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ЗНАЧЕНИЕ АЭРОПАЛИНОЛОГИЧЕСКОГО 

МОНИТОРИНГА В ДИАГНОСТИКЕ И  

ПРОФИЛАКТИКЕ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

С.Н. Беляева, М.И. Говорун,  Г.С.Захаренко 

Крымский республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

им. И.М. Сеченова, г.Ялта; Никитский 
ботанический сад – Национальный научный 
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Вступление 
Аллергические заболевания (АЗ) широко распространены 

во всех странах и не имеют тенденции к снижению. На 
американском континенте 20% населения болеет 
выраженными АЗ и 40-50% имеет преходящие симптомы 
аллергии. В европейских странах – 23%. По данным ВОЗ, в 
зависимости от места проживания, заболеваемость сезонным 
аллергическим ринитом охватывает от 1 до 40% населения, а 
круглогодичным – от 1 до18%. Распространенность сезонных 
аллергических  конъюктивитов пыльцевой этиологии 
достигает 45% населения, у четверти этих больных выявлена 
бронхиальная астма. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Мероприятия по предупреждению АЗ могут быть 

направлены как на более полное и раннее проведение 
специфической диагностики и лечения, так и на 
элиминационную терапию. Для больных поллинозом 
непосредственной причиной заболевания является аллергенная 
пыльца растений.  

Выраженными аллергенными свойствами обладает 
пыльца, содержащая сапонины, простые амины и алкалоиды, 
значительное количество белка (9). Пыльцу определенного 
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растения можно рассматривать как антиген, если она 
соответствует постулатам Томмэна, т.е. должна 
продуцироваться в значительном количестве, иметь 
достаточную летучесть, определенный молекулярный вес, а 
растение ее продуцирующее должно быть широко 
распространено. Проблемой качественного и количественного 
состава пыльцы, циркулирующей в атмосфере, занимается 
наука аэропалинология.  

Для человека, страдающего пыльцевой аллергией, 
большое значение имеет календарь цветения «опасных» для 
него растений, позволяющий заранее знать время их цветения. 
Особенность этого календаря заключается в том, что его 
данные отражают лишь тенденцию, то есть содержат 
усредненные данные по времени цветения растений в 
конкретном регионе, собранные за определенное количество 
лет. Это связано с тем, что метеоусловия каждого года могут 
существенно отличатся, что повлияет на интенсивность и 
длительность цветения растений. И хотя из года в год общая 
тенденция сохраняется: деревья цветут весной, а травы - летом, 
однако, четкие даты начала, пика цветения и его окончания 
точно предсказать невозможно. В значительной степени может 
меняться пыльцевая продуктивность отдельных таксонов, 
варьировать сроки и продолжительность пыления. Погодные 
условия влияют не только на активность и длительность 
цветения, но и на уровень концентрации пыльцы и спор грибов 
в воздухе. При высокой влажности количество пыльцы в 
воздухе значительно уменьшается. Мониторинг пыльцы 
растений и спор позволяет знать о присутствии пыльцы в 
воздухе, ее концентрации, а также дать краткосрочный прогноз 
с учетом предстоящих погодных условий. В основе разработки 
календаря пыления и аэропалинологических прогнозов лежит 
выявление общих закономерностей изменения как 
качественного, так и количественного состава пальцы растений 
и спор грибов. 

Разработаны различные методы наблюдения за пыльцой в 
атмосфере (5). Наиболее простым является гравиметрический, 
с использованием улавливающих стекол, покрытых вазелином. 
Этот метод дает качественную картину видового состава 
пыльцы, однако, не всегда адекватно отражает ее количество в 
окружающем воздухе. Наблюдения по методу, предложенному 
Международной ассоциацией аэробиологии, проводятся при 
помощи волюметрического пыльцеуловлителя Буркарда, 
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позволяющего с большой точностью определить 
концентрацию циркулирующих в воздухе частиц. АР Крым 
такой аппаратурой не располагает, наблюдения ведутся 
гравиметрическим методом.  

Мониторинг аэропалинологического состояния 
атмосферы неразрывно связан с развитием сети станций 
слежения за качественным и количественным составом 
пыльцы. В Западной Европе создание сети станций относится к 
70-м годам. В настоящее время аэропалинологический 
мониторинг проводится в большинстве европейских стран, 
причем, сводка о пыльцевой нагрузке в воздухе сообщается 
наряду с прогнозом погоды, а также по Интернету. В странах 
СНГ такая служба пока не существует. В России мониторинг 
проводится на отдельных пунктах наблюдения в Москве, 
Санкт- Петербурге, Иркутске, Смоленске, Краснодаре и 
представлен в Интернете.   

В Украине не проводятся систематические 
аэропалинологические исследования, что не дает возможности 
определить структуру, количество, перемещение растительной 
пыльцы и спор грибов. Поэтому не представляется возможным 
оперативно реагировать на массовые всплески АЗ, которые 
наблюдаются в Николаевской, Полтавской областях, 
Днепропетровске и Запорожье (4). Постоянный мониторинг 
(один пункт наблюдения) ведется только в Киеве. В последние 
годы в рамках научных исследований аэропалинологический 
мониторинг проводился во Львове ( 1999 г.) (10), Виннице ( 
1998-2000 гг.) (7), Каневе (2000г.) (8), Ялте ( 2003-2006гг.) 
(1,3).   

Распространение поллиноза определяется природно- 
климатическими особенностями регионов. На территории 
Украины выделяется ряд климатических зон с существенно 
отличающейся растительностью: северная, центральная, 
южная и Южный берег Крыма (ЮБК). Региональные 
наблюдения позволяют получить экологическую структуру 
поллинозов. Так, например, в Винницкой области в структуре 
аллергенов деревьев ведущее место занимает пыльца березы, 
граба, лещины; луговых трав – пыльца одуванчика, райграсса; 
злаковых трав – пыльца ежи сборной, тимофеевки; сорных – 
пыльца лебеды, полыни. В то время как в Харьковской области 
– тополя и березы,  одуванчика, тимофеевки и пырея, амброзии 
и полыни (6). На ЮБК – кипариса (1). 
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Значение аэропалинологических  исследований трудно 
переоценить. Так в Ялте наблюдается зимне-весенний 
поллиноз, который не идентифицировался кожными пробами с 
известными аллергенами пыльцы растений, цветущих в это 
время. В 1991г. нами совместно с сотрудником Никитского 
ботанического сада д.б.н. Захаренко Г. С. было проведено 
аэропалинологическое исследование гравиметрическим 
методом с  использованием стекол-ловушек в трех точках 
ЮБК: в пгт. Партенит, пос. Никита и на территории парка 
НИИ им.  И.М.Сеченова.  Полученные данные сопоставлялись  
со  средней  температурой  воздуха,  количеством осадков,  
относительной влажностью воздуха,  а также с  
обращаемостью  больных с клиническими проявлениями 
зимне-весеннего поллиноза.   

Результаты исследований позволили предположить,  что 
аллергеном является пыльца кипариса вечнозеленого. Первые 
пыльцевые зерна  кипариса вечнозеленого выявлены в начале 
марта. Затем в 20-х числах марта в связи со снижением 
температуры  воздуха количество пыльцы уменьшилось.  
Однако при повышении температуры воздуха количество 
пыльцы возросло и достигло максимума  к  20  апреля.  До 30 
апреля в воздухе сохранялась высокая концентрация пыльцы,  
затем произошло ее резкое падение в первой декаде мая. 
Длительность пыления кипариса вечнозеленого составляла 
около 2-х месяцев (2). Таким образом,  аэропалинологические 
исследования на ЮБК показали наличие высоких 
концентраций пыльцы кипариса в воздухе длительное время. 
Пыльца полностью соответствует критериям аллергенных  
растений. 

Анализ обращаемости  больных  с  клиническими  
проявлениями поллиноза выявил закономерности,  
подтверждающие роль пыльцы кипариса в развитии этого 
заболевания.  Первые  больные выявлялись в марте, т.е. в 
начале сезона пыления кипариса. Их количество постепенно 
нарастало, что соответствовало увеличению концентрации 
пыльцы кипариса в воздухе, и достигло максимума в период 
пика пыления кипариса,  т.е.  во  второй  половине  апреля. 
Проявления  поллиноза  затухают  вплоть  до полного 
исчезновения пыльцы кипариса в воздухе в начале мая по 
завершению пыления кипариса. 

Для подтверждения  этиологической роли пыльцы 
кипариса вечнозеленого в возникновении поллиноза из  нее  на  
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Ставропольском НПО "Аллерген" был изготовлен аллерген, 
который предназначен для специфической диагностики и 
гипосенсибилизирующей терапии  пациентов, чувствительных 
к пыльце кипариса вечнозеленого. 90 пациентам, имеющим 
клиническое проявление поллиноза, предположительно к 
пыльце кипариса, проведено кожное тестирование и 
подтверждена сенсибилизация к этой пыльце. У 10 человек,  не 
имеющих клинических проявлений поллиноза, пробы были 
отрицательными. 

Зная спектр аллергенных растений и сроки их цветения 
можно предупредить здорового человека о возможности риска 
аллергозаболевания и помочь не заболеть в будущем. Так не 
желательно приезжать  на ЮБК несколько лет подряд (5-6 лет) 
в период с середины февраля по первую декаду мая людям, 
имеющим в анамнезе поллиноз. Это время цветения кипариса. 
Если еще два десятилетия назад кипарисный поллиноз 
наблюдался только у местных жителей и формировался в 
течении 10-15 лет, то в настоящее время сроки сократились до 
5-6 лет, причем, и у приезжих из других регионов. Это связано 
с укорочением сроков цветения кипариса как растения, 
интродуцированного из Средиземноморья, а также 
повышением концентрации в атмосфере ряда веществ 
(аммиака, хлора, фтора, продуктов сгорания дизельного 
топлива и т. д.), изменяющих антигенную структуру пыльцы. 

По данным исследований, проводимых в Украине (6), 
наиболее частой причиной поллиноза (по мере убывания) 
является пыльца сорных трав (амброзии, полыни, лебеды), 
деревьев (березы, тополя, лещины), злаковых трав 
(тимофеевки, ежи сборной, ржи). Поллинозы ЮБК 
существенно отличаются  как по спектру, так и по времени 
проявления. Наиболее значимый – кипарисный. Однако, 
нарушение природных ландшафтов, связанное с хозяйственной 
деятельностью человека, приводит к сокращению ареалов 
существующих там видов и широкому распространению 
сорных трав пыльца которых проявляет высокую аллергенную 
активность. До недавнего времени на ЮБК и, в частности, в г. 
Ялте летом и осенью не наблюдалось проявлений поллиноза. 
Но за последние  5-7 лет структура их изменилась, появились 
ранее не наблюдаемые летне-осенние поллинозы. Увеличилась 
обращаемость к врачу- аллергологу  местных жителей с 
клиническими проявлениями поллиноза в августе- сентябре 
месяце. Методом кожного тестирования выявлена 
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сенсибилизация к пыльце амброзии, лебеды и полыни. 
Аэропалинологический мониторинг, проводимый нами   
гравиметрическим методом в 2004-2006 гг., показал  на 
стеклах-ловушках  единичные пыльцевые зерна сорных трав и 
амброзии. Пока количество пыльцы сорных трав не имеет 
эпидемиологического значения.  Распространенный в других 
регионах злаковый поллиноз для ЮБК также не характерен, 
поскольку цветение злаков, как правило, совпадает с сухой 
жаркой погодой и растения быстро высыхают.   

 
Заключение 
Природно-климатические особенности Южнобережья и 

связанные с ним спектр и время проявления поллинозов дают 
возможность рассматривать этот регион, как место 
реабилитации больных березовым, ольховым,  злаковым и 
сорным поллинозами. Для этого следует проводить 
круглогодичный мониторинг пыльцы, создать станции 
аэропалинологического наблюдения по всему Крымскому 
побережью Черного моря, и объединить их в единую систему. 
Это даст возможность приезжающим на  отдых и лечение 
людям с аллергопатологией, или имеющим ее в анамнезе, 
согласовывать свое пребывание на курорте с календарем 
цветения растений, аллерго- и метеопрогнозом. Такой подход 
позволит здоровому человеку избежать возможный риск 
аллергозаболевания, а больному – изолироваться от 
причинных аллергенов.    
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Р Е Ф Е Р А Т  

ЗНАЧЕНИЕ АЭРОПАЛИНОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА В 
ДИАГНОСТИКЕ И  ПРОФИЛАКТИКЕ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

С.Н. Беляева, М.И. Говорун,  Г.С.Захаренко 

        В статье приведены результаты аэропалинологических 
исследований,  позволивших выявить полинозы, характерные 
для Южного берега Крыма. Проведение аэропалинологического 
мониторинга улучшает диагностику, лечение и профилактику 
аллергических заболеваний. Создание сети 
аэропалинологических станций позволит повысить 
эффективность элиминационной терапии поллинозов.  

