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УДК:  616.248 – 085 : 616 – 036.8 – 002.6  

ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА 

АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ 

С.Г.Донич 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г.Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, организация лечения, исход. 
Ключові слова: бронхіальна астма, організація лікування, результат. 
Key words: bronchial asthma, organization of treatment, an outcome. 

Вступление 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее 

распространенных заболеваний органов дыхания, которым 
страдает до 8% взрослого населения [1, 2]. Существенно, что 
ежегодный рост заболеваемости и смертности, связанных с БА, 
сохраняется, несмотря на очевидные успехи в понимании 
механизмов возникновения заболевания и постоянно 
увеличивающееся производство противоастматических средств 
[1, 3].  

В настоящее время исход лечения БА оценивается по 
уровню ее контроля. При этом выделяется контролируемое 
течение, частичный контроль и неконтролируемое течение БА 
[4-6]. Главным итогом лечения БА является достижение 
контролируемого течения, которое предполагает отсутствие 
признаков заболевания на протяжении длительного периода [1, 
6, 7]. К сожалению, такой исход лечения БА во многих случаях 
не удается добиться. Во многом это зависит от условий 
реализации лечения БА [4-6, 8].   

Целью исследования явилось изучение результатов 
лечения БА в зависимости от организационных условий его 
реализации на амбулаторном этапе. 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические 

данные 221 больного БА в фазе обострения. Мужчин было 89 
(40.3%), женщин – 132 (59.7%) человек. Возраст обследуемых 
варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 48.44±0.77 
лет. У 14 (6.33%) возраст равнялся или был меньше 30 годам, у 
30 (13.57%) — 31-40 годам, у 90 (40.72%) — 41-50 годам, у 52 
(23.53%) — 51-60 годам и у 35 (15.84%) человек — 61 году и 
больше. Для исследования отобраны больные только с легкой 
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и средней степенями тяжести заболевания. Легкая степень 
тяжести диагностирована у 67 (30.3%), средняя степень – у 154 
(69.7%) больных.  

Всем больным было предложено лечение обострения в 
лечебно-реабилитационном центре (ЛРЦ) с последующим 
наблюдением и плановым лечением на протяжении года. В 
ЛРЦ полностью соблюдались существующие рекомендации по 
лечению БА [7], а также  проводили специальные мероприятия 
по организации лечебно-диагностического процесса. 112 
пациентов это предложение приняли и пролечились в ЛРЦ, 109 
пациентов от этого оказались, лечились и наблюдались в 
течение года в других медицинских учреждениях.  

Больным проведено трехкратное обследование: перед 
лечением обострения, на 10-й день после лечения обострения и 
через год по завершении лечения обострения. 

Оценка текущего состояния больных проведена по 
следующим клиническим критериям: тест контроля астмы [5], 
количество приступов удушья (ПУ) в сутки  и количество ПУ в 
неделю в последний месяц, выраженность одышки по шкале 
MRC вне приступа, физическая активность в дневное время 
(ФАДВ), частота дыхания (ЧД), частота сердечных 
сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД).  

Функция внешнего дыхания (ФВД) оценивалась по 
данным спирографии, выполненной при помощи аппарата 
FlowScreen (фирма «Erich Jaeger», Германия). Для анализа 
отобраны 3 базовых функциональных показателя: объем 
форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), обратимость 
бронхиальной обструкции (ОБО) и пиковая объемная скорость 
выдоха (ПСВвыд). Методом пикфлоуметрии определялась 
суточная изменчивость пиковой скорости выдоха (ПСВси). 
Аппаратом MicroRPM (фирма МICRO МEDICAL LTD, 
Великобритания) регистрировали максимальное 
инспираторное (MIP) и экспираторное (MEP) давление на 
уровне ротовой полости для определения силы дыхательной 
мускулатуры.   

Характеристику психоэмоционального состояния больных 
давали путем оценки выраженности депрессии по Беку [9]. 
Изучена приверженность пациентов к лекарственному 
лечению по сокращенному тесту (4 вопроса) D.E. Morisky 
(1986) [10]. 

Статистическое описание выборкам давали стандартными 
методами оценки вариационных рядов. Достоверность 
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различий между выборками определяли по t-критерию 
Стьюдента в случае соблюдения нормальности распределения 
или Т-критерию Вилкоксона и U-критерию Манна-Уитни при 
ненормальном распределении признаков. Различия между 
относительными частотами устанавливали по t-критерию 
Стьюдента. Вычисления выполнялись посредством 
программного продукта STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, 
США). 

Результаты исследования и их обсуждение 
Первое обследование больных проведено перед лечением 

обострения. Обострением считались эпизоды 
прогрессирующего затрудненного дыхания, кашля, свистящего 
дыхания, скованности грудной клетки или комбинация этих 
симптомов, характеризующиеся уменьшением потока воздуха 
на выдохе [7]. По конституциональным параметрам и 
показателям текущего состояния больных больные двух групп 
не отличались между собой. 

Результаты трехкратного наблюдения больных БА, 
которые лечились в разных медицинских учреждениях (РМУ), 
т.е. вне ЛРЦ, приведены в табл. 1. Сразу после лечения 
обострения (на 10-й день) у этих больных отмечается 
позитивная динамика по всем показателям исследования.  Но 
уже через 1 год после лечения обострения клиническое 
состояние этих пациентов по большинству показателей не 
отличается от исходного уровня, что говорит о 
преимущественно неконтролируемом течении болезни (разная 
степень выраженности обострения). Прежде всего, 
отсутствуют различия по тесту контроля астмы, затем по 
наличию кашля, мокроты, эозинофилов в мокроте и 
эозинофилии. Не различаются состояния этих больных и по 
некоторым базовым функциональным показателям (ОФВ1, 
ОБО, ПСВси), хотя значения этих показателей через 1 год чуть 
выше, чем при исходном обследовании. Достигнутое 
существенное улучшение на 10-й день после лечения 
обострения вне ЛРЦ нивелируется через один год, о чем 
свидетельствуют статистически значимые различия между 
значениями показателей в эти сроки наблюдения.  
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Таблица  1 

Динамика состояния больных БА при лечении в разных 
медицинских учреждениях (Mm) 

Показатели  

исследования 

Сроки лечения  Статистически 
значимые 
различия 

между 
группами  

До лечения 
обострения 

(1) 

Через 10 
дней 
(2) 

Через  
1 год 

(3) 

Выраженность 
депрессии, усл. 
ед. 

18.94±0.55 – 17.45±0.71  

Тест контроля 
астмы, усл. ед. 

11.93±0.37 – 13.05±0.58  

ПУ в сутки, 
количество 

3.34±0.19 1.85±0.19 2.47±0.26 1-2       1-3 

Наличие сухих 
хрипов, балл 

1.00±0.01 0.64±0.03 0.83±0.06 1-2,2-3,1-3 

Наличие кашля, 
балл 

0.96±0.02 0.62±0.03 0.88±0.04 1-2, 2-3 

Наличие 
мокроты, балл 

0.61±0.05 0.41±0.04 0.54±0.05 1-2, 2-3 

Эозинофилия, 
балл  

0.64±0.05 0.35±0.04 0.54±0.05 1-2, 2-3 

Эозинофилы в 
мокроте, балл 

0.50±0.05 0.22±0.05 0.38±0.04 1-2, 2-3 

Выраженность 
одышки, балл 

1.24±0.08 – 1.02±0.06                 1-3 

ФАДВ, балл 0.91±0.07 0.74±0.06 0.73±0.08 1-2        

ОФВ1, % от ДВ 63.72±1.10 79.30±1.10 66.79±1.33 1-2, 2-3 

ОБО, % 24.14±0.82 – 21.64±1.06               

ПСВвыд, % от ДВ 64.30±1.14 80.57±1.22 68.45±1.5 1-2,2-3,1-3 

ПСВси, % 29.14±0.55 20.14±0.62 27.55±1.1 1-2, 2-3     

MIP, % от ДВ 89.55±1.44 – 91.44±1.49                 

MEP, % от ДВ 86.37±1.50 – 89.18±1.53                 

ЧД, количество 
в 1 мин 

15.09±0.10 14.25±0.11 14.83±0.12 1-2, 2-3 

ЧСС, количество 
в 1 мин 

76.35±1.02 71.27±1.04 74.24±1.11 1-2        

АД 
систолическое, 
мм. рт. ст. 

131.42±1.32 126.83±1.26 130.42±1.35 1-2        

АД 
диастолическое, 
мм. рт. ст. 

84.86±1.08 81.37±1.05 83.65±1.1 1-2       

Приверженность 
к 5.25±0.26 3.73±0.20 4.29±0.28 1-2 
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лекарственному 
лечению, усл. 
ед. 

Примечание. В скобках – номер группы для сравнения. 

Важным показателем, от которого может существенно 
зависеть исход лечения БА,  является приверженность больных 
к лекарственному лечению. Из табл. 1 следует, что к 10 дню 
лечения в РМУ больные становятся более привержены к 
лекарственному лечению, но через год вновь недостаточно 
используют лекарственные методы в силу низкой 
приверженности.  

Совершенно другая картина вырисовывается при анализе 
значений показателей исследования на разных этапах лечения 
больных БА в условиях ЛРЦ. Здесь также на 10-й день лечения 
обострения наступает значительное улучшение клинического 
состояния больных, о чем свидетельствуют статистически 
значимые различия по всем показателям в этот срок 
наблюдения в сравнении с исходным состоянием (табл. 2). 
Такая позитивная динамика сохраняется и через 1 год лечения 
в ЛРЦ. Значения всех показателей исследования через 1 год 
достоверно отличаются от таковых в начале лечения. Видно и 
то, что правильно организованное лечение приводит не только 
к сохранению достигнутого клинического состояния больных 
на 10-й день лечения, но и к дальнейшему его улучшению – 
через 1 год большинство показателей исследования имеют 
более выраженные благополучные значения, чем на 10-й день 
лечения (различия в большинстве случаев статистически 
значимые). Этим клиническим эффектом отличаются больные 
БА, лечившиеся в ЛРЦ, в сравнении с больными, которые 
лечились в РМУ. 

Таблица  2 

Динамика состояния больных БА при лечении в ЛРЦ (Mm) 

Показатели  
исследования 

Сроки лечения  Статистически 
значимые 
различия 

между 
группами  

До лечения 
обострения 

(1) 

Через 10 
дней 
(2) 

Через  
1 год 

(3) 

Выраженность 
депрессии, усл. 
ед. 

18.73±0.44 – 7.29±0.40             1-3 

Тест контроля 
астмы, усл. ед. 

11.89±0.29 – 21.71±0.28               1-3 

ПУ в сутки, 
количество 

3.34±0.13 0.65±0.18 0.12±0.02 1-2,2-3,1-3 
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Показатели  
исследования 

Сроки лечения  Статистически 
значимые 
различия 

между 
группами  

До лечения 
обострения 

(1) 

Через 10 
дней 
(2) 

Через  
1 год 

(3) 

Наличие сухих 
хрипов, балл 

1.00±0.01 0.34±0.04 0.46±0.05 1-2        1-3 

Наличие кашля, 
балл 

0.95±0.02 0.42±0.03 0.55±0.05 1-2        1-3 

Наличие 
мокроты, балл 

0.59±0.04 0.31±0.05 0.20±0.04 1-2,2-3, 1-3 

Эозинофилия, 
балл  

0.71±0.08 0.26±0.03 0.11±0.03 1-2,2-3, 1-3 

Эозинофилы в 
мокроте, балл 

0.61±0.07 0.16±0.04 0.02±0.01 1-2,2-3, 1-3 

Выраженность 
одышки, балл 

1.32±0.10 1.10±0.06 0.95±0.08               1-3 

ФАДВ, балл 0.98±0.08 0.55±0.05 0.29±0.04 1-2 2-3, 1-3 

ОФВ1, % от ДВ 63.34±1.12 87.59±1.10 84.79±0.87 1-2,2-3, 1-3 

ОБО, % 24.68±0.65 – 6.89±0.31               1-3 

ПСВвыд, % от ДВ 64.89±1.16 89.00±1.15 85.61±0.94 1-2,2-3, 1-3 

ПСВси, % 30.31±0.58 13.93±0.57 7.99±0.58 1-2,2-3, 1-3 

MIP, % от ДВ 90.22±1.47 – 97.36±1.27               1-3     

MEP, % от ДВ 86.19±1.58 – 94.13±1.30               1-3 

ЧД, количество 
в 1 мин 

15.34±0.11 14.15±0.11 14.23±0.13 1-2,2-3, 1-3 

ЧСС, количество 
в 1 мин 

77.13±1.15 71.20±1.14 71.42±1.12 1-2,2-3, 1-3 

АД 
систолическое, 
мм. рт. ст. 

132.61±1.38 125.31±1.28 127.21±1.34 1-2,2-3, 1-3 

АД 
диастолическое, 
мм. рт. ст. 

85.26±1.06 81.05±1.07 81.53±1.11 1-2,2-3, 1-3 

Приверженность 
к 
лекарственному 
лечению, усл. 
ед. 

5.28±0.24 2.48±0.16 0.52±0.10 1-2 2-3, 1-3 

Примечание. В скобках – номер группы для сравнения. 

 
Приверженность к лекарственному лечению у больных, 

которые лечились в ЛРЦ, также претерпела существенные 
изменения. Ряд организационных мероприятий, проводимых в 
ЛРЦ, привели  не только к повышению приверженности 
(снижение значения показателя) к 10 дню лечения, но к 
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формированию стойкого позитивного отношения к 
лекарственным методам лечения в течение и к концу года 
лечения в ЛРЦ (табл. 2). 

Полученные клинические результаты лечения больных БА 
проявились и другими эффектами. Так, лечение больных БА в 
течение года в условиях ЛРЦ привело к формированию фазы 
ремиссии в 96.4% случаев, нестабильной ремиссии – в 3.6% 
случаев, а обострение болезни не выявлено ни в одном случае 
(рис. 1). В свою очередь, при лечении больных БА в РМУ фаза 
ремиссии диагностирована лишь в трети случаев (34.8%), 
нестабильной ремиссии – в 19.3% случаев и  обострение 
разной степени выраженности диагностируется почти в 
половине случаев (45.9%). Как видим, отличия по этим 
заключениям между больными, лечившимися в разных 
организационных условиях, являются разительными.  
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Рис. 1. Заключения о фазе БА через 1 год после лечения обострения в 

зависимости от условий  лечения 

 
 
Далее сопоставлен такой важный критерий, как уровень 

контроля астмы через 1 год лечения в зависимости от условий 
организации лечения, т.е. достигнутый исход лечения [4-6]. Из 
рис. 2. следует, что лечение больных в ЛРЦ приводит к 
контролируемому течению БА в 62.5% случаев, к частичному 
контролю – в 26.8% случаев и к отсутствию контроля – в 11.7% 
случаев.  Лечение в течение года в РМУ привело лишь в 11.0% 
случаев к контролируемому течению БА (5.7 раз меньше в 
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сравнении с лечением в ЛРЦ; р < 0.001), а к 
неконтролируемому течению – в 33.3% случаев (почти в 6 раз 
чаще в сравнении с лечением в ЛРЦ; р< 0.001). И по этому 
параметру различия между сформированными группами 
больных в зависимости от условий лечения более чем 
существенны.  
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Рис. 2. Уровни контроля бронхиальной астмы через 1 год после лечения 

обострения в зависимости от условий  лечения 
 

 
Сопоставлены общеклинические и социальные результаты 

лечения больных БА в течение года в зависимости от разных 
условий его организации (табл. 3). Лечение в ЛРЦ приводит к 
снижению количества обострений в год  в 1.8 раз, количества 
госпитализаций в год – в 1.7 раз, дней пребывания в 
стационаре в год –  в 2 раза, дней амбулаторного лечения в год 
– в 2.2 раза, дней  нетрудоспособности в год – в 2.5 раза и 
вызовов скорой помощи в год – в 3.4 раза в сравнении с 
итогами лечения больных БА в других медицинских 
учреждениях. Следует отметить и то, что одним из итогов 
лечения больных в ЛРЦ явилось снижение числа курящих 
пациентов с 20.5% до 7.1% (почти в 3 раза, р < 0.01), чего не 
наблюдалось у больных, которые лечились в других 
медицинских учреждениях. 
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Таблица  3 

Социальные и общеклинические итоги лечения БА в зависимости от условий  организации лечения  

Параметры 
 

В целом 
по 

выборке 
до 

лечения 
(n=221) 

РМУ 
(n=109) 

ЛРЦ 
(n=112) 

Статистическая 
значимость 
различий  

после лечения 
(р) 

До 
лечения 

После 
лечения 

До лечения После лечения 

Количество курящих, 
частота в %               

25.3 30.3 25.7 
20.5 

7.1 ** < 0.01 

Количество обострений в год  
(Mm) 

2.14±0.06 2.13±0.09 1.72±0.07 
*** 

2.14±0.09 0.96±0.07 *** < 0.001 

Количество госпитализаций 
в год  (Mm) 

0.90±0.04 0.89±0.06 
0.64±0.05 

** 
0.91±0.06 0.37±0.04 *** < 0.001 

Длительность пребывания в 
стационаре, дней  (Mm) 

11.56±0.63 11.50±0.90 
7.38±0.71 

*** 
11.62±0.89 3.68±0.46 *** < 0.001 

Количество дней 
амбулаторного лечения 
(Mm) 

11.42±0.41 11.46±0.58 
9.25±0.60 

*** 
11.37±0.57 4.25±0.51 *** < 0.001 

Количество дней  
нетрудоспособности в год  
(Mm) 

10.27±0.72 10.12±1.01 7.12±0.80 * 10.42±1.02 2.87±0.61 *** < 0.001 

Количество вызовов скорой 
помощи в год  (Mm) 

1.62±0.13 1.65±0.18 
0.84±0.12 

*** 
1.58±0.18 0.25±0.06 *** < 0.001 
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Примечание. Звездочками обозначены статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения: * – р 
<0.05, ** –  <0.01, *** – <0.001. 
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Заключение 
Таким образом, при одинаковом исходном состоянии 

больных БА организация лечения обострения в условиях ЛРЦ 
приводит к выраженному улучшению их клинического 
состояния на 10-й день, к формированию и поддержанию 
стойкого благополучного клинического состояния больных в 
течении и концу года в сравнении с пациентами, которые 
лечились в других медицинских учреждениях. После лечения 
обострения БА в ЛРЦ течение болезни через один год 
переходит в 96.4% случаев в фазу ремиссии (при лечении в 
других медицинских учреждениях – только в 34.8% случаев), 
количество обострений болезни снижается в 1.8 раз, 
количество госпитализаций – в 1.7 раз, дней пребывания в 
стационаре –  в 2 раза и на амбулаторном лечении – в 2.2 раза, 
дней  нетрудоспособности  – в 2.5 раза и количество вызовов 
скорой помощи уменьшается в 3.4 раза в сравнении с итогами 
лечения больных БА в других медицинских учреждениях. При 
тех же условиях лечения почти в 3 раза уменьшается 
количество курящих пациентов. Лечение в ЛРЦ существенно 
повышает приверженность больных к лекарственному 
лечению. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ РАЗНЫХ  УСЛОВИЙ  ЕГО  ОРГАНИЗАЦИИ 

С.Г.Донич 

Лечение обострения бронхиальной астмы (БА) в условиях 
лечебно-реабилитационного центра (ЛРЦ), где соблюдались 
все существующие нормативные требования и осуществлялись 
специальные организационные мероприятия, приводит к 
выраженному улучшению клинического состояния больных на 
10-й день, к формированию и поддержанию их стойкого 
благополучного клинического состояния в течение года в 
сравнении с пациентами, которые лечились в других 
медицинских учреждениях. Лечение в ЛРЦ существенно 
повышает приверженность больных к лекарственному лечению 
и уменьшает почти в 3 раза количество курящих пациентов. 

Р Е З Ю М Е  

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ  БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ ЗАЛЕЖНО 
ВІД РІЗНИХ  УМОВ  ЙОГО  ОРГАНІЗАЦІЇ 

С.Г.Донич 

Лікування загострення бронхіальної астми (БА) в умовах 
лікувально-реабілітаційного центру (ЛРЦ), де дотримувалися всі 
існуючі нормативні вимоги і здійснювалися спеціальні 
організаційні заходи, призводить до вираженого поліпшення 
клінічного стану хворих на 10-й день, до формування і 
підтримки їх стійкого благополучного клінічного стану на протязі 
року порівняно з пацієнтами, які лікувалися в інших медичних 
установах. Лікування в ЛРЦ істотно підвищує прихильність 

http://www.ifp.kiev.ua/
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хворих до лікарського лікування і зменшує майже втричі 
кількість пацієнтів, що палять. 

S U M M A R Y  

OUTCOMES OF BRONCHIAL ASTHMA TREATMENT IN  
DEPENDENCE ON DIFFERENT CONDITIONS OF ITS 

ORGANIZATION 

S.G.Donich 

Treatment of bronchial asthma (BA) exacerbation in conditions of 
the medical-rehabilitation center (MRC) where were kept all existing 
normative requirements and were carried out special organizing 
actions, leads to more expressed improvement of patients clinical 
state on the 10-th day and to formation and maintenance of their 
stable safe clinical state within a year in comparison with patients 
who were treated in other medical institutions. Treatment in MRC 
essentially increases patients adherence to medicinal treatment and 
reduces the amount of smoking patients almost in 3 times. 

 

 
УДК:  616.248 : 616 – 036.8 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОБОСТРЕНИЙ  

БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ   

С.Г. Донич 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М. Сеченова, г. Ялта 
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Введение 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее 

распространенных заболеваний органов дыхания, которым 
страдает до 8% взрослого населения [1, 2]. Существенно, что 
ежегодный рост заболеваемости и смертности, связанных с БА, 
сохраняется, несмотря на очевидные успехи в понимании 
механизмов возникновения заболевания и постоянно 
увеличивающееся производство противоастматических средств 
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[1, 3, 4, 5]. В настоящее время главным итогом лечения БА 
является достижение контролируемого течения, которое 
предполагает отсутствие обострений на протяжении 
длительного периода [1, 5-7]. Особенности течения БА зависят 
от многих факторов [1, 8-10]. Изучению этих факторов уделено 
достаточно много внимания, а полученные данные послужили 
основой международных и национальных соглашений по 
диагностике, лечению и профилактике этого заболевания в 
разделах, описывающих потенциальные факторы риска 
развития и способствующих хронизации заболевания и 
возникновению обострений [1, 7]. Знание этих факторов, их 
роли в возникновении обострения можно применить в 
прогнозировании периодов течения заболевания. 

Цель исследования – установление факторов, 
позволяющих прогнозировать периоды течения (обострения / 
вне обострения) БА. 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические 

данные 215 больных БА. Мужчин было 90 (41.9%), женщин – 
125 (58.1%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 
70 лет  и  в среднем составил 46.85±0.77 лет. У 15 (6.98%) 
возраст равнялся или был меньше 30 годам, у 30 (13.95%) — 
31-40 годам, у 91 (42.33%) — 41-50 годам, у 49 (22.79%) — 51-
60 годам и у 30 (13.95%) человек — 61 году и больше. Для 
исследования отобраны больные только с легкой и средней 
степенями тяжести заболевания. Легкая степень тяжести 
диагностирована у 91 (42.3%), средняя степень – у 124 (57.7%) 
больных. Обострение диагностировано 110 (51.2%) и 
отсутствие обострения (период вне обострения) – у 105 (48.8%) 
больных. Группу вне обострения составили больные, которые 
весь предшествовавший год лечились  в лечебно-
реабилитационном центре, где полностью соблюдались 
существующие рекомендации по лечению БА [7], а также  
проводили специальные мероприятия по организации лечебно-
диагностического процесса. 

Для изучения факторов, способных влиять на течение БА 
и послужить основой прогнозирования периодов заболевания, 
проанализированы:  

• конституциональные параметры: пол, возраст, рост, вес, 
индекс массы тела (ИМТ);  
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• сведения об особенностях жизни больного: курение 
(факт курения, пачка/лет), наличие профессиональных 
вредностей, наличие личного автотранспорта;  

• данные об особенностях развития заболевания: наличие 
ближайших родственников, страдающих БА и/или 
аллергическими заболеваниями, дебют заболевания (в детстве 
или в зрелом возрасте), время проявления признаков аллергии 
(в детстве или в зрелом возрасте), наличие аллергической 
реакции на разные вещества (домашняя пыль, растительная 
пыльца, пищевые продукты и лекарственные препараты), 
фактор, вызывающий приступы удушья (физическая 
нагрузкой, холод, инфекция дыхательных путей, перемена 
погоды и эмоции);  

• данные об особенностях течения заболевания: 
длительность болезни,  количество обострений и 
госпитализаций в год, длительность пребывания в стационаре, 
количество дней амбулаторного лечения и дней  
нетрудоспособности в год, количество вызовов скорой помощи 
в год, инвалидность больного, степень тяжести заболевания;  

• данные об особенностях лечения заболевания: 
использование β2-агонистов короткого действия, β2-агонистов 
пролонгированного действия и ингаляционных 
кортикостероидов, базисная терапия в последний месяц, 
использование небулайзера в предшествующий год, 
информированность о небулайзере, наличие индивидуального 
небулайзера, посещение астма-школ, применение 
физиотерапевтических процедур, гомеопатических препаратов, 
фитотерапии и биологически активных добавок (БАД) к пище, 
иглорефлексотерапия, психотерапия, услуги народных 
целителей и биоэнергоцелителей, использование 
маргинальных альтернативных методов лечения (применение 
урины и керосина).  

Оценка текущего состояния больных проведена по 
следующим клиническим критериям: тест контроля астмы [11, 
12], количество приступов удушья (ПУ) в сутки  и количество 
ПУ в неделю в последний месяц, выраженность одышки по 
шкале MRC вне приступа, физическая активность в дневное 
время (ФАДВ), частота дыхания (ЧД) и частота сердечных 
сокращений (ЧСС).  

Функция внешнего дыхания (ФВД) оценивалась по 
данным спирографии, выполненной при помощи аппарата 
FlowScreen (фирма «Viasys Healthcare», Германия). Для 
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анализа отобраны 3 базовых функциональных показателя: 
объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), обратимость 
бронхиальной обструкции (ОБО) и пиковая объемная скорость 
выдоха (ПСВвыд). Методом пикфлоуметрии определялась 
суточная изменчивость пиковой скорости выдоха (ПСВси). 
Аппаратом MicroRPM (фирма МICRO МEDICAL LTD, 
Великобритания) регистрировали максимальное 
инспираторное (MIP) и экспираторное (MEP) давление на 
уровне ротовой полости для определения силы дыхательной 
мускулатуры.   

Характеристику психоэмоционального состояния больных 
давали путем оценки выраженности депрессии по Беку [13]. 
Изучена приверженность пациентов к лекарственному 
лечению по сокращенному тесту (4 вопроса) D.E. Morisky 
(1986) [14]. 

Статистическое описание выборкам давали стандартными 
методами оценки вариационных рядов. Достоверность 
различий между выборками определяли по t-критерию 
Стьюдента в случае соблюдения нормальности распределения 
или Т-критерию Вилкоксона и U-критерию Манна-Уитни при 
ненормальном распределении признаков. Различия между 
относительными частотами устанавливали по t-критерию 
Стьюдента и критерию соответствия 2. Взаимосвязь между 
признаками  изучена путем  определения коэффициента 
Спирмена (ρ), для которого вычислялась средняя ошибка  и 
оценивалась  его достоверность. Для выявления особенностей 
взаимоотношений между параметрами, а также их значимости 
внутри групп объектов исследования использован факторный 
анализ, который осуществлен методом главных компонент. 
Ротация проведена способом varimax normalized. Вычисления 
выполнялись посредством программного продукта 
STATISTICA 5.0 (фирма StatSoft, США) [15]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В данном исследовании под течением заболевания 

понималось отсутствие или наличие обострения как наиболее 
опасного для жизни больного БА периода заболевания. В свою 
очередь, обострением считались эпизоды прогрессирующего 
затрудненного дыхания, кашля, свистящего дыхания, 
скованности грудной клетки или комбинация этих симптомов, 
характеризующиеся уменьшением потока воздуха на выдохе 
[7]. 



 

 19 

В табл. 1 приведена характеристика двух периодов 
(обострение/вне обострения) БА по параметрам текущего 
состояния больных. Состояние больных оценивали в начале 
обострения (до его лечения) и в момент отсутствия обострения 
после длительного (1 год) лечения в ЛРЦ. Из табл. 1 следует, 
что по всем параметрам текущего состояния больных имеются 
статистические значимые различия между обострением и 
отсутствием такового. Особенно выделяются различия по тесту 
контроля астмы и показателям ФВД –  ОФВ1, ОБО, ПСВвыд и 
ПСВси.  Тест контроля астмы указывает на бесконтрольное 
течение заболевания, а значения показателей обратимости 
(ОБО) и суточной изменчивости (ПСВси) бронхиальной 
обструкции полностью соответствуют периоду обострения БА. 
Кроме этого следует отметить и то, что при обострении 
отмечается достоверное снижение бронхиальной 
проходимости как на вдохе (MIP), так и на выдохе (MEP), что, 
наряду со значительным снижением ОФВ1, говорит о 
среднетяжелой и тяжелой форме обострения. Подчеркнем и то, 
что при обострении уровень депрессии больных соответствует 
градации «умеренная депрессия». 

 
 

Таблица  1 

Характеристика больных БА при обострении и вне 
обострения (Mm) 

Показатели  
исследования 

В целом по 
выборке 
(n=221) 

Период БА 

Вне 
обострения 

(n=109) 

Обострение 
(n=112) 

Тест контроля астмы, 
усл. ед. 

17.44±0.42 23.15±0.21 11.89±0.30 *** 

ПУ в сутки, 
количество 

0.78±0.07 0.22±0.05 1.33±0.11 *** 

ПУ в неделю, 
количество 

3.08±0.16 1.40±0.15 4.71±0.19 *** 

Выраженность 
одышки, балл 

0.95±0.06 0.64±0.07 1.25±0.08 *** 

ФАДВ, балл 0.72±0.05 0.44±0.06 0.99±0.06 *** 

ОФВ1, % от ДВ 72.06±0.91 80.82±0.85 63.54±1.11 *** 

ОБО, % 16.95±0.61 9.51±0.32 24.18±0.65 *** 

ПСВвыд, % от ДВ 74.61±1.02 85.22±0.95 64.29±1.14 *** 

ПСВси, % 19.30±0.78 9.11±0.55 29.21±0.55 *** 
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MIP, % от ДВ 91.73±0.30 94.00±0.26 89.52±0.44 *** 

MEP, % от ДВ 88.32±0.31 90.30±0.27 86.39±0.50 *** 

ЧД, количество в 1 
мин 

14.14±0.10 13.15±0.10 15.11±0.10 *** 

ЧСС, количество в 1 
мин 

74.42±0.73 72.35±1.01 76.43±1.02 ** 

Выраженность 
депрессии, усл. ед. 

11.56±0.42 7.05±0.36 16.95±0.47 *** 

Примечание. ДВ – должная величина, *** – статистически значимые 
различия с вероятностью ошибки р<0.0001, ** – р<0.002. 

 
Для установления факторов, способных оказать влияние 

на течение БА, изучены основные конституциональные 
параметры и показатели, отражающие особенности жизни 
больного, развития, течения и лечения в зависимости от 
периода (обострение/вне обострения) заболевания.  В табл. 2 
представлены данные по конституциональным параметрам и 
показателям, характеризующим особенности жизни больного. 
Из 9 параметров, приведенных в этой таблице,  два периода 
заболевания отличаются  друг от друга лишь одним – 
возрастом больных: больные с обострением чуть старше 
(48.46±1.08 лет), чем больные вне обострения БА (45.18±1.08 
лет; р<0.03).  

 

Таблица  2 

Значения конституциональных параметров и показателей, 
отражающих особенности жизни больного, в зависимости от 

периода  (обострение/вне обострения) БА 

Показатели 
исследования 

Градац
ии 

Периоды   БА Уровень 
статистичес

кой 
значимости 

(р)  

Величина 
χ2 и его 

статистичес
кая 

значимость  

Вне 
обострен

ия 
(n=109) 

Обострен
ие 

(n=112) 

Пол, частота в 
% 

Женщи
на 54.13 62.50 

 χ2=1, 59 
р=0.207  

Мужчи
на 45.87 37.50 

Возраст, лет  45.18±1.
08 

48.46±1.0
8 

0.0244  

Рост, м  1.70±0.0
1 

1.68±0.01 0.0825  

Вес, кг  70.72±1.
12 

68.79±0.9
7 

0.2901  

ИМТ, усл. ед.  24.33±0. 24.18±0.2 0.7096  
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25 4 
Курение, 
частота в % 

Нет 77.06 79.46  χ2=0.187 
р=0.665 Да 22.94 20.54 

Пачки/лет, усл. 
ед. 

 1.90±0.3
7 

2.04±0.40 0.9275  

Наличие 
профессиональ
ных 
вредностей, 
частота в % 

Нет 79.82 78.57 

 
χ2=0.052 
р=0.819 Да 20.18 21.43 

Наличие 
личного 
автотранспорта
, частота в % 

Нет 56.88 64.29  
χ2=1.269 
р=0.865 Да 43.12 35.71 

 
 
Особенности развития БА в зависимости от периода 

течения заболевания отражены в табл. 3. Здесь 
проанализированы аллергический анамнез, периоды жизни, 
когда проявились аллергические реакции и приступы удушья, 
связь приступов удушья с разными факторами. Отмечено в 
анамнезе достоверное превышение связи приступов удушья с 
физической нагрузкой при обострении (30.36%), чем вне 
обострения (18.35%; р<0.04). По остальным анамнестическим 
параметрам периоды течения БА не отличаются.   

Таблица  3 

Значения показателей, отражающих особенности развития 
заболевания, в зависимости от периода (обострение/вне 

обострения) БА 

Показатели 
исследования 

Градации Периоды   БА Величина χ2 и 
его 

статистическая 
значимость  

Вне  
обострения 

(n=109) 

Обострение 
 

(n=112) 
Наличие 
ближайших 
родственников, 
страдающих БА, 
аллергическими 
заболеваниями, 
частота в % 

Нет 42.20 41.07 

χ2=0.0290 
 p=0.86467     

Да 57.80 58.93 

Период жизни, 
когда проявились 
признаки 
аллергии, частота 
в % 

Детство 65.14 69.64 

χ2=0.5104 
 p=0.47495     

Зрелый  
возраст 

34.86 30.36 

Аллергическая Нет 48.62 46.43 χ2=0.1067 
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Показатели 
исследования 

Градации Периоды   БА Величина χ2 и 
его 

статистическая 
значимость  

Вне  
обострения 

(n=109) 

Обострение 
 

(n=112) 
реакция на 
домашнюю пыль, 
частота в % 

Да 51.38 53.57  p=0.74388     

Аллергическая 
реакция на 
растительную 
пыльцу, частота в 
% 

Нет 35.78 42.86 

χ2=1.1591 
 p=0.28164     

Да 64.22 57.14 

Аллергическая 
реакция на 
пищевые 
продукты, частота 
в % 

Нет 76.15 73.21 

χ2=0.2510 
 p=0.61630 

Да 23.85 26.79 

Аллергическая 
реакция на 
лекарственные 
препараты, 
частота в % 

Нет 81.65 75.00 

χ2=1.4373 
 p=0.23057    

Да 18.35 25.00 

Период жизни, 
когда 
дебютировало 
заболевание, 
частота в % 

Детство 29.36 33.93 

χ2=0.5332 
 p=0.46524 

Зрелый  
возраст 

70.64 66.07 

Связь приступов 
удушья с 
физической 
нагрузкой, частота 
в % 

Нет 81.65 69.64 

χ2=4.314 
 p=0.0378     

Да 18.35 30.36 

Связь приступов 
удушья с холодом, 
частота в % 

Нет 42.20 41.07 χ2=0.0290 
 p=0.86467     Да 57.80 58.93 

Связь приступов 
удушья с 
инфекцией 
дыхательных 
путей, частота в % 

Нет 27.52 19.64 

χ2=1.9061 
 p=0.16737     

Да 72.48 80.36 

Связь приступов 
удушья с погодой, 
частота в % 

Нет 60.55 55.36 χ2=0.6112 
 p=0.43431    Да 39.45 44.64 

Связь приступов 
удушья с 
эмоциями, частота 
в % 

Нет 52.29 51.79 
χ2=0.0057 
 p=0.93977 

Да 

47.71 48.21 
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Существенные различия определены между двумя 
периодами БА по параметрам, характеризующим особенности 
течения заболевания (табл. 4). Периоду обострения БА 
свойственны более продолжительное течение болезни с 
момента ее возникновения  – 23.34±1.34 лет (вне обострения – 
18.52±1.32 лет; р<0.008), более частое наступление обострений 
в предшествующий год – 2.14±0.09 раз (вне обострения – 
0.70±0.06 раз; р<0.00001), требующих более частых 
госпитализаций – 0.91±0.07 раз (вне обострения – 0.53±0.05 
раз; р<0.00007), более продолжительного пребывания в 
стационаре и на амбулаторном лечении (табл. 1). Пациенты в 
обострении на протяжении предыдущего года чаще вызывали 
скорую медицинскую помощь на дом – 1.59±0.18 раз (вне 
обострения 0.53±0.09 раз; р<0.00001). У этих больных почти в 
половине случаев (48.1%) определена инвалидность по болезни 
3 и 2 группы (вне обострения только 3-я группа в 20.18% 
случаев). В период обострения чаще регистрируется 3 степень 
тяжести заболевания (69.6%), чем вне обострения (44.95%; 
р<0.01).  
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Таблица  4 

Значения показателей, отражающих особенности течения 
заболевания за последний год, в зависимости от периода 

(обострение/вне обострения) БА 

Показатели 
исследования  

Градаци
и 

Периоды   БА Уровень 
статистическо
й значимости 

(р)  

Вне 
обострени

я 
(n=109) 

Обострени
е 

(n=112) 

Длительность 
болезни, лет 

 
18.52±1.32 23.34±1.34 0.00792 

Количество 
обострений в год 

 
0.70±0.06 2.14±0.09 0.00001 

Количество 
госпитализаций в 
год 

 
0.53±0.05 0.91±0.07 0.00007 

Длительность 
пребывания в 
стационаре, дней 

 
7.45±0.72 11.63±0.90 0.00198 

Количество дней 
амбулаторного 
лечения 

 
4.96±0.54 11.38±0.57 0.00001 

Количество дней  
нетрудоспособност
и в год 

 
6.86±0.95 10.43±1.02 0.00414 

Количество 
вызовов скорой 
помощи в год  

 
0.53±0.09 1.59±0.18 0.00001 

Инвалидность, 
частота в % 

0 79.82 51.79 
χ2=26.03 

 p=0.00001 
3 20.18 33.93 
2 0 14.29 

Степень тяжести, 
частота в % 

2 55.05 30.36 χ2=13.77 
p=0.00021   3 44.95 69.64 

 
Особенности лечения заболевания за последний год в 

зависимости от периода БА приведены в табл. 5, из которой 
следует, что больные с обострением в течение года регулярно 
использовали β2-агонисты короткого действия (62.5%) и ни в 
одном случае длительно не принимали β2-агонисты 
пролонгированного действия (только изредка и в четверти 
случаев). При обострении ингаляционные кортикостероиды 
пациенты принимают преимущественно периодически 
(57.14%) или вообще не принимают (37.50%). В свою очередь, 
больные БА вне обострения не используют постоянно β2-
агонисты короткого действия, а лишь периодически (57.8%), 
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еще реже принимают их постоянно в малых дозах (29.36%) или 
вообще не применяют (12.84%). Эти больные в половине 
случаев (55.05%) применяли периодически β2-агонисты 
пролонгированного действия, в трети случаев – постоянно 
(32.11%) и каждый пятый (12.84%) не использовал эти 
препараты для лечения заболевания. Ингаляционные 
кортикостероиды применялись этими больными постоянно 
(49.54%) и периодически (50.46%). 

