic methods is able to improve the remote results of 
patients with COPD SRT the use of seven methods of 
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physiotherapy leads to increase of successful results on 
35.21.86% on the average in comparison with control. The use of 
studied physical factors in combination with HHS still more 
considerable improves the remote results of patients with COPD  
SRT that is manifested in increase of successful results after the 
use of seven methods of physiotherapy on 51.51.42%  on the 
average in comparison with control. 
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