Р Е З Ю М Е  

ЗНАЧЕННЯ  АЕРОПАЛІНОЛОГІЧНОГО  МОНІТОРИНГУ  В 
ДІАГНОСТИЦІ  І  ПРОФІЛАКТИЦІ  АЛЕРГІЧНИХ  ЗАХВОРЮВАНЬ 

С.М. Бєляєва, М.І. Говорун,  Г.С.Захаренко 

        У статті приведені результати аеропалінологічних 
досліджень,  що дозволили виявити полінози, характерні для 
Південного берега Криму. Проведення аеропалінологічного 
моніторингу покращує діагностику, лікування і профілактику 
алергічних захворювань. Створення мережі аеропалінологічних 
станцій дозволить підвищити ефективність елімінаційної терапії 
полінозів.  
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S U M M A R Y  

Importance of aeroborn pollen monitoring in allergic diagnosis and 
prophylaxis 

S.N. Belyaeva, M.I. Govorun, G.S. Zakharenko 

     Results of aeroborn pollen studies allowing to reveal pollinosis 
typical for South Coast of Crimea are given in this article. Aeroborn 
pollen monitoring improves diagnosis, treatment and prophylaxis of 
allergic diseases. A net jf aeroborn pollen stations creation will 
make possible to raise pollinosis eliminative therapy efficiency. 
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БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ  

С.Г.Донич 
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прогноз, математична модель. 
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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, 4, 5].  

В настоящее время исход лечения БА оценивается по 
уровню ее контроля [6-9]. При этом выделяется 
контролируемое течение, частичный контроль и 
неконтролируемое течение БА [6, 7]. Главным итогом лечения 
БА является достижение контролируемого течения, которое 
предполагает отсутствие признаков заболевания на 
протяжении длительного периода [1, 6-9]. К сожалению, такой 
исход лечения БА во многих случаях не удается добиться [5, 
10]. Поэтому важным является выяснить, какие факторы 
влияют на исход лечения [11-14].  Кроме этого было бы 
уместным заранее знать, какой исход лечения возможен в 
конкретном клиническом случае, т.е. спрогнозировать 
результат лечения [15, 16]. Построение прогноза исходов 
лечения болезни является важным элементом лечебно-
диагностического процесса [17]. Установленный прогноз в 
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значительной мере определяет стратегию и тактику лечения на 
спрогнозированный период течения заболевания [16, 18-20]. 

Целью исследования явилось установление факторов, 
определяющих исход лечения БА и разработка модели его 
прогноза. 

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 
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.  

Исход лечения БА определялся как уровень контроля ее 
течения. Выделяли 3 таких уровня:  контролируемое течение, 
частичный контроль течения и неконтролируемое течение 
болезни [6-9]. Среди обследованных больных через 1 год их 
лечения в разных условиях контролируемое течение БА 
установлено у 82 (1-я группа), частичный контроль течения – у 
58 (2-я группа) и неконтролируемое течение – у 81 больного 
(3-я группа). Всем больным проведено трехкратное 
обследование: перед лечением обострения, на 10-й день после 
лечения обострения и через год по завершении лечения 
обострения. 

Всем больным проведено трехкратное обследование: 
перед лечением обострения, на 10-й день после лечения 
обострения и через год по завершении лечения обострения. 
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Для изучения факторов, способных влиять на исход 
лечения БА и послужить основой их прогнозирования, 
проанализированы:  

• конституциональные параметры: пол, возраст, рост, вес, 
индекс массы тела (ИМТ);  

• 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 [8, 
9], 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 
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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 
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 [21]. 
Изучена приверженность пациентов к лекарственному 
лечению по сокращенному тесту (4 вопроса) D.E. Morisky 
(1986) [22]. 

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) [23]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Характеристика состояния больных и общеклинические 

итоги в зависимости от условий организации лечения БА. 
Первое обследование больных проведено перед лечением 
обострения. Обострением считались эпизоды 



 15 

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.  

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 
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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 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       

Примечание. В скобках – номер группы для сравнения. 

 
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 
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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. 
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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 

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 
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Примечание. В скобках – номер группы для сравнения. 

 

 
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. 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% 
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случаев к контролируемому течению БА (5.7 раз меньше в 
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 

 

 
 
Наконец, сопоставлены общеклинические и социальные 

результаты лечения больных БА в течение года в зависимости 
от разных условий его организации. Эти результаты отражены 
в табл. 3 и на рис. 3, из которых следует, что 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% (р < 0.01), чего не наблюдалось у 
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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 

Примечание. Звездочками обозначены статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения: * – р 
<0.05, ** –  <0.01, *** – <0.001. 
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Рис. 3. Общая эффективность лечения больных БА в лечебно-реабилитационном центре в сравнении  

с эффективностью лечения в других медицинских учреждениях 
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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. 

Характеристика состояния больных БА на разных этапах 
лечебного процесса в  зависимости от уровня контроля 
заболевания. В настоящее время лечение БА имеет цель 
достичь полного контроля течения заболевания. При этом 
выделяются 3 уровня контроля:  контролируемое течение, 
частичный контроль течения и неконтролируемое течение 
болезни [7]. Для изучения особенностей исходного и 
достигнутого в разные сроки лечения состояния больных в 
зависимости от уровня контроля БА из выборки численностью 
221 человек год сформированы 3 группы пациентов: 1-я группа 
(n=82) – контролируемое течение, 2-я группа (n=58) – 
частичный контроль течения и 3-я группа (n=81) – 
неконтролируемое течение болезни.  

Исходное состояние, перед лечением обострения, у всех 
больных было одинаковым. На 10-й день после лечения 
обострения уже вырисовываются существенные различия 
клинических состояний больных в зависимости от 
последующего уровня контроля БА (табл. 4). Прежде всего, это 
касается пациентов с контролируемым течением заболевания, 
значения показателей исследования у которых в этот срок 
лечения статистически и клинически значимо отличаются от 
таковых у пациентов из других групп. У этих пациентов 
выраженность патологических изменений показателей 
исследования к 10-му дню лечения значительно уменьшилась. 



 26 

Это касается как клинических показателей (частота ПУ, 
ФАДВ, наличие сухих хрипов, кашля, мокроты), так и 
проанализированных базовых функциональных показателей  
(ОФВ1, ПСВвыд, ПСВси).  

Таблица  4 

Состояние больных БА на 10-й день после лечения 
обострения в зависимости от достигнутого уровня контроля 

БА (M±m) 

Показатели  
исследования 

Уровень  контроля  БА Статистич
ески 

значимые 
различия 

между 
группами 

Контроли
руемое 
течение 

(1) 

Частичны
й 

контроль 
(2) 

Неконтрол
ируемое 
течение 

(3) 

ПУ в сутки, количество 0.10±0.05 0.87±0.18 1.02±0.10 1-2        1-3 

Наличие сухих хрипов, 
балл 

0.14±0.02 0.33±0.02 0.80±0.04 
1-2,2-3, 1-3 

Наличие кашля, балл 0.21±0.03 0.38±0.02 0.75±0.04 1-2,2-3, 1-3 

Наличие мокроты, балл 
0.21±0.06 0.37±0.06 0.42±0.05 

              1-
3 

Эозинофилия, балл  
0.23±0.04 0.35±0.05 0.44±0.04 

              1-
3 

Эозинофилы в мокроте, 
балл 

0.25±0.05 0.33±0.06 0.41±0.06 
              1-

3 
ФАДВ, балл 0.44±0.06 0.83±0.08 0.73±0.07 1-2        1-3 

ОФВ1, % от ДВ 91.1±1.18 78.7±1.57 79.27±1.13 1-2        1-3 

ПСВвыд, % от ДВ 92.5±1.23 81.2±1.58 80.37±1.34 1-2        1-3 

ПСВси, % 12.3±0.63 18.6±0.85 19.73±0.66 1-2        1-3 

ЧД, количество в 1 мин 
14.5±0.12 14.7±0.13 14.85±0.12 

              1-
3 

ЧСС, количество в 1 
мин 

71.5±1.07 72.2±1.12 72.42±1.06 
 

 
Подобных различий не выявлено при сравнении 

состояний больных на 10-й день лечения с частичным 
контролем и неконтролируемом течением болезни (кроме двух 
показателей – наличие сухих хрипов и кашля). Достигнутые 
эффекты по отдельным показателям исследования к этому 
сроку лечения также отличаются в зависимости от 
последующего уровня контроля заболевания (табл. 5). Здесь у 
больных с отдаленным контролируемым течением заболевания 
сдвиги показателей исследования более выражены в сравнении 



 27 

таковыми при других уровнях контроля течения БА. Все это 
указывает на то, что уже на 10-й день лечения формируется 
последующий итоговый результат лечения в виде уровня 
контроля течения заболевания. 
 

Таблица  5 

Эффекты (разница между значениями после и до лечения) у 
больных БА на 10-й день после лечения обострения в 

зависимости от достигнутого уровня контроля БА (M±m) 

Показатели  
исследовани

я 

Уровень  контроля  БА Статистичес
ки значимые 

различия 
между 

группами 

Контролируем
ое течение 
(n=82) {1} 

Частичны
й 

контроль 
(n=58) 

{2} 

Неконтролируем
ое течение 
(n=81) {3} 

ПУ в сутки, 
количество 

-2.98±0.15 -2.65±0.12 -1.98±0.10                1-3 

Наличие 
сухих 
хрипов, 
балл 

-0.85±0.05 -0.67±0.06 -0.20±0.04 1-2          1-3 

Наличие 
кашля, балл 

-0.74±0.04 -0.62±0.06 -0.20±0.05                1-3 

Наличие 
мокроты, 
балл 

-0.35±0.05 -0.30±0.06 -0.21±0.05  

Эозинофили
я, балл  

-0.51±0.05 -0.27±0.04 -0.20±0.04 1-2          1-3 

Эозинофил
ы в 
мокроте, 
балл 

-0.25±0.04 -0.21±0.04 -0.16±0.04  

ФАДВ, балл -0.49±0.06 -0.36±0.06 -0.35±0.05  

ОФВ1, % от 
ДВ 

25.23±0.86 18.22±1.00 15.42±0.42 1-2,  2-3,  1-3 

ПСВвыд, % 
от ДВ 

25.57±0.90 19.57±1.09 16.49±0.48 1-2,  2-3,  1-3 

ПСВси, % -15.27±0.26 
-

11.91±0.54 -9.26±0.32 1-2,  2-3,  1-3 

ЧД, 
количество 
в 1 мин 

-0.44±0.12 -0.82±0.15 -0.17±0.14  2-3 

ЧСС, 
количество 
в 1 мин 

-2.15±0.26 -4.48±0.30 -1.62±0.27     1-2, 2-3 
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Наконец, является естественным наличие существенных 

различий между выделенными группами больных как по 
достигнутым клиническим состояниям (табл. 6), так и по 
сдвигам-эффектам большинства показателей исследования 
(табл. 7) через 1 год.  
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Таблица  6 

Состояние больных БА через год после лечения обострения 
в зависимости от достигнутого уровня контроля БА (M±m) 

Показатели 
исследования 

Уровень  контроля  БА Статистическ
и значимые 

различия 
между 

группами 

Контролируе
- 

мое течение 
(n=82) 

{1} 

Частичный 
контроль 

(n=58) 
{2} 

Неконтро-
лируемое 
течение 

(n=81) {3} 

Выраженность 
депрессии, 
усл.ед. 

5.59±0.32 9.88±0.56 14.74±0.50 1-2, 2-3, 1-3 

Тест контроля 
астмы, усл. ед. 

23.48±0.14 18.76±0.26 12.89±0.35 1-2, 2-3, 1-3 

ПУ в сутки, 
количество 

0 0.31±0.06 2.53±0.15 1-2, 2-3, 1-3 

Наличие сухих 
хрипов, балл 

0.24±0.05 0.74±0.06 1.00±0 1-2, 2-3, 1-3 

Наличие кашля, 
балл 

0.44±0.06 0.62±0.06 0.95±0.02 1-2, 2-3, 1-3 

Наличие 
мокроты, балл 

0.20±0.04 0.34±0.06 0.49±0.06                1-3 

Эозинофилия, 
балл  

0.10±0.03 0.09±0.04 0.60±0.05        2-3, 1-3 

Эозинофилы в 
мокроте, балл 

0 0.19±0.05 0.44±0.06 1-2, 2-3, 1-3 

Выраженность 
одышки, балл 

0.61±0.07 1.22±0.08 1.25±0.10 1-2         1-3 

ФАДВ, балл 0.17±0.04 0.40±0.06 0.81±0.07 1-2, 2-3, 1-3 

ОФВ1, % от ДВ 90.49±0.72 79.71±1.00 65.85±1.09 1-2, 2-3, 1-3 

ОБО, % 5.09±0.32 9.17±0.25 21.56±0.81 1-2, 2-3, 1-3 

ПСВвыд, % от ДВ 91.32±0.93 82.00±1.02 66.02±1.22 1-2, 2-3, 1-3 

ПСВси, % 4.39±0.46 14.62±1.08 26.49±0.84 1-2, 2-3, 1-3 

MIP, % от ДВ 98.21±0.28 94.53±0.34 91.12±0.53 1-2, 2-3, 1-3 

MEP, % от ДВ 95.22±0.31 91.09±0.33 87.54±0.57 1-2, 2-3, 1-3 

ЧД, количество 
в 1 мин 

14.23±0.11 14.78±0.14 15.11±0.13 1-2         1-3 

ЧСС, 
количество в 1 
мин 

69.21±1.11 72.46±1.15 75.13±1.13 1-2         1-3 

АД 
систолическое, 
мм. рт. ст. 