Таблица  5 

Значения показателей, отражающих особенности лечения 
заболевания за последний год, в зависимости от периода 

(обострение/вне обострения) БА 

Показатели 
исследования 

Градации Периоды   БА Величина χ2 
и его 

статистическ
ая 

значимость  

Вне 
обострен

ия 
(n=109) 

Обострен
ие 

(n=112) 

Использование β2-
агонистов 
короткого действия, 
частота в % 

Нет 12.84 0 

χ2=126.648 
 p=0.00001 

Периодичес
ки 

57.80 7.14 

Постоянно 
малые дозы 

29.36 30.36 

Постоянно 
большие 

дозы 
0 62.50 

Использование β2-
агонистов 
пролонгированного 
действия, частота в 
% 

Нет 12.84 75.00 
χ2=96.613 
 p=0.00001 

 

Периодичес
ки 

55.05 25.00 

Постоянно 32.11 0 

Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов, 
частота в % 

Нет 0 37.50 
χ2=81.054 
 p=0.00001 

Периодичес
ки 

50.46 57.14 

Постоянно 49.54 5.36 
Базисная терапия в 
последний месяц, 
частота в % 

Нет 16.51 48.21 χ2=25.272 
 p=0.00001 Да 83.49 51.79 

Использование 
небулайзера до 
настоящего 
наблюдения, 
частота в % 

Нет 39.45 83.93 

χ2=46.381 
 p=0.00001 

Да 

60.55 16.07 

Информированност
ь о небулайзере, 
частота в % 

Нет 18.35 51.79 χ2=27.043 
 p=0.00001 Да 81.65 48.21 

Наличие Нет 77.98 98.21 χ2=21.783 
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Показатели 
исследования 

Градации Периоды   БА Величина χ2 
и его 

статистическ
ая 

значимость  

Вне 
обострен

ия 
(n=109) 

Обострен
ие 

(n=112) 

индивидуального 
небулайзера, 
частота в % 

Да 
22.02 1.79 

 p=0.00001 

Посещение астма-
школ, частота в % 

Нет 11.01 87.50 
χ2=131.665 
 p=0.00001 

Периодичес
ки 

63.30 12.50 

Регулярно 25.69 0 
Физиотерапия, 
частота в % 

Нет 68.81 8.93 χ2=83.680 
 p=0.00001 Да 31.19 91.07 

Использование 
гомеопатических 
препаратов, частота 
в % 

Нет 72.48 28.57 
χ2=42.595 
 p=0.00001 

Да 
27.52 71.43 

Фитотерапия, 
частота в % 

Нет 74.31 53.57 χ2=10.288 
 p=0.00134 Да 25.69 46.43 

Использование 
БАД к пище, 
частота в % 

Нет 74.31 35.71 χ2=33.217 
 p=0.00001 Да 25.69 64.29 

Иглорефлексотерап
ия, частота в % 

Нет 69.72 46.43 χ2=12.300 
 p=0.00045 Да 30.28 53.57 

Психотерапия, 
частота в % 

Нет 83.49 85.71 χ2=0.210 
 p=0.64626 Да 16.51 14.29 

Услуги народных 
целителей, частота 
в % 

Нет 100.0 76.79 χ2=28.677 
 p=0.00001 Да 0 23.21 

Применение урины, 
частота в % 

Нет 100.0 92.86 χ2=8.078 
 p=0.00448 Да 0 7.14 

Применение 
керосина, частота в 
% 

Нет 100.0 69.64 χ2=39.105 
 p=0.00001 Да 0 30.36 

Услуги 
биоэнергоцелителе
й, частота в % 

Нет 97.25 69.64 χ2=30.198 
 p=0.00001 Да 2.75 30.36 

Приверженность к 
лекарственному 
лечению, усл. ед. 

 
0.490.09 5.270.24 р=0.0001 

 
О возможности использования небулайзеров в лечении БА 

слышали 81.35% больных вне обострения, использовали их для 
лечения в 60.55% случаев и приобрели для индивидуального 
использования в 22.02% случаев. Пациенты с обострением БА 
о небулайзерах слышали в 48.21% случаев, использовали их 
для лечения в 16.07% случаев и приобрели для 



 

 27 

индивидуального использования в 1.79% случаев 
(статистическая значимость различий распределения градаций 
р<0.00001). 

При обострении базовая терапия в течение последнего 
месяца проводилась лишь в половине изученных случаев – 
51.79%,  а вне обострения – в 83.49% случаев (p<0.00001). 
Астма-школы пациенты вне обострения заболевания посещали 
регулярно в 25.69%, периодически – в 63.3% случаев, а при 
обострении пациенты практически не посещали (87.50%) и 
только каждый пятый (12.5%)  лишь изредка наведывался в 
астма-школы (р<0.00001).  

Если же говорить о применении больными БА 
немедикаментозных и альтернативных методов лечения, то 
вырисовывается следующая картина. Больные вне обострения 
заболевания ни разу не прибегали к услугам народных 
целителей, не применяли урину и керосин. Эти больные крайне 
редко пользовались услугами биоэнергоцелителей (2.75%), 
чуть чаще применяли психотерапию (16.51%)  и почти в трети 
случаев использовали физиотерапию (31.19%), 
гомеопатические препараты (27.52%), фитотерапию (25.69%), 
БАД к пище (25.69%) и иглорефлекостерапию (30.28%). 
Совсем другая ситуация отмечается у больных при обострении 
заболевания. В течение года до момента исследования эти 
пациенты регулярно прибегали к немедикаментозным и 
альтернативным методам лечения своего заболевания и 
использовали физиотерапию в 91.07%,  гомеопатические 
препараты – в 71.43%, БАД к пище – в 64.29%, 
иглорефлекостерапию – в 53.57%, фитотерапию – в 46.43%, 
керосин – в 30.36%, биоэнергоцелительство – в 30.36%, услуги 
народных целителей – в 23.21%, психотерапию – в 14.29% и 
урину – в 7.14% случаев. 

Фактором  риска наступления обострения БА выступил 
такой показатель, как приверженность больного к 
лекарственному лечению. Приверженность больных БА к 
лекарственному лечению вне обострения оказалась 
значительно выше (почти в 10 раз), чем у больных при 
обострении заболевания (0.490.09 и 5.270.24 усл.ед. 
соответственно; р<0.0001; чем меньше значение показателя, 
тем больше приверженность). 

О связи отобранных показателей с периодами течения БА 
судили по результатам корреляционного анализа на основе 
вычисления коэффициента Спирмена (). В табл. 6 поданы 
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значения этого коэффициента для проанализированных 
конституциональных параметров и показателей, отражающих 
особенности жизни, развития заболевания, течения и лечения 
заболевания.  



 

 29 

Таблица 6 

Корреляция показателей исследования с периодами 
(обострение/вне обострения) БА  

Показатели  исследования 
(n= 221) 

Коэффициент 
Спирмена () 

Статистическая 
значимость (р) 

Пол -0.08 0.2086 

Возраст 0.15 0.0241 

Рост -0.12 0.0826 

Вес -0.07 0.2912 

Индекс массы тела -0.03 0.7105 

Курение (да/нет) -0.03 0.6670 

Курение - пачки/лет -0.01 0.9278 

Наличие профессиональных 
вредностей 

0.02 0.8207 

Наличие личного автотранспорта -0.08 0.2620 

Наличие ближайших родственников, 
страдающих БА и/или аллергическими 
заболеваниями 

0.01 0.8654 

Период жизни, когда проявились 
признаки аллергии 

-0.05 0.4772 

Наличие аллергической реакции на 
домашнюю пыль 

0.02 0.7452 

Наличие аллергической реакции на 
растительную пыльцу 

-0.07 0.2837 

Наличие аллергической реакции на 
пищевые продукты 

0.03 0.6182 

Наличие аллергической реакции на 
лекарственные препараты 

0.08 0.2325 

Период жизни, когда дебютировало 
заболевание 

-0.05 0.4675 

Связь приступов удушья с физической 
нагрузкой 

0.14 0.0379 

Связь приступов удушья с холодом 0.01 0.8654 

Связь приступов удушья с инфекцией 
дыхательных путей 

0.09 0.1689 

Связь приступов удушья с погодой 0.06 0.4022 

Связь приступов удушья с эмоциями 0.01 0.9401 

Длительность болезни 0.18 0.0076 

Количество обострений в год 0.69 0.0001 

Количество госпитализаций в год 0.27 0.0001 

Длительность пребывания в стационаре 0.21 0.0018 

Количество дней амбулаторного лечения 0.51 0.0001 
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Показатели  исследования 
(n= 221) 

Коэффициент 
Спирмена () 

Статистическая 
значимость (р) 

Количество дней  нетрудоспособности 
в год 

0.19 0.0039 

Количество вызовов скорой помощи в 
год 

0.33 0.0001 

Инвалидность 0.26 0.0001 

Степень тяжести заболевания 0.25 0.0002 

Использование β2-агонистов короткого 
действия 

0.75 0.0001 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия 

-0.66 0.0001 

Использование ингаляционных 
кортикостероидов 

-0.60 0.0001 

Базисная терапия в последний месяц -0.34 0.0001 

Использование небулайзера до 
настоящего наблюдения 

-0.46 0.0001 

Информированность о небулайзере -0.35 0.0001 

Наличие индивидуального 
небулайзера 

-0.31 0.0001 

Посещение астма-школ -0.76 0.0001 

Физиотерапия 0.62 0.0001 

Использование гомеопатических 
препаратов 

0.44 0.0001 

Фитотерапия 0.22 0.0012 

Использование БАД к пище 0.39 0.0001 

Иглорефлексотерапия 0.24 0.0004 

Психотерапия -0.03 0.6480 

Услуги народных целителей 0.36 0.0001 

Применение урины 0.19 0.0043 

Применение керосина 0.42 0.0001 

Услуги биоэнергоцелителей 0.37 0.0001 

Приверженность к лекарственному 
лечению 

0.84 0.0001 

Тест контроля астмы (АСТ) -0.87 0.0001 

Выраженность депрессии 0.74 0.0001 

Примечание. Жирным шрифтом выделены связи с сильной силой, 
курсивов – со средней силой. 

 
 
Из табл. 6 вытекает, что из 51-го показателя исследования 

31 статистически значимо связан с периодами обострения, 
выраженных количественно (0 – нет обострения, 1 – есть 
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обострение). Это преимущественно показатели, отражающие 
особенности течения и лечения заболевания, а также 
конституциональный параметр «возраст» и показатель 
развития заболевания «связь приступов удушья с физической 
нагрузкой». Среди 31 показателя, достоверно связанных с 
периодом БА,  20 обладают связью средней и сильной силы. 

Связь средней силы ( = 0.3-0.69) присуща 15 
показателям:  количество обострений в год; количество дней 
амбулаторного лечения; количество вызовов скорой помощи в 
год; использование β2-агонистов пролонгированного действия; 
использование ингаляционных кортикостероидов; базисная 
терапия в последний месяц; использование небулайзера в 
предшествующий год; информированность о небулайзере; 
наличие индивидуального небулайзера; физиотерапия; 
использование гомеопатических препаратов; использование 
БАД к пище; услуги народных целителей; применение 
керосина; услуги биоэнергоцелителей. 

Связь сильной силы (  0.7) свойственна следующим 5 
показателям: использование β2-агонистов короткого действия; 
посещение астма-школ;  приверженность к лечению; тест 
контроля астмы; выраженность депрессии. 

Результаты корреляционного анализа подтверждают 
выявленные до этого закономерности, описывающие различия 
между двумя периодами БА. Как в случае анализа 
количественных характеристик признаков, так и 
корреляционным анализом показано, что периоды БА 
предопределяются преимущественно особенностями лечения 
больных и характеристиками течения заболевания в 
предшествующий год. Выглядит естественным, что чем ниже 
контроль над течением БА, тем больше вероятность 
наступления обострения (=-0.87). Кроме этого пациенты с 
более выраженной депрессией склонны к обострениям или же 
наоборот, наступление обострения вызывает у больных 
депрессию (=0.74). Принципиально важным для 
благополучного течения БА (без обострений) является высокая 
приверженность пациентов к лекарственному лечению 
(=0.84), сформированная в лечебно-реабилитационном 
центре, в т.ч. на астма-школах (=-0.76). 

Обращает на себя внимание четкая зависимость течения 
заболевания от применения немедикаментозных и 
альтернативных методов лечения: чем чаще пациенты 
используют эти методы, тем чаще наступает обострение 
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заболевания. Так, возникновение обострения напрямую 
связано с применением физиотерапии (=0.62), 
использованием гомеопатических препаратов (=0.44), БАД к 
пище (=0.39), применением керосина (=0.32), услуг 
биоэнергоцелителей (=0.37) и народных целителей (=0.36). 

Особенности сочетания факторов, предопределяющих 
формирование периодов БА, выявлены путем построения 
корреляционных матриц тех же  показателей исследования. 
Анализ полученных корреляционных матриц позволил 
выявить достоверные корреляционные пары показателей, 
свойственны каждому периоду БА. Прежде всего, отметим, что 
две корреляционные матрицы составлены 403 достоверными 
парами показателей со средней силы и сильной связью (период 
вне обострения заболевания – 197, период  обострения – 206 
связей). Из них количество общих связей для обоих периодов 
БА равняется 209 (105 связи вне обострения и 104 связи при 
обострении), а количество отличительных связей, которые не 
встречаются в сравниваемой периоде течения заболевания, 
составляет 194 связи (92 связи вне обострения и 102 связи при 
обострении). То есть каждый период БА выражается 
собственным  «портретом» взаимоотношений между 
проанализированными показателями исследования. Эти 
корреляционные портреты почти наполовину (48.1%) 
построены оригинальными связями межу показателями 
исследования, т.е. такими, которые не встречаются в 
сравниваемом периоде БА.  

Для  оценки вклада каждого из показателей исследования 
в формирование периода течения БА осуществлен факторный 
анализ методом главных компонент. Этот метод позволяет на 
основе анализа взаимоотношений между несколькими 
одновременно наблюдаемыми  переменными объединить их в 
главные совокупности (выделить факторы) и определить их 
место в описании изучаемого объекта (процесса). Согласно 
требованию проведения факторного анализа из перечня 
отобранных показателей исследования исключены те, которые 
сильно коррелируют друг с другом (один из таких 
показателей). В итоге, факторный анализ проведен по 44 
показателям исследования.  

Результаты факторного анализа представлены  в табл. 7. 
Из этой таблицы следует, что в целом по выборке периоды 
течения БА определяются, прежде всего (1-й фактор),  
содержанием лечения и склонностью пациентов принимать 
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участие в лечении (посещение астма-школ, приверженность к 
лекарственному лечению). Второе место по значимости в 
формировании периодов течения БА занимают особенности 
развития заболевания в виде характеристики периодов жизни, 
когда дебютировали признаки аллергии и приступы удушья. 
Третье место заняли показатели, выражающие аллергические 
реакции на растительную пыльцу и использование 
фитотерапии в лечении БА. Здесь сразу следует сказать о 
нецелесообразности применения в лечении этого заболевания 
лекарственных растений, поскольку это только усиливает, как 
выяснилось, аллергический фон организма. Далее периоды БА 
определяются тяжестью течения заболевания (инвалидность 
больных и степень тяжести заболевания  –  4-й фактор) и 
конституцией больных, которую выразил индекс массы тела 
(5-й фактор). Эти факторы в сумме составляют 50% общей 
дисперсии факторной структуры и, следовательно, являются 
основными в формировании периодов течения БА. 

Таблица  7 

Сравнение факторных структур конституциональных 
параметров и показателей, отражающих особенности жизни 

больного, развития, течения и лечения заболевания в 
зависимости от периода БА  

Номер 
фактор

а 

В целом по  
выборке 

Период БА 

Вне обострения Обострение 

I Использование β2-
агонистов короткого 
действия, 
Использование β2-
агонистов 
пролонгированного 
действия, 
Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов, 
Посещение астма-
школ, 
Приверженность к 
лекарственному 
лечению, Тест 
контроля астмы, 
Выраженность 
депрессии 

Количество 
обострений в год, 
Количество 
госпитализаций в 
год, Инвалидность, 
Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов, 
Использование 
небулайзера в 
предшествующий 
год, 
Информированност
ь о небулайзере, 
Физиотерапия 

Количество 
обострений в год, 
Количество 
госпитализаций в 
год, Количество 
вызовов скорой 
помощи в год, 
Тест контроля 
астмы 

II Период жизни, 
когда проявились 
признаки аллергии, 

Период жизни, 
когда дебютировало 
заболевание, Связь 

Период жизни, 
когда проявились 
признаки 
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Номер 
фактор

а 

В целом по  
выборке 

Период БА 

Вне обострения Обострение 

Период жизни, когда 
дебютировало 
заболевание 

приступов удушья с 
погодой, 
Длительность 
болезни 

аллергии,  
Период жизни, 
когда 
дебютировало 
заболевание  

III Наличие 
аллергической 
реакции на 
растительную 
пыльцу, 
Фитотерапия 

Услуги народных 
целителей, 
Применение урины, 
Применение 
керосина, Услуги 
биоэнергоцелителей 

Наличие 
аллергической 
реакции на 
растительную 
пыльцу, 
Фитотерапия, 
Использование 
БАД к пище 

IV Инвалидность, 
Степень тяжести 
заболевания 

Психотерапия, 
Фитотерапия 

Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов
, Базисная терапия 
в последний 
месяц 

V Индекс массы тела Наличие 
индивидуального 
небулайзера 

Приверженность к 
лекарственному 
лечению 

VI Услуги 
биоэнергоцелителей
, Услуги народных 
целителей 

— Применение 
урины 

 
Из приведенной таблицы следует и то, что два периоды 

течения БА существенно отличаются как в целом по структуре, 
так и по содержанию отдельных факторов. Для периода вне 
обострения БА главным является сочетанные характеристики 
проявлений тяжести заболевания (количество обострений и 
госпитализаций в год, инвалидность больного) и особенностей 
лечения больных.  Причем в лечении на первое место 
выступают использование ингаляционных кортикостероидов и 
небулайзера в предшествующий год. Лишь эти методы лечения 
приводят в итоге к благополучному течению БА. Это 
подтверждает содержание 1-го фактора при обострении, 
который построен только характеристиками течения болезни 
(количество обострений, госпитализаций  и вызовов скорой 
помощи в год, тест контроля астмы). В этот фактор не вошли 
методы лечения болезни. Эти параметры (использование 
ингаляционных кортикостероидов, базисная терапия в 
последний месяц) при обострении заняли только 4-е место. 
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Следовательно, недостаточное внимание к лекарственным 
методам лечения приводит к обострению БА.  

2-й фактор как в период вне обострения, так и при 
обострении выражает особенности развития заболевания. Здесь 
общим является период жизни, когда дебютировало 
заболевание.  

Остальные три-четыре факторы существенно отличаются 
по своему содержанию в зависимости от периода течения БА. 
Прежде всего, следует отметить, что в период вне обострения 
болезни 3-й и 4-й факторы сформированы альтернативными 
методами лечения, что  выражает значимость  неприменения 
этих методов лечения больными. В этот период течения БА 
принципиальным также является наличие индивидуального 
небулайзера у больных – 5-й фактор. Последний параметр в 
целом выражает отношение больных к небулайзерному методу 
лечения. То есть информирование и использование в лечении 
(1-й фактор), приобретение для индивидуального пользования 
небулайзера приводит к благополучному течению БА.    

Как свидетельствует содержание 3-го фактора, обострение 
БА во многом определяется наличием и выраженностью 
аллергической реакции на растительную пыльцу при 
одновременном применении фитотерапии и БАД к пище. Этот 
период заболевания обусловлен еще и недостаточным 
использованием лекарственных методов лечения (прежде всего 
ингаляционных кортикостероидов) и ошибками в организации 
лечения (отсутствие базового лечения), о чем говорилось 
выше. Отсутствие или низкая  приверженность больных к 
лекарственному лечению (5-й фактор) также приводит к 
обострению.  

Следовательно, главными компонентами, определяющими 
благополучное течение БА, являются применение 
ингаляционных кортикостероидов, использование небулайзера 
и игнорирование альтернативных методов лечения. С другой 
стороны, применение альтернативных методов лечения, 
недостаточное и неправильное применение лекарственных 
методов лечения, низкая приверженность больных к их 
использованию приводит к обострению БА. Остальные из 
проанализированных анамнестических и клинических 
характеристик существенного влияния на течение БА не 
оказывают. Полученные данные соответствуют современным 
представлениям о возможности достижения полного контроля 
течения БА лишь в случае правильной организации лечебно-
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диагностического процесса и повышения приверженности 
больных к лекарственному лечению, что легче всего 
осуществить в специальных лечебных центрах [16, 17]. 

Учитывая четкую связь показателей, характеризующих  
течение и особенности лечения заболевания, с периодами  
(обострение / вне обострения) БА, эти параметры можно 
использовать для их прогнозирования.  

 
 
Заключение  
Установлены факторы, от которых зависит течение БА и 

которые влияют на формирование периодов обострение и вне 
обострения заболевания. Два периода (обострение / вне 
обострения) БА существенно различаются по возрасту 
больных, наличием/отсутствием в анамнезе связи приступов с 
физической нагрузкой, особенностями течения и лечения 
заболевания.  

Период обострения БА чаще наступает у больных старше 
45 лет и чаще проявляется при длительности болезни более 20 
лет.  Течение заболевания в предшествующий год перед 
обострением характеризуется частыми обострениями 
заболевания (более 2-х раз), обычно однократной 
госпитализацией больного, пребыванием больного в 
стационаре более 10 дней и на амбулаторном лечении более 10 
дней,  1-2 вызовами скорой медицинской помощи на дом. 
Обострение чаще наступает у больных с инвалидностью по 
болезни 3 и 2 группы, а также при 3-й и выше степени тяжести 
заболевания.  

Обострение БА чаще развивается при неправильной 
организации лечения и неадекватном содержании лечения. 
Прежде всего, такие пациенты крайне редко используют для 
лечения небулайзер, а в половине случаев даже о них и не 
слышали. Эти больные практически не посещают астма-
школы. Для лечения своей болезни они применяют 
преимущественно β2-агонисты короткого действия и не 
принимают или мало и неправильно принимают базовые 
лекарственные препараты – ингаляционные кортикостероиды и 
β2-агонисты пролонгированного действия. Больные с 
обострением БА мало привержены к постоянной 
лекарственной терапии и довольно часто склонны к 
использованию немедикаментозных и альтернативных методов 
лечения. Выявленные факторы можно учитывать при 
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прогнозировании периодов течения (обострение / вне 
обострения) БА. 

Отсутствие обострения БА обусловливается 
одновременным осуществлением комплекса мероприятий, 
направленных на организацию лечения (регулярное лечение 
при помощи небулайзера в ЛРЦ, посещение астма-школ, 
приобретение индивидуального небулайзера, формирование 
приверженности к лекарственному лечению) и правильное его 
наполнение по содержанию (регулярное применение β2-
агонистов пролонгированного действия и ингаляционных 
кортикостероидов, отказ от немедикаментозных и 
альтернативных методов лечения и др.). 

Указанные характеристики течения и лечения заболевания 
обладают статистически значимой средней силы и сильной 
связью с периодами обострения БА. Каждому периоду течения 
БА характерны количественные закономерности в описании 
корреляционных связей между показателями исследования, что 
является проявлением особенностей соорганизации факторов, 
определяющих эти периоды.  

Факторным анализом установлены главные компоненты, 
определяющие благополучное течение (вне обострения) БА. 
Таковыми являются применение ингаляционных 
кортикостероидов, использование небулайзера,  игнорирование 
альтернативных методов лечение и высокая приверженность 
больных к лекарственному лечению. С другой стороны, 
применение альтернативных методов лечения, недостаточное и 
неправильное применение лекарственных методов лечения, 
низкая приверженность больных к их использованию приводит 
к обострению БА. 

Учитывая четкую связь показателей, характеризующих  
течение и особенности лечения заболевания, с периодами  
(обострение / вне обострения) БА, эти параметры можно 
использовать для их прогнозирования. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФАКТОРЫ  ПРОГНОЗА  ТЕЧЕНИЯ  БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ   

С.Г. Донич 

Установлены факторы, от которых зависит течение 
бронхиальной астмы (БА) и которые влияют на формирование 
двух периодов – обострение и вне обострения заболевания. 
Эти периоды БА существенно различаются по возрасту 
больных, наличием/отсутствием в анамнезе связи приступов 
удушья с физической нагрузкой, особенностями течения и 
лечения заболевания. Период вне обострения наступает при 
одновременном осуществлении комплекса мероприятий, 
направленных на организацию лечения (регулярное лечение 
при помощи небулайзера в лечебно-реабилитационном центре, 
посещение астма-школ, приобретение индивидуального 
небулайзера, формирование приверженности к лекарственному 
лечению) и правильное его наполнение по содержанию 
(регулярное применение β2-агонистов пролонгированного 
действия и ингаляционных кортикостероидов, отказ от 
немедикаментозных и альтернативных методов лечения и др.). 
С другой стороны, обострение БА чаще развивается при 
неправильной организации и неадекватном содержании 
лечения. Учитывая четкую связь показателей, 
характеризующих  течение и особенности лечения 
заболевания, с периодами  (обострение / вне обострения) БА, 
эти параметры можно использовать для их прогнозирования. 

Р Е З Ю М Е  

ЧИННИКИ  ПРОГНОЗУ  ПЕРЕБІГУ  БРОНХІАЛЬНОЇ  АСТМИ  

С.Г. Донич 
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Встановлено чинники, від яких залежить перебіг бронхіальної 
астми (БА) і які впливають на формування двох періодів – 
загострення і відсутність загострення захворювання. Ці періоди 
БА істотно розрізняються за віком хворих, наявністю/відсутністю 
в анамнезі зв’язку нападів задухи з фізичним навантаженням, 
особливостями перебігу і лікування захворювання. Відсутність 
загострення настає при одночасному здійсненні комплексу 
заходів, направлених на організацію лікування (регулярне 
лікування за допомогою небулайзера в лікувально-
реабілітаційному центрі, відвідини астма-шкіл, придбання 
індивідуального небулайзера, формування прихильності до 
лікарського лікування) і правильне його наповнення за змістом 
(регулярне застосування β2-агоністів пролонгованої дії і 
інгаляційних кортикостероїдів, відмова від нелікарських і 
альтернативних методів лікування і ін.). З іншого боку, 
загострення БА частіше розвивається при неправильній 
організації і неадекватному змісті лікування. Враховуючи чіткий 
зв’язок показників, що характеризують  перебіг і особливості 
лікування захворювання, з періодами  (загострення / немає 
загострення) БА, ці параметри можна використовувати для їх 
прогнозування. 

S U M M A R Y  

FACTORS OF THE FORECAST OF CURRENT OF THE BRONCHIAL 
ASTHMA   

S.G.Donich 

Factors on which current of a bronchial asthma (БА) depends and 
which influence formation of two periods - an aggravation and 
outside of an aggravation of disease are established{installed}. 
These periods БА essentially differ on age of patients, 
presence/absence in the anamnesis of communication{connection} 
of attacks of an asthma with physical activity, features of current 
and treatment of disease. The period outside of an aggravation 
comes at simultaneous realization of a complex of the actions 
directed on the organization of treatment (regular treatment by 
means of небулайзера in the medical-rehabilitation center, visiting an 
asthma-schools, purchase individual небулайзера, formation of 
adherence to medicinal treatment) and its{his} correct filling under 
the maintenance{contents} (regular application β2-агонистов the 
prolonged action and inhalation кортикостероидов, refusal of not 
medicamentous and alternative methods of treatment, etc.) . On the 
other hand, aggravation БА develops at the wrong organization and 
the inadequate maintenance{contents} of treatment is more often. 
Considering precise communication{connection} of the parameters 
describing current and features of treatment of disease, with the 
periods (an aggravation / outside of an aggravation) БА, it is 
possible to use these parameters for their forecasting. 
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О РОЛИ КУРЕНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ 
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Введение 
При оценке связи между обструкцией бронхов и наличием 

туберкулеза в анамнезе мультицентровое исследование, 
включающее 5571 пациентов в возрасте 40 лет и старше, 
показало наличие обструкции бронхов (ОБ) у 30,7 % 
пациентов, имеющих в анамнезе туберкулез и у 13,9 %, не 
имеющих данное заболевание. При этом ОБ регистрировали в 
4,1 раза чаще у мужчин с постуберкулезными изменениями 
(ПТИ) по сравнению с мужчинами не имеющими в анамнезе 
туберкулез. У женщин этот показатель равнялся 2,3 [12]. При 
проведенном исследовании в Южной Африке обструктивно-
реструктивное нарушение функции внешнего дыхания было 
установлено у 94,0 % длительно курящих, перенесших 
туберкулез легких. У них  FEV1 составляло 63,0 % и FVC 57,0 
% от нормальных величин. При этом отмечалось замедление 
регрессии туберкулезного процесса, ухудшение качества 
жизни и сокращение длительности жизни [16]. К тому же во 
многих  странах при длительном курении регистрируется 
значительное количество случаев ХОЗЛ [4, 6, 7, 11]. При 
исследовании 1182 пациентов с туберкулезом и 
неспецифическими заболеваниями респираторной системы 
выявлена зависимость повышения уровня сывороточного 
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иммуноглобулина Е, снижения форсированной жизненной 
емкостью за одну секунду и развития аллергии от 
интенсивности и длительности курения [8]. Массивность 
колонизации транхеобронхеального дерева патогенными 
бактериями у больных с ХОЗЛ увеличивается от  25,0 % до 
50,0 % в зависимости от интенсивности курения [10].  

Элиминация и биотрансформация химических 
соединений, входящих в состав табачного дыма не 
обеспечиваются альвеолярными макрофагами и клетками 
Клара в полном объеме, что приводит к накоплению вредных 
веществ и к прогрессирующему повреждению клеточных 
структур легких, в частности к гибели эластических волокон и 
развитию эмфиземы легких [1, 3]. Курение ускоряет 
естественное возрастное угасание легочной функции в 2-3 раза 
[2]. Причем прекращение курения не приводит к заметному 
регрессу большинства патологических изменений в бронхах, 
тем не менее, улучшает прогноз туберкулеза и ХОЗЛ и 
является важнейшим условием эффективности комплексной 
терапии [5, 9, 13].  

Зажженная сигарета – это “химическая фабрика”, 
производящая болем четырех тысяч разнообразных 
химических веществ и их соединений. Установлено, что в 
дыме среднестатистической сигареты находится до 12000 
различных веществ и химических соединений. Из них 196 
ядовитые и 14 наркотические (рис. 1). Они поступают из почвы 
во время роста табака, возникают в процессе химических 
преобразований при обработке табачных листьев. 

При сгорании одной сигареты во время курения 
выделяются токсины** (никотин – 0,8-3 мг, монооксид 
углерода – 11-23 мг, оксиды азота – 0,1-0,6 мг, бензол*/** – 
0,012-0,05 мг, формальдегид-0,02-0,1 мг, ацетальдегид – 0,4-1.4 
мг, метанол-0,018-0,18 мг, синильная кислота-1,3 мг) и 
канцерогены* (бутадиен – 0,025-0,04 мг, бензол, 
ацетальдегид*/**, полициклические ароматические 
углеводороды – 0,0001-0,00025 мг, ароматические амины – 
0,00025 мг, N-нитрозоамины – 0,00034-0,0027 мг). Твердыми 
частями сигаретного дыма являются никотин и табачный 
деготь (смола), в котором содержатся фенолы, крезолы, 
нефтолы, сирен, бензпирен. Причем при выкуривании 20 г 
табака образуется 1 г дегтя.

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B4_%D1%83%D0%B3%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B4_%D1%83%D0%B3%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B4%D1%8B_%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%BE%D0%BB
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%83%D1%82%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%B5%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D1%83%D0%B3%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%8B&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D1%83%D0%B3%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%8B&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9D%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD&action=edit&redlink=1
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Рис.1. Содержание токсических веществ** и канцерогенов* в сигарете. 
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В газообразной части табачного дыма обнаруживаются 
высокотоксические химические компоненты: анилин, 
цианистый водород,   летучие нитраты, перекись азота, 
толуоидин, метан, некоторые окисленные соединения _ 
альдегиды (цетальдегид возникающий при сгорании сахара 
наряду с никотином вызывает привыкание), фенолы, кислоты, 
сложные эфиры, некоторые полициклические ароматические 
соединения углерода. Патогенность сигаретного дыма 
усиливает его радиационная токсичность.   

В составе некоторых сортов табака (американского, 
иранского, турецкого производства) определяются 
радиоактивные соединения урана, стронция, теллура, калия, 
полония. При выкуривании 20 сигарет в день в течение года 
курильщик подвергается облучению, которое соответствует 
дозе 200 рентгеновских обследований. Гранулы 
активированного угля, предназначенные для адсорбирования 
токсинов из дыма во время курения, часто отделяются от 
фильтра сигареты и попадают в респираторную систему путем 
вдыхания, а при заглатывания в другие органы и системы. 
Длительная 500-летняя  история табакокурения как 
своеобразного ритуала и окутанного психологической аурой 
показывает необычайную трудность успешной борьбы с этим 
как будто управляемым фактором риска [14, 15]. Среди 
факторов риска, играющих особенно важную роль в развитии  
ХОЗЛ, туберкулеза, сердечно-сосудистых и онкологических 
заболеваний,  именно табакокурение занимает видное место. 
Это и явилось темой настоящего сообщения, где дается анализ 
влияния курения на формировании бронхиальной обструкции  
при туберкулезе органов дыхания.   

Материал и методы исследования   
Под наблюдением  находилось 267 больных с 

туберкулезом органов дыхания в возрасте от 19 до 70 лет, 
которые лечились в санатории Южного берега Крыма. Больные 
были распределены на  2 группы в зависимости от активности 
туберкулезного процесса. В первую   группу вошли 111(41,6 
%) больных с активным (72-27,0%) и затихающим 
туберкулезом органов дыхания (39-14,6%).  Во второй группе 
среди  110 (41,2 %) больных с остаточными туберкулезными 
изменениями были выделены соответственно 60 (22,5%) 
пациентов с большими и 50 (18,7 %) -  с малыми 
посттуберкулезными изменениями (ПТИ). В эту же группу 
включены 46 (17,2 %) больных  после различных оперативных 
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вмешательств (клиновидные, сегментарные, долевые 
резекции), у которых туберкулезный процесс был расценен как 
неактивный. С учетом клинико-функциональных показателей в 
каждую группу были включены больные с хроническим 
обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) и хроническим 
необструктивным бронхитом (ХНБ). А так же была выделена 
обструкция бронхов (ОБ), которая диагностировалась у 
больных туберкулезом с нарушением бронхиальной  
проходимости по данным кривой поток- объем 
форсированного выдоха без характерных клинических 
признаков и обострений  ХОЗЛ.  Курили 133 больных (49,8 %), 
из них 31 больной прекратил курение в течение года до 
приезда в санаторий. Не курили 134 (50,2 %). Контролем 
служила группа из 28 здоровых лиц, среди которых 15 курили 
табак (53,6%).   

У всех курящих пациентов изучался анамнез курения, 
стаж курения,   интенсивность курения. А так же 
рассчитывался индекс курящего человека (ИКЧ): количество 
выкуренных в день сигарет × число месяцев в году, в течение 
которых человек курил (как правило,  12 месяцев). 
Функциональное исследование состояния органов дыхания 
осуществлялось методом спирографии,  и регистрации петли 
поток – обьём форсированного выдоха. Для определения 
бронхиальной проходимости и уровня обструкции бронхов, 
помимо общих спирографических показателей, применялись 
скоростные – максимальные объемные скорости на различных 
этапах  форсированного выдоха, соответствующих 25 %, 50 %, 
и  

75 % объема выдоха (МОС25, МОС50 и МОС75). При этом 
регистрация поражения уровня бронха осуществлялась от 
объема ФЖЕЛ: 75 % - крупных бронхов, 50 % - средних и 35 % 
- мелких бронхов. Состояние бронхиальной проходимости 
оценивалось по 4 степеням выраженности изменений 
показателей в процентах от должных величин 
(незначительные, умеренные, выраженные и резко 
выраженные). Так как изолированного поражения мелких, 
средних и крупных бронхов не отмечалось, то выделялись 
следующие варианты уровней поражения бронхов: обструкция 
крупных и средних бронхов (КС), средних и мелких (СМ) и 
крупных, средних и мелких  – генерализованная обструкция 
(КСМ). 

Результаты и их обсуждение 
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Важно было выяснить, в какой мере курение табака 
влияет на состояние проходимости бронхов у больных с 
туберкулезом, с ПТИ и у лиц с  состоянием после операций. 
Среди 13 куривших больных до 5 лет индекс курящего 
человека колебался от 360 – 540 до 1080, среди 18 куривших от 
6 до 10 лет соответственно от 600 – 840 до 1260,  среди 71 
курившего 10 лет и больше – от 840 -1080 до 1440 и у 31 
больного, переставшего курить в течение года перед приездом 
в санаторий – от 600 – 960 до 1260. В контрольной группе ИКЧ 
среди 15 куривших здоровых лиц до 5 лет составлял от 480 – 
660 до 960, соответственно от 6 до 10 лет – от 600 –960 до1080 
и среди куривших 10 лет и более от 960 –1080 до 1200. 
Имеющиеся литературные данные позволяют использовать 
данный показатель для оценки вероятности развития  ОБ, 
ХОЗЛ и туберкулеза [8]. Так,  при ИКЧ > 120 — курение 
приводит к развитию обструктивного синдрома, ИКЧ > 160 — 
курение представляет риск в отношении ХОЗЛ  и ИКЧ > 240 — 
курение неизбежно ведёт к развитию ХОЗЛ и  туберкулеза. К 
тому же ИКЧ зависит от стажа курения, а зоной, наносящей 
гарантированный вред организму, считается ИКЧ в диапазоне 
от 60 до 720 [6]. 

                                                                                                              

Таблица 1 

Нарушение функции дыхания у больных туберкулезом 
органов дыхания в зависимости от курения 

Отношение к 
курению и его 
длительность 

Число 
больных 

Вид нарушения функции дыхания 
ДН0 ДН1 ДН2 –ДН3 

До 5 лет абс.  13 1 7 5 
%    9,8 7,7 53,8 38,5 

6 – 10 лет абс.  18 8 8 2 
%    13,5 44,4 44,4 11,2 

Более 10 лет абс.  71 7 34 30 
%   53,4 9,8 47,9 42,3 

Ранее курили 
 

абс.  31 - 7 24 
%    23,3  22,6 77,4 

Всего абс.   133 16 56 61 
%     49,8 12,0 42,5 45,5 

Не курили абс.   134 25 66 43 
%     50,2 18,7 49,3 32,0 

Итого абс.   267 41  122 104 
%     100,0 15,4 45,7 38,9 

 

http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D0%9E%D0%91%D0%9B&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D0%9E%D0%91%D0%9B&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D0%9E%D0%91%D0%9B&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%83%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B5%D0%B7
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При изучении взаимосвязи состояния функции дыхания с 

курением и его длительностью, как видно из данных таблицы 
1, нормальная функция дыхания (18,7 %) и   дыхательная 
недостаточность (ДН) первой степени (49,3 %) чаще 
диагностировались у некурящих больных чем у курящих 
пациентов (12,0 % и 42,5 % соответственно, Р<0,05).  

Дыхательная недостаточность второй и третьей степени 
преобладала у курящих (45,5 %)  по сравнению с некурящими 
больными (32,0 %, Р<0,05). К тому же разница дыхательной 
недостаточности была существенной между переставшими 
курить больными (экс-курильщики) с ДН2  и ДН3 (77,4 %) и 
некурящими (32,0 %, Р<0,001), между некурящими с ДН2 – ДН3 

(32,0 %)  и курящими в течение 10 лет и более (42,3 %, Р<0,01). 
Дыхательная недостаточность первой степени достоверно чаще 
определялась у курящих до 5 лет (53,8 %) и у некурящих 
больных (49,3 %) по сравнению с прекратившими курение 
(22,6 %, Р<0,05). 

Распределение больных с туберкулезом и 
посттуберкулезными изменениями в зависимости от   наличия  
бронхиальной   обструкции и табакокурения   представлено в 
табл. 2. 

При сравнении групп больных с бронхиальной 
обструкцией и без нее оказалось (табл. 2), что  достоверно  
было  больше  курящих с обструктивными   расстройствами 
(85,7 %), чем   курящих   с нормальной проходимостью   
бронхов (14,3 % , P 0,05). Из всех 223 больных с 
обструктивными расстройствами зарегистрировано 114 (51,1 
%) курящих больных с обструкцией бронхов, в том числе  за 
счет ХОЗЛ (76 - 66,7 %)  и обструкции бронхов при 
туберкулезе (38 – 33,3 %). Тогда как  из 44 больных с 
нормальной проходимостью бронхов (ХНБ) курили 19 (43,2 %) 
человек. Среди 134 некурящих бронхиальная обструкция 
определялась в 109  (81,3 %) случаях, в  том  числе  у  67 (61,5 
%)  больных  с  ХОЗЛ и у 42 (38,5 %) с обструкцией бронхов 
при туберкулезе. Нормальная проходимость бронхов 
диагностировалась среди некурящих пациентов в 25 случаях 
(18,7 %). 
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Таблица 2 

Распределение больных с туберкулезом и посттуберкулезными изменениями в зависимости от 
наличия бронхиальной обструкции и табакокурения 

Группа 
больных 

Отношение к 
курению 

Число больных Вид бронхиальной патологии 

ОБ ХОЗЛ ХНБ 

абс. 

число 

 

%  

абс. 

число 

 

%  

абс. 

число 

 

%  

абс. 

число 

 

%  

 

1 

Курили 55 20,6 22 40,0 20 36,4 13 23,6 

Не курили 56 20,9 19 33,9 22 39,3 15 26,8 

Всего 111 41,6 41 36,9 42 37,8 28 25,3 

 

2 

Курили 78 29,2 16 20,5 56 71,8 6 7,7 

Не курили 78 29,2 23 29,5 45 57,7 10 12,8 

Всего 156 58,4 39 25,0 101 64,7 16 10,3 

 

Итого 

Курили 133 49,8 38 28,6 76 57,1 19 14,3 

Не курили 134 50,2 42 31,3 67 50,0 25 18,7 

Всего 267 100,0 80 29,9 143 53,6 44 16,5 
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Представляет интерес, и сравнение развития 
бронхиальной обструкции на различных уровнях. Так, 
нарушение проходимости бронхов на уровне КСМ 
(генерализованная обструкция) достоверно  чаще выявлялось у 
курящих больных с ХОЗЛ по сравнению с ОБ при туберкулезе 
(27,1% и 15,7 %, P 0,05), особенно при выраженных 
обструктивных расстройствах (26,9 % и 7,1 %, P  0,05). В то 
же время разница умеренных и выраженных обструктивных 
нарушений бронхов между курящими больными ХОЗЛ и с ОБ 
при туберкулезе на уровне МС и КС бронхов оказалась 
недостоверной. Сопоставление результатов исследования 
бронхиальной обструкции на определенных уровнях у 
курящих и некурящих пациентов не выявило достоверных 
различий. При этом одинаково часто диагностировались 
умеренные и выраженные  обструктивные  расстройства у 
курящих  (23,8 %  и 76,2 %) и некурящих пациентов (24,6 % и 
75,4 % соответственно). 

Таким образом, при сравнении групп больных с ОБ и без 
неё, курящих табак, выявлено, что достоверно было больше 
курящих с обструктивными расстройствами, чем с нормальной 
проходимостью бронхов. Нарушение проходимости бронхов 
чаще определялось у курящих больных ХОЗЛ по сравнению с 
ОБ при туберкулезе, особенно  при выраженных 
обструктивных расстройствах.  

Выводы 
1. Нормальная функция дыхания (18,7 %) и   дыхательная 

недостаточность первой степени (49,3 %) чаще 
диагностировались у некурящих больных,  чем у курящих 
пациентов (12,0 % и 42,5 %).  Дыхательная недостаточность 
второй и третьей степени (45,5 %) преобладала у курящих по 
сравнению с некурящими больными (32,0 %). 

2. Достоверно  было  больше  курящих с бронхиальной 
обструкцией (85,7 %), чем с нормальной проходимостью   
бронхов  (14,3 %).  

3. Генерализованная бронхиальная обструкция чаще 
выявлялась у курящих больных с ХОЗЛ (27,1 %)  по сравнению 
с ОБ при туберкулезе (15,7%). 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Бримкулов Н.Н., Винников Д.В. Особенности 
табачной зависимости у пациентов с хронической 



 

 50 

обструктивной болезнью легких // Пульмонология.- 
2003.- №3.-С.20-23.  

2. Герман А.К. Состояние легочных обьемов, емкостей 
и альвеолярной вентиляции у курильщиков // 
Врачебное дело. – 1990. - №3. - С.37-38. 

3. Кулачковский Ю.В., Кислый Н.Ф., Сачкова А.А., 
Смирнова Н.А. Влияние курения на развитие 
бронхолегочных заболеваний // Врачебное дело.- 
1983.- №1.- С. 95-96.  

4. Приказ МОЗ Украины от 19.03.2007 г. №128 “Об 
утверждении клинических протоколов оказания 
медицинской помощи по специальности 
“Пульмонология”. Киев. -2007. - С.1-146. 

5. Фещенко Ю.И., Солдатченко С.С. Хроническое 
обструктивное заболевание легких // Крымский 

медицинский формуляр. – 2006.- №10. –С.3–96. 
6. Шмелев Е.И. Хроническая обструктивная болезнь 

лёгких. М. – 2003.-С. 3-110.  
7. Burge P.S., Calverley P.M., Jones P.W., Spencer S     

Randomised, double blind, placebo controlled 
study of fluticasone propionate in patients with 
moderate to severe chronic obstructive pulmonary 
disease // B.M.J. – 2000. – №320. – P.1297–303. 

 8. Burrows B., Lebowitz M.D., Barbee R.A., Knudson 
R.J. Interactions of smoking and immunologic 
factors in relation to airways Obstruction. // 
Chest. – 1983. – № 84. – P. 657-661. 

9. Goble M., Iseman M.D., Madsen L.A., Waite D.    
Treatment of 171 patients with      
pulmonarytuberculosis resistant to isoniazid and 
rifampicin // N. Engl. J. Med. – 1994. – №328. – 
P.527–532. 

10.Irwin R.S., Erickson A.D., Pratter M.R., et al.    
Prediction of tracheobronchial colonization in 
current cigarette smokers with chronic 
obstructive bronchitis. // J. Infect. Dis. –  
1982. – № 145. – P.234–41. 

11.Israel E., Banerjee T.R., Fitzmaurice G.M., 
Kotlov T.V Effects of inhaled glucocorticoids on 
bone density in premenopausal women. // N. Engl. 
J. Med. –  2001. – № 345. – P.941–947. 

 12.Menezes А.M.B., Hallal P.C., Perez-Padilla R.     
Tuberculosis and airflow obstruction: evidence 
from the platino study in Latin America. // Eur. 
Respir. J. -  2007.  – V.30, №6. – P.1180–1185. 

13. Mitnick C., Bayona J., Palacios E. et al.    
Community based therapy for multidrug-resistant 
tuberculosis in Lima, Peru // N. Engl. J. Med. –  
2003. – № 348. – P.119–128. 



 

 51 

14. Suarez P.G., Floyd K., Portocarrero J. 
Feasibility and costeffectiveness of standardised 
second-line drug treatment for chronic 
tuberculosis patients: a national cohort study in 
Peru // Lancet. –  2002. – № 359. – P.1980–1989. 

15. Telzak E.E., Sepkowitz K., Alpert P. Multidrug-
resistant tuberculosis in patients without HIV 
infection // N. Engl. J. Med. – 1995. – № 333. – 
P. 907–911. 

16. Vallière S., Barker R.D. Residual lung damage 
after completion of treatment for multidrug-
resistant tuberculosis // The Inter. J. of Tuber. 
and Lung Dis. – October 2003. – P. 767-771.  

Р Е Ф Е Р А Т   

О РОЛИ КУРЕНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ 
ОБСТРУКЦИИ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

Верескунова О.С., Ковганко А.А., Добромыслов В.В., 
Ковганко П.А. 

В настоящей работе  представлены данные  о влиянии курения 
на развитие бронхиальной обструкции  у 267 больных с 
туберкулезом органов дыхания, с остаточными туберкулезными 
изменениями и состоянием после различных оперативных 
вмешательств. Нормальная функция дыхания (18,7 %) и   
дыхательная недостаточность первой степени (49,3 %) чаще 
диагностировались у некурящих больных,  чем у курящих 
пациентов (12,0 % и 42,5 %). Дыхательная недостаточность 
второй и третьей степени (45,5 %) преобладала у курящих по 
сравнению с некурящими больными (32,0 %). Достоверно  было  
больше  курящих с бронхиальной обструкцией (85,7 %), чем с 
нормальной проходимостью   бронхов  (14,3%).  Существенной 
разницы  в преимущественном развитии обструкции на 
определенном уровне бронхов у курящих и некурящих не 
установлено. Генерализованная обструкция чаще выявлялась у 
курящих больных с ХОЗЛ по сравнению с обструкцией бронхов 
при туберкулезе (27,1% и 15,7%), особенно при выраженных 
обструктивных расстройствах (26,9% и 7,1 %).  

Р Е З Ю М Е  

ПРО РОЛЬ КУРІННЯ У ФОРМУВАННІ БРОНХІАЛЬНОЇ 
ОБСТРУКЦІЇ ПРИ ТУБЕРКУЛЬОЗІ ОРГАНІВ ДИХАННЯ 

Верескунова О.С., Ковганко О.О., Добромислов В.В., 
Ковганко П.О. 

У даній роботі представлені дані  про вплив куріння на розвиток 
бронхіальної обструкції  у 267 хворих на туберкульозом органів 
дихання, із залишковими туберкульозними змінами і станом 
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після різних оперативних втручань. Нормальна функція дихання 
(18,7%) і дихальна недостатність першого ступеня (49,3 %) 
частіше діагностувалися у некурящих хворих, чим у пацієнтів, 
що палять (12,0 % і 42,5 %). Дихальна недостатність другого і 
третього ступеня (45,5 %) переважала у тих, що палять в 
порівнянні з некурящими хворими (32,0 %). Достовірно  було  і 
те, що більше  палять з бронхіальною обструкцією (85,7%), чим 
з нормальною прохідністю   бронхів  (14,3%). Істотної різниці  в 
переважному розвитку обструкції на певному рівні бронхів у тих, 
що палять і некурящих не встановлено. Генералізована 
обструкція частіше виявлялася у хворих на ХОЗЛ, що палили,  в 
порівнянні з обструкцією бронхів при туберкульозі (27,1% і 
15,7%), особливо при виражених обструктивних розладах 
(26,9% і 7,1%).  

S U M M A R Y  

ROLE OF SMOKING IN  BRONCHIAL OBSTRUCTION FORMING IN 
RESPIRATORY ORGANS TUBERCULOSIS  

Vereskunova O.S., Kovganko A.A., Dobromislov V.V., 
Kovganko P.A. 

  The data of smoking influence on  bronchial obstruction  
development in 267 patients with respiratory  tuberculosis, with 
residual tuberculous changes and with different postoperative states 
are presented in this work. The normal respiratory function (18,7 %) 
and   the first degree  respiratory insufficiency (49,3 %) were more 
frequent diagnosed in non-smoking patients,  than in smoking 
patients (12,0 % and 42,5 %). The second and third degree 
respiratory insufficiency (45,5 %) prevailed in smoking patients in 
comparison with non-smoking patients (32,0 %). For certain, more 
smoking patients with bronchial obstruction (85,7%), than with the 
normal bronchial permeability were marked (14,3%). The 
considerable difference  in obstruction primary development  on the 
bronchial tubes definite level in smoking and non-smoking patients  
is not set. The general obstruction was more frequent observed in 
smoking patients with COLD in comparison with bronchial 
obstruction in tuberculosis (27,1% and 15,7%), especially in the 
case of expressed obstructive disorders (26,9 % and 7,1%). 
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Вступление 

Из научной литературы известно, что воздействие  

угольной пыли у работников промышленных предприятий 

приводит к выраженным изменениям в органах дыхания 

бронхолегочной системы [1, 2, 3]. Нами ранее установлено, что 

у работников угольных промышленных предприятий, 

страдающих ХОЗЛ,  определяются более выраженная 

активность воспалительного процесса в бронхолегочном 

аппарате, более выраженные нарушения функции дыхания, 

повышенная реактивность бронхов, более выраженное 

ухудшение качества жизни в сравнении с пациентами с этим 

же заболеванием, работающими в условиях без 

профессиональных вредностей. Такие изменения потребовали 

уточнения лечения ХОЗЛ у этой категории больных, в т.ч. 

бронхолитической терапии.  

Цель исследования – изучить эффективность 

модифицированных схем бронхолитической терапии у 

больных ХОЗЛ 1-й и 2-й стадий, работников угольных 

промышленных предприятий. 

Материал, методы исследования и лечения 
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Для решения поставленной задачи нами модифицированы 

схемы лекарственной терапии 1-й и 2-й стадий, которые 

утверждены Приказом  МЗ Украины от 19.03.2007 №128 [4]. С 

этой целью к стандартному лекарственному лечению 1-й 

стадии ХОЗЛ (использование β2-агониста короткого действия 

сальбутамола по показаниям) добавлено применение 

антихолинэргического бронхолитика пролонгированного 

действия  тиотропиума бромида 18 мкг 1 раз в сутки и 

муколитического препарата ацетилцистеина в дозе 600 

мг/сутки. В свою очередь, стандартное лечение 2-й стадии 

ХОЗЛ (использование сальбутамола по показаниям и 

тиотропиума бромида 18 мкг 1 раз в сутки) дополнено 

применением 2 раза в сутки комбинированного препарата 

серетида (салметерол 25 мкг/доза и флютиказон пропионат 250 

мкг/доза) и муколитика ацетилцистеина в дозе 600 мг/сут.  

Для изучения эффективности применения предложенных 

лекарственных схем сформировано 6 групп больных. Группами 

сравнения послужили больные без профессиональных 

вредностей с 1-й (n=30) и 2-й (n=32) стадиями ХОЗЛ 

(ХОЗЛ1опв и ХОЗЛ2опв соответственно). Этим пациентам 

назначались стандартное, соответствующее стадиям 

заболевания, лекарственное лечение. Группами контроля стали 

32 пациента с 1-й стадией и 33 пациента со 2-й стадией ХОЗЛ, 

работающими в условиях с профессиональными вредностями 

(ХОЗЛ1нпвК и ХОЗЛ2нпвК). Этим пациентам также 

применялись стандартные схемы лечения. Наконец, в 

основные группы включены 32 пациента с 1-й стадией и 33 

пациента со 2-й стадией ХОЗЛ, которые также работали в 

условиях с профессиональными вредностями (ХОЗЛ1нпвО и 

ХОЗЛ2нпвО). Пациентам этих групп назначалось 

модифицированное лечение. Во всех случаях срок лечения 

больных составил 30 дней. 

Комплексное обследование и лечение больных проведено 

в Центре профессиональных болезней  г. Днепропетровска. 

Больные обследовались дважды – до и после лечения. 

Клиническое обследование больных традиционно включало 

опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. Анализу 

подвергнуты базовые клинические симптомы – кашель, 
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мокрота, одышка, затрудненное дыхание, характер дыхания 

при аускультации легких, сухие хрипы в легких. 

Выраженность одышки оценена по шкале MRS [5]. Из 

лабораторных методик использовали общий анализ крови и 

цитологическое исследование мокроты.   

Функция внешнего дыхания у всех больных 

исследовалась на аппаратно-компьютерном комплексе 

“Пульмовент” (Сенсор-Теком, Киев) с изучением стандартных 

показателей и соблюдением необходимых требований к их 

регистрации [6]. При расчетах легочные объемы и показатели 

легочной вентиляции приводились к условиям BTPS. Проведен 

анализ следующих функциональных показателей:  частота 

дыхания (ЧД); дыхательный объем (ДО); резервный объем 

вдоха (РОВд); резервный объем выдоха (РОВы); жизненная 

емкость легких (ЖЕЛ); емкость вдоха (Евдоха); объем 

форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1); форсированная 

ЖЕЛ (ФЖЕЛ); отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1 /ФЖЕЛ);  

пиковая объемная скорость выдоха (ПОСВ); максимальная 

средняя объемная скорость выдоха на уровне 0-25% 

форсированной ЖЕЛ (СОС0-25); максимальная средняя 

объемная скорость  выдоха  на  уровне  25-75% форсированной 

ЖЕЛ (СОС25-75);  максимальная объемная скорость выдоха на 

уровне 25% форсированной ЖЕЛ (МОС25); максимальная 

объемная скорость выдоха на уровне 50% форсированной ЖЕЛ 

(МОС50); максимальная объемная скорость выдоха на уровне 

75% форсированной ЖЕЛ (МОС75). Все перечисленные выше 

показатели ФВД, кроме частоты дыхания и емкости вдоха, 

оценивались в  процентах к должным величинам по Р.Ф. 

Клементу [7].  

Наличие и выраженность реактивности бронхов 

устанавливали при помощи провокационного теста, когда в 

качестве провоцирующего агента выступал ацетилхолин. В 

провокационном тесте использовались свежеизготовленные 

стандартные растворы ацетилхолина гидрохлорида с 

концентрацией от 0,0125% до 0,1%. Функциональное 

исследование включало спирометрию. Показатели ОФВ1 и 

ЖЕЛ измеряли перед каждой пробой и через 60 секунд после 

каждой 2-х минутной ингаляции раствора ацетилхолина. Тест 
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прекращали, если показатели ОФВ1 и/или ЖЕЛ снижались на 

10% и больше от исходного уровня или после ингаляции 

аэрозоля наибольшей концентрации.  

Определение в конденсате выдыхаемого воздуха (КВВ) 

уровней провоспалительных медиаторов интерлейкина-8 (ИЛ-

8), тумор-некротического фактора альфа (ТНФ-α) и показателя 

антиоксидантной защиты супероксиддисмутазы (СОД) 

проведено в биохимической лаборатории Днепропетровской 

государственной медицинской академии методом 

твердофазного иммуноферментного анализа. Во всех случаях 

экспират получали по методике Сидоренко Г.И. и соавт. (1984) 

[8].  Уровни ИЛ-8, ТНФ-α и СОД в КВВ здоровых людей 

составили: ИЛ-8 – около 0 пг/мл; ТНФ-α  – около 0 пг/мл и 

СОД – 56,5±20,0 нг/мл, диапазон 22,5-102,9 нг/мл. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Анализ эффективности лечения больных ХОЗЛ проведен 

путем оценки динамики показателей, отражающих активность 

воспалительного процесса, как основного компонента 

патогенеза заболевания, состояние функции дыхания и 

гиперреактивности бронхов. 

Результаты лечения больных ХОЗЛ 1-й стадии, 

работников угольных промышленных предприятий 

После применения модифицированной схемы лечения у 

больных основной группы значительный кашель уменьшился с 

46.9% до 9.4% случаев (р<0.001), перестал беспокоить вообще 

в 59.4% случаев (до лечения не беспокоил в 15.6% случаев, 

р<0.05). У этих же больных значительное количество мокроты 

уменьшилось с 25.0% до 3.1% случаев (р<0.001), выделение 

умеренного количества мокроты с – 28.1%  до 6.3% случаев 

(р<0.05), а отсутствие мокроты стало регистрировать в 59.4% 

случаев, что соответствовало отсутствию кашля после лечения. 

В свою очередь, после лечения у этих больных стала реже 

выделяться мокрота слизисто-гнойного характера – в 9.4% 

случаев (до лечения такой характер мокроты регистрировался в 

53.1% случаев, р<0.001). В этой основной группе больных 

сухие хрипы в  легких перестали прослушиваться в 65.6% 

случаев (до лечения хрипы не прослушивались в 21.9% 

случаев, р<0.001), значительное количество сухих хрипов в 
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легких существенно уменьшилось с 28.1% до 3.1% случаев 

(р<0.01). 

Выявленная положительная динамика клинических 

признаков активности воспалительного процесса у больных 

ХОЗЛ 1-й стадии с профессиональными вредностями 

сопровождалась рядом позитивных сдвигов лабораторных 

показателей активности воспалительного процесса. Это 

проявилось статистически значимым снижением 

относительного количества нейтрофилов с  5.62±0.35 до 

4.73±0.24% (р<0.05), ростом содержания лимфоцитов в крови с 

30.56±0.59 до 32.09±0.48% (р<0.01) и снижением уровня СОЭ с 

9.29±0.95 до 6.50±0.80 мм/час (р<0.01). Также у этих больных 

существенно снизилось содержание в мокроте лейкоцитов с 

56.61±5.97 до 10.19±5.46 (р<0.001), эозинофилов с 26.41±4.77 

до 7.92±5.35 (р<0.01) и альвеолярных макрофагов с 33.83±4.56 

до 8.46±4.84 (р<0.001) клеток в поле зрения. Кроме этого в 

конденсате выдыхаемого воздуха уровень ТНФ-α повысился с 

7.89±1.60 до 14.45±1.64 AU/мл (р<0.01) и стал соответствовать 

нормальному значению. 

Достигнутые результаты при использовании 

модифицированной схемы лечения больных ХОЗЛ 1-й стадии 

с профессиональными вредностями во многом соответствуют 

итогам лечения больных ХОЗЛ 1-й стадии с обычными 

условиями работы, пролеченных стандартной схемой. Так, 

после лечения стандартной схемой больных ХОЗЛ с обычными 

условиями работы кашель перестал их беспокоить в 63.3% 

случаев, до лечения кашель не беспокоил в 26.7% случаев 

(р<0.01). При этих же производственных условиях у больных 

перестала выделяться мокрота в 60.0% случаев (до лечения 

мокрота не выделялась в 36.7% случаев, р>0.05), а сухие хрипы 

в легких исчезли в 66.7% случаев (до лечения сухие хрипы не 

прослушивались в 43.3% случаев, р>0.05). У этих же больных 

отмечается незначительная статистически незначимая 

положительная динамика большинства лабораторных 

показателей. 

В группе контроля, т.е. у больных ХОЗЛ 1-й стадии с 

профессиональными вредностями, леченных стандартной 

лекарственной схемой,  определены следующие сдвиги 
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клинических признаков воспалительного процесса: кашель 

перестал беспокоить в 31.3% случаев (до лечения не беспокоил 

в 12.5% случаев, р>0.05), мокрота перестала выделяться в 

28.1% случаев (до лечения не беспокоил в 12.5% случаев, 

р>0.1) и сухие хрипы не выслушивались в 46.9% случаев (до 

лечения не выслушивались в 12.5% случаев, р>0.05). Динамика 

этих показателей явилась статистически незначимой. Среди 

этих показателей можно отметить лишь существенное 

уменьшение значительного количества мокроты с 25.0 до 6.3% 

случаев (р<0.05) и уменьшение выделения слизисто-гнойного 

характера мокроты с 56.3 до 31.5% случаев (р<0.05). 

Лабораторные показатели воспалительного процесса у этих 

больных имеют позитивную динамику, свидетельствующую и 

некотором уменьшении активности воспаления, но 

незначительную и статистически малозначимую. Лишь 

количество лейкоцитов в мокроте достоверно уменьшилось с 

60.38±5.86 до 25.41±5.10 (р<0.001) и альвеолярных макрофагов 

с  36.58±4.63 до 18.61±4.32 (р<0.01) клеток в поле зрения.  

При сопоставлении нормальных уровней и достигнутых 

после лечения значений проанализированных лабораторных 

показателей воспалительного процесса различий не 

обнаружено по всем показателям у больных, работающих без 

профессиональных вредностей (кроме содержания лейкоцитов 

в мокроте, которое превышает уровень нормы) и работающих с 

профессиональными вредностями, но пролеченных 

модифицированной схемой фармакотерапии. Большинство 

значений показателей воспалительного процесса после лечения 

больных с профессиональными вредностями, пролеченной 

стандартной лекарственной методикой, также не отличается от 

нормы за исключением содержания в мокроте лейкоцитов и 

альвеолярных макрофагов. 

Также сопоставлены друг с другом достигнутые в 

результате лечения значения показателей исследования 

больных трех групп ХОЗЛ 1-й стадии. Достоверных различий 

между выявленными значениями лабораторных показателей не 

установлено. С другой стороны, по ряду градаций клинических 

признаков воспаления пациенты с ХОЗЛ, работавшими в 

условиях профессиональных вредностей и леченных 
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стандартной лекарственной схемой, существенно отличались 

от больных ХОЗЛ, леченных таким же образом, но не 

имевшими профессиональных вредностей. У больных ХОЗЛ с 

профессиональными вредностями на рабочем месте после 

лечения кашель встречался чаще и он более выражен, мокрота 

выделялась чаще и в большем количестве, чем у больных без 

профессиональных вредностей. Эти же больные (ХОЗЛ1нпвК)  

такими же характеристиками тех же показателей исследования 

статистически значимо отличались от больных ХОЗЛ с 

профессиональными вредностями, но леченных 

модифицированной схемой фармакотерапии. 

Изучение динамики функциональных показателей в 

результате проведенного лечения больных ХОЗЛ 1-й стадии 

показало уменьшение выраженности одышки, затрудненного 

дыхания и физикальных изменений в легких у всех пациентов. 

Так, при лечении больных ХОЗЛ с профессиональными 

вредностями модифицированной схемой фармакотерапии 

(ХОЗЛ1нпвО) встречаемость 1-й степени одышки 

уменьшилась с 56.3% до 18.8% случаев (р<0.001), а отсутствие 

жалобы на одышку стало регистрироваться значительно чаще – 

в 75.0% случаев (до лечения – в 25.0% случаев,  р<0.01) (табл. 

1). Значительная выраженность затрудненного дыхания после 

такого лечения уменьшилась с 21.9% до 3.1% (р<0.05), 

незначительная – с 53.1% до 25.0% (р<0.05), а отсутствие 

затрудненного дыхания у пациентов наблюдалось в 71.9% 

случаев (до лечения только в 25.0%, р<0.001). Подобная 

динамика у этих больных прослеживается и при анализе 

физикальных симптомов – значительно ослабленное дыхания 

после лечения стало прослушиваться в легких только в 3.1% 

случаев (до лечения – в 25.0% случаев, р<0.05), а обычное 

везикулярное – в 68.8% случаев (до лечения – в 28.1% случаев, 

р<0.001). 

Что касается спирографических показателей, то из табл. 2 

вытекает, что в результате проведенного лечения 

модифицированной лекарственной схемой больных ХОЗЛ 1-й 

стадии с профессиональными вредностями (ХОЗЛ1нпвО) 

отмечается благоприятная существенная динамика во всех 

случаях, кроме ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1. Так, частота дыхания 
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уменьшилась с  18.76±0.53 по 15.78±0.33 дыхательных 

движений в 1 минуту (р<0.001), ДО уменьшился на 20.4% с 

149.6±3.75 до 129.2±3.34% (р<0.001), ЖЕЛ увеличилась на 

9.2% с 81.45±3.41 до 90.67±3.19% (р>0.05), ФЖЕЛ – на 7.8% с 

82.12±3.62 до 89.88±3.06% (р>0.1), ОФВ1 – на 4.9% с 

80.46±3.78 до 85.34±3.25% (р>0.5), ПОСВ – на  16.5% с 

69.16±3.77 до 85.64±3.38% (р<0.01), СОС0-25 – на 19.6% с 

71.45±3.78% до 91.03±3.44% (р<0.001), СОС25-75 – на 16.4% с 

70.25±3.76% до 86.62±3.49% (р<0.01) и МОС75 – на 20.7% с 

67.15±3.79 до 87.84±3.48% (р<0.001). 

Таблица 1 

Динамика клинических признаков, отражающих 
функциональное состояние больных ХОЗЛ 1-й стадии, в 

зависимости от примененного лечения (частота, %) 

Показатели исследования Группы  больных  ХОЗЛ 

ХОЗЛ1опв  

(n=30) 

ХОЗЛ1нпвК  

(n=32) 

ХОЗЛ1нпвО  

(n=32) 

До  После До После До После 

Одышка (MRS)       

нет 33.3 70.0 ** 21.9 50.0 * ^ 25.0 75.0 *** ^ 

1-я степень  50.0 26.7 59.4 40.6 56.3 18.8 *** 

2-я степень 16.7 3.3 18.7 9.4 18.8 6.3 

3-я степень 0 0 0 0 0 0 

Затрудненное дыхание       

нет 46.7 70.0 28.1 53.1 * 25.0 71.9 *** 

незначительная выраженность 43.3 26.7 46.9 34.4 53.1 25.0 * 

значительная выраженность 10.0 3.3 25.0 12.5 21.9 3.1 * 

Характер дыхания       

обычное 43.3 66.7 25.0 56.3 * 28.1 68.8 *** 

ослабленное незначительно 46.7 30.0 53.1 34.4 46.9 31.3 

ослабленное значительно 10.0 3.3 21.9 9.4 25.0 3.1 ** 

Примечание. Звездочка – статистические значимые различия в сравнении 
со значениями до лечения в той же группе (* – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – 
р<0.001), ^ – между группами ХОЗЛ1нпвК и ХОЗЛ1нпвО после лечения. 

 
В контрольной группе больных ХОЗЛ 1-й стадии с 

профессиональными вредностями, пролеченных стандартной 
лекарственной схемой (ХОЗЛ1нпвК), также отмечается 
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положительная динамика функциональных показателей, но 
менее выраженная, чем в основной группе. Об этом 
свидетельствует рост частоты отсутствия жалобы на одышку с 
21.9% до 50.0% случаев (р<0.05), рост отсутствия 
затрудненного дыхания с 28.1% до 53.1% случаев (р<0.05), 
рост встречаемости нормальных характеристик физикальных 
симптомов (характера дыхания) с 25.% до 56.3% случаев 
(р<0.05) (табл. 1).  
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Таблица 2 

Динамика спирографических показателей у больных ХОЗЛ 1-й стадии в зависимости от 
примененного лечения (M±m) 

Показатели  

исследования 

Нормальные  

значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 

ХОЗЛ1опв  (n=30) ХОЗЛ1нпвК  (n=32) ХОЗЛ1нпвО  (n=32) 

До  После До После До После 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 17.49±0.56 15.56±0.47 ** 18.55±0.48 16.74±0.39 ** 18.76±0.53 15.78±0.33 *** 

ДО, % от ДВ 128.13±2.67 132.2±4.23 125.0±3.83 145.1±3.81 133.7±3.41 * 149.6±3.75 129.2±3.34 *** 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 84.17±3.94 95.52±3.54 *  # 73.57±3.72 82.87±3.47     # 72.13±3.78 89.37±3.37 *** 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 70.97±4.25 82.48±3.95     # 62.93±3.54 71.38±3.32     # 61.05±3.46 77.26±3.08 *** 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 88.47±4.34 95.87±4.09 80.41±3.34 86.51±3.29 81.45±3.41 90.67±3.19 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 86.41±3.45 92.53±3.10 81.05±3.55 86.38±3.16 82.12±3.62 89.88±3.06 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 81.78±3.98 85.41±3.51 81.44±3.82 85.25±3.34 80.46±3.78 85.34±3.25 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %   89.81±0.66 65.45±3.04 69.02±2.44 60.51±2.71 64.24±2.11 61.06±2.65 69.16±2.04 * 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 72.79±3.97 88.25±3.62 ** 72.69±3.85 80.92±3.45 69.16±3.77 85.64±3.38 ** 

СОС0-25, % от ДВ 120.5±2.43 83.28±4.38 96.43±4.22 *   # 70.41±3.93 79.82±3.57     # ^ 71.45±3.78 91.03±3.44 *** ^ 

СОС25-75, % от ДВ 116.2±2.49 75.45±4.32 89.12±4.07 * 73.14±3.72 82.49±3.46 70.25±3.76 86.62±3.49 ** 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 78.02±4.21 92.75±4.12 *   # 63.34±3.68 73.49±3.56     # ^ 62.46±3.56 88.19±3.46 *** ^ 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 72.12±4.05 88.76±3.93 ** 66.06±3.81 78.42±3.47 * 65.41±3.64 85.99±3.35 *** 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 74.67±4.28 89.04±4.23 * 68.33±3.86 80.61±3.69 * 67.15±3.79 87.84±3.48 *** 

Евдоха, л  2.45±0.35 1.92±0.33 2.30±0.29 1.49±0.25 2.05±0.28 1.52±0.28 2.18±0.29 

Примечание. ДВ – должная величина. Звездочка – статистические значимые различия в сравнении со значениями до 
лечения в той же группе (* – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001), # – между группами ХОЗЛ1опв и ХОЗЛ1нпвК после 
лечения, ^ – между группами ХОЗЛ1нпвК и ХОЗЛ1нпвО после лечения. 
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Динамика спирографических показателей у этих больных 

прослеживается в виде позитивных сдвигов по большинству 

показателей исследования, но статистически значимые 

изменения свойственны лишь частоте дыхания, ДО, МОС50 и 

МОС75 (табл. 2). Здесь частота дыхания уменьшилась с 

18.55±0.48 по 16.74±0.39 дыхательных движений в 1 минуту 

(р<0.01), ДО уменьшился на 11.4% с 145.1±3.81 до 

133.7±3.41% (р<0.05), ЖЕЛ увеличилась на 6.1% с 80.41±3.29 

до 86.51±3.29% (р>0.2), ФЖЕЛ – на 5.3% с 81.05±3.55 до 

86.36±3.16% (р>0.2), ОФВ1 – на 3.8% с 81.44±3.82 до 

85.25±3.34% (р>0.5), ПОСВ – на  8.2% с 72.69±3.85 до 

80.92±3.45% (р>0.1), СОС0-25 – на 9.4% с 70.41±3.93% до 

79.82±3.57% (р>0.05), СОС25-75 – на 9.4% с 73.14±3.72% до 

82.49±3.46% (р>0.05) и МОС75 – на 12.3% с 68.33±3.86 до 

80.61±3.69% (р<0.05) от ДВ. 

В свою очередь, в группе сравнения (ХОЗЛ1опв) 

динамика клинических признаков нарушения функции 

дыхания проявилась только достоверным ростом случаев 

отсутствия одышки с 33.3% до 70.0% (р<0.01). Здесь также 

уменьшились выраженность затрудненного дыхания и 

изменений характера дыхания, но статистически не значимо, 

что объясняется исходным более благополучным клиническим 

состоянием этих больных в сравнении с больными, 

работающими с профессиональными вредностями (табл. 1).  

В этой же клинической ситуации отмечается 

положительная динамика всех спирографических показателей, 

в т.ч. статистически значимая для частоты дыхания, РОВд, 

ПОСВ, СОС0-25, СОС25-75, МОС25,  МОС50 и МОС75  (табл. 2). В 

этом случае частота дыхания уменьшилась с 17.49±0.56 по 

15.56±0.47 дыхательных движений в 1 минуту (р<0.01), ДО 

уменьшился на 7.2% с 132.2±4.23 до 125.0±3.83% (р>0.2), ЖЕЛ 

увеличилась на 7.4% с 88.47±4.34 до 95.87±4.09% (р>0.1), 

ФЖЕЛ – на 6.1% с 86.41±3.45 до 92.53±3.10% (р>0.1), ОФВ1 – 

на 3.6% с 81.78±3.98 до 85.41±3.51% (р>0.5), ПОСВ – на  15.5% 

с 72.79±3.97 до 88.25±3.62% (р<0.01), СОС0-25 – на 13.2% с 

83.28±4.38% до 96.43±4.22% (р<0.05), СОС25-75 – на 13.7% с 

75.45±4.32% до 89.12±4.07% (р<0.05) и МОС75 – на 14.4% с 

74.67±4.28 до 89.04±4.23% (р<0.05) от ДВ. 
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Сопоставлены нормальные и достигнутые после лечения 

значения спирографических функциональных показателей у 

всех больных ХОЗЛ 1-й стадии. При этом не обнаружено 

каких-либо различий по всем спирографическим показателям, 

что свидетельствует о хороших функциональных результатах 

лечения больных в изученных клинических ситуациях (табл. 

2). Также сопоставлены друг с другом достигнутые в 

результате лечения значения клинических функциональных и 

спирографических показателей исследования трех групп 

больных ХОЗЛ 1-й стадии. В основной группе больных 

(ХОЗЛ1нпвО) одышка отмечалась существенно реже  – в 25% 

случаев, чем в контрольной группе (ХОЗЛ1нпвК) – в 50% 

случаев (р<0.05), что отражено на рис. 1. В свою очередь, 

больные этой же контрольной группы по достигнутым после 

лечения значениям четырех спирографических показателей 

(РОВд, РОВы, СОС0-25, и МОС25) существенно отличаются от 

больных группы сравнения (ХОЗЛ1опв) (табл. 2). По двум 

спирографическим показателям  (СОС0-25, и МОС25)  выявлены 

статистически значимые различия и между группами 

ХОЗЛ1нпвК и ХОЗЛ1нпвО, что свидетельствует о более 

выраженном улучшении проходимости на уровне крупных 

бронхов при лечении больных модифицированной 

лекарственной схемой. 
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Рис. 1. Выявляемые изменения клинических функциональных показателей у 

больных ХОЗЛ 1-й стадии после проведенного лечения. 
 