123.15±1.31 
125.42±1.2

4 
129.48±1.5

2 
        2-3, 1-3 

АД 81.12±1.12 82.26±1.16 83.74±1.17  
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Показатели 
исследования 

Уровень  контроля  БА Статистическ
и значимые 

различия 
между 

группами 

Контролируе
- 

мое течение 
(n=82) 

{1} 

Частичный 
контроль 

(n=58) 
{2} 

Неконтро-
лируемое 
течение 

(n=81) {3} 

диастолическое
, мм. рт. ст. 

Таблица  7 

Эффекты (разница между значениями после и до лечения) у 
больных БА через год после лечения обострения в 

зависимости от достигнутого уровня контроля БА (M±m) 

Показатели 
исследования 

Уровень  контроля  БА Статистичес
ки значимые 

различия 
между 

группами 

Контролируе
мое течение 
(n=82) {1} 

Частичн
ый 

контроль 
(n=58) 

{2} 

Неконтролируе
мое течение 
(n=81) {3} 

Выраженност
ь депрессии, 
усл.ед. 

-12.85±0.32 -9.69±0.44 -3.56±0.20 1-2, 2-3, 1-3 

Тест 
контроля 
астмы, усл. 
ед. 

10.21±0.30 7.83±0.47 0.93±0.32 1-2, 2-3, 1-3 

ПУ в сутки, 
количество 

-3.15±0.17 -2.83±0.21 -0.64±0.15        2-3, 1-3 

Наличие 
сухих хрипов, 
балл 

-0.76±0.05 -0.26±0.06 0 1-2, 2-3, 1-3 

Наличие 
кашля, балл 

-0.51±0.06 -0.38±0.06 0        2-3, 1-3 

Наличие 
мокроты, 
балл 

-0.34±0.06 -0.31±0.08 -0.10±0.03        2-3, 1-3 

Эозинофилия
, балл  

-0.61±0.05 -0.52±0.07 0.10±0.02        2-3, 1-3 

Эозинофилы 
в мокроте, 
балл 

-0.46±0.06 -0.33±0.09 -0.07±0.03        2-3, 1-3 

Выраженност
ь одышки, 
балл 

-0.52±0.06 -0.29±0.08 -0.01±0.02 1-2, 2-3, 1-3 

ФАДВ, балл -0.76±0.08 -0.79±0.09 -0.26±0.05        2-3, 1-3 

ОФВ1, % от 
ДВ 

24.67±1.10 19.19±1.20 2.00±0.63 1-2, 2-3, 1-3 
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ОБО, % -20.21±0.79 -
14.78±1.22 

-1.60±0.50 1-2, 2-3, 1-3 

ПСВвыд, %  от  
ДВ 

24.35±1.12 20.36±1.45 2.12±0.70 1-2, 2-3, 1-3 

ПСВси, % -23.17±0.69 
-

17.10±1.12 -2.49±0.69 1-2, 2-3, 1-3 

MIP, % от ДВ 7.58±0.35 7.23±0.50 1.09±0.35        2-3, 1-3 

MEP, % от 
ДВ 

7.56±0.38 6.79±0.62 0.96±0.29        2-3, 1-3 

ЧД, 
количество в 
1 мин 

-0.68±0.19 -0.74±0.22 0.22±0.18        2-3, 1-3 

ЧСС, 
количество в 
1 мин 

-4.44±0.32 -4.32±0.38 1.23±0.27        2-3, 1-3 

АД 
систолическо
е, мм. рт. ст. 

-3.21±0.31 -3.34±0.28 -1.28±0.22        2-3, 1-3 

АД 
диастолическ
ое, мм. рт. ст. 

-1.15±0.26 -1.61±0.24 -0.88±0.18        2-3 

 
Таким образом, БА, проявляющаяся в период обострения 

одинаковым исходным клиническим состоянием больных, в 
последующем приобретает разные варианты течения. Уже на 
10-й день лечения начинает формироваться последующий 
итоговый результат лечения в виде уровня контроля течения 
заболевания.  

Оценка факторов, влияющих на исходы лечения БА. Для 
выявления факторов, способных повлиять на уровень контроля 
течения БА, изучены конституциональные параметры и 
показатели, отражающие особенности жизни больного, 
особенности развития, течения и лечения болезни.  

При сопоставлении основных конституциональных 
параметров (табл. 8) в зависимости от уровня контроля течения 
БА установлено, что больные с контролируемым течением 
болезни статистически значимо чуть моложе (46.37±1.05 лет), 
чем больные с другими уровнями контроля течения болезни 
(частичный контроль – 49.97±1.01 лет, р<0.05; 
неконтролируемое течение – 50.14±1.45 лет, р<0.05). Эти же 
пациенты оказались выше ростом (1.70±0.01 м), чем другие 
пациенты (частичный контроль – 1.67±0.01 м, р<0.05; 
неконтролируемое течение – 1.68±0.01 м). Наконец, индекс 
массы тела больных с неконтролируемым течением БА 
оказался самым низким. По данным из анамнеза жизни 
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(курение, наличие профессиональных вредностей и личного 
транспорта) различий между выделенными группами больных 
не выявлено (табл. 8). 

При изучении особенностей развития БА каких-либо 
клинически значимых различий в зависимости от уровня 
контроля течения заболевания не выявлено. Такие параметры, 
как наличие ближайших родственников, страдающих БА и/или 
аллергическими заболеваниями, период жизни, когда 
проявились признаки аллергии и когда дебютировало 
заболевание, наличие аллергических реакций и связь удушья с 
разными агентами не являются факторами, которые могут 
обусловить исход лечения заболевания. 
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Таблица 8  

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

достигнутого уровня контроля БА  

Показатели  

исследования 

Градаци

и 

Уровень  контроля  БА Статистичес

ки значимые 

различия 

между 

группами 

Контрол

и-руемое 

течение 

(1) 

Частичн

ый 

контроль 

 

(2) 

Неконтр

о-

лируемо

е 

течение 

(3) 

Пол, частота в 
% 

Мужчин
а 

39.02 39.66 34.57  

Женщи
на 

60.98 60.34 65.43  

Возраст, лет    
(Mm) 

 
46.37±1.

05 
49.97±1.0

1 
50.14±1.

45 
1-2           1-3 

Рост, м    
(Mm) 

 
1.70±0.0

1 
1.67±0.01 

1.68±0.0
1 

1-2 

Вес, кг     
(Mm) 

 
70.51±1.

36 
68.60±1.0

2 
67.30±1.

06 
 

ИМТ, усл. ед.  
(Mm) 

 
24.22±0.

29 
24.74±0.3

3 
23.77±0.

27 
2-3 

Курение, 
частота в % 

Нет 76.83 75.52 79.01  
Да 23.17 24.48 20.99  

Пачки/лет, усл. 
ед. 

 
1.34±0.3

2 
2.01±0.81 

1.98±0.4
0 

 

Наличие 
профессиональн
ых вредностей, 
частота в % 

Нет 75.61 73.10 70.37  

Да 24.39 26.90 29.63  

Наличие 
личного 
автотранспорта, 
частота в % 

Нет 68.29 69.66 72.84  

Да 31.71 30.34 27.16  

   
С другой стороны, ряд показателей, отражающих 

особенности течения заболевания в предшествующий 
обострению год, способны повлиять на будущих исход лечения 
(табл. 9). Это касается таких показателей, как длительность 
болезни, количество госпитализаций в год, длительность 
пребывания в стационаре и инвалидность пациентов. Так, 
больные с контролируемым течением менее продолжительно 
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страдают болезнью (20.34±1.35 лет), чем с частичным 
контролем (24.95±1.41; р<0.05) и отсутствием контроля 
(26.35±1.77; р<0.05) течения болезни. Количество 
госпитализаций в год у этих пациентов также меньше 
(0.71±0.06 раз), чем у больных с другими вариантами контроля 
болезни (частичный контроль – 1.09±0.07 раз, р<0.05; 
неконтролируемое течение – 1.11±0.07 раз, р<0.05). Это же 
касается и длительности пребывания больных в стационаре – 
при контролируемом течении она статистически значимо ниже 
(10.61±0.74 дней), чем при других уровнях контроля течения 
болезни (частичный контроль – 12.97±0.75 дней, р<0.05; 
неконтролируемое течение – 13.85±1.01 дней, р<0.05). 
Наконец, инвалидность больных также способна оказать 
влияние на исход лечения болезни – чем реже регистрируется 
инвалидность, тем больше шансов достигнуть 
контролируемого течения болезни (при контролируемом 
течении инвалидность больных определяется в 26.8%, при 
частичном  контроле – в 39.3%, при неконтролируемом 
течении болезни – в 51.8% случаев). 

Сопоставление составляющих элементов лечебного 
процесса в предшествующий обострению год не выявило 
различий между достигнутыми исходами лечения БА. Это 
касается как применения лекарственных препаратов, так и 
использования немедикаментозных и альтернативных методов 
лечения. Организационные аспекты осуществления лечения до 
обострения (базисная терапия в последний месяц, посещение 
астма-школ, использование небулайзера, информированность о 
небулайзере и наличие индивидуального небулайзера) также не 
влияют на последующий исход болезни. Следует отметить и 
то, что вне зависимости от исхода лечения у всех больных 
приверженность больных к лекарственному лечению была 
одинаковой и низкой. 

Совсем другая картина вырисовывается при анализе 
особенностей лечения обострения в зависимости от 
последующих итоговых, через 1 год, исходов лечения БА. 
Предметное и организационное содержание лечебного 
процесса при обострении БА представлено в табл. 10. Из этой 
таблицы следует, что различия по этим параметрам между 
выделенными группами больных существенны. Эти различия 
выражаются в том, что при контролируемом течении болезни 
обострение лечилось с использованием в 92.7% случаев 
небулайера, а при неконтролируемом течении – только в 14.8% 
случаев (р<0.05), при частичном контроле – в 55.2% случаев 
(р<0.05). Это свидетельствует о том, что при контролируемом 
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течении болезни основные лекарственные препараты в период 
обострения доставлялись в бронхи и легкие через небулайзер.  
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Таблица  9 

Значения показателей, отражающих особенности течения 
заболевания в предшествующий обострению год, в 
зависимости от достигнутого уровня контроля БА  

Показатели 
исследования 

Града
-ции 

Уровень  контроля  БА Статистичес
ки значимые 

различия 
между 

группами 

Контрол
и-руемое 
течение 

(1) 

Частичны
й 

контроль 
 

(2) 

Неконтр
о-

лируемое 
течение 

(3) 
Длительность 
болезни, лет  
(Mm) 

 
20.34±1.3

5 
24.95±1.4

1 
26.35±1.7

7 
1-2           1-3 

Количество 
обострений в год  
(Mm) 

 
2.16±0.07 2.23±0.12 2.26±0.10  

Количество 
госпитализаций в 
год  (Mm) 

 
0.71±0.06 1.09±0.07 1.11±0.07 1-2           1-3 

Длительность 
пребывания в 
стационаре, дней  
(Mm) 

 
10.61±0.7

4 
12.97±0.7

5 
13.85±1.0

1 
1-2           1-3 

Количество дней 
амбулаторного 
лечения (Mm) 

 
10.63±0.5

9 
11.28±0.7

8 
12.32±0.7

5 
 

Количество дней  
нетрудоспособнос
ти в год  (Mm) 

 
10.56±1.0

0 
10.52±1.8

7 
10.81±1.0

1 
 

Количество 
вызовов скорой 
помощи в год  
(Mm) 

 

1.36±0.09 1.48±0.28 1.56±0.18 

  

Инвалидность, 
частота в % 

0 73.17 60.69 48.15                 1-3 
3 4.88 17.24 19.75 1-2           1-3 
2 21.95 22.07 32.10  

Степень тяжести, 
частота в % 

2 41.46 43.79 30.86  
3 58.54 56.21 69.14  

Так,  β2-агонисты короткого действия ингалировались 
через небулайзер при контролируемом течении в 92.7 % 
случаев, при частичном контроле – в 51.7% случаев и при 
неконтролируемом течении – в 14.8% случаев, 
кортикостероиды – соответственно в 90.2%,  51.7% и 14.8% 
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случаев, отхаркивающие и муколитические препараты – 
соответственно в 67.6%,  37.9% и 9.9% случаев.  

Таблица 10 

Значения показателей, отражающих особенности лечения 
обострения, в зависимости от достигнутого уровня контроля  БА  

Характеристики 
лечения 

Града
-ции 

Уровень  контроля  БА Статистичес
ки значимые 

различия 
между 

группами 

Контрол
и-руемое 
течение 

(1) 

Частичны
й 

контроль 
 

(2) 

Неконтр
о-

лируемо
е течение 

(3) 
Использование 
небулайзера для 
лечения 
обострения, 
частота в % 

Нет 7.32 44.83 85.19 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 92.68 55.17 14.81 

Использование 
β2-агонистов 
короткого 
действия в 
небулайзере, 
частота в % 

Нет 7.32 48.28 85.19 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 92.68 51.72 14.81 

Использование 
ингаляционных 
кортикостероид
ов в 
небулайзере, 
частота в % 

Нет 9.76 48.28 85.19 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 90.24 51.72 14.81 

Использование 
отхаркивающих 
препаратов в 
небулайзере, 
частота в % 

Нет 42.44 62.07 90.12 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 57.56 37.93 9.88 

Использование 
бронхолитиков 
(эуфиллин) 
парэнтерально, 
частота в % 

Нет 90.24 51.72 14.81 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 9.76 48.28 85.19 

Использование 
кортикостероид
ов 
парэнтерально, 
частота в % 

Нет 90.24 51.72 28.40 
1-2, 2-3, 1-3 

Да 9.76 48.28 71.60 
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Характеристики 
лечения 

Града
-ции 

Уровень  контроля  БА Статистичес
ки значимые 

различия 
между 

группами 

Контрол
и-руемое 
течение 

(1) 

Частичны
й 

контроль 
 

(2) 

Неконтр
о-

лируемо
е течение 

(3) 
Использование 
отхаркивающих 
препаратов 
парэнтерально, 
частота в % 

Нет 90.24 62.07 41.98 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 9.76 37.93 58.02 

Количество 
процедур в 
сутки  (Mm) 

 
1.34±0.05 1.26±0.06 1.02±0.02   2-3, 1-3 

Количество 
небулайзерных 
процедур на 
курс лечения 
обострения  
(Mm) 

 

6.73±0.29 4.16±0.52 1.16±0.33 1-2, 2-3, 1-3 

Количество 
парэнтеральных 
процедур на 
курс лечения 
обострения  
(Mm) 

 

0.63±0.18 2.55±0.37 4.05±0.22 1-2, 2-3, 1-3 

На какой день 
проявилось 
уменьшение 
выраженности 
симптомов 
заболевания 
(Mm) 

 

1.68±0.16 3.86±0.34 4.98±0.21 1-2, 2-3, 1-3 

Приверженност
ь больных к 
лечению после 
лечения 
обострения, усл. 
ед.  (Mm) 

 

1.52±0.11 3.02±0.17 4.09±0.22 1-2, 2-3, 1-3 

 
С другой стороны, при неконтролируемом течении 

болезни указанные лекарственные средства при обострении 
применялись преимущественно парэнтерально. Например, 
бронхолитики (эуфиллин) при этом уровне контроля БА 
использовались парэнтерально в 85.2% случаев (частичный 
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контроль – 48.3%, контролируемое течение – 9.8% случаев), 
кортикостероиды – в 71.6% случаев (частичный контроль – 
48.3%, контролируемое течение – 9.8% случаев), 
отхаркивающие и муколитические препараты – в 58.0% 
случаев (частичный контроль – 37.9%, контролируемое 
течение – 9.8% случаев). 

Следовательно,  последующий контроль течения БА во 
многом зависит от того, используются ли при лечении 
обострения небулайзеры как способ доставки базовых 
лекарственных препаратов (прежде всего, β2-агонисты 
короткого действия и ингаляционных кортикостероидов). 

Далее отметим, что уровни контроля течения БА во 
многом зависят и от организационных моментов 
осуществления лечения обострения (табл. 10). При 
контролируемом течении болезни в период обострения чаще 
применяются небулайзерные процедуры – 6.73±0.29 раз (при 
частичном контроле – 4.16±0.52 раз, р<0.05; при 
неконтролируемом течении – 1.16±0.33 раз, р<0.05) и 
практически не используются парэнтеральные процедуры – 
0.63±0.18 раз (при частичном контроле – 2.55±0.37 раз, р<0.05; 
при неконтролируемом течении – 4.05±0.22 раз, р<0.05). 

Для контролируемого течения болезни характерно 
видимое улучшение состояния пациентов уже на второй день 
(1.68±0.16 день), частично контролируемого течения – на 3-4 
день (3.86±0.34 день) и неконтролируемого течения – ближе к 
5 дню лечения обострения (4.98±0.21 день). 

В свою очередь, такие клинические результаты приводят 
изменению отношения больных к лекарственной терапии к 10-
му дню лечения обострения (табл. 10). Пациенты с 
последующим контролируемым течением болезни после 
лечения обострения становятся во многом приверженцами 
лекарственной терапии – снижение коэффициента 
приверженности (повышение приверженности – обратная 
зависимость) с 6.13±0.26 до 1.52±1.11 усл. ед. (р<0.001). 
Уровень приверженности больных к лекарственной терапии с 
частичным контролем также повышается – снижение 
соответствующего коэффициента с 5.98±0.23 до 3.02±0.17 усл. 
ед. (р<0.001). В меньшей мере это свойственно больным с 
неконтролируемым течением болезни – снижение 
соответствующего коэффициента с 6.05±0.25 до 4.09±0.22 усл. 
ед. (р<0.001). 
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Следовательно, быстрое улучшение состояния больных в 
период лечения обострения (уже на второй день) приводит к 
изменению их отношения к лекарственной терапии и они 
становятся более привержены к такому лечению, что, в свою 
очередь, определяет последующий уровень контроля течения 
БА. 

Наиболее существенное влияние  на конечный результат 
лечения оказывает содержание и организация лечебного 
процесса в течение года после лечения обострения, т.е. базовое 
лечение, осуществляемое в плановом порядке. Особенности 
базового лечения БА в зависимости от достигнутого уровня ее 
контроля представлены в табл. 11. Как вытекает из этой таблицы, 
контролируемое течение БА формируется путем регулярного, 1-2 
раза в год  (1.68±0.05 раз),  проведения курсов небулайзерной 
терапии и отказом от курсов парэнтеральной терапии 
(0.05±0.02 раз), отказом (39.0%) или периодическим 
использованием (91.0%) β2-агонистов короткого действия, 
периодическим (34.2%) и постоянным (23.2%) применением 
β2-агонистов пролонгированного действия, почти постоянным 
(93.9%) применением ингаляционных кортикостероидов в 
малых (39.0%), средних (33.6%) и  больших (21.3%) дозах. При 
этом в 63.7% случаев пациенты предпочитали принимать β2-
агонисты пролонгированного действия и кортикостероиды в 
виде комбинированного препарата.  
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Таблица  11 

Значения показателей, отражающих особенности базового лечения заболевания в течение года после 
лечения обострения, в зависимости от достигнутого уровня контроля БА   

Характеристики 
лечения 

Градации Уровень  контроля  БА Статистически 
значимые различия 

между группами 

Контро-
лируемое 
течение 

(1) 

Частичный 
контроль 

 
(2) 

Неконтро-
лируемое 
течение 

(3) 
Количество курсов небулайзерной 
терапии в год (Mm) 

 1.68±0.05 1.02±0.08 0.15±0.04 1-2, 2-3, 1-3 

Количество курсов парэнтеральной 
терапии в год  (Mm) 

 0.05±0.02 0.43±0.08 1.68±0.09 1-2, 2-3, 1-3 

Использование β2-агонистов 
короткого действия, частота в % 

Нет 39.02 39.66 2.47 2-3, 1-3 
Периоди-

чески 
60.98 60.34 22.22 2-3, 1-3 

Постоянно 
малые дозы 

0 0 28.40 2-3, 1-3 

Постоянно 
большие 

дозы 
0 0 46.91 2-3, 1-3 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия, частота 
в % 

Нет 42.68 47.59 69.14 2-3, 1-3 
Периоди-

чески 
34.15 43.79 30.86  

Постоянно 23.17 8.62 0 1-2, 2-3, 1-3 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов, частота в % 

Нет 6.10 6.90 37.04 2-3, 1-3 
Малые  39.02 42.41 46.91  
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Характеристики 
лечения 

Градации Уровень  контроля  БА Статистически 
значимые различия 

между группами 

Контро-
лируемое 
течение 

(1) 

Частичный 
контроль 

 
(2) 

Неконтро-
лируемое 
течение 

(3) 
дозы 

Средние  
дозы 

33.59 45.52 8.64 2-3, 1-3 

Большие 
дозы 

21.29 5.17 7.41 1-2        1-3 

Использование β2- агонистов 
пролонгированного действия и 
ингаляционных кортикостероидов в 
виде комбинированных препаратов, 
частота в % 

Нет 36.34 55.03 100.00 

1-2, 2-3, 1-3 

Да 63.66 44.97 0 

Базисная терапия в последний месяц, 
частота в % 

Нет 0 27.59 85.19 
1-2, 2-3, 1-3 

Да 100.0 72.41 14.81 

Посещение астма-школ, частота в % 

Нет 0 22.41 85.19 1-2, 2-3, 1-3 
Периоди-

чески 
7.32 43.10 14.81  1-2,  2-3 

Регулярно 92.68 34.48 0 1-2, 2-3, 1-3 
Наличие индивидуального 
небулайзера, частота в % 

Нет 87.68 93.10 100.0 
1-2, 2-3, 1-3 

Да 15.82 6.90 0 
Приверженность больных к лечению, 
усл.ед. (Mm) 

 0 2.19±0.12 6.00±0.17 1-2, 2-3, 1-3 

 



 43 

В свою очередь, неконтролируемое течение БА 
характеризуется тем, что пациенты с таким исходом применяли 
преимущественно парэнтеральные курсы терапии (1.68±0.09 
раз), практически не используя  небулайзерную терапию (всего 
0.15±0.04 раз). Эти пациенты регулярно (97.3%) употребляли 
β2-агонисты короткого действия преимущественно в больших 
(46.9%), а также в средних (28.4%) и в малых (22.2%) дозах. А 
вот β2-агонисты пролонгированного действия применялись 
значительно реже и только периодически (в 30.9%). 
Ингаляционные кортикостероиды применялись только в 37.0% 
случаев и то преимущественно в малых дозах (46.6%), а 
средние и большие дозы применялись лишь в 15.1% случаев. 
Также пациенты с неконтролируемым течением  БА в течение 
года ни разу не воспользовались комбинированными 
препаратами. 

Различия в организационных аспектах осуществления 
планового лечения заключаются в том, что базовая терапия в 
последний месяц перед заключительным обследованием 
выдерживалась всеми пациентами (100%) с контролируемым 
течением и лишь в 14.8% случаев пациентами с 
неконтролируемы течением болезни. Пациенты с 
контролируемым течением БА регулярно посещали (92.7%) 
астма-школы, а пациенты с неконтролируемым течением – 
лишь в 14.8% случаев. Пациенты с благополучным исходом 
лечения начали приобретать небулайзеры для индивидуального 
пользования (15.8%), чего ни разу не сделали пациенты с 
неконтролируемым течением болезни (табл. 4.22). 

Наконец, к концу лечения все пациенты с контролируемым 
течением БА стали приверженцами лекарственной терапии 
(коэффициент приверженности равняется 0, а после лечения 
обострения равнялся 1.52±0.11 усл.ед.). При неконтролируемом 
течении приверженность больных к лекарственному лечению 
через 1 год возвратилась к тем позициям, которые были до 
лечения обострения (коэффициент приверженности равняется 
6.00±0.17, а до лечения равнялся 6.05±0.25 усл. ед.). 

Что  касается особенностей базового лечения больных с 
частичным контролем течения БА, то из табл. 11 следует, что 
эти больные хотя и предпринимали попытки правильно 
организовать лечебный процесс, но не в полном объеме его 
реализовали. Так, у этих больных количество курсов 
небулайзерной терапии составило 1.02±0.08 раз в год, что 
статистически значимо меньше, чем при благополучном исходе 
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лечения болезни (1.68±0.05; р<0.05).   Наряду с небулайзерной 
терапией, эти больные пользовались в ряде случаев и курсами 
парэнтерального введения препаратов (0.43±0.08 раз в течение 
года). Бронхолитики в виде β2-агонистов пролонгированного 
действия применялись преимущественно периодически (43.8%) 
и редко постоянно (8.6%; р<0.05 в сравнении с 
контролируемым течением болезни). Это же касается и 
ингаляционных кортикостероидов, которые эти пациенты 
принимали преимущественно в малых и средних дозах (87.9%) 
и редко в больших дозах (5.2%, р<0.05 в сравнении с 
контролируемым течением болезни). Пациенты с частичным 
контролем течения БА хотя и принимали комбинированные 
препараты (почти в 45.0% случаев), но это статистически 
значимо реже, чем при контролируемом течении болезни 
(63.7%; р<0.05). 

Далее, базисная терапия в течение месяца до 
завершающего обследования у больных с частичным контролем 
болезни проводилась в 72.4% случаев (при контролируемом 
течении в 100.0 % случаев, р<0.05). Эти пациенты в 22.4% 
случаях астма-школы не посещали или посещали их 
периодически (43.1%) и реже регулярно (34.5%, р<0.05 в 
сравнении с контролируемым течением болезни). Эти же 
пациенты редко приобретали небулайзер для индивидуального 
пользования – только в 6.9% случаев. 