Далее изучено влияние разных схем лекарственной 

терапии на реактивность бронхов больных, определяемую 

ацетилхолиновым тестом. Из  табл. 3 следует и на рис. 2 видно, 

что лечение модифицированной лекарственной схемой 

больных основной группы с профессиональными вредностями 

(ХОЗЛ1нпвО) привело к существенному снижению 

реактивности бронхов, что проявилось в уменьшении 

встречаемости реакций на ацетилхолин в разных 

концентрациях на 25% с 40.6% до 15.6% (р<0.05). Тенденция к 

уменьшению реактивности бронхов в виде снижение частоты 

регистрации реакций на ацетилхолин с 46.9% до 25.0% (на 

21.9%, р>0.05) выявлена и у больных контрольной группы 

(ХОЗЛ1нпвК), леченных стандартной лекарственной схемой 

(табл. 3 и рис. 2).  

 

Таблица 3 

Динамика реактивности бронхов по данным 
ацетилхолинового теста у больных ХОЗЛ 1-й стадии в 

зависимости от примененного лечения  (частота, %) 

Показатели  
исследования 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ1опв  

(n=30) 
ХОЗЛ1нпвК  

(n=32) 
ХОЗЛ1нпвО  

(n=32) 
До  После До После До После 
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Нет реакции 90.0    93.3 # 53.1 75.0 # 59.4 84.4 * 
Есть реакция 

10.0 
      6.7  

# 
46.9 25.0 # 40.6 15.6 * 

в т.ч. на 
физиологический 
раствор 

0 0 0 0 3.1 0.0 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.0125% 

3.3 0 18.8 6.3 15.6 3.1 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.0250% 

3.3 3.3 15.6 6.3 12.5 3.1 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.050% 

3.3 3.3 9.4 6.3 9.4 3.1 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.100% 

0 0 3.1 6.3 0 3.1 

Примечание. Звездочка – статистические значимые различия в 
сравнении со значениями до лечения в той же группе (* – р<0.05), #  
– между группами ХОЗЛ1опв и ХОЗЛ1нпвК после лечения. 
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Рис. 2. Сравнение достигнутой реактивности бронхов после 

примененного лечения у больных ХОЗЛ 1-й стадии по результатам 

ацетилхолинового теста. 

р<0.05 

 
 

Результаты лечения больных ХОЗЛ 2-й стадии, 

работников угольных промышленных предприятий 

У больных основной группы ХОЗЛ 2-й стадии 

(ХОЗЛ2нпвО) после применения модифицированной схемы 

лечения значительный кашель уменьшился с 63.3% до 15.2% 

случаев (р<0.001), перестал беспокоить вообще в 45.5% 
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случаев (до лечения не беспокоил в 3.0% случаев, р<0.001). У 

этих же больных значительное количество мокроты 

уменьшилось с 45.5% до 6.1% случаев (р<0.001), а отсутствие 

мокроты стало регистрировать в 51.5% случаев (до лечения 

мокрота не выделялась в 3.0% случаев, р<0.001). В свою 

очередь, после лечения у этих больных стала реже выделяться 

мокрота слизисто-гнойного характера – в 12.1% случаев (до 

лечения такой характер мокроты регистрировался в 48.5% 

случаев, р<0.001). В этой основной группе больных сухие 

хрипы в  легких перестали прослушиваться в 54.5% случаев 

(до лечения хрипы не прослушивались в 3.0% случаев, 

р<0.001), а значительное количество сухих хрипов в легких 

существенно уменьшилось с 75.8% до 9.1% случаев (р<0.001). 

Выявленная положительная динамика клинических 

признаков воспалительного процесса у больных ХОЗЛ 2-й 

стадии основной группы сопровождалась позитивными 

сдвигами почти всех лабораторных показателей активности 

воспалительного процесса. Это проявилось статистически 

значимым снижением содержания лейкоцитов с 7.50±0.35 до 

5.93±0.38•109/л (р<0.01), эозинофилов с 5.53±0.38 до 

3.59±0.43% (р<0.001) и палочкоядерных нейтрофилов с 

6.60±0.32 до 4.62±0.35%  (р<0.001), ростом содержания 

лимфоцитов в крови с 29.66±0.64 до 32.21±0.67% (р<0.01) и 

снижением уровня СОЭ с 10.07±0.91 до 6.54±0.95 мм/час 

(р<0.01). Также у этих больных существенно снизилось 

содержание в мокроте лейкоцитов с 95.10±6.55 до 12.36±7.05  

(р<0.001), эозинофилов с 45.07±5.41 до 10.17±6.44 (р<0.001) и 

альвеолярных макрофагов с 57.61±5.35 до 11.52±6.65 (р<0.001) 

клеток в поле зрения. Кроме этого в конденсате выдыхаемого 

воздуха уровень ИЛ-8 снизился с 33.48±2.75 до 15.06±2.81  

AU/мл (р<0.001), СОД – с 1.49±0.22 до 0.79±0.25 AU/мл 

(р<0.05), а уровень ТНФ-α повысился с 8.70±1.57 до 13.39±1.64 

AU/мл (р<0.05).  

Достигнутые результаты при использовании 

модифицированной схемы лечения больных ХОЗЛ 2-й стадии 

с профессиональными вредностями во многом соответствуют 

итогам лечения больных ХОЗЛ 2-й стадии сравнительной 

группы, т.е. с обычными условиями работы, пролеченных 
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стандартной схемой. Прежде всего, это касается клинических 

признаков воспаления. После лечения стандартной схемой 

больных ХОЗЛ сравнительной группы кашель перестал их 

беспокоить в 46.9% случаев (до лечения не беспокоил в 9.4% 

случаев, р<0.001), а значительный кашель уменьшился с 59.4% 

до 15.6% случаев (р<0.001). При этих же производственных 

условиях у больных перестала выделяться мокрота в 53.1% 

случаев (до лечения не выделялась в 9.4% случаев, р<0.001), а 

выделение значительного количества мокроты уменьшилось с 

34.4% до 6.3% случаев (р<0.01). Здесь же слизисто-гнойная 

мокрота после лечения обнаруживалась у 12.5% случаев, что 

существенно меньше, чем до лечения – в 43.8% случаев 

(р<0.01), сухие хрипы в легких исчезли в 56.3% случаев (до 

лечения сухие хрипы не прослушивались в 6.3% случаев, 

р<0.001), а значительное их количество стало регистрироваться 

в 12.5%, незначительное – в 59.45 случаев, что реже, чем до 

лечения – соответственно в 34.4% и 59.4% случаев (р<0.05). У 

этих же больных отмечается незначительная статистически 

незначимая положительная динамика большинства 

лабораторных показателей за исключением содержания 

лейкоцитов в мокроте, количество которых уменьшилось с 

61.51±6.24 до 23.25±6.74 клеток в поле зрения (р<0.001).  

В свою очередь, в группе контроля, т.е. у больных ХОЗЛ 

2-й стадии с профессиональными вредностями, леченных 

стандартной лекарственной схемой, также определены 

преимущественно позитивные сдвиги показателей 

воспалительного процесса. У этих больных кашель перестал 

беспокоить в 21.2% случаев (до лечения эти жалобы не 

беспокоили только в 6.1% случаев, р>0.05), а значительный 

кашель уменьшился с 69.7% до 39.4% (р<0.01). Мокрота 

перестала выделяться в 24.2% случаев (до лечения не 

выделялась в 6.1% случаев, р>0.05), а значительное выделение 

мокроты уменьшилось с 48.5% до 24.2% случаев (р<0.05). 

Сухие хрипы перестали выслушиваться в 18.2% случаев (до 

лечения не выслушивались в 3.0% случаев, р<0.05), а 

прослушивание значительного количества сухих хрипов 

уменьшилось с 75.8% до 45.5% случаев (р<0.05).   
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Лабораторные показатели воспалительного процесса в 

этой клинической ситуации также имели позитивную 

динамику, свидетельствующую об уменьшении активности 

воспаления, в т.ч. статистически значимую по ряду 

параметров. Так, содержание лейкоцитов в мокроте 

уменьшилось с 90.58±5.44 до 40.46±5.94 (р<0.001), 

эозинофилов в мокроте – с 42.25±4.38 до 19.25±5.41, 

альвеолярных макрофагов в мокроте – с 54.86±4.92 до 

31.17±6.22 (р<0.001) клеток в поле зрения. 

При сопоставлении нормальных уровней и достигнутых 

после лечения значений проанализированных лабораторных 

показателей воспалительного процесса различий не 

обнаружено по всем показателям у больных, работающих с 

профессиональными вредностями и пролеченных 

модифицированной схемой фармакотерапии. У больных 

ХОЗЛ, работающих без профессиональных вредностей и 

лечившихся стандартной лекарственной схемой, обнаружены 

статистически значимые отклонения от нормы содержания в 

мокроте лейкоцитов, эозинофилов и альвеолярных макрофагов, 

что указывает на недостаточную противовоспалительную 

терапию в этом клиническом случае.  Еще больше отклонений 

от нормы достигнутых после лечения значений показателей 

воспалительного процесса выявляется у больных с 

профессиональными вредностями, пролеченных стандартной 

лекарственной схемой. Это касается содержания в крови 

лейкоцитов, уровня СОЭ, количества в мокроте лейкоцитов, 

эозинофилов и альвеолярных макрофагов, что свидетельствует 

о недостаточном противовоспалительном эффекте в этой 

клинической ситуации.  

Далее сопоставлены друг с другом достигнутые в 

результате лечения значения показателей воспалительного 

процесса у больных трех групп ХОЗЛ 2-й стадии. По ряду 

градаций клинических признаков воспаления пациенты с 

ХОЗЛ, работающие в условиях профессиональных вредностей 

и леченные стандартной лекарственной схемой, существенно 

отличаются от больных ХОЗЛ, леченных таким же образом и 

не имеющих профессиональных вредностей. У больных ХОЗЛ 

с профессиональными вредностями кашель встречается чаще 
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(в 78.8% случаев) и он более выражен, мокрота выделяется 

чаще (в 75.8%случаев) и в большем количестве, сухие хрипы 

выслушиваются чаще (в 81.8 %случаев), чем у больных без 

профессиональных вредностей (соответственно в 53.1%, 46.9% 

и 43.7% случаев). Эти же больные значительным кашлем, 

значительным количеством выделяемой мокроты и 

значительным количеством сухих хрипов, регистрируемых 

после лечения, статистически значимо отличаются от больных 

ХОЗЛ с профессиональными вредностями, но леченных 

модифицированной схемой фармакотерапии. 

Также выявлено несколько достоверных различий между 

основной и контрольной группами больных ХОЗЛ 2-й стадии и 

по лабораторным показателям воспалительного процесса: 

достигнутые после лечения стандартной лекарственной схемой 

уровни лейкоцитов, эозинофилов, альвеолярных макрофагов в 

мокроте и ИЛ-8 в конденсате выдыхаемого воздуха 

существенно превышали такие же показатели у больных, 

пролеченных модифицированной схемой.  

Следующий фрагмент в изучении эффективности 

предложенных лекарственных комплексов у больных ХОЗЛ 2-

й стадии, работников промышленных предприятий, – анализ 

динамики функциональных показателей. В результате 

проведенного лечения модифицированной схемой 

фармакотерапии у больных основной группы с 

профессиональными вредностями (ХОЗЛ2нпвО) встречаемость 

3-й степени одышки уменьшилась с 21.2% до 3.0% случаев 

(р<0.05), а отсутствие жалобы на одышку стало 

регистрироваться чаще – в 48.5% случаев (до лечения все 

пациенты жаловались на одышку, р<0.001) (табл. 4).  

Таблица 4 

Динамика клинических признаков, отражающих 
функциональное состояние больных ХОЗЛ 2-й стадии, в 

зависимости от примененного лечения (частота, %) 

Показатели  

исследования 

Группы  больных  ХОЗЛ 

ХОЗЛ2опв  

(n=32) 

ХОЗЛ2нпвК  

(n=33) 

ХОЗЛ2нпвО  

(n=33) 

До  После До После До После 

Одышка (MRS)       
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нет 0.0 43.8 *** 3.0 33.3 *** 0.0 48.5 *** 

1-я степень  59.4 31.3 * 30.3 27.3 36.4 27.3 

2-я степень 34.4 21.9 45.5 30.3 42.4 21.2 

3-я степень 6.3 3.1 18.2 9.1 21.2 3.0 * 

Затрудненное дыхание       

нет 6.3 46.9 *** 6.1 30.3 ** 3.0 45.5 *** 

незначительная выраженность 62.5 34.4 * 18.2 39.4 21.2 33.3 

значительная выраженность 31.3 18.8 72.7 30.3 *** 75.8 21.2 *** 

Характер дыхания       

обычное 9.4 53.1 *** 6.1 39.4 *** 3.0 51.5 *** 

ослабленное незначительно 43.8 25.0 27.3 24.2 24.2 24.2 

ослабленное значительно 46.9 21.9 * 63.6 36.4 * 72.7 24.2 *** 

Примечание. Звездочка – статистические значимые различия в сравнении 
со значениями до лечения в той же группе (* – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – 
р<0.001). 

 

Значительная выраженность затрудненного дыхания после 

такого лечения уменьшилась с 75.8% до 21.2% (р<0.001), а 

отсутствие затрудненного дыхания у пациентов наблюдалось в 

45.5% случаев (до лечения только в 3.0%, р<0.001). Подобная 

динамика у этих больных прослеживается и при анализе 

физикальных симптомов – значительно ослабленное дыхание 

после лечения стало прослушиваться в легких только в 24.2% 

случаев (до лечения – в 72.7% случаев, р<0.001), а обычное 

везикулярное – в 51.5% случаев (до лечения – в 3.0% случаев, 

р<0.001). 

В результате проведенного лечения модифицированной 

лекарственной схемой больных ХОЗЛ 2-й стадии с 

профессиональными вредностями существенно изменились все 

спирографические показатели, кроме емкости вдоха (табл. 5). 

Так, частота дыхания уменьшилась с 20.01±0.48 до 16.54±0.31  

дыхательных движений в 1 минуту (р<0.001), дыхательный 

объем уменьшился на 18.5% с 163.5±3.81 до 145.0±3.23 % 

(р<0.001), ЖЕЛ увеличилась на 11.2% с 67.12±3.34 до 

78.28±3.07% (р<0.05), ФЖЕЛ – на 14.6% с 65.06±3.55 до 

79.67±2.97% (р<0.01), ОФВ1 – на 21.5% с 53.36±4.07 до 

74.89±3.20% (р<0.001), ПОСВ – на  23.3% с 53.26±4.25 до 

76.52±3.27% (р<0.001), СОС0-25 – на 24.4% с 50.52±3.73 до 
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74.88±3.35% (р<0.001), СОС25-75 – на 19.3% с 56.46±4.34 до 

75.77±3.26% (р<0.001) и МОС75 – на 23.2% с 50.18±4.15 до 

73.38±3.29% (р<0.001). 

В контрольной группе больных ХОЗЛ 2-й стадии с 

профессиональными вредностями, пролеченных стандартной 

лекарственной схемой, также отмечается положительная 

динамика функциональных показателей, но менее выраженная, 

чем в основной группе (табл.4, ХОЗЛ2нпвК). Об этом 

свидетельствует рост частоты отсутствия жалобы на одышку с 

3.0% до 33.3% случаев (р<0.001), рост отсутствия 

затрудненного дыхания с 6.1% до 30.0% случаев (р<0.01), рост 

встречаемости нормальных характеристик физикальных 

симптомов (характера дыхания) с 6.1% до 39.4% случаев 

(р<0.001). Здесь также уменьшилась значительная 

выраженность затрудненного дыхания с 72.7% до 30.3% 

случаев (р<0.001), а также значительно ослабленное дыхание с 

63.6% до 36.4% случаев (р<0.05).  
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Таблица 5 

Динамика спирографических показателей у больных ХОЗЛ 2-й стадии в зависимости от 
примененного лечения (M±m) 

Показатели  

исследования 

Нормальные  

значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 

ХОЗЛ2опв  

(n=32) 

ХОЗЛ2нпвК  

(n=33) 

ХОЗЛ2нпвО  

(n=33) 

До  После До После До После 

ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 19.33±0.56 16.74±0.45 *** 19.92±0.48 17.83±0.34 ***  ^ 20.01±0.48 16.54±0.31 *** ^ 

ДО, % от ДВ 128.13±2.67 152.2±4.23 144.8±3.78 159.4±3.81 148.6±3.24 * 163.5±3.81 145.0±3.23 *** 

РОВд, % от ДВ 97.34±1.82 71.37±3.94 81.90±3.34 *   # 63.11±3.72 72.34±3.16      # 64.32±3.72 79.75±3.25 ** 

РОВы, % от ДВ 93.90±2.97 62.13±4.25 72.30±3.86 56.35±3.54 64.90±3.05 61.53±3.54 72.69±3.05 * 

ЖЕЛ, % от ДВ 101.7±1.22 76.23±4.34 83.90±3.97      # 65.34±3.34 71.98±3.07      # 67.12±3.34 78.28±3.07 * 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108.9±1.40 73.52±3.55 81.64±2.96 64.26±3.55 73.68±3.12 65.06±3.55 79.67±2.97 ** 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.28 64.23±3.98 73.61±3.33      # 54.12±4.07 64.30±3.14      # ^ 53.36±4.07 74.89±3.20 *** ^ 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %   89.81±0.66 53.33±3.04 63.06±2.35 * 50.24±2.71 58.75±2.10 *      ^ 48.74±2.71 67.31±2.02 *** ^ 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±1.27 61.15±3.97 75.37±3.38 ** 55.48±4.25 66.91±3.68 * 53.26±4.25 76.52±3.27 *** 

СОС0-25, %  от ДВ 120.5±2.43 70.02±4.38 83.65±4.01 *   # 51.15±3.73 65.50±3.26 ** # ^ 50.52±3.73 74.88±3.35 *** ^ 

СОС25-75, %  от ДВ 116.2±2.49 62.36±4.32 76.65±3.86 * 56.22±4.34 66.76±3.27  56.46±4.34 75.77±3.26 *** 

МОС25, % от ДВ 93.77±2.09 67.16±4.01 79.50±3.93 *   # 50.12±3.65 62.83±3.19 ** # ^ 51.25±3.65 72.61±3.28 *** ^ 

МОС50, % от ДВ 95.50±2.13 63.27±4.05 77.73±3.69 *   # 51.54±3.72 63.12±3.07 *   # ^ 49.83±3.72 75.17±3.15 *** ^ 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 62.74±4.38 76.31±3.92 ** # 49.81±4.15 61.25±3.21 *   # ^ 50.18±4.15 73.38±3.29 *** ^ 

Евдоха, л  2.45±0.35 1.71±0.32 1.93±0.29 1.38±0.37 1.80±0.32 1.35±0.39 1.88±0.30 

Примечание. Звездочка – статистические значимые различия в сравнении со значениями до лечения в той же группе (* 
– р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001), # – между группами ХОЗЛ2опв и ХОЗЛ2нпвК после лечения, ^ – между группами 
ХОЗЛ2нпвК и ХОЗЛ2нпвО после лечения. 
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Динамика спирографических показателей у этих больных 

прослеживается в виде позитивных сдвигов по большинству 

показателей исследования, кроме РОВд, РОВы, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, 

ОФВ1 и  СОС25-75 (табл. 5). Здесь частота дыхания уменьшилась 

с 19.92±0.48 по 17.83±0.34 дыхательных движений в 1 минуту 

(р<0.001), ДО уменьшился на 10.0% с 159.4±3.81 до 

148.6±3.24% (р<0.05), ЖЕЛ увеличилась на 6.6% с 65.34±3.34 

до 71.98±3.07% (р>0.1), ФЖЕЛ –  на 9.4% с 64.26±3.55 до 

73.68±2.88% (р>0.05), ОФВ1 – на 10.2% с 54.12±4.07 до 

64.30±3.14% (р>0.05), ПОСВ – на 11.4% с 55.48±4.25 до 

66.91±3.18% (р<0.05), СОС0-25 – на 14.4% с 51.15±3.73 до 

65.50±3.26 % (р<0.05), СОС25-75 – на 10.5% с 56.22±4.34 до 

66.76±3.27% (р>0.05) и МОС75 – на 11.3% с 49.81±4.15 до 

61.25±3.21% (р<0.05).  

В группе сравнения (ХОЗЛ2опв) динамика клинических 

признаков воспаления проявилась уменьшением одышки 1-й 

степени с 59.4% до 31.3% случаев (р<0.05) и регистрацией 

отсутствия жалобы на одышку – в 43.8% случаев (до лечения 

все пациенты жаловались на одышку, р<0.001) (табл.4). 

Незначительная выраженность затрудненного дыхания после 

такого лечения уменьшилась с 62.5% до 34.4% (р<0.05), а 

отсутствие затрудненного дыхания у пациентов наблюдалось в 

46.9% случаев (до лечения только в 6.3%, р<0.001). Здесь же 

уменьшилась частота встречаемости значительно ослабленного 

дыхания с 46.9% до 21.9%, а обычное везикулярное дыхание 

стало прослушиваться в 53.1% случаев (до лечения – в 9.4% 

случаев, р<0.001).  

В этой же клинической ситуации отмечается 

положительная динамика всех спирографических показателей, 

в т.ч. статистически значимая для частоты дыхания, РОВд, 

ОФВ1/ФЖЕЛ, ПОСВ, СОС0-25, СОС25-75, МОС25,  МОС50 и 

МОС75 (табл. 5). В группе сравнения частота дыхания 

уменьшилась с  19.33±0.56 до 16.74±0.45 дыхательных 

движений в 1 минуту (р<0.001), ДО уменьшился на 7.3% с 

152.2±4.23 до 144.8±3.78% (р>0.1), ЖЕЛ увеличилась на 7.7% с 

76.23±4.34 до 83.90±3.97% (р>0.1), ФЖЕЛ – на 8.1% с 

73.52±3.55 до 81.64±2.96% (р>0.05), ОФВ1 – на 9.4% с 

64.23±3.98 до 73.61±3.33% (р>0.05), ПОСВ – на  14.2% с 



 

 75 

61.15±3.97 до 75.37±3.38% (р<0.01), СОС0-25 – на 13.6% с 

70.02±4.38 до 83.65±4.01% (р<0.05), СОС25-75 – на 14.5% с 

62.36±4.32 до 76.65±3.86% (р<0.05) и МОС75 – на 13.4% с 

62.74±4.38 до 76.31±3.92% (р<0.05).  

При сопоставлении нормальных и достигнутых после 

лечения значений спирографических показателей у больных 

ХОЗЛ 2-й стадии всех групп выявляются статистически 

значимые различия, что является обычным при данной стадии 

заболевания.  

Сопоставление друг с другом достигнутых в результате 

лечения значений клинических функциональных и 

спирографических показателей трех групп больных ХОЗЛ 2-й 

стадии показало, что частота встречаемости измененных 

клинических признаков у больных контрольной группы 

(ХОЗЛ2нпвК) чуть чаще, чем в основной и сравнительной 

группах (рис. 3). В этой же, контрольной, группе достигнутые 

значения спирографических показателей в меньшей степени 

приблизились к физиологическим уровням, чем в группе 

сравнения и в основной группе, а в ряде случаев отмечаются 

даже статистически значимые различия. Так, больные 

контрольной группы по достигнутым после лечения значениям 

РОВд, ЖЕЛ, ОФВ1, СОС0-25, МОС25, МОС50 и МОС75 

достоверно отличаются от группы сравнения, а по значениям 

частоты дыхания, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, СОС0-25, МОС25, МОС50 

и МОС75  –  от основной группы (табл. 5). 
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Рис. 3. Выявляемые изменения клинических функциональных 

показателей у больных ХОЗЛ 2-й стадии после проведенного лечения. 
 

У больных ХОЗЛ 2-й стадии изучено влияние разных схем 

лекарственной терапии на реактивность бронхов. Из  табл. 6 и 

рис. 4 следует, что лечение модифицированной лекарственной 

схемой больных основной группы с профессиональными 

вредностями (ХОЗЛ2нпвО) привело к существенному 

снижению реактивности бронхов, определяемой 

ацетилхолиновым тестом. Это проявилось в уменьшении 

встречаемости реакций на ацетилхолин в разных 

концентрациях на 48.5% с 75.8% до 27.3% случаев (р<0.001). 

Таблица 6 

Динамика реактивности бронхов по данным 
ацетилхолинового теста у больных ХОЗЛ 2-й стадии в 

зависимости от примененного лечения  (частота, %) 

Показатели  
исследования 

Группы  больных  ХОЗЛ 

ХОЗЛ2опв  
(n=32) 

ХОЗЛ2нпвК  
(n=33) 

ХОЗЛ2нпвО 
 (n=33) 

До  После До После До После 

Нет реакции 68.8 84.4 # 24.2 54.5 ** # 24.2 72.7 *** 

Есть реакция 31.2 15.6 # 75.8 45.5 ** # 75.8 27.3 *** 

в т.ч. на физиологический 
раствор 

0 0 3.0 0 0 0 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.0125% 

3.1    0 # 48.5 15.2 ** # 51.5 6.1 *** 

в т.ч. на ацетилхолин в 6.3 3.1 24.2 12.1 21.2 6.1 
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концентрации 0.0250% 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.050% 

12.5 6.3 0 9.1 3.0 6.1 

в т.ч. на ацетилхолин в 
концентрации 0.100% 

9.4 6.3 0 9.1 0 9.1 

Примечание. Звездочка – статистические значимые различия в сравнении 
со значениями до лечения в той же группе (* – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – 
р<0.001), # – между группами ХОЗЛ2опв и ХОЗЛ2нпвК после лечения. 

 

Таким же образом изменилась реактивность бронхов у 

больных контрольной группы (ХОЗЛ2нпвК), леченных 

стандартной лекарственной схемой, что выразилось в ее 

уменьшении на 30.3% с 75.8% до 45.5% случаев регистрации 

реакций (табл. 6 и рис. 4). При этом уровень достигнутых 

регистрируемых реакций на ацетилхолин в контрольной 

группе достоверно выше, чем в сравнительной группе (45.5% и 

15.6% соответственно, р<0.05). Различий между достигнутыми 

уровнями реакций бронхов на ацетилхолин в основной и 

сравнительной группах нет. 
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Рис. 4. Сравнение достигнутой реактивности бронхов после 

примененного лечения у больных ХОЗЛ 2-й стадии по 

результатам ацетилхолинового теста. 

р<0.05 

 

Заключение 

Для лечения больных ХОЗЛ 1-й и 2-й стадии, работников 

промышленных предприятий, предложены схемы 
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лекарственной терапии, которые явили собою модификацию 

стандартных схем лечения соответствующих стадий 

заболевания. Учитывая выявленные особенности течения и 

проявления ХОЗЛ у работников промышленных предприятий, 

предложено лечить таких больных с 1-й стадией путем 

использования β2-агониста короткого действия сальбутамола 

по показаниям, холинолитика пролонгированного действия 

тиотропиума бромида 18 мкг 1 раз в сутки и муколитического 

препарата ацетилцистеина в дозе 600 мг/сутки. В свою очередь, 

больных ХОЗЛ 2-й стадии лечили применением сальбутамола 

по показаниям, тиотропиума бромида 18 мкг 1 раз в сутки, 

ацетилцистеина в дозе 600 мг/сутки и комбинированного 

препарата серетида (салметерол 25 мкг/доза и флютиказон 

пропионат 250 мкг/доза) 2 раз в сутки. Срок лечения 1 месяц. 

У больных ХОЗЛ 1-й стадии, работающих в условиях с 

профессиональными вредностями, применение 

модифицированной схемы фармакотерапии позволило 

уменьшить активность воспалительного процесса, улучшить 

клинико-функциональных состояние больных и снизить 

реактивность бронхов. По достигнутым значениям показатели 

воспалительного процесса, функционального состояния 

больных и реактивности бронхов во многом приближались к 

таковым после лечения больных ХОЗЛ 1-й стадии с обычными 

условиями работы, а по выраженности динамики 

воспалительного процесса даже превосходили их. Лечение же 

больных ХОЗЛ 1-й стадии с профессиональными вредностями 

стандартной схемой лекарственных препаратов хотя и 

приводило к некоторому уменьшению воспалительного 

процесса, улучшению функционального состояния и снижению 

реактивности бронхов, но менее выражено, чем у больных с 

профессиональными вредностями, пролеченных 

модифицированной схемой. 

В свою очередь, использование модифицированной схемы 

фармакотерапии у больных ХОЗЛ 2-й стадии с 

профессиональными вредностями существенно уменьшало 

активность воспалительного процесса, улучшало их 

функциональное состояние, снижало исходно повышенную 

реактивность бронхов и оказывало видимое благоприятное 
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влияние на работу сердца. У этих больных результаты лечения 

по достигнутым значениям во многом были схожи с 

результатами лечения больных ХОЗЛ 2-й стадии с обычными 

условиями работы, а по выраженности динамики 

функциональных и воспалительных показателей превосходили 

их. Лечение больных ХОЗЛ 2-й стадии с профессиональными 

вредностями стандартной схемой лекарственных препаратов 

также приводило к уменьшению воспалительного процесса, 

улучшению функционального состояния больных и 

уменьшению гиперреактивности  бронхов, но эти эффекты 

были менее  выражены, чем у больных с профессиональными 

вредностями, пролеченных модифицированной схемой. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

БРОНХОЛИТИЧЕСКАЯ  ТЕРАПИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО 
ОБСТРУКТИВНОГО  ЗАБОЛЕВАНИЯ  ЛЕГКИХ  У  РАБОТНИКОВ 

ПРОМЫШЛЕННЫХ  ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

Изучена эффективность бронхолитической терапии у больных 
хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ), 
работников угольных промышленных предприятий. В лечение 
больных 1-й стадии ХОЗЛ при таких условиях работы 
целесообразно включать дополнительно к стандартной 
лекарственной терапии антихолинэргический бронхолитик 
пролонгированного действия  тиотропиум бромид и 
муколитический препарат ацетилцистеин, а в лечение больных 
2-й стадии ХОЗЛ –  комбинированный препарат серетид и 
муколитик ацетилцистеин. Применение таких 
модифицированных схем фармакотерапии в течение одного 
месяца позволяет более значимо уменьшить активность 
воспалительного процесса, улучшить клинико-функциональное 
состояние больных и снизить реактивность бронхов в 
сравнении с лечением больных ХОЗЛ только стандартной 
лекарственной схемой. 
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Р Е З Ю М Е  

БРОНХОЛІТИЧНА  ТЕРАПІЯ  ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО  
ЗАХВОРЮВАННЯ  ЛЕГЕНІВ  У  ПРАЦІВНИКІВ  ПРОМИСЛОВИХ  

ПІДПРИЄМСТВ  

О.М. Вільянська 

Вивчена ефективність бронхолітичної терапії у хворих на 
хронічне обструктивне захворюванням легенів (ХОЗЛ), 
працівників вугільних промислових підприємств. У лікування 
хворих 1-ої стадії ХОЗЛ за таких умов праці доцільно включати 
додатково до стандартної лікарської терапії антихолінергічний 
бронхолітик пролонгованої дії  тіотропіум бромід і муколітичний 
препарат ацетілцистеїн, а в лікування хворих 2-ої стадії ХОЗЛ –  
комбінований препарат серетид і муколітик ацетілцистеїн. 
Застосування таких модифікованих схем фармакотерапії 
протягом одного місяця дозволяє більш значущо зменшити 
активність запального процесу, поліпшити клініко-
функціональний стан хворих і понизити реактивність бронхів 
порівняно з лікуванням хворих ХОЗЛ тільки стандартною 
лікарською схемою. 

 

S U M M A R Y  

BRONHOLITHIC  THERAPY  OF CHRONIC OBSTRUCTIVE  LUNG  
DISEASE  IN  WORKERS OF INDUSTRIAL  ENTERPRISES  

E. Vilyanska 

Efficiency of bronholithic therapy in patients with chronic obstructive 
lung disease  (COLD), the workers of coal industrial enterprises, is 
studied. In such conditions of work it is advisable to add  the 
anticholinergic broncholithic of prolonged action   tiotropium bromide 
and mucolitic preparation  atsetiltistein to standard medical 
treatment of patients with the 1st stage of COLD, and combined 
preparation  seretid and mucolitic atsetiltisteinand to medical 
treatment of patients with the 2-d  stage of COLD. One month 
application of such modified farmacotherapy schemes  allows 
considerably decrease the inflammatory process activity, improve 
the clinico-functional state of patients and lower the  bronchial 
reactivity in comparison with COLD patients  treatment  only by a 

standard medicinal chart. 
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Вступление 
Болезни органов дыхания широко распространены среди 

работников промышленных предприятий. В свою очередь, 
среди таких больных часто диагностируются обструктивные 
нарушения бронхов [1-4]. В настоящее время нет цельной 
картины  об особенностях течения и проявления ХОЗЛ при 
производственных вредностях на разных этапах развития этого 
заболевания.  

Цель исследования – определить клинические  
особенности  хронического обструктивного  заболевания  
легких (ХОЗЛ) у работников угольных  промышленных  
предприятий. 

Материал, методы исследования и лечения 
Для описания особенностей проявления и течения ХОЗЛ в 

зависимости от условий работы сформированы две выборки 
больных. Первая выборка численностью 62 человека явила 
собою больных ХОЗЛ с обычными, без профессиональных 
вредностей, условиями работы (отсутствие профессиональных 
вредностей – ХОЗЛопв), у которых 1 стадия заболевания 
диагностирована у 30 больных (ХОЗЛ1опв) и 2-я стадия – у 32 
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больных (ХОЗЛ2опв). Вторую выборку составили 130 человек, 
работающих на угольных промышленных предприятиях в 
условиях с пылевыми профессиональными вредностями 
(наличие профессиональных вредностей – ХОЗЛнпв). Из них 
1-я стадия заболевания диагностирована у 65 больных 
(ХОЗЛ1нпв) и 2-я стадия – у такого же количества (65) 
больных (ХОЗЛ2нпв).  

Комплексное обследование и лечение больных проведено 

в Центре профессиональных болезней  г. Днепропетровска. 

Больные обследовались дважды – до и после лечения. 

Клиническое обследование больных традиционно включало 

опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. Анализу 

подвергнуты базовые клинические симптомы – кашель, 

мокрота, одышка, затрудненное дыхание, характер дыхания 

при аускультации легких, сухие хрипы в легких. 

Выраженность одышки оценена по шкале MRS [5]. Из 

лабораторных методик использовали общий анализ крови и 

цитологическое исследование мокроты.   

Функция внешнего дыхания у всех больных 

исследовалась на аппаратно-компьютерном комплексе 

“Пульмовент” (Сенсор-Теком, Киев) с изучением стандартных 

показателей и соблюдением необходимых требований к их 

регистрации [6]. При расчетах легочные объемы и показатели 

легочной вентиляции приводились к условиям BTPS. Проведен 

анализ следующих функциональных показателей:  частота 

дыхания (ЧД); дыхательный объем (ДО); резервный объем 

вдоха (РОВд); резервный объем выдоха (РОВы); жизненная 

емкость легких (ЖЕЛ); емкость вдоха (Евдоха); объем 

форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1); форсированная 

ЖЕЛ (ФЖЕЛ); отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1 /ФЖЕЛ);  

пиковая объемная скорость выдоха (ПОСВ); максимальная 

средняя объемная скорость выдоха на уровне 0-25% 

форсированной ЖЕЛ (СОС0-25); максимальная средняя 

объемная скорость  выдоха  на  уровне  25-75% форсированной 

ЖЕЛ (СОС25-75);  максимальная объемная скорость выдоха на 

уровне 25% форсированной ЖЕЛ (МОС25); максимальная 

объемная скорость выдоха на уровне 50% форсированной ЖЕЛ 

(МОС50); максимальная объемная скорость выдоха на уровне 
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75% форсированной ЖЕЛ (МОС75). Все перечисленные выше 

показатели ФВД, кроме частоты дыхания и емкости вдоха, 

оценивались в  процентах к должным величинам по Р.Ф. 

Клементу [7].  

Наличие и выраженность реактивности бронхов 

устанавливали при помощи провокационного теста, когда в 

качестве провоцирующего агента выступал ацетилхолин. В 

провокационном тесте использовались свежеизготовленные 

стандартные растворы ацетилхолина гидрохлорида с 

концентрацией от 0,0125% до 0,1%. Функциональное 

исследование включало спирометрию. Показатели ОФВ1 и 

ЖЕЛ измеряли перед каждой пробой и через 60 секунд после 

каждой 2-х минутной ингаляции раствора ацетилхолина. Тест 

прекращали, если показатели ОФВ1 и/или ЖЕЛ снижались на 

10% и больше от исходного уровня или после ингаляции 

аэрозоля наибольшей концентрации.  

Определение в конденсате выдыхаемого воздуха (КВВ) 

уровней провоспалительных медиаторов интерлейкина-8 (ИЛ-

8), тумор-некротического фактора альфа (ТНФ-α) и показателя 

антиоксидантной защиты супероксиддисмутазы (СОД) 

проведено в биохимической лаборатории Днепропетровской 

государственной медицинской академии методом 

твердофазного иммуноферментного анализа. Во всех случаях 

экспират получали по методике Сидоренко Г.И. и соавт. (1984) 

[8].  Уровни ИЛ-8, ТНФ-α и СОД в КВВ здоровых людей 

составили: ИЛ-8 – около 0 пг/мл; ТНФ-α  – около 0 пг/мл и 

СОД – 56,5±20,0 нг/мл, диапазон 22,5-102,9 нг/мл. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Общеклиническая характеристика больных ХОЗЛ в 

зависимости от условий работы . В выборке больных, 
работающих на угольных промышленных предприятиях,  
длительность воздействия профессиональных вредностей 
(ДВПВ) составила 19.721.83 лет, а уровень запыленности на 
рабочем месте – 870±4.33 мг/м3.  

Анализ полученных данных показал (табл. 1), что возраст 
больных с профессиональными вредностями составил  
52.56±1.72 лет, что на 4.7 года меньше возраста больных без 
профессиональных вредностей —   57.32±1.95 лет (р>0.05). 
Рост (175.34±0.77 см) и масса (73.5±1.55 кг) больных с 
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ХОЗЛнпв также были ниже и меньше, чем у больных с 
ХОЗЛопв — соответственно  172.1±0.53 см (р<0.001) и 
71.41±1.26 кг (р>0.2). Такие разные конституциональные 
параметры привели к достоверным различиям сравниваемых 
больных по индексу массы тела: у больных с ХОЗЛнпв  он 
статистически значимо меньше (23.86±0.19 усл. ед), чем у 
больных с ХОЗЛопв (24.65±0.25 усл.ед.; р<0.02). 

Таблица 1 

Возраст и антропометрические параметры у больных ХОЗЛ 
в зависимости от условий работы (М±m) 

Параметры ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая 
значимость  

различий (р) 
Возраст, лет 57.32±1.95 52.56±1.72 >0.05 

Рост, см 175.3±0.77 172.1±0.53 <0.001 

Масса тела, кг 73.5±1.55 71.41±1.26 >0.2 

Индекс массы тела, 
усл.ед. 

24.65±0.25 23.86±0.19 <0.02 

 
Больные двух выборок не отличались между собою по 

интенсивности и длительности курения, что выявилось почти 
одинаковым значением выкуренных пачек сигарет: при 
ХОЗЛопв – 1.93±0.37, а при ХОЗЛнпв –  2.05±0.26 пачко-лет 
(р>0.5). 

Воздействие профессиональных вредностей привело к 
видимому изменению течения заболевания, что отражено в 
табл. 2. Так, у больных с профессиональными вредностями 
длительность заболевания была существенно короче (почти на 
5 лет) и становит в среднем  13.62±1.12 лет (р<0.01), 
обострения в предшествующий год регистрировались чаще — 
2.55±0.19 раз (р<0.02) и средняя продолжительность 
обострения в предшествующий год статистически значимо 
больше —  19.54±1.14 дней (р<0.002), чем у пациентов с 
обычными условиями работы — соответственно 18.54±1.32 
лет, 1.95±0.14 раз и 14.75±0.95 дней. 

 

 

Таблица 2 

Особенности течения заболевания у больных ХОЗЛ в 
зависимости от условий работы (М±m) 
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Параметры ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) 
Длительность болезни, лет 18.54±1.32 13.62±1.12 <0.01 

Частота обострений, кол-во 1.95±0.14 2.55±0.19 <0.02 

Длительность обострения, 
дни 

14.75±0.95 19.54±1.14 <0.002 

 
 
 
При сравнении возраста, антропометрических и 

общеклинических параметров у больных ХОЗЛ отдельно при 
1-й и 2-й стадиях заболевания в зависимости от условий 
работы установлено, что как при 1-й, так и при 2-й стадиях 
заболевания пациенты с профессиональными вредностями 
статистически были значимо моложе, ниже ростом и с 
меньшей массой тела, достоверно менее продолжительно 
болели, у них достоверно чаще наступали более 
продолжительные обострения, чем у пациентов с обычными 
условиями работы (табл. 3 и 4).  

 

 

 

 

Таблица 3 

Возраст, антропометрические и общеклинические 
параметры у больных ХОЗЛ с 1-й стадией в зависимости от 

условий работы (М±m) 

Параметры ХОЗЛ1опв 
(n=30) 

ХОЗЛ1нпв 
(n=65) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) 
Возраст, лет 52.28±2.12 46.36±1.83 <0.05 

Рост, см 175.6±0.82 173.5±0.65 <0.05 

Масса тела, кг 71.34±1.64 70.58±1.43 >0.5 

Индекс массы тела, усл.ед. 23.35±0.32 22.73±0.27 >0.1 

Курение, пачко-лет 1.64±0.41 1.53±0.34 >1.0 

Длительность болезни, лет 13.44±1.38 9.13±1.21 <0.05 

Частота обострений, кол-во 1.51±0.17 2.07±0.21 <0.05 

Длительность обострения, 
дни 

11.54±1.25 15.36±1.23 <0.05 
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Таблица 4 

Возраст, антропометрические и общеклинические 
параметры у больных ХОЗЛ со 2-й стадией в зависимости от 

условий работы (М±m) 

Параметры ХОЗЛ2опв 
(n=32) 

ХОЗЛ2нпв 
(n=65) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) 
Возраст, лет 60.74±2.04 55.13±1.75 <0.05 

Рост, см 174.32±0.79 173.46±0.71 >0.2 

Масса тела, кг 74.75±1.68 73.16±1.53 >0.2 

Индекс массы тела, усл.ед. 25.15±0.38 24.32±0.31 >0.05 

Курение, пачко-лет 2.24±0.46 2.02±0.38 >1.0 

Длительность болезни, лет 21.65±1.33 16.32±1.27 <0.005 

Частота обострений, кол-во 2.23±0.16 2.78±0.21 <0.05 

Длительность обострения, дни 16.61±1.31 21.15±1.28 <0.02 

 
С клинических позиций интересным является выяснить 

то, различаются ли пациенты своими характеристиками и 
влияют ли одни и те же условия труда на формирование 
тяжести течения заболевания. Для этого проведено сравнение 
изученных ранее параметров у больных, работающих  на 
промышленных предприятиях, в зависимости от стадии 
заболевания, результаты которого продемонстрированы в табл. 
5. Сразу следует отметить, что больные со 2-й стадией ХОЗЛ в 
течение 22.31±2.48 лет работали во вредных условиях, что 
почти на 7 лет больше, чем при 1-й стадии  – 15.34±2.23 лет 
(р<0.05). Возраст у этих больных составил 55.13±1.75 лет, что 
почти на 9 лет больше в сравнении с больными с 1-й стадией 
заболевания – 46.36±1.83 лет (р<0.001). Вполне логичным 
выглядит и то, что для больных со 2-й стадией заболевания 
характерны более продолжительная длительность заболевания, 
более частые и продолжительные обострения (табл. 5). 

Таблица 5 

Сравнение возраста, антропометрических и 
общеклинических параметров у больных ХОЗЛ с 

профессиональными вредностями в зависимости от стадии 
заболевания (М±m) 

Параметры ХОЗЛ1нпв 
(n=65) 

ХОЗЛ2нпв 
(n=65) 

Статистическая  
значимость  
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различий (р) 

ДВПВ, лет 15.34±2.23 22.31±2.48 <0.05 

Возраст, лет 46.36±1.83 55.13±1.75 <0.001 

Рост, см 173.53±0.65 173.46±0.71 >1.0 

Масса тела, кг 70.58±1.43 73.16±1.53 >0.5 

Индекс массы тела, усл.ед. 22.73±0.27 24.32±0.31 <0.001 

Курение, пачко-лет 1.53±0.34 2.02±0.38 >0.5 

Длительность болезни, лет 9.13±1.21 16.32±1.27 <0.001 

Частота обострений, кол-во 2.07±0.21 2.78±0.21 <0.02 

Длительность обострения, 
дни 

15.36±1.23 21.15±1.28 <0.002 

 
Корреляционным анализом определена статистически 

значимая зависимость ряда конституциональных и 
общеклинических показателей исследования от 
продолжительности воздействия профессиональных 
вредностей. Так, установлена прямая связь средней силы 
ДВПВ с возрастом больных (ρ=0.48), длительностью болезни 
(ρ=0.42), частотой обострений заболевания в год (ρ=0.37) и 
средней длительностью обострений в год (ρ=0.33).  

Воспалительные проявления у больных ХОЗЛ в 
зависимости от условий работы . Об активности 
воспалительного процесса судили по клиническим данным 
(кашель, мокрота, сухие хрипы в легких), общему анализу 
крови, общему анализу мокроты, уровням медиаторов 
воспаления и показателя антиоксидантной защиты (СОД) в 
КВВ.  

Из табл. 6, в которой отражены клинические признаки 
активности воспалительного процесса, следует, что у 
пациентов с вредными условиями работы чаще проявлялся 
значительный кашель – в 63.08% случаев (в выборке сравнения 
– в 38.71% случаев; р<0.002), чаще выделялось значительное – 
в 38.46% случаев и реже незначительное количество мокроты – 
в 19.23% случаев (в выборке сравнения соответственно в 
17.74%, р<0.002 и в 33.87% случаев, р<0.005) обычно слизисто-
гнойного  характера – в 69.23% и реже слизистого характера – 
19.23% случаев (в выборке сравнения соответственно в 30.65%, 
р<0.001 и в 51.61% случаев, р<0.001). У больных ХОЗЛ с 
профвредностями в легких значительно чаще выслушивались 
сухие хрипы в большом количестве – в 48.46% случаев, чем у 
больных ХОЗЛ с обычными условиями работы – в 22.58% 
случаев (р<0.001). 
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Таблица 6 

Клинические признаки активности воспалительного 
процесса у больных ХОЗЛ в зависимости от условий работы 

(частота) 

Показатели  
исследования 

ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) Абс. % Абс. % 
Кашель       

нет 11 17.74 11 8.46 >0.05 
незначительный 27 43.55 37 28.46 <0.05 
значительный 24 38.71 82 63.08 <0.002 

Мокрота       
нет 11 17.74 15 11.54 >0.2 
незначительное количество 21 33.87 25 19.23 <0.05 
умеренное количество 19 30.65 40 30.77 >1.0 
значительное количество 11 17.74 50 38.46 <0.002 

Мокрота характер      
нет 11 17.74 15 11.54 >0.2 
слизистый 32 51.61 25 19.23 <0.001 
слизисто-гнойный 19 30.65 90 69.23 <0.001 

Сухие хрипы       
нет 15 24.19 19 14.62 >0.1 
незначительное количество 33 53.23 48 36.92 <0.05 
значительное количество 14 22.58 63 48.46 <0.001 

Примечание. Незначительное количество мокроты – отдельные плевки в 
сутки, умеренное количество – до 50 мл в сутки, значительное количество – 
больше 50 мл в сутки. 

 
Значения лабораторных показателей активности 

воспалительного процесса представлены в табл. 7. Данные этой 
таблицы свидетельствуют о большей выраженности 
воспаления при ХОЗЛ, сформированном в условиях работы на 
промышленном предприятии, чем при ХОЗЛ, возникшем без 
воздействия профвредностей. Если при ХОЗЛопв только два 
показателя (количество лейкоцитов в крови и уровень СОЭ) 
общего анализа крови статистически значимо отличались от 
нормы, то при ХОЗЛнпв таких показателей уже шесть 
(количество лейкоцитов,  эозинофилов, палочкоядерных 
нейтрофилов, лимфоцитов и моноцитов в крови, уровень 
СОЭ).  

Таблица 7 

Лабораторные показатели активности воспалительного 
процесса у больных ХОЗЛ в зависимости от условий работы 

(M±m) 
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Показатели  
исследования 

Нормальные  
значения  

(n=20) 

ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Общий анализ крови    
Лейкоциты, •109/л 5.64±0.11 6.46±0.20 * 6.76±0.35  ** 
Эозинофилы, % 3.40±0.16 4.76±0.21 4.85±0.38  *** 
Палочкоядерные 
нейтрофилы, % 

4.68±0.14 5.22±0.18 5.79±0.33  ** 

Сегментоядерные 
нейтрофилы, % 

53.1±0.46 53.35±0.72 54.52±0.85 

Лимфоциты, % 32.04±0.38 31.16±0.44 30.11±0.56 ** 
Моноциты, % 6.98±0.20 7.26±0.29 8.15±0.38   * 
СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 8.35±0.85 * 9.68±0.92   *** 
Общий анализ мокроты    
Лейкоциты, КвПЗ 0 51.34±5.39 *** 75.48±5.62***,### 
Эозинофилы, КвПЗ 0 21.25±4.02 *** 35.21±4.36 ***,# 
Альвеолярные макрофаги, 
КвПЗ 

0 23.54±4.88 *** 45.72±4.21***,### 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения. Звездочка – различия 
статистически значимые в сравнении с группой контроля (* – р<0.05, ** – 
р<0.01 и *** – р<0.001), решетка – в сравнении с ХОЗЛопв (# – р<0.05, ## – 
р<0.01 и ### – р<0.001).   

 
На явное преобладание местного воспаления при 

ХОЗЛнпв в сравнении с ХОЗЛопв указывают результаты 
общего анализа мокроты (табл. 7). Это выражается в 
значительном количестве лейкоцитов – 75.48±5.62, 
эозинофилов –  35.21±4.36 КвПЗ и альвеолярных макрофагов – 
45.72±4.21 КвПЗ в мокроте, что статистически значимо 
отличается от значений этих показателей при ХОЗЛопв – 
соответственно 51.34±5.39 КвПЗ (р<0.002), 21.25±4.02 КвПЗ 
(р<0.02) и 23.54±4.88 КвПЗ (р<0.001).  

Нами впервые изучено содержание медиаторов 
воспаления (ИЛ-8, ТНФ-α) и показателя антиоксидантной 
защиты (СОД) в КВВ при ХОЗЛ у работников промышленных 
предприятий, когда отмечалось постоянное воздействие 
пылевых профессиональных вредностей. Результаты этих 
исследований отражены в табл. 8. Уровень ИЛ-8 при ХОЗЛопв 
(21.63±3.35 AU/мл)  выше, чем в норме, а при ХОЗЛнпв 
значение этого показателя (28.86±2.75 AU/мл) статистически 
значимо (р<0.01) отличается от нормы (15.43±4.32 AU/мл). 
Полученные нами значения показателя ТНФ-α в конденсате 
выдыхаемого воздуха указывают на снижение его уровней как 
при ХОЗЛопв (12.34±1.85 AU/мл), так и при ХОЗЛнпв (более 
выражено – 10.12±1.55 AU/мл). Правда, отличия этих значений 
от нормы (14.11±2.46 AU/мл) статистически незначимы. 
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Показатель антиоксидантной защиты фермент СОД также 
изменялся при ХОЗЛ: у больных без профессиональных 
вредностей его уровень составил 1.05±0.18 AU/мл, а у больных 
с профессиональными вредностями – 1.22±0.16  AU/мл. В 
сравнении с нормой (0.73±0.28 AU/мл) значения эти 
недостоверны (табл. 8).  

Таблица 8 

Уровни медиаторов воспаления и СОД в конденсате 
выдыхаемого воздуха у больных ХОЗЛ в зависимости от 

условий работы (M±m) 

Показатели  
исследования 

Нормальные  
значения (n=20) 

ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

ИЛ-8, AU/мл 15.43±4.32 21.63±3.35 28.86±2.75 * 

ТНФ-α, AU/мл 14.11±2.46 12.34±1.85 10.12±1.55 

СОД, AU/мл 0.73±0.28 1.05±0.18 1.22±0.16   

Примечание. Звездочка – различия статистически значимые в сравнении 
с группой контроля (р<0.01).   

 
Следует отметить, что полученные нами результаты 

частично разнятся с существующими представлениями о 
патогенезе ХОЗЛ. Если повышение уровня медиатора ИЛ-8 в 
целом при ХОЗЛ является вполне логичным и свидетельствует 
о более выраженном воспалении при ХОЗЛнпв, то некоторое 
снижение уровня ТНФ-α в конденсате выдыхаемого воздуха не 
соответствует мнению о провоспалительном действии этого 
фактора. Это же касается и уровня СОД в конденсате 
выдыхаемого воздуха. Обычно воспалительный процесс 
протекает на фоне пониженных или неадекватно повышенных 
уровней факторов антиоксидантной защиты. В нашем случае 
имелось преобладание воспалительного процесса при 
ХОЗЛнпв в сравнении с ХОЗЛопв. Это подтверждалось 
клиническими, лабораторными признаками и уровнем ИЛ-8. 
Поэтому стоило ожидать в конденсате выдыхаемого воздуха  
повышение уровня ТНФ-α и снижение (или соответствие 
норме) уровня СОД. Поскольку этого не произошло, то, 
вероятно, на зарегистрированные уровни этих показателей в 
конденсате выдыхаемого воздуха  могли повлиять другие 
составляющие патогенеза ХОЗЛ.  

Последующим корреляционным анализом у работников 
промышленных предприятий установлена статистически 
значимая связь ДВПВ с большинством показателей активности 
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воспалительного  процесса, точнее прямая средней силы связь 
с наличием у больных кашля (ρ=0.44), мокроты (ρ=0.47) и 
сухих хрипов в легких (ρ=0.41); прямая средней силы связь с 
количеством в крови лейкоцитов (ρ=0.30), палочкоядерных 
нейтрофилов (ρ=0.33) и с уровнем СОЭ (ρ=0.35);  прямая 
слабой силы связь с количеством эозинофилов (ρ=0.25) и 
моноцитов (ρ=0.28); обратная слабой силы связь с количеством 
лимфоцитов (ρ=-0.23). У больных ХОЗЛ, работников 
промышленных предприятий, регистрируется прямая средней 
силы связь между ДВПВ и лейкоцитами (ρ=0.65), 
эозинофилами (ρ=0.47) и альвеолярными макрофагами (ρ=0.58) 
мокроты, а также уровнем ИЛ-8 в выдыхаемом конденсате 
воздуха (ρ=0.51).   

Клинико-функциональное состояние органов 
дыхания у больных ХОЗЛ в зависимости от условий 
работы. Результаты клинического исследования 
функционального состояния больных ХОЗЛ приведены в табл. 
9. Анализ этой таблицы позволяет заключить, что воздействие 
профессиональных вредностей способствует формированию 
более выраженных изменений изученных клинических 
симптомов. Например, при ХОЗЛнпв статистически значимо 
чаще регистрируется 3-я степень одышки – в 10.77% случаев 
(при ХОЗЛопв – в 3.23% случаев, р<0.05), значительно 
выраженное затрудненное дыхание – в 51.54% случаев (при 
ХОЗЛопв – в 20.97% случаев, р<0.001), значительно 
ослабленное дыхание – в 43.85% случаев (при ХОЗЛопв – в 
29.03% случаев, р<0.05). 

 
 



 

 93 

Таблица 9 

Клинические симптомы, отражающие функциональное 
состояние больных ХОЗЛ, в зависимости от условий работы 

(частота) 

Показатели 
исследования 

ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) Абс. % Абс. % 
Одышка (MRS)      

нет 10 16.13 13 10.00 >0.2 
1-я степень  34 54.84 63 48.46 >0.5 
2-я степень 16 25.81 40 30.77 >0.5 
3-я степень 2 3.23 14 10.77 <0.05 

Затрудненное дыхание      
нет 16 25.81 21 16.15 >0.1 
незначительная 
выраженность 33 53.23 42 32.31 

<0.01 

значительная выраженность 13 20.97 67 51.54 <0.001 
Характер дыхания      

обычное 16 25.81 20 15.38 >0.1 
ослабленное незначительно 28 45.16 53 40.77 >0.2 
ослабленное значительно 18 29.03 57 43.85 <0.05 

 
 
 

В свою очередь, ряд показателей функции внешнего 
дыхания при ХОЗЛнпв также статистически значимо 
отличается от таковых при ХОЗЛопв. Из табл. 10, в которой 
представлены значения спирографических показателей, 
следует, что у больных промышленных предприятий 
отмечается гипервентиляция легких. Это выражается в 
учащении дыхания –  19.38±0.28 раз в 1-ну мин (при ХОЗЛопв 
– 18.41±0.36 раз в 1-ну мин, р<0.05), в увеличении 
дыхательного объема – 154±3.11% от ДВ (при ХОЗЛопв – 
142.2±3.53±0.36 % от ДВ, р<0.01) и в снижении емкости вдоха 
– 1.44±0.25 л (при ХОЗЛопв – 1.82±0.31 л, р>0.2). 

Имеются различия между выборками больных по 
легочным объемам. При ХОЗЛнпв РОВд равняется 
66.34±3.12% от ДВ, РОВы – 55.72±3.04% от ДВ и ЖЕЛ  – 
71.83±3.04% от ДВ, что  статистически значимо (р<0.05) ниже, 
чем при ХОЗЛопв – соответственно 77.77±3.24, 66.55±3.75 и 
82.35±3.84% от ДВ. 
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Таблица 10 

Спирографические показатели у больных ХОЗЛ в 
зависимости от условий работы (M±m) 

Показатели исследования ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая  
значимость  

различий (р) 
ЧД, кол. в 1 мин 18.41±0.36 20.32±0.28 <0.05 
ДО, % от ДВ 142.2±3.53 156±3.11 <0.01 
РОВд, % от ДВ 77.77±3.24 66.34±3.12 <0.05 
РОВы, % от ДВ 66.55±3.75 55.72±3.04 <0.05 
ЖЕЛ, % от ДВ 82.35±3.84 71.83±3.04 <0.05 
ФЖЕЛ, %  от ДВ  79.97±2.85 70.43±2.85 <0.05 
ОФВ1, % от ДВ 70.51±3.28 62.98±3.12 >0.1 
ОФВ1/ФЖЕЛ, %   58.89±2.34 52.17±2.01 <0.05 
ПОСВ, % от ДВ 66.97±3.27 60.52±3.15 >0.2 
СОС0-25, %  от ДВ 76.65±3.88 62.32±3.23 <0.05 
СОС25-75, %  от ДВ 66.91±3.62 61.25±3.12 >0.2 
МОС25, % от ДВ 69.59±3.71 57.16±3.15 <0.05 
МОС50, % от ДВ 67.82±3.35 59.16±3.02 >0.05 
МОС75, % от ДВ 68.71±3.68 60.61±3.16 >0.1 
Евдоха, л  1.82±0.31 1.44±0.25 >0.2 

 
Установлено ряд отличий между сравниваемыми 

выборками по показателям бронхиальной проходимости (табл. 
10). Прежде всего, это касается параметров ФЖЕЛ и 
ОФВ1/ФЖЕЛ, которые при ХОЗЛнпв снижены до  70.43±2.85% 
от ДВ и 52.17±2.01%  соответственно и статистически значимо 
(р<0.05) отличается от соответствующих значений этих 
показателей при ХОЗЛопв – 79.97±2.85% от ДВ и 58.89±2.34%. 
Также у больных ХОЗЛнпв снижены показатели СОС0-25 и 
МОС25, отражающие проходимость на уровне крупных 
бронхов. Их значения при ХОЗЛнпв становили  62.32±3.23% и 
57.16±3.15% от ДВ соответственно, что достоверно (р<0.05) 
ниже соответствующих значений этих показателей при 
ХОЗЛопв – 76.65±3.88% и 69.59±3.71% от ДВ. 

 Корреляционный анализ позволил выявить 
статистические значимые связи стажа работы больных ХОЗЛ 
на промышленном предприятии, т.е. ДВПВ,  с 
проанализированными функциональными показателями. Так, 
статистически значимая прямая средней силы связь ДВПВ 
была установлена с одышкой (ρ=0.53), затрудненным 
дыханием (ρ=0.62), частотой дыхания (ρ=0.65) и дыхательным 
объемом (ρ=0.63);  обратная средней силы связь — с  РОВы 
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(ρ=-0.34), ФЖЕЛ (ρ=-0.31), ОФВ1/ФЖЕЛ (ρ=-0.38), СОС0-25 
(ρ=-0.33) и МОС25, (ρ=-0.36); обратная слабой силы связь — с 
СОС25-75 (ρ=-0.29), МОС50 (ρ=-0.27) и Евдоха (ρ=-0.25). 

Реактивность бронхов у больных ХОЗЛ в 
зависимости от условий работы . Нами исследованы 
косвенные анамнестические признаки гиперреактивности 
бронхов (реакция на ирританты, реакция на холодный воздух и 
бронхоопосредованная метеолабильность) и прямая реакция 
слизистой бронхов на провоцирующий агент (ацетилхолин). 

В табл. 11 отражены анамнестические признаки 
гиперреактивности бронхов у больных ХОЗЛ. Как следует из 
этой таблицы, пылевые профессиональные вредности 
формируют у больных ХОЗЛ значительную реакцию бронхов 
на ирританты в 63.08% случаев, значительную реакцию 
бронхов на холодный воздух в 50.0% случаев и значительную 
бронхоопосредованную метеолабильность в 54.62% случаев, 
что существенно отличается от такой же выраженности 
указанных параметров при отсутствии профессиональных 
вредностей – соответственно в 41.94% (р<0.01), 25.81% 
(р<0.001)  и 16.13% (р<0.001) случаев.  

Об истинной реактивности бронхов судили по 
результатам ацетилхолинового теста. На рис. 1. показано, что 
положительная реакция на ацетилхолин установлена у 60.0% 
больных (78 человек) ХОЗЛ – работников промышленных 
предприятий, а у больных ХОЗЛ, работающих в обычных 
условиях, – в 21.0% случаев (13 человек, р<0.001). 

Таблица 11 

Косвенные анамнестические признаки гиперреактивности 
бронхов у больных ХОЗЛ в зависимости от условий работы 

(частота) 

Анамнестические признаки ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая 
значимость 
различий (р) Абс. % Абс. % 

Реакция на ирританты      

нет 13 20.97 19 14.62 >0.2 

незначительная 23 37.10 29 22.31 <0.05 

значительная 26 41.94 82 63.08 <0.01 

Реакция на холодный воздух      

нет 18 29.03 29 22.31 >0.2 

незначительная 28 45.16 36 27.69 <0.02 
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Анамнестические признаки ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Статистическая 
значимость 
различий (р) Абс. % Абс. % 

значительная 16 25.81 65 50.00 <0.001 

Бронхоопосредованная 
метеолабильность     

 

нет 20 32.26 25 19.23 >0.05 

незначительная 32 51.61 34 26.15 <0.001 

значительная 10 16.13 71 54.62 <0.001 
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Рис. 1. Наличие реакции слизистой бронхов на ацетилхолин у больных 

ХОЗЛ в зависимости от условий работы. 

p<0.001 

 

 

 
Принципиальное значение в изучении реактивности 

бронхов имеет знание выраженности реакции слизистой 
бронхов на провоцирующий агент. В нашем случае о степени 
реактивности судили по реакции на соответствующую 
концентрацию ацетилхолина. Из табл. 12 вытекает, что 
больные ХОЗЛ с профессиональными вредностями обычно 
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реагируют на более разведенные концентрации 
провоцирующего агента. Так,  у этих больных реакция на 
ацетилхолин в концентрации 0.0125% регистрируется в 56.41% 
случаев, что статистически значимо чаще, чем у пациентов без 
профессиональных вредностей (15.38% , р<0.001). С другой 
стороны, реакция  на ацетилхолин в концентрации 0.05% чаще 
отмечается у больных ХОЗЛ с обычными условиями работы – 
в 38.46% случаев, чем у больных с профессиональными 
вредностями – в 8.97% случаев (р<0.01).  

Таблица 12 

Степень реактивности бронхов по данным ацетилхолинового 
теста у больных ХОЗЛ в зависимости от условий работы 

(частота) 

Параметры  ХОЗЛопв 
(n=13) 

ХОЗЛнпв 
(n=78) 

Статистическая  
значимость 
различий (р) Абс. % Абс. % 

Реакция на физиологический 
раствор 

0 0 2 2.56 >0.1 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.0125% 

2 15.38 44 56.41 <0.001 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.0250% 

3 23.08 24 30.77 >1.0 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.050% 

5 38.46 7 8.97 <0.05 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.100% 

3 23.08 1 1.28 >0.05 

 
Корреляционным анализом определено, что ДВПВ 

достоверно связана с большинством показателей, отражающим 
реактивность бронхов: прямой средней силы связью с реакцией 
на ирританты (ρ=0.42), реакцией на холодный воздух (ρ=0.47), 
бронхоопосредованной метеолабильностью (ρ=0.36), реакцией 
на ацетилхолин в концентрации 0.0125% (ρ=0.52) и реакцией 
на ацетилхолин в концентрации 0.050% (ρ=0.47). 

Поскольку стадия заболевания во многом определяет 
тактику лечения ХОЗЛ, то представлялось интересным 
определить, имеются ли различия в наличии и степени 
реактивности бронхов в зависимости от стадии заболевания. 
Выяснилось, что больные со 2-й стадией заболевания более 
чувствительны к ацетилхолиновому тесту. Это касается всех 
больных с этой стадией заболевания (рис. 2). При ХОЗЛопв 2-й 
стадии реакция на ацетилхолин регистрируется в 31.3% 
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случаев, а при ХОЗЛопв 1-й стадии – только в 10.0% случаев 
(р<0.05). При наличии профессиональных вредностей у 
больных со 2-й стадией ХОЗЛ реакция на ацетилхолин 
регистрируется еще чаще – в 76.9% случаев, что существенно 
выше, чем при 1-й стадии – 43.1% (р<0.001).   В свою очередь, 
встречаемость реакций на ацетилхолин у больных с 1-й 
стадией ХОЗЛ при воздействии профессиональных вредностей 
статистически значимо выше, чем при ХОЗЛ 1-й стадии у 
больных с обычными условиями работы – соответственно в 
43.1% и 10.0% случаев (р<0.001). Таким же образом 
регистрация реакции на ацетилхолин у больных со 2-й стадией 
ХОЗЛнпв достоверно чаще в сравнении с ХОЗЛопв 2-й стадии 
– соответственно в 76.9% и 31.1% случаев (р<0.001). 
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Рис. 2. Реакции слизистой бронхов на ацетилхолин у больных ХОЗЛ в 

зависимости от стадии заболевания и наличия профессиональных 

вредностей.  
 

 
Различаются больные ХОЗЛ с разными стадиями 

заболевания и степенью реактивности бронхов (табл. 13). У 
больных ХОЗЛ с обычными условиями работы при 2-й стадии 
чаще отмечается реакция на ацетилхолин в концентрации 0.1% 
(в 30.0% случаев), чем при 1-й стадии (не встречается, р<0.05). 
В свою очередь, больные со 2-й стадией ХОЗЛ, работающие в 
условиях с профессиональными вредностями, более 
чувствительны к ацетилхолиновому тесту, чем, больные с 1-й 
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стадией. Это выражается статистически значимой более частой 
регистрацией реакции на ацетилхолин в концентрации 0.0125% 
– в 66.0% случаев (при ХОЗЛ1п – в 39.29% случаев, р<0.05) и 
более редкой регистрацией реакции на ацетилхолин в 
концентрации 0.05% – в 2.0% случаев (при ХОЗЛ1п – в 21.43% 
случаев, р<0.02).  

Таблица 13 

Степень реактивности бронхов по данным ацетилхолинового 
теста у больных ХОЗЛ в зависимости от стадии заболевания 

(частота, %) 

Параметры  ХОЗЛопв 
(n=13) 

ХОЗЛнпв 
(n=78) 

1-я стадия 
(n=3)  

2-я стадия 
(n=10) 

1-я 
стадия 
(n=28) 

2-я 
стадия 
(n=50) 

Реакция на физиологический 
раствор 

0 0 
0   0 1 3.57 1  2.0 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.0125% 1 33.33 1 10.0 11 39.29 33 

66.0 
*,# 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.0250% 1 33.33 2 20.0 9 32.14 15 30.0 
Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.050% 1 33.33 4 40.0 6 21.43 1 

2.0 
*,# 

Реакция на ацетилхолин в 
концентрации 0.100% 0 0 3 30.0 * 1 3.57 0 

  0     
# 

Примечание. * – различия статистически значимые в сравнении с 1-й 
стадией той же выборки,  #  – в сравнении со 2-й стадией ХОЗЛопв.   

 
Заключение 
Проведенные в этом разделе исследования позволили 

выявить ряд закономерностей, свойственных ХОЗЛ у 
работников промышленных предприятий.  

Воздействие угольной пыли у работников промышленных 
предприятий приводит к тому, что ХОЗЛ возникает у более 
молодых лиц (на 4.7 лет моложе), продолжительность 
формирования заболевания уменьшается почти на 5 лет, а 
течение заболевания становится более тяжелым, что 
выражается в более частом (на 30.8%) развитии более 
продолжительных (на 4.8 дней) обострений в сравнении с 
такими же больными ХОЗЛ, но работающими в условиях без 
профессиональных вредностей.  

У работников угольных промышленных предприятий, 
страдающих ХОЗЛ, определяется более выраженная 
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активность воспалительного процесса в бронхолегочном 
аппарате, что проявляется как специфическими локальными 
признаками (кашель, мокрота, сухие хрипы в легких, 
количество лейкоцитов и альвеолярных макрофагов в мокроте, 
уровень медиатора интерлейкина-8 в конденсате выдыхаемого 
воздуха), так и неспецифическими системными показателями 
воспаления, в сравнении с больными ХОЗЛ, не подвергшихся 
воздействию профессиональных вредностей. 

Также у таких больных воздействие угольной пыли 
приводит к более выраженным нарушениям функции дыхания, 
что проявляется преобладанием изменений клинических 
симптомов (одышки и затрудненного дыхания), показателей 
вентиляции легких (частоты дыхания, емкости вдоха), 
легочных объемов (жизненной емкости легких) и признаков 
обструкции, особенно на уровне крупных бронхов, в сравнении 
с лицами, работающими в условиях без профессиональных 
вредностей.  

Угольная пыль способна формировать повышенную 
реактивность бронхов, которая проявляется положительной 
реакцией на раствор ацетилхолина тест у 60% больных, что на 
39% чаще, чем у больных ХОЗЛ, работающих в обычных 
условиях. У больных ХОЗЛ встречаемость гиперреактивности 
бронхов зависит от тяжести заболевания: чем тяжелее 
заболевание, тем чаще регистрируется повышенная 
реактивность бронхов.  
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Р Е Ф Е Р А Т  

КЛИНИЧЕСКИЕ  ОСОБЕННОСТИ  ХРОНИЧЕСКОГО 
ОБСТРУКТИВНОГО  ЗАБОЛЕВАНИЯ  ЛЕГКИХ  У РАБОТНИКОВ 

ПРОМЫШЛЕННЫХ  ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

Воздействие угольной пыли у работников промышленных 
предприятий приводит к тому, что хроническое обструктивное 
заболевание легких (ХОЗЛ) возникает у более молодых лиц, 
уменьшается продолжительность формирования заболевания, 
течение заболевания становится более тяжелым в сравнении с 
такими же больными ХОЗЛ, но работающими в условиях без 
профессиональных вредностей. При ХОЗЛ у работников 
промышленных предприятий также определяется более 
выраженная активность воспалительного процесса в 
бронхолегочном аппарате, более выраженные нарушения 
функции дыхания и повышенная реактивность бронхов.  
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Р Е З Ю М Е  

КЛІНІЧНІ  ОСОБЛИВОСТІ  ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО  
ЗАХВОРЮВАННЯ  ЛЕГЕНІВ У ПРАЦІВНИКІВ ПРОМИСЛОВИХ  

ПІДПРИЄМСТВ  

О.М. Вільянська 

Дія вугільного пилу у працівників промислових підприємств 
призводить до того, що хронічне обструктивне захворювання 
легенів (ХОЗЛ) виникає у молодших осіб, зменшується 
тривалість формування захворювання, перебіг захворювання 
стає важчим порівняно з такими ж хворими ХОЗЛ, але які 
працюють в умовах без професійних шкідливостей. При ХОЗЛ у 
працівників промислових підприємств також визначається більш 
виражена активність запального процесу в бронхолегеневому 
апараті, більш виражені порушення функції дихання і підвищена 
реактивність бронхів. 

S U M M A R Y  

CLINICAL  FEATURES  OF CHRONIC OBSTRUCTIVE  LUNG   
DISEASE  IN WORKERS OF INDUSTRIAL  ENTERPRISES  

E. Vilyanska 

Coal dust Influence on the workers of industrial enterprises results 
in beginings of chronic obstructive lung disease (COLD) in more 
young persons, diminution of disease forming period and becoming  
the disease flow more heavy in comparison with  the same COLD 
patients  working without professional unhealthy conditions .  
Besides, in workers of industrial enterprises with COLD more 
expressed activity of bronchopulmonary inflammatory process, 
more pronounced   respiratory  function violations and heightened 
bronchial  reactivity  are determined. 
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УДК: 616.24-002 : 616.233-092 : 622.33 

ОБСТРУКТИВНЫЕ  НАРУШЕНИЯ  БРОНХОВ ПРИ 

БРОНХОЛЕГОЧНОЙ   ПАТОЛОГИИ  У  

РАБОТНИКОВ  ПРОМЫШЛЕННЫХ  

ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

Днепропетровская государственная 
медицинская академия МЗ Украины 

Ключевые слова: обструктивные нарушения бронхов, 

распространенность, промышленные предприятия, 

профессиональные вредности. 

Ключові слова: обструктивні порушення бронхів, 

розповсюдженність, промислові  підприємства, професійні 

шкідливості. 

Key words: obstructive bronchial violations, prevalence, industrial 

enterprises, professional unhealthy conditions. 

   
Вступление 
Болезни органов дыхания широко распространены среди 

работников промышленных предприятий. Это объясняется 
значительной запыленностью и загазованностью воздуха, 
несостоятельностью большинства предприятий и целых 
отраслей создать безопасные условия труда. 
Распространенность хронического бронхита среди рабочих и 
служащих промышленных предприятий Украины очень 
высокая и составляет до 26,6% [1-3]. В свою очередь, среди 
таких больных часто диагностируются обструктивные 
нарушения бронхов [4]. В какой мере распространены такие 
нарушения, какая степень выраженности обструкции бронхов 
чаще встречается, какое количество больных нуждается в 
бронхолитической терапии  – эти и другие вопросы требуют 
ответов у работников угольных промышленных предприятий. 

Цель исследования – установить роль обструктивных 
нарушений бронхов у работников угольных  промышленных  
предприятий. 

Материал, методы исследования и лечения 
Проведен анализ  12387 историй болезней пациентов, 

которые находились на обследовании и лечении в Центре 
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профессиональных заболеваний г. Днепропетровска с 1994 по 
2003 года включительно. Подавляющее большинство больных 
явились работниками угольной и металлургической 
промышленности (75.0%). Нозологическую структуру этих 
историй болезней составляли преимущественно заболевания 
органов дыхания, опорно-двигательной и нервной систем. 
Болезни органов дыхания были указаны в 3422 историях 
болезней.  

Из 3422 историй болезней с заболеваниями органов 
дыхания для последующего углубленного изучения отобрано 
650 документов тех пациентов, которые  работали на угольных 
шахтах и которым установлен диагноз пылевого бронхита 1-й 
или 2-й стадии. Диагнозы всех больных верифицированы в 
Украинском НИИ промышленной медицины (г. Кривой Рог). 
Хронический бронхит пылевой этиологии 1-й стадии 
установлен у 184 лиц (28,3%), 2-й стадии – у 466 лиц (71,7%).  

Все отобранные больные с пылевым бронхитом были 
непосредственно заняты добычей и транспортировкой сырья на 
угольных шахтах Западно-Донбасского региона. Такая работа 
характеризовалась значительными вредными факторами, 
которыми являлись пыль, шум, нарушенный микроклимат и 
тяжелая физическая нагрузка. По данным санитарно-
гигиенических характеристик уровень запыленности на 
рабочих местах этих шахт составлял от 400 до 1000 мг/м3 и 
даже выше на отдельных участках. Люди с такими условиями 
труда составляют группу риска по развитию профессиональной 
бронхолегочной патологии. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Все больные, чьи истории болезней исследованы, были 

мужчинами. Средний возраст этих мужчин составил 52,5±7,47 
лет. Распределение больных по возрасту показало, что почти 
половина (51.4%) мужчин была в возрасте 50-59 лет, а третья 
часть (30.2%) – в возрасте 40-49 лет (рис. 1). 