Наконец, приверженность к лекарственному лечению этих 
больных к концу наблюдения оказалась существенно ниже, чем 
у больных с контролируемом течением болезни (коэффициент 
приверженности равняется соответственно 2.19±0.12 и  0 
усл.ед.; р<0.05). 

Следовательно, правильная организация планового 
базового лечения с регулярным использованием небулайзерной 
терапии, пролонгированных β2-агонистов и ингаляционных 
кортикостероидов, в т.ч. их комбинации в одном  препарате, 
приводит к контролируемому течению БА. Такой результат 
лечения, а также регулярное посещение астма-школ формируют 
у пациентов высокую приверженность к лекарственной 
терапии, что, в целом, закрепляет благополучный исход 
лечения. Другие условия организации лечебного процесса, в 
т.ч. неполное использование указанных лечебных факторов или 
их игнорирование, приводят либо к частичному контролю (в 
первом случае), либо неконтролируемому течению (во втором 
случае) БА. 
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Корреляционным анализом установлены, какие из 
проанализированных показателей исследования достоверно 
связаны с итогом лечения, т.е. с уровнем контроля БА.  Уровни 
контроля БА подвергнуты кодированию следующим образом: 0 
– контролируемое течение, 1 – частичный контроль и 2 –  
неконтролируемое течение БА. 

Среди конституциональных параметров и показателей, 
отражающих особенности жизни больного, развития и течения 
болезни, методы ее лечения в предшествующий год, достоверно с 
уровнем контроля связаны только возраст (ρ=0.15; р<0.03), рост 
(ρ=-0.15; р<0.02), длительность болезни (ρ=0.13;  р<0.05), 
количество обострений (ρ=0.20; р<0.003), количество 
госпитализаций (ρ=0.19;  р<0.004), длительность пребывания в 
стационаре (ρ=0.16; р<0.02), количество вызовов скорой 
помощи (ρ=0.14; р<0.04), инвалидность больных (ρ=0.20;  
р<0.003), использование БАД к пище (ρ=-0.13; р<0.05) и услуги 
народных целителей (ρ=0.14; р<0.04). Правда, сила связей 
выявленных корреляций оказалась слабой. 

Из группы показателей, описывающих исходное состояние 
больных, лишь три параметра  имеют статистически значимые 
связи с уровнями контроля БА. Это тест контроля астмы (ρ=-
0.17; р<0.01), ОБО (ρ=-0.14; р<0.03) и ПСВвыд (ρ=-0.14; 
р<0.04). Сила связи этих показателей также выявилась слабой. 

Средней силы достоверные связи с уровнем контроля 
течения БА определяются у всех показателей, 
характеризующих особенности лечения заболевания в период 
его обострения (табл. 12).  

Здесь обращает внимание то, что приверженность к 
лекарственному лечению больных после лечения обострения 
существенно возрастает в силе связи к уровню контроля в 
сравнении с приверженностью до лечения обострения 
(коэффициент  корреляции до лечения равнялся -0.01, а после 
лечения обострения –  0.63). 

Еще более сильной связью с уровнем контроля БА 
обладают составляющие планового лечения, проводимого в 
течение года (табл. 13). Чем чаще назначаются в рамках 
планового лечения курсы небулайзерной терапии (=-0.79), чем 
реже проводятся курсы парэнтеральной терапии  (=0.79), чем 
реже используются β2-агонисты короткого действия (=0.65) и 
чаще β2-агонисты пролонгированного действия (=-0.33) и 
ингаляционные кортикостероиды (=-0.40), а еще лучше их 
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комбинация в одном препарате (=-0.55), тем больше шансов 
добиться контролируемого течения заболевания. 
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Таблица 12 

Корреляции показателей, отражающих особенности лечения  
обострения, с уровнями контроля БА   

Показатели  исследования 
(n=221) 

Коэффициент 
Спирмена () 

Статистическая 
значимость (р) 

Использование небулайзера для 
лечения обострения 

-0.67 0.00001 

Использование β2-агонистов короткого 
действия в небулайзере для лечения 
обострения 

-0.67 0.00001 

Использование ингаляционных 
кортикостероидов в небулайзере для 
лечения обострения 

-0.65 0.00001 

Использование отхаркивающих 
препаратов в небулайзере для лечения 
обострения 

-0.45 0.00001 

Использование бронхолитиков 
(эуфиллин) парэнтерально для лечения 
обострения 

0.65 0.00001 

Использование кортикостероидов 
парэнтерально для лечения обострения 

0.54 0.00001 

Использование отхаркивающих 
препаратов парэнтерально для лечения 
обострения 

0.44 0.00001 

Количество процедур в сутки при 
лечении обострения 

-0.34 0.00001 

Количество небулайзерных процедур 
на курс лечения обострения 

-0.59 0.00001 

Количество парэнтеральных процедур 
на курс лечения обострения 

0.57 0.00001 

На какой день проявилось уменьшение 
выраженности симптомов заболевания 

0.63 0.00001 

Приверженность к лечению после 
лечения обострения 

0.63 0.00001 
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Таблица 13 

Корреляции показателей, отражающих особенности 
планового лечения, с достигнутыми уровнями контроля БА  

Показатели  исследования 
(n= 221) 

Коэффициент 
Спирмена () 

Статистическая 
значимость (р) 

Количество курсов небулайзерной 
терапии в рамках планового лечения 

-0.79 0.00001 

Количество курсов парэнтеральной 
терапии в год в рамках планового 
лечения 

0.79 0.00001 

Использование β2-агонистов короткого 
действия в период планового лечения 

0.65 0.00001 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия в период 
планового лечения 

-0.33 0.00001 

Использование ингаляционных 
кортикостероидов в период планового 
лечения 

-0.40 0.00001 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия и 
ингаляционных кортикостероидов в 
виде комбинированных препаратов в 
период планового лечения 

-0.55 0.00001 

Базисная терапия в последний месяц в 
рамках планового лечения 

-0.75 0.00001 

Посещение астма-школ в период 
планового лечения 

-0.86 0.00001 

Наличие индивидуального небулайзера 
в период планового лечения 

-0.23 0.00060 

Приверженность к лечению по 
завершению планового лечения 

0.91 0.00001 

 
Это же касается и организационных моментов проведения 

планового лечения, что проявилось сильной корреляционной 
связью уровня контроля течения БА с базисной терапией в 
последний месяц перед завершающим обследованием (=-0.75) 
и  с посещениями пациентами астма-школ (=-0.86). По 
завершении планового лечения существенно возросла и сила 
связи уровня контроля течения БА с приверженностью 
пациентов к базовой лекарственной терапии (=0.91) (табл. 13).  

Таким образом, корреляционным анализом определены 
показатели исследования, которые существенно связаны с 
уровнем контроля БА. Именно эти клинические факторы 
способны формировать исход лечения БА. Такими факторами 
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на раннем этапе лечения БА (до обострения, период лечения 
обострения, сразу после обострения) являются:      

• возраст, рост; 
• длительность болезни, количество обострений в год, 

количество госпитализаций в год, длительность пребывания в 
стационаре, количество вызовов скорой помощи в год, 
инвалидность больных; 

• использование БАД к пище перед лечением, услуги 
народных целителей перед лечением; 

• тест контроля астмы перед лечением, ОБО перед 
лечением, ПСВвыд перед лечением; 

• использование небулайзера для лечения обострения, 
использование β2-агонистов короткого действия в небулайзере 
для лечения обострения, использование ингаляционных 
кортикостероидов в небулайзере для лечения обострения, 
использование отхаркивающих препаратов в небулайзере для 
лечения обострения, использование бронхолитиков (эуфиллин) 
парэнтерально для лечения обострения, использование 
кортикостероидов парэнтерально для лечения обострения, 
использование отхаркивающих препаратов парэнтерально для 
лечения обострения, количество процедур в сутки при лечении 
обострения, количество небулайзерных процедур на курс 
лечения обострения, количество парэнтеральных процедур на 
курс лечения обострения, на какой день проявилось 
уменьшение выраженности симптомов заболевания, 
приверженность к лечению после лечения обострения; 

• количество курсов небулайзерной терапии в рамках 
планового лечения, количество курсов парэнтеральной терапии 
в год в рамках планового лечения, использование β2-агонистов 
короткого действия в период планового лечения, использование 
β2-агонистов пролонгированного действия в период планового 
лечения, использование ингаляционных кортикостероидов в 
период планового лечения, использование β2-агонистов 
пролонгированного действия и ингаляционных 
кортикостероидов в виде комбинированных препаратов в 
период планового лечения, базисная терапия в последний месяц 
в рамках планового лечения, посещение астма-школ в период 
планового лечения, наличие индивидуального небулайзера в 
период планового лечения, приверженность к лечению по 
завершению планового лечения. 
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Результаты корреляционного анализа свидетельствуют, 
что исход лечения БА зависит, прежде всего, от условий 
организации лечения обострения и планового лечения 
заболевания. 

Для  оценки вклада каждого из показателей исследования в 
формирование исхода лечения БА осуществлен факторный 
анализ. Факторный анализ  проведен с показателями, которые 
были либо достоверно связаны с результатом лечения, либо 
своими количественными значениями формировали различия 
между группами больных с разными уровнями контроля 
течения БА. При этом исключены сильно связанные между 
собою показатели исследования. Всего для факторного анализа 
отобраны 44 показателя исследования. 

Результаты факторного анализа в целом по выборке 
приведены в табл. 14. Из этой таблицы следует, что исходы 
лечения БА определяются, прежде всего, особенностями 
лечения обострения (7 показателей) и некоторыми 
особенностями планового лечения заболевания (4 показателя). 
Это составляющие 1-го, т.е. главного, фактора, величина вклада 
которого всего чуть меньше сумме вкладов следующих 6-ти 
факторов. Второе место по значимости в формировании 
исходов лечения БА занимает исходное, т.е. перед лечением 
обострения, клинико-функциональное состояние больных.  
Третье место заняли показатели, характеризующие особенности 
лечения больных в предшествующий год до обострения. Здесь 
принципиальное значение имеет использование ингаляционных 
кортикостероидов и соблюдение базисной терапии в последний 
месяц до лечения обострения. Далее (4-й фактор) исходы БА 
определяются состоянием ФВД и приверженностью больных к 
лекарственной терапии после планового лечения. Эти четыре 
факторы в сумме составляют 50% общей дисперсии факторной 
структуры и, следовательно, являются основными в 
формировании исходов лечения БА.  

Результаты факторного анализа четко указывают на то, что 
контроль течения БА во многом определяется параметрами 
лечебного процесса в предшествующий год до обострения, 
особенностями лечения обострения и особенностями планового 
лечения. Об этом свидетельствует не только содержание 1-го 
фактора, но и тот факт, что из 18 параметров, составивших 
первые четыре клинически значимых фактора, 12 (66.7%) 
являются показателями, описывающими особенности 
осуществления лечебного процесса на разных его этапах. 
Следует подчеркнуть и то, что данная факторная структура 
включает такой важный показатель, как приверженность 
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больных к лекарственному лечению на всех этапах лечебного 
процесса. 
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Таблица 14 

Факторная структура конституциональных параметров и 
показателей, отражающих особенности жизни больного, развития, 

течения, лечения обострения и планового лечения заболевания, при 
БА в целом по выборке 

Номер 
фактора 

Значения 
факторальных  

весов,% 

Показатели, составившие факторы 

I 34.40 Использование β2-агонистов короткого действия в 
небулайзере для лечения обострения 
Использование ингаляционных кортикостероидов в 
небулайзере для лечения обострения 
Использование бронхолитиков (эуфиллин) 
парэнтерально для лечения обострения 
Использование кортикостероидов парэнтерально 
для лечения обострения 
Количество небулайзерных процедур на курс 
лечения обострения 
Количество парэнтеральных процедур на курс 
лечения обострения 
На какой день проявилось уменьшение 
выраженности симптомов заболевания 
Количество небулайзерных процедур в рамках 
планового лечения 
Количество парэнтеральных процедур в рамках 
планового лечения 
Базисная терапия в последний месяц в рамках 
планового лечения 
Посещение астма-школ в период планового 
лечения 

II 14.70 Количество ПУ в сутки до лечения обострения 
ОФВ1 до лечения обострения 
ПСВси до лечения обострения 

III 6.78 Использование ингаляционных кортикостероидов 
до лечения обострения 
Базисная терапия в последний месяц до лечения 
обострения 

IV 4.85 ОФВ1 после планового лечения 
Приверженность к лекарственному лечению после 
планового лечения 

V 4.25 Возраст 
Количество вызовов скорой помощи в год до 
лечения обострения 

VI 4.08 Пол,  Курение (пачки/лет) 

VII 3.55 Приверженность к лекарственному лечению до 
лечения обострения 
Приверженность к лекарственному лечению после 
лечения обострения 

Примечание. Включены факторы, дисперсии которых в сумме 
составляют  более 70% общей дисперсии.  