С 650 больных 559 (81,6%) были лицами 
работоспособного возраста (30-59 лет). Большинство из них, а 
это 490 человек (75.4%), достаточно долго работали на 
производстве – более 15 лет. Значительно меньше пациентов – 
112 человек (17.2%) работало в шахтах 11-15 лет и еще меньше 
– 48 человек (7.4%) работало 10 и менее лет (рис. 2). 

В большинстве случаев заболевание у шахтеров 
развивалось незаметно и медленно. Пациенты не могли назвать 
точную дату, когда они заболели, что не позволяло установить 
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подлинную длительность болезни. Как правило, длительность 
болезни устанавливалась по косвенными признакам, начиная с 
того времени, когда больные впервые отметили у себя 
появление кашля с мокротой утром, появление одышки при 
обычных нагрузках, уменьшение физической выносливости и 
т.п. 

 

4.4%

30.2%

51.4%

14.0%
30-39 лет

40-49 лет

50-59 лет

60-69 лет

 
Рис. 1. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по возрасту 
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17.2%

75.4%

4.9%2.5%

< 6 лет

6-10 лет

11-15 лет

> 15 лет

 
Рис. 2. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по стажу работы 

  
 
Нам удалось установить, что менее 5 лет считали себя 

больными 158 (24.1%), 5-9 лет – 240 (36.6%), 10-19 лет – 237 
(26.1%) и более 20 лет – 21 (3.2%) мужчина (рис. 3). Обращает 
на себя внимание одинаковое количество больных в двух 
группах – с длительностью болезни 5-9 лет и 10-19 лет. Это 
можно объяснить тем, что при длительности болезни менее 
чем 5 лет пациенты имели меньше жалоб и, вследствие этого, у 
них реже устанавливался правильный диагноз. Кроме того, это 
были чаще всего молодые мужчины, которые обычно не 
обращали внимания на свою болезнь и не обращались к врачу. 
Малое количество больных с длительностью болезни более 20 
лет объяснялось высоким уровнем инвалидизации, которая 
обычно устанавливалась после такого срока  течения болезни. 
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24.1%

36.6%

36.1%

3.2%

< 5 лет

5-9 лет

10-19 лет

> 20 лет

 

Рис. 3. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по длительности болезни 

 
 
Для всех хронических больных одним из важных 

показателей тяжести течения болезни является время прибытия 
в стационаре. Мы установили, что работники промышленных 
угольных предприятий обычно находились в стационаре 16-20 
дней – 33.9% больных и 21-25 дней – 27.9% больных. 
Обращало внимание небольшое количество больных с 
длительностью лечения в стационаре до 16 дней – всего 12.0%. 
Почти четвертая часть (26.3%) работников промышленных 
предприятий лечились в стационаре более 30 дней (рис. 4). 
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12%

33%

28%

15%

7% 5%
< 16 дней

16-20 дней

21-25 дней

26-30 дней

31-35 дней

> 35 дней

 
Рис. 4. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по продолжительности лечения в стационаре 

 
 
По результатам профилактических медицинских осмотров 

начальные проявления заболеваний органов дыхания у 
пациентов были зарегистрированы в возрасте от 38 до 44 лет. 
Самостоятельно больные обращались за специализированной 
медицинской помощью относительно поздно, только при 
появлении манифестных клинических признаков. Обращало 
внимание и то, что уже через 10 лет у 17,2% работников 
возникли выраженные клинические признаки заболевания 
бронхолегочной системы, а при стаже 15 лет и больше 75,4% 
лиц требовали обязательной специализированной медицинской 
помощи в стационаре в связи с тяжестью течения заболевания. 

При анализе клинической симптоматики основными 
жалобами пациентов при обращении были кашель,  выделение 
мокроты, одышка при физической нагрузке, боль в грудной 
клетке и затрудненное дыхание в виде приступов удушья или 
неприступных эпизодов. Жалобы возникали не одновременно. 
Обычно сначала появлялся кашель с мокротой,  затем одышка 
и боль в грудной клетке. Интенсивность этих жалоб 
постепенно нарастала. 

 На наличие кашля жаловались все больные (100%). 
Жалоба на выделение мокроты была свойственна 81,6% 
больным (табл. 1). Чаще (55.1%) всего больные жаловались на 
выделение слизистой мокроты, в малом количестве, 
преимущественно утром. Слизисто-гнойная мокрота 
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беспокоила больных в 30.3% случаев. Гнойная мокрота также 
встречалась у больных, но значительно реже – в 13.3% случаев. 
Быстрое изменение характера мокроты из слизистого на 
слизисто-гнойный или гнойный является достаточно 
закономерным для прогресса хронического бронхита именно 
пылевой этиологии. 

Таблица 1 

Характеристика кашля и мокроты  

Характеристики  
кашля и мокроты 

Количество больных 
Абс. % 

Характер кашля   
сухой 95 14.62 
с выделением мокроты 555 85.38 

Характер мокроты   
слизистый  306 55.14 
слизисто-гнойный 168 30.27 
гнойный 74 13.33 
кровянистый 5 0.90 
слизисто-кровянистый 2 0.36 

 
При пылевом хроническом бронхите 1-й стадии 

регистрировались преимущественно незначительной 
выраженности клинические бронхиальные признаки. Так, 
одышка установлена в 34.3% таких больных и была 
преимущественно легкой. Легкой выраженности приступы 
удушья отмечались у 18.5% больных. У 68.4% больных хрипы 
в легких отсутствовали или были одиночными. На 
рентгенограммах во всех случаях была зафиксирована 
деформация легочного рисунка, у 18,5% больных – симптомы 
воспаления, в некоторых случаях имели место отдельные 
рентгенологические признаки эмфиземы легких.  Легочная 
недостаточность 1-й степени установлена у 50,5%, 2-й степени 
– у 49,5% больных.  

У больных пылевым хроническим бронхитом 2-й стадии 
уже имело место «эмфизематозная» грудная клетка у 45,5% 
больных. Частота дыхания в 53,8% больных достигла больше 
20 движений на минуту. Почти у всех больных в легких 
выслушивались постоянные рассеянные сухие хрипы, а у 5,8% 
больных – влажные хрипы. Одышка разной степени 
выраженности установлена у всех больных, приступы удушья 
– в 37,1% больных. В добавление к пылевому бронхиту у 8,4% 
больных была диагностирована бронхиальная астма. При 
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рентгенологическом исследовании установлена значительная 
деформация легочного рисунка, обусловленная 
пневмофиброзом. На рентгенограммах воспалительный 
процесс разной степени интенсивности выявлен у 31,3% 
больных. Легочная недостаточность у этих больных в 
большинстве случаев отвечала 2-й степени – у 95,1%, реже 3-й 
– у 3,2% и 1-й степени – у 1,7% больных. 

Течение бронхолегочной патологии у работников 
промышленных предприятий осложнялось поражением 
сердечно-сосудистой системы. Так,  при пылевом бронхите 1-й 
стадии было отмечено повышение артериального давления у 
33,7% больных, у 15,2% из которых была уже клиника 
гипертонической болезни. Нарушение ритма сердца 
диагностировано у 5,4% больных. Изменения ЭКГ выявлены у 
45,1%, а рубцовые повреждения – у 2,7% больных. 
Расстройство кровообращения при 1-й стадии отсутствовало 
или имело начальный характер.  

При 2-й стадии пылевого бронхита гипертоническая 
болезнь была диагностирована у 38,8% случаев. ЭКГ 
изменения устанавливались уже у 83.5%, а признаки 
перенесенного инфаркта миокарда зарегистрированы у 3,0% 
больных. Расстройства кровообращения при 2-й стадии 
заболевания были уже заметны и соответствовали IIА стадии у 
13,1% и IIБ стадии –  у  6,0% больных.  

Объективным интегральным показателем тяжести течения 
заболевания является инвалидность больного. В нашем случае 
группа инвалидности была установлена  341 (51,0%) больному. 
Несмотря на это, почти все больные продолжали работать в 
большей части на своих рабочих местах. Прежде всего, это 
касается больных с 3-й группой инвалидности, которых было 
61,9%.  2-я группа инвалидности установлена у 28.0% и 1-я – у 
10.1% больных (рис. 5). 

Об обструктивных нарушениях судили по клиническим и 
спирографическим показателям. В отобранных историях 
болезней проанализировали наличие и выраженность жалоб на 
одышку и удушье. Выраженность одышки оценили по шкале 
MRS.  Одышка не тревожила лишь 43 (6,6%) больных. У 
остальных больных одышка оказалась при значительных 
физических усилиях у 127 (19.5%), при умеренных физических 
усилиях – у 275 (42,3%), при обычных физических нагрузках – 
у 143 (22,0%) и  в состоянии покоя – у 62 (9.5%) человек (рис. 
6). В целом одышка была свойственна 93.4% больным. 
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61.9%

28.0%

10.1%

3-я

2-я

1-я

 
Рис. 5. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по группам инвалидности 
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19.5%

42.3%

22.0%

9.5%
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Рис. 6. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по степени выраженности одышки (шкала MRS) 
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Одним из самых тяжелых симптомов хронического 
пылевого бронхита являются приступы удушья. Приступы 
удушья у проанализированных нами больных встречались в 
21.1% случаев. Кроме этого затрудненное дыхание 
неприступного характера обнаружено еще у 23.6% больных. К 
таким симптомам отнесли появление затрудненного дыхания 
при контакте с ирритантами, на изменение погоды и т.п.  Если  
такие  приступного и неприступного характера проявления 
дыхательных нарушений обозначить как гиперреактивность 
бронхов, то в целом этот клинический признак встречался у 
44.7% больных.    

При анализе историй болезней установлено, что приступы 
удушья обычно лечились ингаляционными препаратами из 
группы β2-агонистов (чаще всего сальбутамолом и беротеком). 
Больные отмечали разное влияние на свое состояние этих 
лекарственных препаратов. Так, 45.3% больных отметили 
положительный лечебный эффект при приеме среднесуточных 
доз (2-4 ингаляции в день), тогда как 54,7% больных были 
вынуждены увеличивать количество ингаляций в день или 
принимать дополнительно другие ингаляционные или 
инъекционные бронхолитические препараты. То есть, больше 
половины таких больных нуждалась в применении 
интенсивной бронхолитической терапии. 

Главными спирографическими показателями обструкции 
являются ОФВ1 и отношение этого параметра к ФЖЕЛ 
(ОФВ1/ФЖЕЛ). Нами наличие обструктивных нарушений 
фиксировалось тогда, когда  ОФВ1  был меньше 80% должной 
величины или ОФВ1/ФЖЕЛ было менее 70%. Такие 
спирографические признаки обструкции обнаружены у 94.2% 
больных. У обследованных больных нами удалось проследить 
выраженность обструктивных нарушений по степени снижения 
параметра ОФВ1. Незначительными нарушениями считались 
такие, когда ОФВ1 превышал 80% от должной величины, а 
ОФВ1/ФЖЕЛ было меньше 70%; умеренными – когда ОФВ1 
был меньше 80%, но равнялся или был больше 50% от 
должной величины; значительными – когда ОФВ1 был меньше 
50% от должной величины. 

На рис. 7 видно, что незначительные нарушения 
обструкции были свойственны 18.5%, умеренные – 47.8% та 
значительные – 27.8% больным.  Спирографические 
нарушения отсутствовали лишь у 5.8% обследованных 
больных. Полученные данные свидетельствовали о том, что 
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нарушения обструкции, которые нуждались в обязательном 
приеме бронхолитических препаратов (умеренные и 
значительные), свойственны 75.6% больным, работникам 
угольных промышленных предприятиях. Также нами 
установлено, что при 1-ой стадии пылевого бронхита 
спирографические признаки бронхообструкции определялись у 
79,3%, а при 2-ой стадии – у всех (100%) больных. 

5.8%
18.5%

47.8%

27.8%
нет

незначительные

умеренные

значительные

 
Рис. 7. Распределение больных, работников промышленных 

предприятий, по выраженности спирографических обструктивных 

нарушений  
 

Заключение 
У работников угольных промышленных предприятий, 

которые  подлежат длительному влиянию агрессивной 
окружающей и производственной среды, развиваются ранние 
нарушения бронхолегочной системы.  Уже через 10 лет у 
17,2%, а при стаже 15 лет и больше у 75,4% работников 
возникают выраженные клинические признаки заболевания 
бронхолегочной системы, которые требуют обязательной 
специализированной медицинской помощи.  

Почти у всех работников угольных промышленных 
предприятий возникают достаточно рано обструктивные 
нарушения бронхов. Так, одышка разной степени 
выраженности свойственна 93.4%, а спирографические 
обструктивные нарушения – 94.2% таким больным. При этом 
нарушения обструкции, которые нуждаются в обязательном 
приеме бронхолитических препаратов, характерны 75.6% 
больным. 
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Также этим больным свойственна гиперреактивность 

бронхов, которая в целом по клиническим признакам 
проявляется в 44.7% случаев. Больше половины этих больных 
(54,7%) нуждаются в применении интенсивной 
бронхолитической терапии. 

Выявленные обструктивные нарушения указывают на их 
значительную роль в развитии бронхолегочной патологии у 
больных, которые работают на угольных промышленных 
предприятиях. Полученные результаты нацеливают на 
необходимость изучения особенностей проявления и течения 
ХОЗЛ, разработки новых подходов к применению 
бронхолитической терапии таких больных. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ОБСТРУКТИВНЫЕ  НАРУШЕНИЯ  БРОНХОВ ПРИ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ   ПАТОЛОГИИ  У  РАБОТНИКОВ  

ПРОМЫШЛЕННЫХ  ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

На основании ретроспективного анализа историй болезни 
установлено, что у работников угольных промышленных 
предприятий выраженные клинические признаки поражения 
бронхолегочной системы, которые требуют обязательной 
специализированной медицинской помощи, проявляются уже 
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через 10 лет работы в 17.2%, а при стаже 15 лет – в 75.4% 
случаев.  При этом клинические и спирографические признаки 
обструкции бронхов выявляются у   93.4-94.2%, а клинические 
признаки гиперреактивности бронхов – у 44.7%  больных. Почти 
две трети (75.6%) этих больных нуждаются в обязательном 
приеме бронхолитических препаратов. 

Р Е З Ю М Е  

ОБСТРУКТИВНІ  ПОРУШЕННЯ БРОНХІВ ПРИ  
БРОНХОЛЕГЕНЕВІЙ   ПАТОЛОГІЇ  У  ПРАЦІВНИКІВ  

ПРОМИСЛОВИХ  ПІДПРИЄМСТВ  

О.М. Вільянська 

На підставі ретроспективного аналізу історій хвороби 
встановлено, що у працівників вугільних промислових 
підприємств виражені клінічні ознаки ураження бронхолегеневої 
системи, які вимагають обов'язкової спеціалізованої медичної 
допомоги, виявляються вже через 10 років роботи в 17.2%, а 
при стажі 15 років – в 75.4% випадків.  При цьому клінічні і 
спірографічні ознаки обструкції бронхів виявляються у 93.4-
94.2%, а клінічні ознаки гіперреактивності бронхів – у 44.7%  
хворих. Майже дві третини (75.6%) цих хворих потребують 
обов'язкового прийому бронхолітичних препаратів. 

S U M M A R Y  

OBSTRUCTIVE  BRONCHIAL VIOLATIONS  IN 

BRONCHOPULMONARY   PATHOLOGY  IN    INDUSTRIAL  

ENTERPRISES WORKERS 

E. Vilyanska 

On the base of case reports retrospective analysis is set, that  the 
expressed clinical signs of bronchopulmonary lesion  which require 
the obligatory specialized medicare are developed  already after 10 
years of work in 17.2%, and after 15 years – in 75.4% of  coal 
industrial enterprises workers.  Thus clinical and  spirographic signs 
of bronchial obstruction are exposed in   93.4-94.2%, and clinical 
signs of bronchial  hyperreactivity in 44.7% of  patients.  Almost two 
third (75.6%) of these patients need obligatory  reception of  
broncholitics. 
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СТИМУЛЯЦИИ НА ПРОЦЕССЫ АПОПТОЗА У 

БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
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Вступление      
В настоящее время в клинической практике ощущается 

недостаток информативных и специфических критериев 
активности аутоиммунных заболеваний. Широко 
используемые в клинической практике «острофазовые» 
показатели не являются специфичными для аутоиммунного 
процесса, медленно реагируют на терапевтические 
воздействия, не позволяя оценивать эффективность впервые 
назначаемых препаратов [1]. Подавляющее большинство 
традиционно используемых количественных 
иммунологических показателей и серологических тестов слабо 
коррелируют с клиническими параметрами ревматоидного 
артрита (РА). Более перспективным подходом к этой проблеме 
является изучение показателей, отражающих функциональное 
состояние  иммунокомпетентных клеток [2].       

Hарушение механизма апоптоза лимфоцитов 
рассматривается многие исследователи  в качестве одного из 
основных звеньев  патогенеза аутоиммунных заболеваний, в 
частности  РА [2,3,4].  Апоптоз  в процессе иммунного ответа 
обычно противодействует физиологической гиперплазии ткани 
и пролиферации лимфоцитов, предотвращая избыточное 
накопление клеточных популяций [2]. Неэффективность 
апоптоза аутореактивных клонов лимфоцитов может являться 
причиной утраты иммунологической толерантности  к 
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антигенам синовиальной оболочки суставов, что приводит к ее 
инфильтрации иммунокомпетентными клетками [5,6]. 

Апоптоз могут вызывать как внутриклеточные сигналы, 
так и внешние, опосредующие свое действие через 
рецепторные системы. Одним из важнейших клеточных 
рецепторов, принимающих непосредственное участие в 
инициации апоптоза клеток лейкоцитарного ряда, является 
антиген CD 95 (Fas-рецептор, АРО-1), представляющий собой 
трансмембранный белок из суперсемейства  рецепторов 
фактора некроза опухолей [1,4,6,8]. Активация антигена CD 95 
приводит к трансдукции сигнала через цитоплазматический 
«домен смерти» на внутриклеточную апоптическую систему и 
завершается быстрой гибелью клеток, посредством Fas-
зависимого апоптоза. Нарушение механизмов  Fas-зависимого 
апоптоза может быть одним из факторов, способствующих 
развитию неадекватной острой воспалительной реакции, либо 
последующему формированию очага хронического 
воспаления. Мутации в гене Fas или в гене Fas-L приводят к 
развитию аутоиммунных заболеваний [1,9,10,11]. У пациентов, 
страдающих системной красной волчанкой, ревматоидным 
артритом и т.п., в сыворотке крови и жидких средах организма 
часто обнаруживаются растворимые формы Fas, что и 
обуславливает нарушение процесса апоптоза, достаточное для 
развития системного аутоиммунного процесса.  

Наличие сложного комплекса аутоиммунных нарушений 
обусловливает большие трудности, связанные с разработкой 
рациональных методов лечения ревматических заболеваний. 
Немаловажную роль играет и тот факт, что аутоиммунные 
заболевания относятся к  разряду болезней, имеющих высокий 
риск лекарственных взаимодействий, а ряд, применяемых при 
этом  медикаментозных средств имеют достаточно узкий 
терапевтический диапазон. В связи с этим перспективным 
является использование у данной категории пациентов 
лечебных комплексов, которые характеризуются 
многоплановым влиянием на различные звенья патогенеза 
ревматических заболеваний, что позволяет улучшить 
результаты лечения [12,13]. 

Потребность в создании эффективных методов коррекции 
отклонений  в системе иммунного гомеостаза положило начало 
новому  направлению в иммунологии – иммунореабилитации, 
под которой подразумевается  восстановление нарушенных 
иммунологических функций, способствующих выздоровлению 
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больного или достижению ремиссии [14]. В последние годы 
все большее место в общей системе иммунореабилитации 
занимают природные и преформированные физические 
факторы. Показано, что оптимальный иммуномодулирующий 
эффект физических факторов достигается при воздействии на 
эндокринные (щитовидная железа, надпочечники) и 
иммунокомпетентные органы (вилочковая железа, селезенка) 
[14,15]. 

Однако остается недостаточно изученным влияние 
некоторых преформированных физических факторов на 
основные патогенетические звенья РА, о чем свидетельствует 
незначительное количество публикаций.  

Целью данной работы явилось изучение влияния  
биорезонансной стимуляции на динамику показателей 
мононуклеарных клеток лейкоцитарного ряда периферической 
крови, экспрессирующих  антиген CD 95 у больных РА.   

Материалы и методы исследования 
Для достижения поставленной цели  нами была набрана 

группа из 63 больных РА (12 мужчин, 51 женщина), 
находящихся на стационарном лечении в ревматологическом 
отделении КРУ «КБ им. Семашко». Средний возраст 
пациентов составил 45,18+2,34 года.  Диагноз РА  
верифицировался по критериям Американского колледжа 
ревматологов (АCR), отсутствовала сопутствующая 
клинически значимая патология, что позволяло расценивать 
группу пациентов как однородную. Пациенты были разделены 
на  две группы, однородные по полу и возрасту, пациентам 
обеих групп проводилась стандартная базисная терапия, 
включающая болезнь-модифицирующие препараты, НПВП и 
симптоматическое лечение. В курс лечения пациентов первой 
группы (n=33) включалась биорезонансная стимуляция (БРС-
терапия).  Пациенты второй группы (n=30) получали 
«плацебо»-физиолечение.  Контрольная группа была 
сформирована из здоровых доноров, сопоставимых с группой 
испытуемых по полу и возрасту (n=25). 

Всем пациентам, наряду с проведением стандартной 
клинико-лабораторной диагностики,  проводилась оценка 
общей активности заболевания врачом и пациентом,  
включавшая продолжительность утренней скованности, число 
болезненных и припухших суставов, оценку пациентом 
болевых ощущений по 10 сантиметровой визуальной 
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аналоговой шкале (ВАШ),  оценку пациентом своих 
физических возможностей и изменение СОЭ.  

В исследование не включались больные с 
функциональными нарушениями 4 класса, тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, требующими активного 
лечения. Так же не включались больные с синдромом Фелти, 
болезнью Стилла, синдромом Шегрена, вторичным 
амилоидозом, цитопениями. 

Стадии РА оценивались на основании изменений, 
выявляемых на рентгеновских снимках суставов кистей и 
дистальных отделов стоп, в соответствии с критериями 
Steinbroker O. et al. 

Для характеристики активности воспаления использовался 
индекс активности болезни DAS28, в котором оценивались 
болезненность и припухлость 28 суставов, скорость оседания 
эритроцитов (CОЭ), общее состояние здоровья пациента по 100 
мм  ВАШ. Низкая активность соответствовала значениям 
индекса DAS28 < 3,2, средняя - 3,2 -5,1, высокая - >5,1. 

Объектом исследования служили  мононуклеары, 
выделенные из периферической крови обследованных лиц 
центрифугированием на слое фиколла-верографина. Клетки 
дважды отмывали и суспендировали. Для оценки апоптоза 
применяли методику окрашивания клеток в 
иммунофлуоресцентном тесте с использованием 
моноклональных антител ИКО-160 против CD 95 антигена. 

Биорезонансная стимуляция  проводилась при помощи 
локального воздействия  аппаратом "БРС-2М", разработанного  
и выпускаемого Днепропетровским НИОКБ "НЕССИ". 
Аппарат разрешен к применению в медицинской практике и 
серийному выпуску Комитетом по новой медицинской технике 
при МЗ Украины,  протокол №7 от 30.05.94г. Воздействие 
проводилось паравертебрально  и на зону проекции 
надпочечников один  раз в день. Первоначальное время 
проведения процедуры – по 2 минуты на каждую зону с 
постепенным увеличением продолжительности до 16 минут 
суммарно в течение курсового лечения, продолжительность 
которого составляла 10-12 ежедневных процедур. 

Полученные в процессе исследования данные 
обрабатывались методом математической статистики с 
использованием сертифицированного компьютерного пакета 
обработки данных ”STATISTICA-6”  для работы в среде 
Windows. Определялись основные статистические 
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характеристики: среднее (M), ошибка среднего (m) и 
стандартное отклонение, достоверными считались результаты 
при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Анализ  показателей 
мононуклеарных лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD 
95, у больных РА  в целом не выявил достоверных различий по 
сравнению с аналогичным показателем у практически 
здоровых лиц. Однако при изучении полученных показателей в 
зависимости от длительности течения заболевания выявлены 
достоверные отклонения, характеризующие выраженность 
процессов апоптоза на назных стадиях заболевания.  При 
анализе процентных показателей CD 95  получены данные, 
которые указывают на достоверное (p=0,003649) снижение CD 
95  при раннем РА (11.12±1.07%), по сравнению с 
аналогичными показателями как у пациентов группы контроля, 
так и  у пациентов с длительностью течения заболевания более 
10 лет (17.72±1.29%) рис. 1 и рис. 2.  
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Рис. 1  Распределение показателей CD 95 (%) у больных  

с ранним РА 
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Рис. 2 Распределение показателей CD 95 (%) у больных с 

поздним РА 
 

     Абсолютные показатели имели сходные 
характеристики. Полученные нами результаты указывают на 
низкую интенсивность апоптоза на ранних стадиях РА, 
достоверно отличающуюся с аналогичными показателями 
пациентов, имеющими длительность заболевания более 10 лет, 
что характеризует нарушение иммунной регуляции и 
сопоставимо с показателями, представленными другими 
исследователями (Smith M.D., Walker J.G., 2004). В 
последующем, при длительности течения заболевания от 5 до 
10 лет отмечалась некоторая интенсификация процессов 
апоптоза с вовлечением большего количества мононуклеарных 
лейкоцитов, однако не отмечалось достоверных различий 
процентных показателей CD 95   как при сравнении с  
пациентами изучаемых групп, так и с  группой контроля. 
Однако при анализе абсолютного количества лейкоцитов, 
экспрессирующих антиген CD95, выявлено достоверное 
отличие между пациентами, имеющими длительность 
заболевания менее 5 лет и пациентами с длительностью 
заболевания от 5 до 10 лет. При длительности  заболевания 
более 10 лет не выявлено достоверных различий  
интенсивности апоптоза по сравнению с группой контроля, 
однако прослеживалась тенденция  к активизации апоптоза. 
Следовательно, есть все основания полагать, что процессы 
регуляции апоптоза являются одним из звеньев патогенеза РА 
и лежат в основе прогрессии заболевания, что на клиническом 
уровне означает различную терапевтическую стратегию в 
зависимости от стадии течения и активности воспалительного 
процесса у пациентов с  РА и обосновывает необходимость 
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раннего применения болезнь-модифицирующих препаратов и 
более агрессивной терапии. 

Не было выявлено достоверных отличий показателей 
CD95 у пациентов с различными степенями активности 
воспалительного процесса: у пациентов с I  степенью 
активности - 14,00+1,22 %, у пациентов  со II степенью 
активности – 16,10+1,33 %. Однако различия в проводимой 
базисной терапии и  длительности заболевания не позволяют 
расценивать группы пациентов как однородные, что диктует 
необходимость более детального изучения  этого вопроса. 

При анализе показателей CD95 в зависимости от 
проводимой терапии результаты распределились следующим 
образом: до начала проведения курса лечения  при 
сравнительном анализе показателей не было выявлено 
достоверных отличий как в процентном соотношении, так и в 
абсолютном количестве мононуклеарных лейкоцитов, 
экспрессирующих антиген CD 95 (табл. 1). 
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                                                                                                                                          Таблица 1 

Результаты сравнительного анализа  уровня мононуклеарных лейкоцитов, экспрессирующих 
антиген CD95, у больных РА до и после лечения 

Группы 

пациентов 

Показатели CD95, % р Показатели CD95, абсолютное 

количество 

р 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

1-я группа 

(n=33) 
13,73±1,00 18,64±0, 79 0,00002 0,25±0,04 0,39±,03 0,001 

2-я группа  

(n=30) 
14,40±0,82 14,50±0,63 0,80931 0,24±0,02 0,27±0,02 0,351 
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После завершения курса лечения отмечалось 
стимулирующее влияние БРС-терапии на 
иммунокомпетентные органы, которое проявлялось 
достоверным увеличением как процентного содержания, так и 
абсолютного количества лейкоцитов, экспрессирующих 
антиген CD95 при сравнении аналогичными показателями до 
лечения (табл.1). При сравнении показателей CD95 группы 
пациентов, в курс лечения которых включалась БРС с 
показателями пациентов, получавших  «плацебо»-
физиолечение также отмечалось достоверное (р=0,0001) 
увеличение процентного содержания CD95-лейкоцитов 
18,64±0,79 и  14,50±0,63 соответственно. Также отмечено 
достоверное (р=0,009) увеличение абсолютного количества 
CD95-лейкоцитов 0,39±0,03 и 0,27±0,02  соответственно. 

  Таким образом, результаты проведенных исследований 
позволяет считать, что воздействие физическими факторами, в 
частности БРС-терапии, на область проекции 
иммунокомпетентных органов является эффективными 
неспецифическими  методами немедикаментозной 
иммуномодуляции. К преимуществам  этих методов следует 
отнести прежде всего то, что восстановление функциональных 
отклонений со стороны иммунной системы достигается путем  
стимуляции естественных механизмов регуляции. Отсутствие 
побочных проявлений в значительном  числе воздействий 
физическими факторами  делает их альтернативным способом 
иммуномодуляции. 

Выводы 
1. Подавление иммунологического надзора и нарушение 

регуляции механизмов апоптоза может рассматриваться как  
одно из патогенетических механизмов развития РА. 

2. Угнетение процессов апоптоза отмечается в начальной 
стадии заболевания и активируется при длительности 
заболевания более 10 лет. 

3. Выбор терапии необходимо проводить с учетом 
показателей иммунного статуса пациентов, в том числе 
лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95. 

4. Некоторые физические факторы лечения, в частности 
БРС-терапии, оказывают мягкое стимулирующее действие на 
отдельные субпопуляции иммунокомпетентных клеток, что 
обосновывает их применение в комплексном лечении РА. 
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Р  Е  Ф  Е  Р  А  Т   

ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ БИОРЕЗОНАНСНОЙ СТИМУЛЯЦИИ НА 
ПРОЦЕССЫ АПОПТОЗА У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ 

Г.Н. Кошукова, О.В. Генералов, С.Я. Маркешин 

Статья посвящена изучению влияния биорезонансной 
стимуляции (БРС) на  динамику показателей мононуклеарных 
лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95, у больных РА с 
различной степенью активности воспалительного процесса и 
длительностью заболевания. Выявлено угнетение процессов 
апоптоза на ранних стадиях РА и их активация  при длительном 
течении заболевания. Доказан иммуностимулирующий эффект 
БРС-терапии, который выражался в достоверном  (р=0,001579) 
повышении как процентного содержания мононуклеарных 
лейкоцитов, экспрессирующих антиген CD95, так и в 
увеличении их абсолютных показателей - 18,64±0,79 и 0,39±,03 
соответственно. Также отмечается достоверное увеличение 
изучаемых показателей у пациентов, получавших 
биорезонансную стимуляцию в сравнении с аналогичными 
показателями пациентов, получавших «плацебо»-
физиолечение. Полученные результаты указывают на 
положительный эффект включения физических факторов в 
комплексную терапию РА. 

Р  Е  З  Ю  М  Е   

ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ БІОРЕЗОНАНСНОЇ СТИМУЛЯЦІЇ НА 
ПРОЦЕСИ АПОПТОЗУ У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ 



 

 127 

Г.М. Кошукова, О.В. Генералов, С.Я. Маркешин 

Стаття присвячена вивченню впливу біорезонансної стимуляції 
(БРС) на динаміку показників мононуклеарних лейкоцитів, які 
експресують антиген  CD95, у хворих РА з різним ступенем 
активності запального процесу та тривалістю перебігу 
захворювання. Виявлено пригнічення процесів апоптозу на 
ранніх стадіях РА та його активація при тривалому перебігу 
захворювання. Доведено  імуностимулюючий ефект БРС-
терапії, який проявлявся у достовірному (р=0,001579) 
підвищенні як відсоткового вмісту мононуклеарних лейкоцитів, 
експресуючих антиген  CD95, так і у збільшенні їх абсолютних 
показників - 18,64±0,79 та 0,39±,03 відповідно. Також відмічено 
достовірне збільшення вивчаємих показників у пацієнтів, які 
отримували біорезонансну стимуляцію у порівнянні з 
пацієнтами, які  отримували «плацебо»-фізиолікування. 
Отримані результати вказують на позитивний ефект включення 
фізичних чинників до комплексної терапії РА. 

 

S  U  M  M  A  R  Y  

INVESTIGATION OF BIORESONANT STIMULATION TO 
APOPTOSIS IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS 

G.N.Koshukova, О.V.Generalov, S.Y.Markeshin 

The article is devoted to investigation of Bioresonant Stimulation 
(BRS) influence to dynamic of mononuclear leukocytes, cell surface 

markers CD95 expression data in patients with rheumatoid arthritis 
(RA) in different degrees of activity and different duration of disease. 
The received results point out the low intensity of apoptosis in early 
stages of RA and it’s activation in more late stages. 
Immunostimulative effect was received after completion of the BRS 
which was expressed both increase percentage of mononuclear 
leukocytes, cell surface markers CD95 and increase their absolute 
index - 18,64+0,79 и 0,39+,03 correspondingly. The reliable 
increase of studied indexes in patients which were received BRS in 
comparison with patients, which were received “placebo”-
physiotherapy was marked. This data show to positive effect of 
inclusion of the physiotherapeutic factors in complex therapy of RA. 
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УДК: 616.24-002:615.83/84-002.6:612.216.2:613.735+615.84 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗНЫХ МЕТОДОВ 

АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ 

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

Л.П.Шубина, С.И.Ковальчук, С.Н.Беляева   

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
санаторно-курортное лечение, методы аппаратной физиотерапии, 
эффективность лечения. 
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ефективність лікування. 
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treatment, apparatus physiotherapy methods, results of treatment 

 
Введение 
Санаторно-курортное лечение (СКЛ) занимает важное 

место в системе медицинской реабилитации 
пульмонологических больных, в т.ч. при ХОЗЛ [9, 14, 16]. СКЛ 
предполагает использование дополнительно к стандартному 
медикаментозному лечению естественных и 
преформированных физических факторов [17]. При этом 
традиционно применяются электротерапия постоянным током 
(ЭТПТ) – гальванизация грудной клетки, дециметроволновая 
терапия (ДМВТ), амплипульстерапия (АПТ) – воздействие 
синусоидально модулированными токами, ароматерапия (АТ) 
и электростимуляция дыхания (ЭСД) – воздействие на 
диафрагму, а в последние десятилетия – внутривенное 
лазерное облучение крови (ВЛОК),   неинвазивная 
магнитолазеротерапия (НМЛТ) и гипоксически-
гиперкапнические тренировки (ГГТ) [1, 2, 3, 5, 12, 17, 19]. Эти 
лечебные физические факторы требуют уточнения 
клинических эффектов и показаний у больных ХОЗЛ. 
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Цель работы – оценить результаты СКЛ больных ХОЗЛ 
при использовании разных методов аппаратной физиотерапии. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 305 больных ХОЗЛ. 

Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем 
составил 54.80.48 лет. Мужчин было 223 (73.1%), женщин — 
82 (26.9%) человек. 235 (77.0%) пациентов курили в течение 
25.30.88 лет. При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ 
диагностирована у 36 (11.8%), II степень – у 220 (72.1%) и III 
степень – у 49 (16.1%) больных. Активность воспалительного 
процесса у всех больных при поступлении соответствовала 
фазе неполной клинической ремиссии. Средняя 
продолжительность заболевания равнялась 13.20.37 годам.  

Больные были  распределены на 9 групп – одну 
контрольную (n=30) и 8 экспериментальных. В лечебный 
комплекс 1-й (n=45) экспериментальной группы включался 
ГГТ, 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). 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-
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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. 
Больным экспериментальных групп дополнительно 
назначались соответствующие физиотерапевтические 
воздействия по общепринятым методикам: ГГТ [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 ГГТ с каким-либо 
физиотерапевтическим методом последний проводился в тот 
же день через час и позже после процедуры ГГТ. 

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". 
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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 
Анализ непосредственной эффективности при 

использовании методов аппаратной физиотерапии в лечении 
больных ХОЗЛ на курорте представлены в табл. 1. Из этой 
таблицы вытекает, что как базовое курортное лечение, так и 
применение в его составе исследованных физических факторов 
приводило преимущественно к результату «незначительное 
улучшение» (64.5-73.5%). Затем чаще встречался результат 
«улучшение» (16.7-24%), далее – «без улучшения» (4.4-13.3%). 
Наиболее редкое заключение при выписке больных – это 
результат «значительное улучшение» (2.9-8.6%). Результат 
«значительное улучшение» чаще всего встречался при 
включении в комплекс лечения ЭСД (8.6%), «улучшение» – 
при использовании ГГТ (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 ГГТ – 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 указывали на то, что применение 
изученных физиотерапевтических методов практически не 
изменяло непосредственную эффективность СКЛ больных 
ХОЗЛ в сравнении с контролем.  
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Таблица 1 

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

Результаты лечения 
 

Группы   больных 

Контроль 

(n=30) 

ГГТ 

(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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Отдаленные результаты СКЛ больных ХОЗЛ собраны и 
проанализированы через год после лечения на курорте и 
отражены в табл. 2. Из этой таблицы следует, что применение 
методов аппаратной физиотерапии способно в ряде случаев 
существенно улучшить отдаленную эффективность в 
сравнении с контролем. Если базовое курортное лечение 
приводило преимущественно к отдаленному результату «без 
изменений» (50.0%), то включение в лечебный курортный 
комплекс физических факторов способствовало 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. При использовании некоторых 
лечебных физических факторов меньше встречался результат 
«ухудшение». Это касается применения ДМВТ, ЭСД, ВЛОК и 
АТ (р<0.05 в сравнении с контролем).   

Из  табл. 2 вытекает, что результат «улучшение» чаще 
всего встречался при включении в комплекс курортного 
лечения ГГТ и ЭСД (16.7% в обоих случаях), «незначительное 
улучшение» – при использовании ГГТ (59.5%), «без 
изменений» и «ухудшение» – в случае базового курортного 
лечения (50.0% и 19.2% соответственно). Реже всего результат 
«без изменений» устанавливался при использовании ГГТ 
(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 ГГТ – в 76.2% и в 
контроле – в 30.8% случаев (табл. 21). Во всех случаях 
отдельное использование физических методов лечения и ГГТ 
приводило 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 составляла 66.01.86%. При этом 
усредненный рост отдаленных благополучных результатов 
СКЛ больных ХОЗЛ при отдельном  использовании семи 
методов физиотерапии в сравнении с контролем составила 
35.21.86%. 
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Таблица 2 

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

Результаты лечения 

 

Группы   больных 

Контроль 

(n=26) 

ГГТ 

(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 
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Выводы 
1. Использование методов аппаратной физиотерапии 

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

2. 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). 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 

ЛЕГКИХ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗНЫХ МЕТОДОВ 
АППАРАТНОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ 

В.М.Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, 
С.И.Ковальчук, С.Н.Беляева  

Изучено влияние на 540 больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) семь методов аппаратной 
физиотерапии при их отдельном и комбинированном с 
гипоксически-гиперкапническим стимулом (ГГТ) 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 ГГТ 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 ГГТ 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. 

Р Е З Ю М Е  

ЕФЕКТИВНІСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО  ЛІКУВАННЯ  
ХВОРИХ НА  ХРОНІЧНЕ  ОБСТРУКТИВНЕ  ЗАХВОРЮВАННЯ  
ЛЕГЕНІВ  ПРИ ВИКОРИСТАННІ РІЗНИХ МЕТОДІВ АПАРАТНОЇ 

ФІЗІОТЕРАПІЇ 

В.М.Савченко, М.М.Юсупалієва, А.О.Шатров, Л.П.Шубіна, 
С.І.Ковальчук, С.М.Бєляєва 

Вивчено вплив на 540 хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легенів (ХОЗЛ) сім методів апаратної фізіотерапії 
при їх окремому і комбінованому з гіпоксично-гіперкапнічним 
стимулом (ГГТ) 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 
ГГТ застосування фізичних лікувальних методів приводить до 
істотного поліпшення безпосередніх результатів СКЛ хворих. 
Окреме застосування методів фізіотерапії здатне поліпшити 
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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 ГГТ 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 USE OF 

APPARATUS PHYSIOTHERAPY  

V.M. Savchenko, M.M. Yusupalieva,  A.A.Shatrov, L.P.Shubina, 
S.I.Kovalchuk, S.N.Belyaeva 

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 
physiotherapy leads to increase of successful results on 35.21.86% 
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 51.51.42%  on the average in 
comparison with control. 
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УДК: 616.248-085 

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ: МЕТОДЫ 

ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

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

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г.Ялта 

Ключевые слова: приверженность к левению, бронхиальная астма, 
теория, методология, методы. 

Ключові слова: прихильність до лікування, бронхіальна астма, 
теорія,  методологія, методи. 
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methodology, methods. 

 
Введение 
Глобальная инициатива по бронхиальной астме (GINA-

2006) основной целью лечения определяет достижение и 
поддержание оптимального контроля заболевания. Это 
означает, что у пациентов отсутствуют или минимально (не 
чаще 2 раз в неделю) выражены симптомы болезни, нет 
ограничений в повседневной деятельности из-за бронхиальной 
астмы (БА), отсутствует (или минимальна) потребность в 
«скоропомощных» бронхолитиках, а частота обострений 
крайне низка [26]. 

Хотя в контролируемых клинических исследованиях 
(GOAL и др.), показано, что хороший контроль БА может быть 
достигнут у большинства пациентов [22], это не соответствует 
реальной ситуации в общемировой популяции. Так, в 
исследовании AIRE, в котором были опрошены 2803 больных 
БА из 7 европейских стран, установлено, что 55% пациентов 
отмечали дневные, а 37% – ночные симптомы БА. В течение 
года у 47% больных имели место симптомы, вызванные 
физической нагрузкой, а у 30% – госпитализации или 
обращения за неотложной помощью.  Однако при этом 43% 
пациентов расценили свою болезнь как «хорошо 
контролируемую», 34% – как «полностью контролируемую», 
17% – как «частично контролируемую» и лишь 5% – как 
«плохо контролируемую» или «полностью 
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неконтролируемую». 60% больных использовали для лечения 
БА только быстродействующие бронхолитики и лишь 23% – 
ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) [24]. 

В 2005 г. закончилось исследование INSPIRE [18], в ходе 
которого в 11 странах Западной Европы и Северной Америки с 
помощью вопросника ACQ опросили 3415 больных БА по 
поводу течения их заболевания. Несмотря на то, что всем 
пациентам постоянно назначались ИГКС в сочетании или без 
бета2-агонистов длительного действия, 74% опрошенных 
применяли, по крайней мере, одну ингаляцию бронхолитика 
короткого действия в качестве неотложной терапии каждый 
день. 51% опрошенных пациентов за последний год нуждались 
в госпитализациях.  При этом собственные ощущения 
пациентов о том, насколько хорошо они оценивали уровень 
своего контроля БА, противоречили данным вопросника ACQ. 
Так, при недостаточно контролируемой БА 87% пациентов 
классифицировали свой контроль заболевания как 
«относительно хороший». 55% пациентов с неконтролируемой 
БА оценили уровень контроля как «относительно хороший». 
88% пациентов констатировали, что они могут 
проконтролировать ухудшения БА самостоятельно, не 
обращаясь к врачу. Почти 70% пациентов корректировали 
поддерживающую терапию для изменения   состояния, то есть 
самовольно принимали меньше препаратов при хорошем 
самочувствии и больше при ухудшениях.  

Таким образом, исследование INSPIRE в очередной раз 
показало, что, несмотря на доступность высокоэффективных 
лекарственных средств, контроль БА зависит не только от 
точности постановки диагноза и правильности подбора 
лечения, но и от того, насколько пациент ответственно 
выполняет предписания врача [2, 18].  

Теоретические аспекты приверженности к лечению у 
больных БА 

В последние годы принципиально изменились  подходы к 
участию больных в лечебном процессе, подразумевающие их 
более активное привлечение к принятию медицинского 
решения. Это привело к появлению в литературе вместо 
привычного термина «согласие» (англ. «compliance») термина 
«приверженность» (англ. «adherence»). В докладе ВОЗ 
«Приверженность к длительной терапии, доказательство 
действенности», опубликованном в 2003 г. [39], предлагается 
следующее определение приверженности к лечению (ПЛ) – это 
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мера, до которой поведение пациента (прием лекарственных 
препаратов и модификация образа жизни) соответствует 
назначенным медицинским рекомендациям. При этом 
подразумевается, что больной является активным участником 
лечебного процесса, а не пассивным субъектом, над которым 
производится определенное действие. ПЛ расценивают как 
неудовлетворительную, когда пациент принимает менее 80% 
или более 120% предписанных на продолжительный период 
доз медикамента. В США низкая ПР оценивается в 100 млрд 
долларов в год только на  дополнительные визиты к врачу и 
госпитализации, которые составляют 19% от числа всех 
обращений в стационар [39]. Помимо этого, невыполнение 
врачебных рекомендаций достоверно влияет на выживаемость 
пациентов, страдающих хроническими заболеваниями  [12, 13, 
38].   

Особое значение ПЛ имеет у больных БА, основой 
лечения которой является длительный и постоянный прием 
ИГКС. Так, в двухгодичном контролируемом исследовании 
L.Williams с соавт. [26]  установлено, что приверженность 
больных к приему ИГКС не превышала 50 %, что высоко 
коррелировало с числом госпитализаций по поводу тяжелых 
обострений БА. По данным B.Bender с соавт. [19], уровень ПЛ 
у больных БА находится в пределах от 30 до 70 %. 

В GINA-06 [26] представлены специфические 
лекарственные и нелекарственные факторы, обусловливающие 
несоблюдение больным БА назначений врача. Среди факторов, 
связанных с лекарственными препаратами, особое значение 
имеют трудности в использовании ингалятора; неудобный 
режим приема; побочные эффекты и стоимость лекарственных 
препаратов; неприязненное отношение к лекарственной 
терапии; отдаленность аптек. К факторам, не связанным с 
медикаментами, относятся: непонимание врачебных 
назначений; недовольство врачом; неожиданно возникшие 
страхи или тревоги; неоправданные ожидания; недостаточное 
наблюдение, обучение и врачебный контроль; раздражение 
больного по поводу своего состояния или соответствующего 
лечения; недооценка тяжести заболевания; культурные 
аспекты; нежелание показаться больным; забывчивость или 
самоуспокоенность; отношение больного к заболеванию; 
религиозные аспекты. 

Изучая уровень кооперации (синоним ПЛ) больных БА, 
Н.А.Бушуева с соавт. [9] проанализировала влияние на него 
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демографических и социальных факторов. В ходе 
исследования было установлено, что кооперация у женщин, 
страдающих БА, была достоверно выше, чем у мужчин; у лиц с 
высшим образованием – также выше относительно лиц со 
средним образованием. Кроме того, большая численность 
семьи, высокий материальный достаток, профессиональная 
занятость оказывали положительное влияние на уровень 
кооперации больных БА, а высокая стоимость лечения – 
отрицательное. Установлено также улучшение кооперации по 
мере усугубления тяжести БА. Это, возможно, обусловлено 
тем, что больные лучше    осознают опасность, тяжесть 
заболевания и готовы к более тесному сотрудничеству с 
врачом, то есть следовать всем врачебным рекомендациям. В 
других исследованиях установлено отрицательное влияние на 
ПЛ у больных БА длительности заболевания [21].  

Характер проводимой терапии, в первую очередь ее 
переносимость,  эффективность и удобство для больного, – 
один из основных факторов, определяющих ПЛ. Боязнь 
побочных эффектов терапии, особенно системных и 
ингаляционных глюкокортикостероидов (стероидофобия), – 
одна из основных причин плохой ПЛ у больных БА. При этом 
не всегда пациент может связывать ухудшение самочувствия с 
лекарственной терапией, и наоборот, побочные эффекты 
присущи в определенной доле случаев и плацебо, что отражает 
субъективность оценки данного показателя [15, 30, 35].  

Существует обратная зависимость между количеством 
препаратов, принимаемых больным БА, и ПЛ [30]. Это 
обусловлено большей стоимостью многокомпонентной 
терапии; сложностью режима приема и соответственно 
большей вероятностью отклонений; субъективным неприятием 
больного, включая страх большого количества препаратов и 
соответственно некорректный их прием [35]. С другой  
стороны, больные БА отдают большее предпочтение 
таблетированным лекарственным формам, нежели 
ингаляционным, что по понятным причинам существенно 
осложняет обеспечение оптимального контроля заболевания. 
Так, по данным C.Jones с соавт. [14], приверженность к 
монтелукасту составила 67,7% против 33,8% у ИГКС и 40,1% у 
бета2-агонистов длительного действия. В исследовании 
J.Sherman с соавт. [38] предпочтение оральному теофиллину 
отдали 72% больных БА против 61% у ИГКС. 
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Пациентов с плохой ПЛ можно разделить на две большие 
группы [6, 39]. В первую входят больные, допускающие 
неумышленные (неосознанные) отклонения от предписанной 
терапии, они хотят следовать врачебным назначениям, но их 
желание ограничено забывчивостью, невнимательностью, а 
также непониманием назначений доктора. Вторую группу 
составляют пациенты, умышленно (осознанно) нарушающие  
врачебные предписания. 80% подобных больных 
самостоятельно ищут «новые способы» лечения, выбирая 
нетрадиционные методы: обращения к биоэнерготерапевтам,  
гомеопатам и знахарям [25].  

Существенное влияние на действия больного также 
оказывают имеющиеся у     него изменения в аффективной 
сфере, его субъективная оценка своего состояния. 
Установлено, что низкой ПЛ у больных БА способствует ряд 
факторов, которые необходимо учитывать при выборе средств 
лечения: бессонница, страх, тревога, интроверсия, социальная 
зависимость, изоляция, длительная бездеятельность пациента 
[8, 21]. Значительное негативное влияние на принятие больным 
БА мотивированного решения о продолжительном лечении 
оказывает депрессия [20]. В последнее время особое внимание 
среди причин плохой ПЛ у больных БА уделяется алекситимии 
– психологической особенности пациента, при которой 
снижена его способность воспринимать и выражать вербально 
свои эмоции и телесные ощущения. Алекситимия может 
приводить к ухудшению восприятия больным одышки и 
недооценке тяжести ухудшения течения БА, таким образом 
увеличивая в 2,8 раза риск жизнеугрожающих обострений БА 
[16]. 

Методы изучения приверженности к лечению у 
больных БА  

Недостаточная ПЛ при БА может быть установлена путем 
мониторинга (учета) назначений (рецептов), предписанных 
больному, взвешивания аэрозольных ингаляторов и 
подсчитывание принятых доз из порошковых ингаляторов или  
измерения уровня лекарственных препаратов в крови, однако в 
практическом  здравоохранении несоблюдение назначений 
лучше всего устанавливается путем опроса пациента о лечении 
[26]. Для этого используются специальные тесты,  состоящие 
из вопросов, на которые пациенту или членам его семьи 
предлагается несколько вариантов ответов с соответствующим 
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числом баллов: Medication Adherence Report Scale [34], 
Adherence Schedule in Asthma [15], а также шкала Morisky [33]. 

С 1980-х годов золотым стандартом определения ПЛ 
стали микроэлектронные устройства – MEMS и его более 
новая версия eDEM. Аппарат состоит из  стандартной упаковки 
таблеток с крышкой; внутри упаковки размещена электронная 
микросхема. Устройство регистрирует время открытия 
упаковки. Подразумевая, что в это время принимается 
препарат, можно точно определить приверженность к 
назначенному режиму дозировки [39]. Для больных БА 
разработаны  «интеллектуальные» ингаляторы с функцией 
напоминания и регистрации принятых доз: Turbohaler 
Inhalation Computer, Doser CT , Smartinhaler ™. Эти устройства 
через стыковочные станции могут быть связаны с 
персональным компьютером,  специальное программное 
обеспечение которых позволяет не только оптимизировать 
контроль за ПЛ, но и с помощью аудивизуального 
напоминания увеличить на 18-20% прием предписанных 
больному ИГКС [17, 32].  

Методологические аспекты улучшения 
приверженности к лечения при БА 

Для улучшение ПЛ при БА необходимо развитие 
сотрудничества между пациентом и медицинскими 
работниками. Цель такого сотрудничества – дать возможность 
больному БА приобрести знания, навыки и уверенность в 
важности личного участия в лечении своего заболевания [26]. 
Подобный подход получил название управляемого 
самоведения, для обеспечения которого разработано  большое 
количество специальных программ. Последние используются в 
амбулаторных условиях [23], больницах и отделениях 
неотложной помощи [29]. Управляемое самоведение 
подразумевает разные степени независимости больного: от 
самостоятельного лечения, при котором пациент может 
изменять терапию по утвержденному письменному плану без 
обсуждения с лечащим врачом, до лечения под руководством 
врача, при котором пациенты следуют письменному плану, но 
большинство существенных изменений согласовывают с 
лечащим врачом во время плановых или внеплановых визитов.  

GINA-2006 [26] особое внимание уделяет обучению 
больных, которое должно стать неотъемлемой частью любых 
контактов между медицинскими работниками и пациентами. 
При этом необходимо обеспечить больного БА, членов его 
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семьи и   других лиц, осуществляющих уход, необходимой 
информацией в соответствии с планом лечения, разработанным 
вместе с врачом. Пациенты должны научиться избегать 
воздействия факторов риска; правильно принимать лекарства;  
понимать разницу между профилактическими препаратами и 
препаратами неотложной помощи; мониторировать свое 
состояние, учитывая симптомы болезни и, если есть такая 
возможность, измеряя пиковую скорость выдоха; распознавать 
симптомы обострения и предпринимать необходимые 
действия; своевременно обращаться за медицинской помощью. 
Обучение должно стать неотъемлемой частью любых 
контактов между медицинскими работниками и пациентами. 
Для лучшего усвоения материала необходимо использовать 
различные методы – например, обсуждение  (с врачом, 
медицинской сестрой, социальным работником, советником 
или специалистом по обучению пациентов), презентации, 
использование печатных, видео- и аудиоматериалов, 
инсценировки, групповые занятия и группы поддержки 
пациентов. На первом визите больного БА врач должен 
дополнить вербальную информацию предоставлением 
печатных материалов или рисунков, иллюстрирующих 
особенности заболевания и лечения. На веб-сайте GINA 
(http://www.ginasthma.org) имеются обучающие материалы для 
пациентов, а также ссылки на некоторые сайты, посвященные 
БА. Пациенту и членам его семьи следует предложить 
записывать любые вопросы, которые могут возникнуть в 
процессе ознакомления с этими материалами или в результате 
визита; на следующем визите необходимо уделить время для 
ответа на эти вопросы.  

Для улучшения взаимопонимания врача и пациента 
важное значение имеют [18, 26]:  

• благожелательная манера поведения (дружелюбие, юмор 
и внимательное       отношение); 

• вовлечение пациента в диалог; 
• одобрение и ободрение пациента; 
• сочувственное отношение к тревожащим пациента 

проблемам, их обсуждение с целью устранения тревоги; 
• предоставление информации, необходимой конкретному 

пациенту; 
• установление общих целей; 
• обратная связь и проверка.  
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Целесообразно вместе с пациентом разработать 
письменный индивидуальный план действий при БА, 
основанный на врачебных рекомендациях и применимый на 
практике. Подобные мероприятия позволяют у больных БА 
снизить в 1,5-2 раза частоту госпитализаций, обращений за  
неотложной помощью, незапланированных     визитов к врачу, 
число пропущенных рабочих дней и ночных пробуждений [18]. 
По данным P.Gibson и H.Powell [31, 37], внедрение программы 
самоведения у 20 пациентов позволяет предотвратить одну 
госпитализацию, а успешное выполнение этой программы у 8 
пациентов предотвращает одно обращение за неотложной 
помощью.   

Существенное влияние на результаты лечения БА 
оказывает правильная оценка как врачами, так и пациентами 
выраженности имеющихся симптомов и  эффективности 
проводимой терапии. В связи с этим важным шагом вперед 
стало появление теста для контроля БА (Asthma Control Test), 
который заполняется самим пациентом, объективизируя свое 
отношение к болезни. Тем самым достигается максимально 
возможный уровень контроля заболевания у каждого 
конкретного больного [7, 10, 11]. 

Недостаток знаний и навыков у врачей, в том числе и в 
области общения с больным, считается весьма важным 
фактором в контексте обсуждаемой проблемы. Но может быть, 
еще важнее непонимание врачом приоритетов пациента, 
вследствие чего в процессе лечения врач и больной 
преследуют разные цели. Более того, поведение медиков пока 
изучено недостаточно, а важность его недооценивается. На 
вопрос, как именно должны общаться врач и пациент, и что 
лучше, модель «compliance» или модель «adherence», на 
сегодняшний день ответа нет, да и,  наверное, не может быть, 
так как между пациентами в отношении к этому вопросу 
имеются существенные отличия [39]. Речь идет о мотивации 
пациента, то есть о его осознанном стремлении  выполнять 
необходимые лечебно-профилактические действия, следовать  
врачебным предписаниям, соблюдать режим лечения [1].  
Следует отметить, что в отечественной медицине 
взаимоотношения больного и врача  традиционно строились на  
базе безграничного доверия к последнему, который  брал на 
себя право и ответственность принимать единоличное решение 
по поводу назначаемой терапии. При этом больные пассивно 
ожидали советов и рецептов от своего лечащего врача, 
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рассматривая улучшение здоровья только через призму 
успехов официальной медицины и фармакологии. К концу 
1990-х годов в здравоохранении на смену  патерналистской 
модели здравоохранения пришла новая парадигма построения 
психологического, эмоционального,  профессионального 
баланса между медицинским работником и пациентом. 
Понятно, что предусмотренная здесь активная позиция 
больного сопровождается возрастанием его мотивации к 
лечению [1, 5].   

Особое влияние на ПЛ хронических больных оказывает 
схема приема лекарственных средств. Убедительно доказано, 
что прием препаратов однократно в сутки имеет лучшую ПЛ, 
чем  двукратный прием, и тем более многократный. Данные 
ряда исследований убедительно показали, что чем быстрее 
происходит подбор эффективного лечения, тем лучше в 
последующем ПЛ [39]. Кроме того, установлено, что меньшее 
число смен препаратов оказывает позитивный 
психологический эффект на больного и способствует высокой 
ПЛ [4]. У больных БА эти вопросы  изучены в многочисленных 
исследованиях, показавших преимущество приема в едином 
ингаляторе препаратов ИГКС и длительно действующих бета2-
агонистов [7, 11]. Одним из методом увеличения ПЛ и 
улучшения  контроля БА может быть  недавно разработанный 
режим SMART, который подразумевает сочетанное 
использование ИГКС, в частности будесонида, и длительно 
действующих  бета2-агонистов как для базисной терапии, так и 
по принципу «скорой помощи» [10, 11, 26].    

К мерам, способным улучшить ПЛ, следует отнести и 
общегосударственные      мероприятия, изменение 
общественного сознания, а также привлечение                 
дополнительных источников финансирования системы 
здравоохранения. Так, в 2003 г. в США закончилось 
выполнение программы «Флорида – здоровый штат (FAHS)» 
[28], в которую фирма Pfizer инвестировала 19,2 млн долларов. 
В течение 27 месяцев 15275 больных БА, артериальной 
гипертонией, сахарным диабетом и застойной сердечной 
недостаточностью обеспечивали дополнительными визитами 
патронажных медсестер, регулярными телефонными опросами, 
специальной литературой, а также пикфлуометрами, 
тонометрами и глюкометрами. Основной результат 
программы: снижение числа госпитализаций и обращений за 
неотложной помощью наблюдаемых больных позволило 
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уменьшить расходы штата на здравоохранение на 41,9 млн 
долларов, то есть экономия составила 2,2 доллара на 1 доллар 
инвестиций. Что касается больных БА, то у 45% из них 
достигнуто улучшение контроля заболевания, а также, что 
особенно важно, у 39% - повышение ПЛ (в среднем - на 0,29 
пункта по шкале Morisky). К сожалению, в Украине 
фармакологические компании, тратящие значительные 
средства на испытания лекарственных препаратов, не уделяют 
достаточного  внимания процессу их дальнейшего  
использования пациентами. 

Заключение 
Учитывая многообразие факторов, обусловливающих 

уровень ПЛ у больных БА, становится понятной 
необходимость участия в решении этой проблемы персонала 
различных медицинских специальностей – организаторов 
здравоохранения, пульмонологов, терапевтов, профпатологов, 
семейных врачей, врачей ВТЭК и страховых компаний. Такой 
подход соответствует концепции интегрированной 
медицинской помощи, сформулированной Всемирной 
Организацией Здравоохранения в 2001 г. [27], и касается 
проведения комплексных мероприятий по улучшению ПЛ в 
специализированных учреждениях, включая 
пульмонологические реабилитационные центры [3]. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ: МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

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

В статье обсуждены теоретические аспекты приверженности к 
лечению больных бронхиальной астмой. Особое внимание 
уделено вопросам улучшения приверженности к лечению, в 
частности, развитию сотрудничества между пациентом и 
медицинскими работниками, имеющего целью повышение 
контроля бронхиальной астмы.  

Р Е З Ю М Е  

ПРИХИЛЬНІСТЬ ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ 
АСТМУ: МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ 

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

У статті обговорені теоретичні аспекти прихильності до 
лікування хворих на бронхіальну астму. Особлива увага 
приділена питанням поліпшення прихильності до лікування, 
зокрема, розвитку співпраці між пацієнтом і медичними 
працівниками, що має на меті підвищення контролю 
бронхіальної астми.  

S U M M A R Y  

ADHERENCE TO MEDICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
BRONCHIAL ASTHMA: METHODS OF DIAGNOSTICS AND 

MEDICAL TREATMENT 

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

n article theoretical aspects of adherence to treatment bronchial 
asthma patients are discussed. The special attention is given 
questions to improvement adherence, in particular, to cooperation 
development between the patient and the medical workers, the 
control of a bronchial asthma having for an object increase. 
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ОСОБЕННОСТИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ В 

СОЧЕТАНИИ С ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШЕЙНОГО 
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С.В. Словеснов, Е.Ю. Колесникова, А.М. Желдаков 
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Введение 
В литературе имеются данные, что церебральный 

атеросклероз (ЦА) более чем в 80,0 процентах случаев 
сочетается с остеохондрозом шейного отдела позвоночника, 
симптомами неврологического дефицита в системе 
вертебрально-базилярных артерий, склонностью к транзиторно 
ишемической атаке (ТИА) сочетанного генеза, сенсорно-
алгическими проявлениями в шейно-затылочной области [1, 4, 
5]. Приём стандартной медикаментозной терапии не всегда 
приводит к желательным результатам, купированию болевого 
синдрома [1, 4]. 

В последние годы появились работы о положительном 
действии на центральную и церебральную гемодинамику 
сочетанного использования медикаментозных и 
физиотерапевтических факторов [7]. В работах ряда авторов [2, 
3] приводятся данные о положительном влиянии ультразвука 
на метаболические процессы, механизмы нейрогуморальной 
регуляции, корковую нейродинамику, способность 
потенцирования лекарственных препаратов [2, 3, 6, 8, 9]. 
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Цель работы – в рандомизированном контролируемом 
клиническом исследовании изучить больных ЦА с 
вертебрально-базилярной недостаточностью сочетанного 
генеза, в сравнительном аспекте эффективность стандартной 
медикаментозной терапии и её в сочетание с ультразвуковым 
озвучиванием. 

Материалы и методы мсследования 
В исследование включены 40 больных ЦА с 

дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) I и II стадии с 
вертебробазилярной недостаточностью (ВБН), в сочетании с 
вертеброгенным синдромом (цервико-кранио-
брахиоалгическим), обусловленным нейродистрофическими и 
мышечно-тоническими нарушениями в шейном отделе 
позвоночника. Мужчины – 25%, женщины – 75%. Возраст от 
40 до 65 лет, в среднем 57,3±2,2 лет. Больные по основным 
показателям были однородны, различия между ними 
статистически не значимы. Факторами риска чаще 
фиксировались длительные стрессовые ситуации, генетический 
фактор, гиподинамия, ожирение. 

Больным проводилось общее клинико-неврологическое 
обследование по специально разработанной тематической 
карте, обзорная шейно рентгеноспондилография с 
использованием функциональных проб, интегральная оценка 
мозгового кровообращения, электроэнцефалография (ЭЭГ), 
электрокардиография (ЭКГ). 

У всех больных определялись признаки сосудистой 
недостаточности в ВБК, что клинически проявлялось умеренно 
выраженными когнитивными нарушениями, вегетативно-
сосудистыми, кохлео-вестибулярными, зрительными 
расстройствами. В разработку не включались больные, у 
которых при ультразвуковая допплерография (УЗДГ) 
обнаруживалось стенозирование, позвоночных артерий на 50 и 
более процентов. 

При интегральной оценке церебрального кровообращения 
у больных выявлялось снижение пульсового кровенаполнения, 
повышение тонуса артериол и затруднение венозного оттока, 
преимущественно в вертебрально-базилярном бассейне. 

По данным ЭЭГ регистрировались диффузная или 
локальная дезорганизация коркового ритма, проявляющаяся 
нерегулярной десинхронизацией, урежением и снижением 
амплитуды альфа, бета ритмов с нарушением их зонального 
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распределения, реактивности, раздражением и дисфункцией 
лимбико-гипоталамо-ретикулярного комплекса. 

В соответствии с задачами исследования больные были 
разделены на 2 группы, по 20 человек в каждой. Все больные 
получали единый лечебный комплекс, включающий различные 
комплексы климато-двигательных процедур [5, 7]. Больным 1-
ой группы дополнительно включали стандартный 
медикаментозный комплекс, включающий приём внутрь 
аспекарда 100 мг в сутки, винпоцетина 5 мг 3 раза и 
пирацетама по 400 мг 2 раза в сутки. Больные 2-ой группы 
получали указанный медикаментозный комплекс в сочетании с 
ультразвуковым озвучиванием проекции позвоночных артерий 
интенсивность 0,2 Вт/см2 по 3 минуты попеременно с двух 
сторон и паравертебрально области сегментов С4 – Th4 0,4 Вт/ 
см2 по 5 минут, на курс 10 процедур. Противопоказания при 
назначении УЗ терапии – стандартные. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Под влиянием курса лечения у больных ЦА статистически 

значимо (Р0,05) уменьшились или исчезли основные 
симптомы заболевания в обоих группах больных. Однако, 
результаты лечения оказались выше (Р0,01) у больных 2-ой 
группы при сочетанном применении стандартной 
медикаментозной терапии и ультразвукового воздействия, при 
таких жалобах как фотопсии, шум в голове и ушах, статико-
координаторные нарушения, особенно сенсорно-алгическом 
синдроме в шейно-затылочной области. 

Улучшились показатели церебральной гемодинамики в 
вертебрально-базилярном бассейне, статистически достоверно 
у больных 2-ой группы (табл.1). 

Таблица 1 

Динамика показателей (исходно нарушенных) церебральной 
гемодинамики в вертебрально-базилярном бассейне у 

больных ЦА (М ± m) 

Лечебный комплексы Показатели церебральной гемодинамики 
 Пульсовое 

кровенаполнение 
Венозный отток 
(дикротический 

индекс) 
1-я группа – фармпрепараты 0,0770,005 

0,0880,004 
83,4  2,4 
78,9  2,5 

2-я группа – ультразвук  + 
фарм-препараты 

0,0680,003 
0,1030,009* 

82,8  2,2 
75,1  2,5* 
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Под влиянием проведенного курса лечения у больных 

обеих групп отмечены благоприятные изменения 
биоэлектрической активности головного мозга, что 
проявляется улучшением реактивности корковых и 
вегетативных структур, уменьшением дизритмий. У больных 
2-ой группы эти изменения носили более выраженный и 
статистически значимый характер. В большей степени 
увеличивалась энергия альфа-ритма, снижалась тета-
активность, уменьшались выраженность дисфункции 
глубинных структур головного мозга, пароксизмальная 
активность, особенно симпато-адреналовая. 

Заключение 
Результаты проведенных исследований показали, что 

включение в лечебных комплекс больным ЦА с ДЭ I и II ст. с 
вертебро-базилярной недостаточностью сочетанного генеза 
(атеросклеротического и вертеброгенного) ультразвуковой 
терапии, по разработанной нами методики, способствует 
улучшению церебральной гемодинамики, преимущественно 
венозного кровообращения в бассейне позвоночных артерий, 
улучшению реактивности корковых структур и вегетативной 
регуляции по данным ЭЭГ, уменьшению сенсорно-алгических 
явлений в шейно-затылочной области.  

Повышение эффективности физико-фармакологического 
комплекса, по-видимому, связано с особенностями действия 
каждого из указанных факторов (УЗ и фармпрепараты), что 
приводит к их взаимному потенцированию. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ОСОБЕННОСТИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ В СОЧЕТАНИИ С 

ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 

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

На основании проведенных исследований дано клинико-
физиологическое обоснование преимущества сочетанного 
применения фармакотерапии с воздействием ультразвука по 
сравнению с назначением только фармакотерапии при 
церебральном атеросклерозе и шейном остеохондрозе. 

Р Е З Ю М Е  

ОСОБЛИВОСТІ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 
ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ В СПОЛУЧЕННІ З 

ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

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

На підставі досліджень виявлена перевага застосування 
ультразвуку та фармпрепаратів у поліпшенні функціонального 
стану головного мозку у хворих на церебральний атеросклероз 
в сполученні з остеохондрозом шийного відділу хребта. 

S U M M A R Y  

FEATURES OF COMBINE TREATMENT OF  PATIENTS CEREBRAL 
ATEROSCLEROSIS IN  COMBINATION WITH THE OF NECK 

OSTEOCHONDROSIS 



 

 159 

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

Having studied the use ultrasound in combination with 
pharmacotherapy for the patients cerebral atherosclerosis with the 
of neck osteochondrosis it was found that the brain functional 
condition central and cerebral hemodynamics had improved. 
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Введение 
Пневмония является важной медико-социальной 

проблемой. В настоящее время она занимает 4 - 5 место в 
структуре причин смерти . В развитых странах Европы у лиц 
старшего возраста, а также в случае тяжелого течения  
летальность больных пневмонией составляет 15 - 30 % [1-2]. 
Так, в Украине в 2004 году смертность взрослых от пневмонии 
составила 12,8 на 100 тыс. населения. Однако, этот показатель 
не в полной мере отображает настоящий уровень смертности, 
так как в стране сейчас отсутствуют статистические показатели 
по отдельным видам пневмонии [3-4].   

Отмечается  рост смертности от пневмонии и в Крыму.  В 
Ялте, например, по данным информационно-аналитического 
центра при управлении здравоохранения  Ялтинского 
исполкома горсовета летальность от пневмонии на 100 тыс. 
населения  составила: в 2000 году - 30, в 2001 - 30,6, в 2002 - 
39,2, в 2004 - 31,4, в 2005 - 41,5. Т.е. в 2005 году по сравнению 
с 2000 годом смертность от пневмонии в г. Ялте увеличилась 
на 11,5 на 100 тыс. населения. 

Целью настоящего исследования было выявление 
неблагоприятных условий, способствовавших увеличению 
смертности жителей г. Ялты, заболевших  пневмонией. 
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Материал и методы исследования 
Проанализировано 102 протокола вскрытия и 72 истории 

болезни  больных, умерших от пневмонии в период с 2000 по  
2005 г. Общепринятыми методами гистологической обработки 
изучали  особенности патологоанатомических изменений в 
зоне поражения легочной ткани [5,6]. По данным историй 
болезни исследовали влияние на  уровень смертности от 
пневмонии  возрастного фактора, пола, социального статуса, 
вредных привычек, распространенности пневмонии, 
своевременности диагностики и проведенного лечения. Для 
частотного анализа использовали относительные величины 
(проценты) с вычислением их средних ошибок. Оценку 
разницы относительных средних величин проводили с 
помощью Т-критерия Стъюдента с указанием уровня 
доверительной вероятности [7]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Из общего числа наблюдений 102 пациента (100%) 72 

человека составляли мужчины (70,87±4,34%) и 30 – женщины 
(29,13±4,34%). Средний возраст мужчин составлял 55,59±1,81 
лет,  женщин - 59,30±3,35 лет. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
существенной разницы в возрасте умерших от пневмонии 
мужчин и женщин нет (р>0,05). Однако, общее количество 
умерших больных мужчин более чем в 2 раза превышает число 
умерших женщин (p<0,05). Зависимость уровня смертности от 
возраста представлена на рис.1 
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Рис.1.  Распределение умерших больных по возрасту 
Как видно из рис. 1 наибольшая смертность от пневмонии 

приходится на возрастной период между 60 и 70 годами. 
Результаты анализа влияния других факторов на уровень 
смертности от пневмонии представлены в табл. 1. 

 

Таблица 1 

Факторы, влияющие на смертность от пневмонии 

Факторы Количество 
умерших 

% от общего 
числа 

наблюдений 
 Социальное положение   
Работающие 10     9,80 ± 2,94 
Трудоспособные неработающие 41   40,20 ± 4,85 
Пенсионеры и инвалиды 51   50,00 ± 4,95 
Вредные привычки   
Алкогольная зависимость 23    22,55 ± 4,14 
Табакокурение 73   71,57 ± 4,47 
Наркомания 6    5,88 ± 2,33 
Вид пневмонии                             
Внегоспитальная пневмония 82    80,40 ± 3,93 
Нозокомиальная пневмония 10    9,80 ± 2,94 
Пневмония на фоне сниженного 
иммунитета 

10    9,80 ± 2,94 

Сроки госпитализации                             
Без госпитализации (смерть на дому) 30    29,41 ± 4,51 
До 2 суток от начала заболевания 13   12,74 ± 3,30 
От 2 до 4 суток от начала заболевания 17   16,67 ± 3,69 
От 5 до 7 суток от начала заболевания 42   41,18 ± 4,84 
Длительность госпитализации                             
Без госпитализации (смерть на дому) 30    29,42 ± 4,51 
До 24 часов 28   27,45 ± 4,42 
От 1 до 10 суток 33   32,35 ± 4,63 
От 10 до 20 суток 6     5,88 ± 2,33 
Свыше 20 суток 5     4,90 ± 2,14 
Распространенность поражения                                    
Односторонняя пневмония 36    35,29 ± 4,73 
Двусторонняя пневмония 66    64,71 ± 4,73 
Осложненная пневмония                             
Без осложнений 95   93,14 ± 2,50 
Плеврит 5    4,90 ± 2,14 
Гидроторакс 1    0,98 ± 0,98 
Пневмоторакс 1    0,98 ± 0,98 
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По социальному составу умерших от пневмонии условно 
можно разделить на 2 группы: работающих  - 10 человек  и 
неработающих – 92 человека. Для того, чтобы  определить 
роль вынужденной безработицы группа неработающих была, в 
свою очередь,  разделена на 2 подгруппы (см. табл. 1):  
трудоспособных, но не работающих (41 человек) и людей, 
получающих поддержку от государства – пенсионеры и 
инвалиды (51 человек). Разница по смертности между этими 
подгруппами, включающих неработающих,  оказалась 
недостоверной (р>0.05). В то же время смертность среди 
работающих оказалась существенно ниже, чем в группе 
неработающих (p<0,05). Полученные данные свидетельствуют 
о негативном влиянии безработицы на состояние здоровья 
человека, его сопротивляемости. 

Общеизвестна отрицательная роль вредных привычек на 
состояние организма человека. По данным историй болезни и 
сведений, полученных от родственников, проведен анализ 
связи между уровнем смертности от пневмонии и  наличия у 
умерших  вредных привычек - алкогольной зависимости, 
табакокурения и употребление наркотиков. У многих 
обследованных выявлялось пристрастие одновременно к двум 
и даже ко всем трем из перечисленных вредных привычек. В 
таких случаях, в целях упрощения анализа, учитывалась 
привычка с наибольшим стажем. 

Как видно из табл. 1, среди умерших от пневмонии  чаще 
встречалось пристрастие к табакокурению (73 человека), 
меньше зарегистрировано случаев с алкогольной зависимостью 
(23 человека) и еще меньше случаев наркомании (6 человек). 
Различие в уровне смертности достоверное (p<0,05). Однако, к 
полученным результатам необходимо подходить с 
определенной осторожностью. Связано это с тем, что 
основным источником информации о вредных привычках был 
либо сам умерший, либо его родственники или знакомые. Так 
как курильщик воспринимается в обществе как более терпимое 
явление, нежели алкоголик или наркоман, то представляемая 
информация о вредных привычках не всегда может 
соответствовать истине.  

В таблице 1 приводятся данные об уровне смертности в 
зависимости от вида пневмонии. По данным протоколов 
вскрытия и историй болезни среди умерших зарегистрированы 
3 вида пневмонии. Основной причиной зарегистрированных 
летальных исходов явилась внегоспитальная пневмония с 
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тяжелым (4 группа) течением заболевания - 82 человека (80,40 
± 3,93%). В 10 случаях  (9,80 ± 2,94%) умершим поставлен 
диагноз нозокамиальной пневмонии  и в 10 случаях смерти 
(9,80 ± 2,94%)  был поставлен диагноз  пневмони на фоне 
тяжелой иммунной недостаточности. Последний вид 
пневмонии  был обусловлен наличием у пациентов ВИЧ-
инфекции. Разница в уровне смертности между 
внегоспитальной  пневмонией с одной стороны, и другими 
упомянутыми видами пневмонии, с другой стороны, 
достоверна (P<0,05). 