 



 53 

В свою очередь, разные исходы лечения БА существенно 
отличаются как в целом по структуре, так и по содержанию 
отдельных факторов (табл. 15). Обращает на себя внимание то, 
что контролируемое течение БА четко отличается структурой 
первых двух факторов от других двух вариантов исходов 
заболевания, которые в чем сходны между собою. 

При контролируемом течении БА 1-й фактор составлен 
показателями функционального состояния больных на всех 
этапах лечебного процесса (до лечения, после лечения 
обострения и после планового лечения), что может 
свидетельствовать о четкой закономерности изменения ФВД 
(улучшения ее) под влиянием лечения (составляющих 2-го 
фактора). Эти изменения ФВД содружественны с 
использованием ингаляционных кортикостероидов в рамках 
планового лечения. 2-й фактор при контролируемом течении 
составлен параметрами лечения обострения и планового 
лечения и во многом соответствует содержанию 1-го фактора 
при других вариантах исхода лечения. В 3-й фактор вошли 
базисная терапия в последний месяц в рамках планового 
лечения и приверженность больных к лекарственному лечению 
после планового лечения. На благополучный результат лечения 
БА повлияло и использование ингаляционных 
кортикостероидов до лечения обострения (4-й фактор), что не 
встречается в факторных структурах других исходов лечения. 
Следует обратить внимание и на то, что первые два фактора 
почти в одинаковой мере (одинаковая доля в процентах в 
общей дисперсии) принимают участие в формировании 
контролируемого течения болезни. Это может говорить  о том, 
что благополучные сдвиги ФВД обусловлены адекватной 
лекарственной терапией на всех этапах лечения. 

Особенностью факторной структуры при частичном 
контроле течения БА является то, что на первом месте 
находятся параметры лечения, а на втором – показатели 
клинического состояния пациента (количество ПУ в сутки до и 
после лечения обострения). Вклад 1-го фактора выше, чем 2-го 
в формирование этого исхода лечения. Это может 
свидетельствовать о некотором несоответствии 
(неполноценности) проводимого лечения  и  достигнутого на 
разных этапах лечебного процесса клинического состояния 
больных в отличие от контролируемого течения заболевания. 
По содержанию 3-го фактора можно сделать вывод, что 
неполноценность проведенного лечения при этом исходе 
заболевания можно объяснить психологическими 
особенностями пациентов, поскольку этот фактор включает 
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выраженность депрессии пациентов на разных этапах 
лечебного процесса. 
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Таблица 15 

Сравнение факторных структур конституциональных параметров и показателей, отражающих 
особенности жизни больного, развития, течения, лечения обострения и планового лечения 

заболевания, в зависимости от уровня контроля БА  

Номер 
фактора 

Уровень  контроля  БА 

Контролируемое  течение Частичный  контроль Неконтролируемое  течение 

I ОФВ1 до лечения обострения 
ПСВси до лечения обострения 
ОФВ1 после лечения 
обострения 
ПСВси после лечения 
обострения 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов в рамках 
планового лечения 
ПСВси после планового 
лечения  

Использование β2-агонистов 
короткого действия в 
небулайзере для лечения 
обострения 
Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов в 
небулайзере для лечения 
обострения 
Использование 
бронхолитиков (эуфиллин) 
парэнтерально для лечения 
обострения 
Использование 
кортикостероидов 
парэнтерально для лечения 
обострения 
Количество небулайзерных 
процедур на курс лечения 
обострения 
Количество парэнтеральных 
процедур на курс лечения 

Использование β2-агонистов короткого 
действия в небулайзере для лечения 
обострения 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов в небулайзере для 
лечения обострения 
Использование бронхолитиков 
(эуфиллин) парэнтерально для лечения 
обострения 
Использование кортикостероидов 
парэнтерально для лечения обострения 
Количество небулайзерных процедур 
на курс лечения обострения 
Количество парэнтеральных процедур 
на курс лечения обострения 
На какой день проявилось уменьшение 
выраженности симптомов заболевания 
Количество небулайзерных процедур в 
рамках планового лечения 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов в рамках планового 
лечения 
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Номер 
фактора 

Уровень  контроля  БА 

Контролируемое  течение Частичный  контроль Неконтролируемое  течение 

обострения 
На какой день проявилось 
уменьшение выраженности 
симптомов заболевания 
Количество парэнтеральных 
процедур в рамках планового 
лечения 
Посещение астма-школ в 
период планового лечения 

Базисная терапия в последний месяц в 
рамках планового лечения  
Посещение астма-школ в период 
планового лечения 
Количество ПУ в сутки после 
планового лечения  
ПСВси после планового лечения 

II Использование β2-агонистов 
короткого действия в 
небулайзере для лечения 
обострения 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов в 
небулайзере для лечения 
обострения 
Использование бронхолитиков 
(эуфиллин) парэнтерально для 
лечения обострения 
Использование 
кортикостероидов 
парэнтерально для лечения 
обострения 
Количество небулайзерных 
процедур на курс лечения 
обострения 
Количество парэнтеральных 

Количество ПУ в сутки до 
лечения обострения 
ПСВси до лечения обострения 
Количество ПУ в сутки после 
лечения обострения 
Количество госпитализаций в 
год  в рамках планового 
лечения 

Возраст 
Длительность болезни 
Количество вызовов скорой помощи в 
год до лечения обострения 
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Номер 
фактора 

Уровень  контроля  БА 

Контролируемое  течение Частичный  контроль Неконтролируемое  течение 

процедур на курс лечения 
обострения 
На какой день проявилось 
уменьшение выраженности 
симптомов заболевания 
Количество парэнтеральных 
процедур в рамках планового 
лечения 
Посещение астма-школ в 
период планового лечения 

III Базисная терапия в последний 
месяц в рамках планового 
лечения  
Количество вызовов скорой 
помощи в год  в рамках 
планового лечения 
Количество ПУ в сутки после 
планового лечения  
Приверженность к 
лекарственному лечению после 
планового лечения  

Выраженность депрессии до 
начала лечения 
Выраженность депрессии 
после планового лечения 
ОФВ1 после планового 
лечения  

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия до 
лечения обострения 
Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия в рамках 
планового лечения  

IV Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия 
до лечения обострения 
Использование ингаляционных 
кортикостероидов до лечения 
обострения 

Возраст 
Количество вызовов скорой 
помощи в год до лечения 
обострения 

Приверженность к лекарственному 
лечению до лечения обострения 
Приверженность к лекарственному 
лечению после лечения обострения 
Приверженность к лекарственному 
лечению после планового лечения  
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Примечание. Включены факторы, дисперсии которых в сумме составляют  более 50% общей дисперсии. 



 

 59 

При неконтролируемом течении БА 1-й фактор включает 
как параметры лечения, так и показатели клинического 
состояния больных (количество ПУ в сутки и ПСВси  после 
планового лечения). Совокупность разноплановых  
показателей в одном факторе может свидетельствовать о 
сильной зависимости друг от друга компонентов лечебно-
диагностического процесса. Но, в отличие от контролируемого 
течения болезни, в этом случае неудовлетворительное 
клиническое состояние больных четко определяется 
неадекватным лечением болезни. Содержание 2-го фактора 
может указывать на более тяжелое течение заболевания у 
более возрастных пациентов, что ранее и было установлено, а 
3-го – на неадекватное применение β2-агонистов 
пролонгированного действия на разных этапах лечения.  
Наконец, такой результат лечения обусловлен «особым» 
отношением пациентов к лекарственной терапии на всех 
этапах лечебного процесса, на что указывает содержание 4-го 
фактора. В этом случае такое «особое» отношение выражается 
в непонимании или в нежелании пациентами применять в 
полном объеме лекарственную терапию согласно 
существующим стандартам лечения. 

Следовательно, результаты факторного анализа четко 
указывают на то, что контроль течения БА во многом 
определяется параметрами лечебного процесса в 
предшествующий год до обострения, особенностями лечения 
обострения и особенностями планового лечения. Также 
принципиальное значение имеет приверженность больных к 
лекарственному лечению на всех этапах лечебного процесса и 
психологические особенности пациентов, выражающиеся 
разной степени депрессии. Каждый уровень контроля БА 
формируется своими особенностями организации лечебно-
диагностического процесса, что можно учитывать при 
построении прогноза исходов лечения этого заболевания.   

Математическая модель прогнозирования исходов 
лечения БА. В нашем случае требовалось построить прогноз 
исходов лечения БА в виде определения трех уровней контроля 
заболевания, т.е. контролируемого течения, частичного 
контроля и неконтролируемого течения. 

Поскольку речь идет о построении долгосрочного 
прогноза исхода лечения  (исход лечения через 1 год) на 
начальных этапах осуществления лечебно-диагностического 
процесса, то для этого пригодны конституциональные 
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параметры, данные об особенностях возникновения, развития и 
течения болезни в предшествующий год, описание 
клинического состояния больных непосредственно перед 
лечением. Из выше изложенного следует, что эти данные лишь 
частично позволяют различать уровни контроля БА, так как 
обладают недостаточной силы корреляциями с 
прогнозируемыми исходами лечения. Поэтому к этим данным 
следует присовокупить сведения о лечении обострения и 
достигнутого состояния больных после лечения обострения (в 
нашем случае на 10-й день лечения заболевания). Именно эти  
параметры обладают существенными связями с 
прогнозируемыми уровнями контроля БА.  

Разработку прогностической математической модели 
осуществили с помощью дискриминантного анализа. Для этого  
использовали данные обследования 221 больного БА, которые 
послужили обучающей выборкой. Из этой выборки 
сформированы 3 группы пациентов: 1-я группа (n=82) – 
контролируемое течение, 2-я группа (n=58) – частичный 
контроль течения и 3-я группа (n=81) – неконтролируемое 
течение болезни. Для построения прогностической модели 
отобрано 49 параметров. Поскольку распознаванию подлежало 
три исхода лечения, то потребовалось сконструировать три 
линейные дискриминантные функции (ЛДФ).  

Вначале была построена общая дискриминантная модель, 
включающая все 49 отобранных для анализа показателей 
исследования. В этой модели коэффициент Wilks-лямбда 
практически для всех показателей равняется 0.04-0.05 и в 
целом для всего уравнения составил 0.041. Такое значение 
коэффициент Wilks-лямбда указывало на то, что 
сконструированная математическая модель обладает хорошей 
распознающей способностью. Из 49 показателей исследования 
данную дискриминантную модель достоверно формировало 15 
параметров (30.6%). В целом уравнение выявилось 
достоверным (F=12,88; р<0.00001) относительно 
распознавания трех уровней контроля БА. О качестве 
распознавания судили по классификационной матрице. 
Вычисление классификационной матрицы на этой выборке 
показало, что построенная дискриминантная модель позволяет 
точно распознавать контролируемое течение в 95.1%,  
частичный контроль течения – в 91.4% и неконтролируемое 
течение болезни – в 93.8% случаев, что в целом составило 
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качество распознавания исходов лечения, соответствующее 
93.7%.   

Такие результаты распознавания общей дискриминантной 
моделью исходов лечения БА позволили приступить к 
разработке достоверной дискриминантной модели, 
включающей только параметры исследования, которые 
статистически значимо различают прогнозируемые уровни 
контроля БА. Характеристики этой модели представлены в 
табл. 16, а содержание классификационных ЛДФ-ий – в табл. 
17. Из этих таблиц следует, что для прогнозирования трех 
исходов лечения БА достаточно 26 показателей исследования. 
Статистические характеристики этого уравнения указывают на 
возможность построения точного прогноза исходов лечения 
БА, поскольку коэффициент Wilks-лямбда равняется 0.049, а 
коэффициент Фишера —  25,96 (р<0.00001). Это 
подтверждается и на классификационной матрице – в 
обучающей выборке разработанными ЛДФ-ями  
контролируемое течение болезни точно прогнозируется в 
100.0%, частичный контроль течения – в 93.1% и 
неконтролируемое течение – в 95.1% случаев. В целом, 
качество распознавания исходов лечения БА этой моделью 
составило 96.4%. Поэтому полученные классификационные 
ЛДФ-ии можно проверять на работоспособность в реальных 
клинических условиях (на экзаменационной выборке). 

Таблица  16 

Характеристика достоверной дискриминантной модели для 
распознавания трех уровней контроля БА 

Показатели  исследования Статистические  характеристики модели 

Коэффицие
нт  

Wilks-
лямбда 

Коэффицие
нт  

Фишера (F) 

Уровень 
значимост

и (р) 

Толера
нтност

ь 

Использование β2-агонистов 
короткого действия в 
небулайзере для лечения 
обострения 

0.056 12.927 0.00001 0.089 

Количество вызовов скорой 
помощи в год 

0.056 12.486 0.00001 0.563 

Наличие сухих хрипов после 
лечения обострения 

0.052 5.979 0.00303 0.455 

Приверженность к лечению 
после  лечения обострения 

0.053 6.102 0.00269 0.443 

Количество госпитализаций в 0.059 19.069 0.00001 0.454 
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Показатели  исследования Статистические  характеристики модели 

Коэффицие
нт  

Wilks-
лямбда 

Коэффицие
нт  

Фишера (F) 

Уровень 
значимост

и (р) 

Толера
нтност

ь 

год 

Количество парэнтеральных 
процедур на курс лечения 
обострения 

0.056 11.963 0.00001 0.108 

Количество ПУ в сутки после 
лечения обострения  

0.064 27.781 0.00001 0.374 

Количество ПУ в сутки до 
лечения обострения 

0.054 9.089 0.00017 0.213 

ПСВси после лечения 
обострения 

0.066 32.605 0.00001 0.154 

ПСВси до лечения обострения 0.059 19.434 0.00001 0.102 

Количество обострений в год 0.054 8.291 0.00035 0.315 

Степень тяжести заболевания 0.055 11.007 0.00003 0.363 

Выраженность депрессии до 
лечения обострения 

0.052 5.482 0.00483 0.420 

Длительность болезни 0.053 6.407 0.00202 0.328 

Период жизни, когда 
проявились признаки 
аллергии 

0.052 5.971 0.00305 0.541 

ФАДВ после лечения 
обострения 

0.053 6.033 0.00287 0.292 

ОФВ1 после лечения 
обострения 

0.051 2.618 0.07554 0.245 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия 
до лечения обострения 

0.052 5.148 0.00664 0.553 

Наличие кашля после лечения 
обострения 

0.051 2.631 0.07457 0.459 

Использование 
кортикостероидов 
парэнтерально для лечения 
обострения 

0.052 4.403 0.01350 0.149 

Использование 
отхаркивающих препаратов 
парэнтерально для лечения 
обострения 

0.051 2.593 0.07741 0.288 

Наличие сухих хрипов до 
лечения обострения 

0.050 1.664 0.19213 0.903 

Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов до лечения 
обострения 

0.051 2.985 0.05288 0.440 
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Показатели  исследования Статистические  характеристики модели 

Коэффицие
нт  

Wilks-
лямбда 

Коэффицие
нт  

Фишера (F) 

Уровень 
значимост

и (р) 

Толера
нтност

ь 

Тест контроля астмы до 
лечения обострения 

0.051 2.288 0.10425 0.167 

Использование небулайзера до 
лечения обострения 

0.050 1.817 0.16533 0.677 

Приверженность к лечению до 
лечения обострения 

0.050 1.675 0.18997 0.483 

Примечание. Статистические характеристики уравнения: коэффициент 
Wilks-лямбда = 0.049, F = 25,96, р<0.00001. 
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Таблица  17 

Классификационные дискриминантные функции для 
распознавания (прогнозирования) трех уровней контроля БА 

Показатели исследования Уровень  контроля  БА 

Контролируе
мое течение 

Частичны
й 

контроль 

Неконтрол
ируемое 
течение 

Период жизни, когда проявились 
признаки аллергии 

-14.968 -11.525 -13.350 

Длительность болезни -0.318 -0.147 -0.162 

Количество обострений в год 15.792 12.495 13.959 

Количество госпитализаций в 
год 

2.921 8.229 6.032 

Количество вызовов скорой 
помощи в год 

4.148 5.340 4.299 

Использование β2-агонистов 
пролонгированного действия до 
лечения обострения 

-8.635 -5.456 -7.612 

Использование ингаляционных 
кортикостероидов до лечения 
обострения 

13.507 11.217 11.935 

Использование небулайзера до 
лечения обострения 

1.148 2.383 0.633 

Приверженность к лечению до 
лечения обострения 

4.441 4.052 3.882 

Степень тяжести заболевания 27.399 22.883 26.797 

Выраженность депрессии до 
лечения обострения 

0.172 0.525 0.327 

Тест контроля астмы до лечения 
обострения 

13.512 12.836 12.965 

Количество ПУ в сутки до 
лечения обострения 

1.788 -0.495 -0.854 

Наличие сухих хрипов до 
лечения обострения 

46.433 42.166 42.505 

ПСВси  до лечения обострения 5.291 5.105 4.107 

Использование β2-агонистов 
короткого действия в 
небулайзере для лечения 
обострения 

107.429 92.334 91.130 

Использование 
кортикостероидов 
парэнтерально для лечения 
обострения 

23.898 24.713 18.685 

Использование отхаркивающих 
препаратов парэнтерально для 
лечения обострения 

11.700 10.929 14.200 
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Показатели исследования Уровень  контроля  БА 

Контролируе
мое течение 

Частичны
й 

контроль 

Неконтрол
ируемое 
течение 

Количество парэнтеральных 
процедур на курс лечения 
обострения 

14.034 11.710 11.574 

Количество ПУ в сутки после 
лечения обострения  

-18.108 -11.561 -10.417 

Наличие сухих хрипов после 
лечения обострения 

14.617 13.911 18.036 

Наличие кашля после лечения 
обострения 

13.51 13.677 16.128 

ФАДВ после лечения 
обострения 

23.744 20.38 19.167 

ОФВ1 после лечения обострения 3.543 3.382 3.422 

ПСВси после лечения обострения -1.622 -1.274 -0.347 

Приверженность к лечению 
после  лечения обострения 

6.573 7.152 8.016 

Константа   сдвига -471.786 -425.493 -424.609 

 
Таким образом, для прогнозирования исходов лечения БА 

в виде трех уровней ее контроля (контролируемое течение, 
частичный контроль, неконтролируемое течение) разработана 
дискриминантная модель, включающая 26 показателей 
исследования и обладающая достаточными статистическими 
характеристиками (коэффициент =0.049, F=25,96; р<0.00001) 
и качеством распознавания (96.4%) для решения поставленной 
задачи.  

Заключение 
Отдаленный исход лечения БА в виде трех уровней 

контроля ее течения определяется рядом факторов. Прежде 
всего, результат лечения зависит от условий организации 
лечебного процесса.  Так, лечение обострения в условиях ЛРЦ, 
где в полной мере соблюдался стандарт лечения, а также  
осуществлялись специальные мероприятия по организации 
лечебно-диагностического процесса, приводит к выраженному 
улучшению клинического состояния больных на 10-й день, 
видимому изменению отношения больных к лекарственной 
терапии и к формированию последующего стойкого 
благополучного клинического состояния больных в течение 
года в сравнении с пациентами, которые лечились в других 
медицинских учреждениях. 
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Последующая правильная организация планового лечения 
в ЛРЦ, а также постоянная работа с пациентами приводят через 
1 год к формированию фазы ремиссии БА в 96.4% случаев (при 
лечении в других медицинских учреждениях – в 34.8% 
случаев), снижают количество обострений болезни 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 – в 3.4 раза в сравнении с итогами лечения 
больных БА в других медицинских учреждениях. Лечение в 
ЛРЦ почти в 3 раза способствует уменьшению количества 
курящих пациентов. 

Благополучный результат лечения БА в виде 
контролируемого ее течения формируется правильной 
организацией планового базового лечения с регулярным 
использованием небулайзерной терапии, пролонгированных β2-
агонистов и ингаляционных кортикостероидов, в т.ч. их 
комбинации в одном  препарате. Такой результат лечения, а 
также регулярное посещение астма-школ формируют у 
пациентов высокую приверженность к лекарственной терапии, 
что, в целом, закрепляет благополучный исход лечения. Другие 
условия организации лечебного процесса, в т.ч. неполное 
использование указанных лечебных факторов или их 
игнорирование, приводят либо к частичному контролю (в 
первом случае), либо неконтролируемому течению (во втором 
случае) БА. 

Поиск факторов, способных оказать существенное 
влияние на результат лечения БА, показал, что  контроль 
течения БА во многом определяется параметрами лечебного 
процесса в предшествующий год до обострения, 
особенностями лечения обострения и особенностями 
планового лечения. Также принципиальное значение имеет 
приверженность больных к лекарственному лечению на всех 
этапах лечебного процесса и психологические особенности 
пациентов, выражающиеся разной степени депрессии. Каждый 
уровень контроля БА формируется своими особенностями 
организации лечебно-диагностического процесса.    

Для прогнозирования исходов лечения БА в виде трех 
уровней ее контроля (контролируемое течение, частичный 
контроль, неконтролируемое течение) разработана 
дискриминантная модель, включающая 26 показателей 
исследования и обладающая достаточными статистическими 
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характеристиками (коэффициент =0.049, F=25,96; р<0.00001) 
и качеством распознавания (96.4%) для решения поставленной 
задачи. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ  И  ПРОГНОЗИРОВАНИЕ  
ИСХОДОВ  ЛЕЧЕНИЯ  БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ  

С.Г.Донич 

Исход лечения бронхиальной астмы (БА) в виде трех уровней 
контроля ее течения определяется параметрами лечебного 
процесса в предшествующий год до обострения, 
особенностями лечения обострения и особенностями 
планового лечения. Также принципиальное значение имеет 
приверженность больных к лекарственному лечению на всех 
этапах лечебного процесса и психологические особенности 
пациентов, выражающиеся разной степени депрессии. 
Благополучный результат лечения БА в виде контролируемого 
ее течения формируется правильной организацией как лечения 
обострения, так и планового базового лечения с регулярным 
использованием небулайзерной терапии, пролонгированных β2-
агонистов и ингаляционных кортикостероидов, в т.ч. их 
комбинации в одном  препарате. Другие условия организации 
лечебного процесса, в т.ч. неполное использование указанных 
лечебных факторов или их игнорирование, приводят либо к 
частичному контролю (в первом случае), либо 
неконтролируемому течению (во втором случае) БА. Для 
прогнозирования исходов лечения БА в виде трех уровней ее 
контроля (контролируемое течение, частичный контроль, 
неконтролируемое течение) разработана дискриминантная 
модель, включающая 26 показателей исследования и 
обладающая достаточными статистическими характеристиками 
и качеством распознавания (96.4%) для решения поставленной 
задачи. 

Р Е З Ю М Е  

ЧИННИКИ ФОРМУВАННЯ  І  ПРОГНОЗУВАННЯ  РЕЗУЛЬТАТІВ  
ЛІКУВАННЯ  БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ  

С.Г.Донич 

Результат лікування бронхіальної астми (БА) у вигляді трьох 
рівнів контролю її перебігу визначається параметрами 
лікувального процесу в попередній рік до загострення, 
особливостями лікування загострення і особливостями 
планового лікування. Також принципове значення має 
прихильність хворих до лікарського лікування на всіх етапах 
лікувального процесу і психологічні особливості пацієнтів, що 
виражаються різним ступенем депресії. Благополучний 
результат лікування БА у вигляді контрольованого перебігу 
формується правильною організацією як лікування загострення, 
так і планового базового лікування з регулярним використанням 
небулайзерної терапії, пролонгованих β2-агоністів і інгаляційних 
кортикостероїдів, у тому числі їх комбінації в одному  препараті. 
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Інші умови організації лікувального процесу, у тому числі 
неповне використання вказаних лікувальних чинників або їх 
ігнорування, призводять або до часткового контролю (в 
першому випадку), або неконтрольованого перебігу (в другому 
випадку) БА. Для прогнозування результатів лікування БА у 
вигляді трьох рівнів її контролю (контрольований перебіг, 
частковий контроль і неконтрольований перебіг) розроблена 
дискримінантна модель, що включає 26 показників дослідження 
і володіє достатніми статистичними характеристиками і якістю 
розпізнавання (96.4%) для вирішення поставленої задачі. 

S U M M A R Y  

FACTORS OF FORMATION AND FORECASTING OF OUTCOMES 
OF TREATMENT OF THE BRONCHIAL ASTHMA  

Donich S.G. 

The outcome of treatment of a bronchial asthma (БА) in the form of 
three levels of the control of its{her} current is defined{determined} 
by parameters of medical process in previous year up to an 
aggravation, features of treatment of an aggravation and features of 
scheduled treatment. Also basic value has adherence of patients to 
medicinal treatment at all stages of medical process and the 
psychological features of patients expressed a different degree of 
depression. The safe result of treatment БА in the form of its{her} 
controllable current is formed by the correct organization as 
treatments of an aggravation, and scheduled base treatment with 
regular use небулайзерной the therapies, prolonged β2-агонистов 
and inhalation кортикостероидов, including their combinations in 
one preparation. Other conditions of the organization of medical 
process, including incomplete use of the specified medical factors or 
their ignoring, result{bring} or in the partial control (in the first case), 
or to uncontrollable current (in the second case) БА. For forecasting 
outcomes of treatment БА in the form of three levels of its{her} 
control (controllable current, the partial control, uncontrollable 
current) the discriminantal model including 26 parameters of 
research and possessing sufficient statistical characteristics and 
quality of recognition (96.4 %) is developed for the decision of a 
task in view. 
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БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ   
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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].  Это  требует усовершенствования диагностики, 
разработки  и  внедрения  комплексных программ 
профилактики,  лечения  и  реабилитации больных  БА [1, 4, 5]. 
Одним из направлений повышения эффективности лечения БА 
является решения задач прогнозирования. Построение 
прогноза исходов течения и лечения БА является важным 
элементом лечебно-диагностического процесса: 
установленный прогноз в значительной мере определяет 
стратегию и тактику лечения на спрогнозированный период 
течения заболевания [6].  