Существенное значение для прогноза заболевания имеют 
сроки госпитализации. Чем быстрее происходит 
госпитализация, тем меньше вероятность летального исхода. 
Как видно из таблицы 1, при госпитализации в период до 2 
суток от начала заболевания пневмонией из 102 случаев 
умерло 13; при госпитализация на 2 - 4 сутки  умерло 17 
пациентов; при госпитализации на 4 – 7 сутки от начала 
заболевания летальный исход имел место в 42 случаях. 
Лечение больных пневмонией на дому привело к смерти 30 
человек. Статистический анализ полученных данных выявил 
достоверно более низкий уровень смертности (p<0,05) при 
более ранней госпиталиции  ( до 4 суток от начала 
заболевания). Достоверной разницы между уровнем 
смертности при госпитализации после 5 суток от начала 
заболевания и уровнем смертности при лечении на дому не 
выявлено (p>0,05). 

Кроме сроков госпитализации  прогноз заболевания 
определяется и длительностью проводимой терапии в 
стационаре. Как видно из таблицы 1, показатели смертности на 
дому (30 человек), смертности при длительности 
госпитализации до 1 суток (28 человек) и  смертности при 
длительности госпитализации до 10 суток (33 пациента) не 
имеют между собой достоверных количественных различий 
(p>0,05). При более длительной терапии в стационаре  (oт 10 
до 20 суток - 6 умерших,  и более  20 суток -5 умерших) 
летальных исходов становится достоверно меньше (p<0,05).  

На уровень смертности от пневмонии существенно влияет  
распространенность патологического процесса в легочной 
ткани. По данным протоколов вскрытий  двусторонняя 
пневмония выявлена в 66 случаях и односторонняя пневмония 
лишь у 36 человек. Разница в в уровне смертности носит 
достоверный характер (p<0,05). 
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 Патологоанатомическое исследование легких умерших от 
пневмонии выявило характерную для данной патологии 
картину. Макроскопически выявленные очаговые  пневмонии 
характеризовались довольно пестрой картиной, что зависело от 
разбросанности воспалительных участков, лежащих среди 
воздухосодержащих частей легких, от различной величины 
пораженных участков, от длительности воспалительного 
процесса и различного состава экссудата в отдельных  участках 
воспаления.  

При многочисленности фокусов чередование плотных 
серокрасных пневмонических очагов с более темными 
ателектатическими, и более светлыми эмфизематозными 
зонами,  придавало разрезу органа пестрый вид, 
патогномоничный для бронхопневмонии. Часто встречались 
крупноочаговые или лобарные зоны поражения со слизистым 
характером выпота, группы фокусов печеночной консистенции 
и отдельные безвоздушные очаги серого и серовато-красного 
цвета с наклонностью к образованию некрозов и секвестров. В 
воспалительных фокусах преобладал лейкоцитарный экссудат 
с наличием нейтрофилов. 

Лечение лиц, страдавших внегоспитальными 
пневмониями с никотиновой, алкогольной и наркотической 
зависимостью, несмотря на проводимую антибактериальную, 
детоксическую и противошоковую терапию было 
безуспешным. Терапия больных с нозокомиальной 
пневмонией, которая была осложнением основного 
заболевания - цирроза печени, СПИДа, сепсиса, 
тромбоэндокардита, язвенной болезни желудка и 12-перстной 
кишки с пенетрацией, перфорацией в органы брюшной 
полости и др. -  оказалась малоуспешной из-за других тяжелых 
осложнений, сопровождающихся острой сердечно-сосудистой 
недостаточностью. Проводимая антибактериальная, 
противошоковая, гемостатическая, антикоагулянтная терапия 
была неэффективной. 

Как видно из табл. 1, такие осложнения как плеврит, 
гидроторакс, пневмоторакс  в наших наблюдениях встречались 
довольно редко и говорить об их существенном вкладе в 
увеличении смертности от пневмонии не приходится.  

Выводы 
1. Среди обследованных умерших от пневмонии 

преобладали мужчины.  
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2. Наибольшая смертность от пневмонии приходится на 
возрастной период  от 60 до 70 лет. 

3. Смертность от пневмонии значительно выше у 
неработающих лиц. 

4. В структуре смертности от пневмонии наибольший 
процент приходится на летальный исход  от внегоспитальной 
пневмонии с тяжелым течением заболевания. 

5. Поздняя госпитализация (более 5 суток от начала 
заболевания) значительно увеличивает летальность от 
пневмонии. 

6. Смертность при двусторонней пневмонии в 2 раза 
выше, чем при односторонней пневмонии. 

7. Среди вредных привычек, отрицательно влияющих на 
прогноз течения пневмонии, наибольший удельный вес 
занимает табакокурение.     
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Р Е Ф Е Р А Т  

К  ВОПРОСУ О ТАНАТОГЕНЕЗЕ  БОЛЬНЫХ  ПНЕВМОНИЕЙ  
ЖИТЕЛЕЙ  ГОРОДА ЯЛТА 

А.П.Яковлев, Н.И.Пигидин, А.Ю.Лаврентьев С.И.Ковальчук, 
О.Б.Фадеева 

Изучены 102 протокола рассечения и истории болезни лиц, 
умерших от пневмонии в 2004-2005 годах в г. Ялта. 
Обнаружено, что смертность от пневмонии выше среди мужчин. 
Увеличению смертности от пневмонии способствует курение. 
Чаще пациенты умирают от пневмонии при лечении дома или 
при поздней госпитализации. Наибольшая смертность 
обнаружена от внегоспитальной пневмонии. Смертность при 
двусторонней пневмонии в 2 разы выше, чем при 
односторонней пневмонии.  

Р Е З Ю М Е  

ДО  ПИТАННЯ ПРО ТАНАТОГЕНЕЗ  ХВОРИХ  НА ПНЕВМОНІЮ  
ЖИТЕЛІВ  МІСТА ЯЛТА 

О.П.Яковлєв, Н.І.Пігідін, О.Ю.Лаврентєв, С.І.Ковальчук 
О.Б.Фадеєва 

Вивчено 102 протоколи розтину і історії хвороби осіб, померлих 
від пневмонії в 2004-2005 роках в міста Ялта. Виявлено, що 
смертність від пневмонії вище серед чоловіків. Збільшенню 
смертності від пневмонії сприяє куріння. Частіше пацієнти 
вмирають від пневмонії при лікуванні вдома або при пізній 
госпіталізації. Найбільша смертність виявлена від 
позагоспiтальної пневмонії. Смертність при двосторонній 
пневмонії в 2 рази вище, ніж при односторонній пневмонії.  

S U M M A R Y  

TO THANATOGENESIS OF YALTA CITY RESIDENTS WITH 
PNEUMONIA 

A.P. Yakovlev,. N.I. Pigidin, A.Yu. Lavrentyev, S.I.Kovalchuk. 
O.B. Fadeeva 

102 autopsy and hospital of persons, dyings of pneumonia in 2004-
2005 on Yalta-city chart protocols are studied. It is exposed, that 
death rate from pneumonia higher among men. From pneumonia, 
smoking is instrumental in the increase of death rate. More frequent 
patients die from pneumonia at treatment on to the house or during 
late hospitalization. A most death rate is exposed from outhospital 
pneumonia. Death rate at bilateral pneumonia in 2 times higher, 
than at one-sided pneumonia. 



 

 169 

 

УДК: 61:551.58.003.12:711.455(210.5)(100) 

МЕДИКО-КЛИМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 

ОСНОВНЫХ ПРИМОРСКИХ КУРОРТОВ МИРА 

А.М.Ярош 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г.Ялта 

Ключевые слова: приморские курорты, климат, медицина, оценка. 
Ключовi слова:  приморські курорти, клімат, медицина, оцінка. 
Key words: seaside resorts, climate, medicine, estimation. 

 
Введение 
Проведенная ранее медико-климатологическая оценка 

приморских курортов Европы и близлежащих регионов Азии и 
Африки позволила разделить их на 9 территориальных групп 
[11]. Сравнительное изучение основных курортов мира 
потребовало внести коррективы в эту схему. Они обусловлены, 
прежде всего, введением в нее курортов субэкваториальной и 
тропической зон и выделением переходной зоны. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Все курорты мира можно разделить на две большие 

группы: курорты умеренного пояса и субэкваториально-
тропические курорты. Первые из них характеризуются 
выраженной сезонной динамикой метеопараметров с 
достижением комфортных для жителей центральной и 
северной Европы погодных условий в теплый период года. Для 
вторых характерна менее выраженная сезонность и более 
комфортные для указанных контингентов рекреантов условия в 
прохладный период года.  Имеются также переходные между 
этими группами курорты, расположенные преимущественно в 
субтропической зоне. На различие термических показателей 
накладываются вариации влажности воздуха, духоты, осадков, 
температуры морской воды, что определяет более детальную 
классификацию курортов по их рекреационной ценности.  

Курорты умеренного пояса. Среди рассмотренных в 
настоящей работе курортов к умеренному поясу можно 
отнести курорты черноморского региона, европейские курорты 
атлантическо-североморско-балтийского региона, большую 
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часть средиземноморских курортов, а также курорты южной 
Калифорнии и юго-восточной Австралии.  

Ранжировать курорты умеренного пояса по их 
рекреационной ценности можно следующим образом. 

 1) На первое место по рекреационной ценности можно 
поставить курорты  континентального  побережья Португалии, 
особенно его южной части, и южной Калифорнии. Они 
характеризуются наиболее ровным среди всех курортов 
умеренного пояса годовым ходом метеоэлементов, 
отсутствием экстремальных явлений. В июле - августе на этих 
курортах температурный оптимум для всех видов рекреации, 
не душно, сухо, тихо, солнечно. Зимние температуры 
достаточно высоки для всех видов активной рекреации. 
Единственный недостаток этих курортов – более низкая 
температура морской  воды, чем на многих других курортах, 
что обусловлено  проходящими вблизи берегов Португалии и 
Калифорнии холодными течениями [1,4,6,13]. Тем не менее, ее 
температура вполне достаточна для купания здоровых и не 
очень чувствительных к охлаждению больных людей. 

2) На второе место можно поставить курорты юго-
восточной Австралии, где годовой ход температуры примерно 
такой же, как на курортах првой группы. Отрицательным 
моментом являются гораздо более частые осадки, 
положительным – более теплая морская вода, позволяющая 
купаться здоровым людям даже зимой [1,6]. 

3) Далее идут курорты черноморско-средиземноморского  
региона. Наилучшими в этом  регионе являются курорты 
северного Средиземноморья.  В летний период они оптимально 
или субоптимально теплы. Здесь сухо, тихо, не душно. Теплая 
вода. Для них  характерна  теплая длительная осень и мягкая 
зима на уровне холодного субкомфорта или минимальной 
степени холодного дискомфорта для активных видов 
рекреации [2,4,14]. К ним относятся преимущественно 
средиземноморские курорты – Франции, северо-запада и 
северо-востока  Италии, севера Хорватии. Единственный 
участок  черноморского побережья, соответствующий по 
своим климатическим характеристикам  северному 
Средиземноморью –  Южный берег Крыма [3,10,12]. 

4)  Следующим в рейтинге идет юго-западное 
Средиземноморье (Испания, юг Италии, север Туниса). К 
этому же субрегиону можно отнести по климатическим 
характеристикам и юг Хорватии, несмотря на его 
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географическую удаленность. На это место данный субрегион  
ставит неоптимальность  рекреационно самого ценного сезона 
- лета. В июле-августе. а местами - и в сентябре здесь 
преобладают  субкомфортно жаркие душные погоды. 
Положительным моментом климата этого субрегиона  является 
теплая длительная осень и очень мягкая зима. В Испании зима 
сухая. Зимой Испания - самое лучшее место для отдыха во 
всем черноморско-средиземноморском регионе. На остальных 
курортах  этого субрегиона зимой довольно дождливо 
[2,4,9,13,14]. 

5) Следующее место в рейтинге занимает северное  
Причерноморье (Болгария, Румыния, Украина кроме ЮБК, 
северо-западная часть черноморского побережья России).  
Лето в этом субрегионе похоже на лето в северном 
Средиземноморье - такое же оптимальное или субоптимально 
теплое, тихое, солнечное, хотя и немного  душное. 
Отрицательным моментом климата этого субрегиона является 
холодная, нередко с отрицательными температурами воздуха, 
ветреная, сырая  зима. Зима северного Причерноморья по 
погоде очень похожа на зиму южных побережий Северного и 
Балтийского морей [5,10]. 

6) Еще менее благоприятный субрегион  для рекреации 
жителей центральной и северной  Европы -  юго-восточное 
Средиземноморье.  К нему относятся  юг Греции, юг Турции, 
Кипр, Израиль, а также такое географически  удаленное, но 
климатически  похожее место, как юг Туниса. Для этого  
субрегиона характерно очень жаркое (от жаркого субкомфорта 
до жаркого дискомфорта), душное лето. Очень часто 
возникают ситуации перегрева .которые опасны  даже для 
здоровых людей. не говоря уже о больных. Зима очень мягкая, 
в среднем даже немного теплее, чем в юго-западном 
Средиземноморье. Но очень дождливая (за исключением юга 
Туниса), что снижает ценность зимнего отдыха на этих 
курортах [2,4,9,14,15]. Рекреационно благоприятны в этом 
субрегионе два временных “окна” - весна ( с конца апреля до 
начала июня) и осень (с конца сентября до начала ноября). 

7) Последнее место по рекреационной ценности в 
черноморско-средиземноморском  регионе  занимает  
кавказское побережье  Черного моря (юг черноморского 
побережья России, Грузия). По термическому режиму этот 
субрегион в течение всего года соответствует северному 
Средиземноморью. Но резко отличается  от него по динамике 
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осадков и влажности воздуха. Это единственное  место в 
черноморско-средиземноморском регионе, где воздух летом 
влажнее (сырой), чем зимой (умеренно влажный). Сырость 
воздуха летом приводит к тому, что при оптимуме или жарком 
субоптимуме температуры воздуха возникает  выраженная 
духота. Ситуацию усугубляют очень частые осадки [5,10]. Все 
это резко снижает рекреационную  ценность  данного  
субрегиона. 

8) Следующее место занимают курорты  побережья 
Бискайского залива (северное побережье Испании, Серебряный 
берег Франции). Летом эти курорты довольно прохладны 
(преимущественно  верхняя граница прохладного 
субоптимума,  реже  –  нижняя граница оптимума). Для них, 
как и для  кавказских курортов, летом характерен сырой или 
близкий к сырому воздух и частые дожди. Только благодаря 
более низкой, чем на Кавказе, температуре  воздуха, духота 
здесь возникает лишь эпизодически. При этом северное 
побережье Испании – второе, наряду с Кавказом, во всем 
макрорегионе место, где наблюдается сезонная инверсия 
влажности  воздуха - зимой он суше, чем летом. Зимой  
термический режим Серебряного берега близок к таковому в 
северном Средиземноморье, а на северном побережье Испании 
- даже  в юго-западном Средиземноморье. Но воздух  на 
Серебряном береге  сырой, на северном побережье Испании - 
умеренно влажный,  но ближе к сырому, и осадки очень часты 
[4,6,13,17]. 

9) Последнее место занимают северные курорты (от Ла-
Манша до Финляндии), где даже в разгар лета (июль, август) 
температура воздуха  преимущественно соответствует 
холодному субкомфорту для обнаженного человека, а морская 
вода  холодна даже для здоровых людей. Воздух сырой или 
близок к сырому, осадки весьма часты. При  этом в  июле 
балтийские курорты даже немного теплее и суше  
североморских  и района Ла-Манша [4,16,17]. 

Суммируя изложенное. можно  следующим образом 
ранжировать курорты  умеренного пояса по их рекреационной 
ценности (от лучших к худшим) : 

1. Континентальное побережье Португалии, южная 
Калифорния 

2. Юго-восток Австралии 
3.Северное Средиземноморье (включая ЮБК) 
4.Юго-западное  Средиземноморье 
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5.Северное Причерноморье 
6.Юго-восточное Средиземноморье              
7.Кавказ 
8.Побережье Бискайского залива 
9.Северные курорты (Ла-Манш, Северное и Балтийское 

моря) 
Субэкваториально-тропические курорты. Эти курорты 

расположены преимущественно в субэкваториальном и 
тропическом поясах, хотя некоторые географически немного 
выходят за пределы тропика. Из рассмотренных курортов к 
ним относятся Куба, Ямайка, Флорида и Гавайи в США, район 
Акапулько в Мексике, район Рио-де-Жанейро в Бразилии, 
район Гоа в Индии, Сейшельские острова, острова Индонезии, 
северо-восток Австралии.  

Их общие особенности – близкий к комфортному 
термический режим в холодный сезон и субкомфортно или 
дискомфорно жаркий, нередко душный теплый сезон, теплая 
морская вода, позволяющая круглый год купаться практически 
без ограничений здоровым и больным  [1,6,8].  

Основой для рейтингового ранжирования здесь явились 
длительность комфортного сезона, духота, осадки. 
Интенсивность солнечного излучения, как говорилось выше, 
не столь лимитирующий фактор, как температура, духота и т.п. 
Кроме того, в этих широтах она варьирует гораздо меньше, чем 
в более высоких. На основе такого подхода курорты этого 
пояса распределились следующим образом: 

1. Гавайские острова, Рио-де-Жанейро. 
2. Куба, Ямайка, северо-восточная Австралия. 
3. Флорида, Сейшельские острова, Индонезия. 
4. Акапулько, Гоа. 
Курорты переходного типа.  Эти курорты расположены 

несколько севернее северного тропика и отличаются более 
теплым климатом, чем курорты умеренного пояса, что 
позволяет им быть круглогодично пригодными для рекреации 
с использованием морских купаний. Тем не менее, по 
термическим условиям они не достигают уровня 
субэкваториально-тропических, что обусловливает холодный 
субкомфорт в некоторые сезоны. На этот фон также 
накладываются влияния влажности, духоты, осадков и т.д. 
Одна группа курортов этого типа расположена в 
Атлантическом океане. Это Канарские острова и острова 
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Мадейра.  Другая группа – в районе Красного моря и 
Персидского залива. 

Курорты Канарских островов и островов Мадейра 
большую часть года оптимальны или субоптимальны для 
большинства видов климатической рекреации и реабилитации. 
Только  в разгар лета (июль-  август) на Канарских островах 
возникает жаркий субкомфорт, а зимой (январь- март) на 
островах Мадейра  бывает холодный субкомфорт для 
обнаженного человека, но ближе к прохладному субоптимуму. 
При этом во все сезоны на островах достаточно сухо, ясно. 
Интенсивность солнечного излучения позволяет 
круглогодично проводить гелиопроцедуры, а температура 
морской воды - даже зимой купаться здоровым людям без 
перенапряжения механизмов терморегуляции [1,6]. 

Курорты Красного моря несут на себе отпечаток климата 
окружающей пустыни. Для них характерна стабильно высокая 
температура морской воды, позволяющая круглогодично 
купаться и здоровым, и больным. Метеопараметры изменяются 
более резко. Зимой для них характерен холодный субкомфорт 
(курорты Красного моря) или прохладный периоптимум 
(курорты ОАЭ), летом – жаркий дискомфорт. При этом 
курорты ОАЭ летом более жаркие и душные, чем курорты 
субэкваториального и тропического поясов [1,6]. Ранжируя их 
по рекреационной ценности, следует расположить их таким 
образом: 

1. Курорты Канарских островов и островов Мадейра. 
2. Египетские курорты Красного моря. 
3. Курорты ОАЭ (Персидский залив). 
Место курортов Украины и Крыма среди приморских 

климатических курортов мира.  Курорты Украины  относятся 
к курортам умеренного пояса и входят в третью (Южный берег 
Крыма) и пятую (север Крыма, северные побережья Черного и 
Азовского морей) рейтинговые  группы  среди девяти таких 
групп этого пояса, что свидетельствует об их достаточно 
высокой рекреационной ценности, особенно курортов ЮБК.   

В свою очередь, курорты  ЮБК, особенно большой Ялты, 
занимают  не последнее  место в своей  группе. Из-за более 
холодной зимы они уступают курортам Лазурного берега 
(Франция) и Ривьеры (Италия). В то же время, они превосходят 
курорты итальянской Адриатики, особенно ее северо- 
западного  участка (район Венеции), которые зимой холоднее 
курортов ЮБК, а главное - имеют гораздо менее 
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привлекательный по ландшафт. В этом плане они  более 
похожи на курорты северного Причерноморья, тогда как на 
ЮБК  типично средиземноморский горно-лесной ландшафт. 
Наиболее близкий аналог ЮБК в Средиземноморье – Северная 
Хорватия [2,3,4,10]. 

Климат и ландшафт курортов степной части Крыма 
близок к климату и ландшафту курортов Северного 
Причерноморья: юг континентальной Украины, Румыния. К 
болгарским курортам климатически наиболее близки курорты 
переходной от Южнобережья к степи зоны – района Судака. 
Но они отличаются от болгарских в лучшую сторону большей 
сухостью воздуха во все сезоны [3,10]. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

МЕДИКО-КЛИМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОСНОВНЫХ  
ПРИМОРСКИХ КУРОРТОВ МИРА 

А.М.Ярош 

Впервые получена сравнительная медико-климатологическая 
характеристика основных приморских курортов мира. 
Выделены курорты умеренного, субэкваториально-
тропического поясов и переходного типа. Охарактеризованы их 
особенности. Определен рекреационный рейтинг курортов 
внутри каждой климатической группы. Установлено место 
курортов Крыма среди  приморских климатических курортов 
мира. 

Р Е З Ю М Е  

МЕДИКО-КЛІМАТОЛОГІЧНА ОЦІНКА ОСНОВНИХ  

ПРИМОРСЬКИХ КУРОРТІВ СВІТУ 

О.М.Ярош 

Вперше одержана порівняльна медико-кліматологічна 
характеристика основних приморських курортів світу. Виділені 
курорти помірного, субекваторіально-тропічного поясів і 
перехідного типу. Охарактеризовані їх особливості. Визначений 
рекреаційний рейтинг курортів усередині кожної кліматичної 
групи. Встановлено місце курортів Криму серед  приморських 
кліматичних курортів світу. 

S U M M A R Y  
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MEDICO-CLIMATOLOGICAL  ESTIMATION OF THE WORLD 
PRINCIPAL SEASIDE RESORTS  

A.M.Yarosh 

For the first time comparative medico-climatological description of 
the world principal seaside resorts is obtained. Resorts of moderate, 
subequatorial-tropical and transitional type are marked out their 
peculiatiries are described. The recreative rating of resorts within 
every climatic group is determined. The place of Crimean of resorts 
is set among the world climatic seaside is set. 



 

 178 

 

УДК 616.248:615.276:612.1:577.118+577.158 

ЗМІНИ РІВНЮ МІКРОЕЛЕМЕНТІВ ТА 

ПОКАЗНИКІВ АНТИОКСИДАНТНОГО ЗАХИСТУ У 

ХВОРИХ НА ПЕРСИСТУЮЧУ БРОНХІАЛЬНУ 

АСТМУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД БАЗИСНОЇ 

ПРОТИЗАПАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ  

М.Я. Александрова 

Ужгородський Національний Університет, 
м.Ужгород 

Ключові слова: бронхіальна астма, мікроелементи, церулоплазмін, 
трансферин, базисна протизапальна терапія 

Ключевые слова: бронхиальная астма, микроэлементы, 
церулоплазмин, трансферрин, базисная противовоспалительная 
терапия 

Keywords: the bronchial asthma, trace elements, transferring, 
сeruloplasmin base anti-inflammatory therapy. 

 
Вступ 
Відомо, що деякі мікроелементи відображають активність 

цілого ряду ферментів, здійснюючи опосередкований вплив на 
обмінні процеси [1, 2, 3, 4, 5]. Саме це дає змогу розглядати 
металоензими як біохімічні індикатори мікроелементного 
статусу організму [7, 8]. Церулоплазмін і трансферин відносять 
до металоензимів, що певною мірою забезпечують 
функціональну резистентність організму до дії шкідливих 
чинників і є важливими факторами неспецифічного захисту[6, 
9, 10]. Окрім того, разом вони забезпечують антиоксидантний 
потенціал сироватки крові, утворюючи одну з ланок 
антиоксидантної системи — церулоплазмін-трансферин (Цп-
Тф).  

Мета дослідження – вивчення рівнів мікроелементів 
(цинк, мідь, залізо, йод) в сироватці крові хворих на 
персистуючу БА середньо-важкого та важкого перебігу в 
залежності від об’єму застосованої базисної протизапальної 
терапії. Вивчення взаємозв’язків та взаємовпливів між 
порушенням мікроелементного складу крові та концентрацією 
металоензимів-антиоксидантів (церулоплазмін, насиченість 
залізом трансферину сироватки крові). 
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Матеріал та методи дослідження 
Проведено обстеження 150 хворих на персистуючу БА 

середньо-важкого (126 хворих) та важкого (24 хворих) перебігу 
у фазі нестійкої ремісії, віком від 18 - ти до 62-х років. 
Контрольну групу склали 25 практично здорових осіб, 
аналогічних за віком (41,6±1,3 років) та статтю до основної 
групи. В залежності від об’єму застосованої базисної 
протизапальної терапії, хворі були поділені на 4 групи: 

І група (n=24): хворі на важку персистуючу БА у фазі 
нестійкої ремісії, які в якості базисної протизапальної терапії 
отримували системні кортикостероїди ( у дозі 20 мг на день у 
перерахунку на преднізолон). 

В ІІ групу (n=66) ввійшли хворі на персистуючу БА 
середньо-важкого перебігу у фазі нестійкої ремісії, що вживали 
топічні кортикостероїди як засіб базисної протизапальної 
терапії в низьких та середніх дозах (від 250 до 750 мкг/добу). 

В ІІІ групу (n=30) ввійшли хворі на персистуючу БА 
середньо-важкого перебігу у фазі нестійкої ремісії, що вживали 
топічні кортикостероїди як засіб базисної  протизапальної 
терапії у високих дозах (750 - 1000 мкг/добу). 

IV групу (n=30) склали хворі на персистуючу БА 
середньо-важкого перебігу у фазі нестійкої ремісії, що не 
приймали кортикостероїди як засіб базисної протизапальної 
терапії з особистих міркувань.  

Визначення рівнів мікроелементів проводились на 
атомно-абсорбційному комплексі КАС-120.1 з 
електротермічною атомізацією та комп’ютерною реєстрацією 
аналітичного сигналу на основній резонансній частоті даних 
елементів Визначення активності церулоплазміну 
здійснювалось за методом, що ґрунтується на окисленні р-
фенілендиаміну за участю церулоплазміну [Л.М. Овсяннікова, 
Ф. М. Альохіна, 1999]. Визначення насиченості трансферину 
залізом проводилось за методом, що базується на властивості 
трансферину зв’язувати іони заліза до 1/3 об׳єму в 
непатологічних сироватках [М.Г.Творогова, В.Н.Титов, 1991]. 
Отримані дані обробляли статистично з використанням пакету 
програми “Statistika 5.5”. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Аналіз мікроелементного складу сироватки крові показав, 

що у всіх групах хворих визначається надлишок міді та 
дефіцит заліза, цинку та йоду. Глибина порушень 
мікроелементного статусу залежала від ступеню важкості 
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перебігу захворювання та об’єму застосованої базисної 
протизапальної терапії (табл.1)  

Так, у всіх групах хворих спостерігалось підвищення 
рівня міді сироватки крові на фоні зниження рівня цинку. 
Статистично значима різниця за рівнем міді та цинку 
спостерігалась між І-ю і ІІ-ю (р1-2<0,002) та І-ю і IV-ю (р1-

4<0,002) групами хворих, що пов’язано з більш вираженим 
порушенням засвоєння відповідних мікроелементів у хворих з 
важким перебігом БА внаслідок прийому системних форм 
кортикостероїдів (І-а група) порівняно із хворими на БА 
середньо-важкого перебігу на фоні застосування топічних 
кортикостероїдів в середніх та низьких дозах (ІІ група) та без 
базисної протизапальної терапії (IV-а група) (табл. 1). 

Рівень заліза також був достовірно нижчим за показник 
практично здорових осіб (р0<0,001) у всіх групах хворих без 
достовірної різниці між ними, що вказує на порушення 
механізмів засвоєння даного мікроелементу у хворих на БА на 
фоні хронічної гіпоксії, незалежно від важкості перебігу та 
прийому різних форм та доз базисної протизапальної терапії. 
Рівень йоду в сироватці крові був достовірно нижчим за 
відповідний показник практично здорових осіб. Однак, 
відмічено достовірну різницю за рівнем йоду між групою 
хворих, що не приймали кортикостероїди (IV-а група) та 
іншими групами обстежених (І- ІІІ-я групи), що пов’язано із 
порушенням засвоєння даного мікроелементу на фоні тривалої 
протизапальної терапії. (р1-4<0,001, р2-4<0,001 р3-4<0,001).  

Отже, у всіх групах хворих виявлено дисбаланс 
мікроелементів сироватки крові з достовірною різницею за 
рівнем міді, цинку та йоду між хворими з важким перебігом БА 
на фоні прийому системних кортикостероїдів (І-а група) та 
групою хворих на БА середньо-важкого перебігу, що не 
приймали кортикостероїди взагалі (IV-а група). Дані вказують 
на більш виражені порушення обміну даних мікроелементів у 
хворих на важку БА, які використовують системні 
кортикостероїди в якості базисної протизапальної терапії 
порівняно з аналогічними показниками хворих на БА середньо-
важкого перебігу без застосування базисної протизапальної 
терапії. Водночас, за рівнем заліза достовірної різниці між 
групами обстежених не відмічено, незалежно від важкості 
перебігу хвороби та прийому базисної протизапальної терапії. 
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Таблиця 1 

Мікроелементний склад сироватки крові хворих на 
персистуючу БА, в залежності від об’єму базисної 

протизапальної терапії, (М± m) 

Показники, 
мкг/мл 

Контроль  
(n =25) 

Групи хворих  
І група  
(n=24)  

ІІ група 
(n=66)  

ІІІ група 
(n=30) 

IV група 
(n=30) 

Мідь (Сu) 0,53±0,03 0,71±0,02 
р0-1 

<0,001 
 

0,65±0,02 
р0-2 <0,001 
р1-2 <0,002 

0,68±0,04 
р0-3 <0,001 

0,64±0,02 
р0-4 <0,001 
р1-4 <0,002 

Цинк (Zn) 1,36±0,1 1,04±0,02 
р0-1 

<0,001 
 

1,11±0,03 
р0-2<0,001 
р1-2 <0,002 

1,08±0,08 
р0-3<0,001 

1,12±0,02 
р0-4<0,01 р1-

4 <0,002 

Залізо (Fe) 0,68±0,04 0,45±0,03 
р0-1 

<0,001 

0,46±0,02 
р0-2<0,001 

0,47±0,04 
р0-3<0,001 

0,5±0,04 
р0-4<0,001 

Йод (І) 0,71±0,01 0,38±0,04 
р0-1 

<0,001 
 

0,4±0,03 
р0-2<0,001 

 

0,41±0,02 
р0-3<0,001 

 

0,56±0,03 
р0-4<0,001 
р1-4<0,001  
р2-4<0,001 
р3-4<0,001 

Примітка:  р0 – достовірність відмінностей в порівнянні з контролем р1-2, 
р2-3, р3-4  - достовірність різниці між групами обстежених. 

 
Поряд з визначенням рівню мікроелементів, вивчались 

деякі показники системи антиоксидантного захисту - рівень 
металоензимів- антиоксидантів церулоплазміну (Цп) та 
трансферину (Тф) з розрахунком коефіцієнту їх 
співвідношення (Цп/Тф). У всіх хворих на БА, незалежно від 
ступеню важкості та прийому кортикостероїдів, встановлено 
достовірне підвищення активності Цп в порівнянні із 
відповідним показником практично здорових осіб - 28,5±0,92 
мг% (р0<0,001). Відмічено достовірну різницю між 
відповідним показником І-ї та IV-ї груп обстежених хворих (р1-

4<0,01) з чіткою тенденцією до наближення вказаного 
показника між ІІ-ю, ІІІ-ю та IV-ю групами (р2-4<0,1, р3-4<0,1). 
Насиченість трансферину залізом була достовірно нижчою за 
відповідний показник практично здорових осіб – 23,43±0,6 % 
(р0<0,001) без різниці між групами обстежених хворих. 
Відповідно до змін Цп та Тф, коефіцієнт Цп/Тф був також 
підвищений у всіх групах хворих в порівнянні з відповідним 
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коефіцієнтом практично здорових осіб – 0,77±0,01 (р0<0,001), 
без достовірної різниці між групами (табл. 2). 
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Таблиця 2 

Активність металоензимів-антиоксидантів у хворих на персистуючу БА в залежності від об’єму 
базисної протизапальної терапії, (M±m) 

Показники 
Контроль, 

(n=25) 

Групи хворих 

І група 

(n=24) 

ІІ група 

(n=66) 

ІІІ група  

(n=30) 

IV група  

(n=30) 

Церулоплазмін, мг % 28,5±0,9 

 

39,1±0,9 

р0-1 <0,001 

 

37,7±0,6 

р0-2<0,001 

 

38,2±0,8  

р0-3<0,001 

 

36,0±0,9 

р0-4<0,001 

р1-4<0,01 

р2-4<0, 1  

р3-4<0, 1 

Насиченість залізом  

трансферину, % 

37,1±1,2 22,3±0,9 

р0-1 <0,001 

23,6±0,6 

р0-2<0,001 

23,3±0,6 

р0-3<0,001 

24,7±0,8 

р0-4<0,001 

Коефіцієнт Цп/Тф 0,77±0,01 1,75±0,06 

р0-1 <0,001 

1,58±0,03 

р0-2<0,001 

1,64±0,03 

р0-3<0,001 

1,46±0,06 

Примітка: р0 – достовірність відмінностей порівняно з контролем; р1-2 , р2-3 , р3-4  - достовірність різниці між групами 
обстежених хворих 
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Таким чином, у всіх хворих на персистуючу БА 
встановлено підвищення активності Цп як фактору 
неспецифічного захисту організму, що вказує на хронізацію 
запального процесу, який є невід’ємною складовою 
патогенетичного механізму розвитку хвороби. Достовірну 
різницю відмічено між показником Цп IV-ї та І- ІІІ -ї 
обстежених груп, що пов’язано з порушенням обміну міді під 
впливом тривалої протизапальної терапії кортикостероїдами. 
Поряд з цим виявлено зменшення відсотку насиченості залізом 
трансферину сироватки крові без достовірної різниці між 
групами хворих, що вказує на недостатність системи 
антиоксидантного захисту у всіх хворих на персистуючу БА, 
незалежно від важкості перебігу та об’єму застосованої 
базисної протизапальної терапії. Позитивний кореляційний 
зв'язок відмічено між показником рівня заліза та відсотком 
насиченості залізом трансферину сироватки крові (К= 0,67), що 
вказує на взаємозв’язок між мікроелементним складом 
сироватки крові та деякими показниками системи 
антиоксидантного захисту організму.  

Висновки  
У хворих на персистуючу БА спостерігаються порушення 

мікроелементного складу сироватки крові, глибина порушень 
залежить як від важкості перебігу захворювання так і від 
об’єму (форм та доз) застосованої базисної протизапальної 
глюкокортикоїдної терапії. 

Найбільш виражені порушення рівнів мікроелементів 
встановлено у хворих на важку персистуючу БА, що 
приймають системні глюкокортикоїди, як засоби базисної 
протизапальної терапії. 

У всіх хворих на персистуючу БА встановлено 
підвищення рівня церулоплазміну, що свідчить про хронізацію 
запального процесу як основної ланки патогенетичного 
механізму розвитку хвороби. 

Встановлено дефіцит насиченості залізом трансферину 
сироватки крові, як фактору антиоксидантного захисту 
організму, що корелює із дефіцитом сироваткового заліза. 
Вказані зміни не залежать від важкості перебігу захворювання 
та об’єму базисної протизапальної терапії. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ИЗМЕНЕНИЯ УРОВНЯ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ И ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СИСТЕМЫ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫУ БОЛЬНЫХ 

ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ БАЗИСНОЙ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ 

М. Я. Александрова 

Проведено обследование 150 больных персистирующей БА 
средней степени тяжести и тяжелой, возрастом от 18-ти до 62-х 
лет. Исследовали уровень микроэлементов плазмы крови и 
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некоторые показатели антиоксидантной защиты 
(церулоплазмин, трансферрин). Установлен дисбаланс уровня 
микроэлементов.  Глубина  нарушений уровня цинка, йода и 
меди зависела как от степени тяжести заболевания, так и от 
приема базисной противовоспалительной терапии. Дефицит 
железа отмечен у всех обследованных больных, однако данный 
показатель не зависел от степени тяжести заболевания, равно 
как и насыщенность железом трансферрина крови. 
Установлена корреляционная связь между уровнем железа и 
процентом насыщенности железом трансферрина  крови, что 
указывает на взаимосвязь между микроэлементным составом  
крови и некоторыми показателями системы антиоксидантной 
защиты.  

Р Е З Ю М Е  

ЗМІНИ РІВНЮ МІКРОЕЛЕМЕНТІВ ТА ПОКАЗНИКІВ 
АНТИОКСИДАНТНОГО ЗАХИСТУ У ХВОРИХ НА ПЕРСИСТУЮЧУ 

БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД БАЗИСНОЇ 
ПРОТИЗАПАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ  

 М. Я. Александрова 

Проведено клініко-лабораторне обстеження 150 хворих на  
персистуючу бронхіальну астму середнього ступеню важкості та 
важку, віком від 18-ти до 62-х років. Встановлено дефіцит цинку, 
заліза та йоду на фоні надмірного вмісту міді. Глибина 
порушень рівня цинку, йоду, міді залежала від ступеню важкості 
перебігу хвороби та об’єму застосованої базисної 
протизапальної терапії. Дефіцит заліза відмічено у всіх хворих 
на БА, однак даний показник не залежав від важкості перебігу 
хвороби та базисної протизапальної терапії. Відмічено 
кореляційний зв'язок між рівнем заліза та відсотком насиченості 
залізом трансферину, що вказує на певний взаємозв’язок між 
мікроелементним складом сироватки крові та окремими 
показниками системи антиоксидантного захисту.  

A B S T R A C T  

CHANGES OF LEVEL OF MICROELEMENTS AND INDICATORS OF 
SYSTEM OF ANTIOXIDATIC PROTECTION AT SICK OF THE 
PERSISTENT BRONCHIAL ASTHMA DEPENDING ON BASIC 

ANTIINFLAMMATORY THERAPY 

M.Y.Aleksandrova 

Inspection 150 sick persistent BA moderate severity level and 
serious, by age from 18 till 62th years is spent. Investigated level of 
trace elements of serum and some indicators of antioxidatic 
protection (a hepatocuprein, a transferrin). It is established 
disbalance of levels of trace elements. Depth of breaking of level of 
zinc, iodine and copper depended both on disease severity level, 
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and from reception of basic antiinflammatory therapy. Deficiency of 
iron is noted at all surveyed patients, however the given indicator 
did not depend on disease severity level, no less than a saturation 
iron of a transferrin of blood. Correlation connection between level 
of iron and percent of a saturation iron of a transferrin of blood that 
specifies in interrelation between a microelement compound of 
blood and some indicators of system of antioxidatic protection is 
established. 
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