При бронхиальной астме (БА) важно построить прогноз 
течения, прежде всего наступления обострения, и исход 
лечения заболевания. Вопросы прогнозирования исходов 
течения БА на основе математических моделей в научной 
литературе освещались в разных вариантах их решения [6-9]. 
При этом использовались разные системы параметров и 
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подходы к формализации клинических данных. 
Прогнозирование исходов лечения БА в виде уровня контроля 
ее течения до настоящего времени не осуществлялось. В 
нашем случае предполагается разработать и автоматизировать 
процедуру принятия решений о  прогнозе периодов течения  и  
исходов лечения БА на основе простой и доступной в любых 
клинических условиях системы параметров исследования. 

Цель исследования – разработать автоматизированный 
модуль принятия решений о  прогнозе периодов течения  и  
исходов лечения БА. 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические 

данные 740 больных БА. Мужчин было 307 (41.5%), женщин – 
433 (58.5%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 
70 лет и в среднем составил 47.38±0.71 лет. У 31 (7.11%) 
возраст равнялся или был меньше 30 годам, у 59 (13.53%) — 
31-40 годам, у 181 (41.51%) — 41-50 годам, у 100 (22.94%) — 
51-60 годам и у 65 (14.91%) человек — 61 году и больше. Для 
исследования отобраны больные только с легкой и средней 
степенями тяжести заболевания. Легкая степень тяжести 
диагностирована у 303 (40.9%), средняя степень – у 437 
(59.1%) больных. Обострение установлено у 467 (63.1%) и 
период вне обострения – у 273 (36.9%) человек. 

Обучающей выборкой для разработки модели 
прогнозирования периодов течения БА послужили 
клинические данные 215 больных, а для разработки модели 
прогнозирования исходов лечения заболевания – данные 221 
больного. Клинические испытания модуля принятия решения о 
прогнозе  периодов течения  и  исходов лечения БА проведены 
с участием 304 больных.    

Всем больным проведено трехкратное обследование: 
перед лечением обострения, на 10-й день после лечения 
обострения и через год по завершении лечения обострения. 
Для изучения факторов, способных повлиять на течение и 
исход лечения БА и послужить основой их прогнозирования, 
проанализированы:  

• конституциональные параметры: пол, возраст, рост, вес, 
индекс массы тела;  

• сведения об особенностях жизни больного: курение 
(факт курения, пачка/лет), наличие профессиональных 
вредностей, наличие личного автотранспорта;  
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• 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 [10, 
11], 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 
анализа отобраны 3 базовых функциональных показателя: 
объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), обратимость 
бронхиальной обструкции (ОБО) и пиковая объемная скорость 
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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 [12]. 
Изучена приверженность пациентов к лекарственному 
лечению по сокращенному тесту (4 вопроса) D.E. Morisky 
(1986) [13]. 

Периодами течения БА считались обострение и вне 
обострения.  Исход лечения БА определялся как уровень 
контроля ее течения:  контролируемое течение, частичный 
контроль течения и неконтролируемое течение болезни [10, 11, 
14].  

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 [14], а также  проводили специальные 
мероприятия по организации лечебно-диагностического 
процесса. Часть больных это предложение приняли и 
пролечились в ЛРЦ, другая часть пациентов от этого 
оказались, лечились и наблюдались в течение года в других 
медицинских учреждениях.  

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. Математическую 
модель прогнозирования периодов течения и исходов лечения 
БА разработали дискриминантным анализом, с помощью 
которого построили решающие правила (линейные 
дискриминантные функции) для каждой распознаваемой 
группы объектов. Вычисления выполнялись посредством 
программного продукта STATISTICA 5.0 (фирма StatSoft, 
США) [15]. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
В настоящее время автоматизация большинства 

составляющих клинической работы медицинского персонала 
осуществляется в рамках специализированных медицинских 
информационных систем (МИС)  и/или автоматизированных 
рабочих мест (АРМ) специалистов [16-18]. Построение АРМ 
или МИС начинается с формализации предметной области и 
решения организационных вопросов. В данной работе 
использованы уже известные модели данных и подходы к 
формализации клинической информации [19, 20], которые 
дополнены с учетом специфики решаемых прогностических 
задач [21]. 

В целом модель данных модуля принятия решения о 
прогнозе периодов течения и исходов лечения БА являла 
собою систематизированный набор тематических таблиц, 
логически связанных между собою. Каждая тематическая 
таблица содержала определенный перечень однородных 
элементов модели (например, показатели какого-либо метода 
исследования, категории прогноза) и описание того, каким 
образом элемент модели будет представлен в ЭВМ (тип 
данных атрибута, размерность данных, наличие или отсутствие 
поискового ключа, описание градаций для качественных 
признаков).  

На следующем этапе конструирования модуля 
прогнозирования периодов течения и исходов лечения БА 
стандартизировались методы работы с медицинской 
информацией, выбирались программно-технические средства. 
В нашем случае технология работы с медицинской 
информацией соответствовала классическому методу: 
подготовка данных  ввод данных в базу данных ЭВМ  
работа с данными при помощи системы управления базы 
данных и специальных прикладных программ  вывод 
отчетов о результатах обработки информации.   

Следующий шаг в построении автоматизированного 
модуля — разработка математического обеспечения, 
являющего основой прикладных программ для автоматизации 
решаемых задач. Для решения этой задачи дано 
формализованное описание пространства показателей 
исследования. В табл. 1 приведены перечень, единицы 
измерения, методики определения и величины нормы для 
показателей исследования, необходимых для прогнозирования 
периодов течения и  исходов лечения БА.  
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Таблица 1 

Показатели исследования для прогнозирования периодов течения и исходов лечения БА  

№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы  
измерения 

Особенности  
формализации 

1 Пол 
– 

0 – женщина  
1 – мужчина 

2 Возраст Лет Фактическое значение 
3 Вес Кг Фактическое значение 
4 Профессиональные вредности Балл 0 – нет  

1 – да 
5 Наличие ближайших родственников, страдающих БА и/или 

аллергическими заболеваниями 
Балл 0 – нет  

1 – да 
6 Период жизни, когда проявились признаки аллергии Балл 0 – детский возраст  

1 – зрелый возраст 
7 Аллергическая реакция на домашнюю пыль Балл 0 – нет  

1 – да 
8 Аллергическая реакция на лекарственные препараты Балл 0 – нет  

1 – да 
9 Период жизни, когда дебютировало заболевание Балл 0 – детский возраст  

1 – зрелый возраст 
10 Связь приступов удушья с физической нагрузкой Балл 0 – нет  

1 – да 
11 Связь приступов удушья с погодой Балл 0 – нет  

1 – да 
12 Связь приступов удушья с эмоциями Балл 0 – нет  

1 – да 
13 Длительность болезни  Лет Фактическое значение 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы  
измерения 

Особенности  
формализации 

14 Обострения болезни в предшествующий год  Количество Фактическое значение 
15 Госпитализации больного в предшествующий год Количество Фактическое значение 
16 Дни нетрудоспособности в предшествующий год Количество Фактическое значение 
17 Вызовы скорой помощи в предшествующий год Количество Фактическое значение 
18 Инвалидность больного в предшествующий год Балл 0 – нет 

3 – 3-я группа 
2 – 2-я группа 

19 Степень тяжести заболевания до лечения  Балл 2 – легкая степень 
3 – средняя степень 

20 Использование β2-агонистов короткого действия в предшествующий 
год 

Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – постоянно малые дозы 
3 – постоянно большие 
дозы 

21 Использование β2-агонистов пролонгированного действия в 
предшествующий год 

Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – постоянно  

22 Использование ингаляционных кортикостероидов в 
предшествующий год 

Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – постоянно 

23 Базисная терапия в последний месяц до лечения Балл 0 – нет  
1 – да 

24 Использование небулайзера в предшествующий год Балл 0 – нет  
1 – да 

25 Посещение астма-школ в предшествующий год Балл 0 – нет 
1 – периодически 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы  
измерения 

Особенности  
формализации 

2 – регулярно 
26 Использование гомеопатических препаратов в предшествующий год Балл 0 – нет  

1 – да 
27 Приверженность к лечению до лечения Усл.ед. Фактическое значение 
28 Тест контроля астмы до лечения Усл.ед. Фактическое значение 
29 Приступы удушья в сутки до лечения Количество Фактическое значение 
30 Приступы удушья в неделю до лечения Количество Фактическое значение 
31 Выраженность одышки вне приступа (MRC) до лечения Балл От 0 до 4  
32 Сухие хрипы в легких до лечения Балл 0 – нет  

1 – да 
33 Объем форсированного выдоха за 1 сек до лечения % Фактическое значение 
34 Обратимость бронхиальной обструкции до лечения  % Фактическое значение 
35 Суточное изменение пиковой скорости выдоха до лечения % Фактическое значение 
36 Частота дыхания до лечения Количество Фактическое значение 
37 Частота сердечных сокращений до лечения Количество Фактическое значение 
38 Выраженность депрессии до лечения Усл.ед. Фактическое значение 
39 Использование β2-агонистов короткого действия в небулайзере для 

лечения обострения 
Балл 0 – нет  

1 – да 
40 Использование кортикостероидов парэнтерально для лечения 

обострения 
Балл 0 – нет  

1 – да 
41 Использование отхаркивающих препаратов парэнтерально для 

лечения обострения 
Балл 0 – нет  

1 – да 
42 Парэнтеральные процедуры на курс лечения обострения Количество Фактическое значение 
43 Приступы удушья в сутки после лечения обострения  Количество Фактическое значение 
44 Сухие хрипы в легких после лечения обострения Балл 0 – нет  
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы  
измерения 

Особенности  
формализации 

1 – да 
45 Кашель после лечения обострения Балл 0 – нет  

1 – да 
46 Физическая активность в дневное время после лечения обострения  Балл 0 – нет  

1 – снижена при 
физической нагрузке 
2 – снижена при 
повседневных бытовых 
нагрузках 

47 Объем форсированного выдоха за 1 сек после лечения обострения %  Фактическое значение 
48 Суточное изменение пиковой скорости выдоха после лечения 

обострения 
%  

Фактическое значение 

49 Приверженность к лечению после  лечения обострения Усл.ед. Фактическое значение 
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На обучающей выборке численностью 215 больных 
сконструирована математическая модель для распознавания 
двух периодов течения БА в виде двух линейных 
дискриминатных функций. Каждая ЛДФ-ия этой модели 
включает 31 показатель: 

Период вне обострения =  Период обострения = 
-371.693 * -314.894 * 
(+14.877*Тест контроля астмы 
в момент обследования 

(+10.911*Тест контроля астмы 
в момент обследования 

+16.644*Госпитализации 
больного в предшествующий 
год 

+8.64*Госпитализации 
больного в предшествующий 
год 

+2.465*Приступы удушья в 
сутки в момент обследования 

-8.835*Приступы удушья в 
сутки в момент обследования 

-1.297*ПСВси в момент 
обследования    

+1.769*ПСВси в момент 
обследования 

+32.909*Степень тяжести 
заболевания в момент 
обследования 

+13.635*Степень тяжести 
заболевания в момент 
обследования 

+1.115*Возраст +0.40*Возраст 
-8.718*Использование β2-
агонистов короткого действия 
в предшествующий год 

-2.975*Использование β2-
агонистов короткого действия 
в предшествующий год 

+1.896*Использование 
гомеопатических препаратов в 
предшествующий год 

+12.997*Использование 
гомеопатических препаратов в 
предшествующий год 

-11.689*Период жизни, когда 
проявились признаки аллергии 

-2.421*Период жизни, когда 
проявились признаки аллергии 

+12.88*Частота дыхания в 
момент обследования 

+16.577*Частота дыхания в 
момент обследования 

+0.242*Дни 
нетрудоспособности в 
предшествующий год 

-0.141*Дни 
нетрудоспособности в 
предшествующий год 

+11.65*Связь приступов 
удушья с эмоциями  

+4.354*Связь приступов 
удушья с эмоциями 

+1.533*Вес +1.109*Вес 
-2.902*Связь приступов 
удушья с физической 
нагрузкой 

-6.647*Связь приступов 
удушья с физической 
нагрузкой 

-4.281*Профессиональные 
вредности 

-1.476*Профессиональные 
вредности 

+6.046*Приступы удушья в +3.487*Приступы удушья в 
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неделю в момент обследования неделю в момент обследования 
  
-3.137*Инвалидность больного 
в предшествующий год 

-5.182*Инвалидность больного 
в предшествующий год 

+6.996*Наличие ближайших 
родственников, страдающих 
БА и/или аллергическими 
заболеваниями 

+12.719*Наличие ближайших 
родственников, страдающих 
БА и/или аллергическими 
заболеваниями 

-5.121*Период жизни, когда 
дебютировало заболевание 

+2.563*Период жизни, когда 
дебютировало заболевание 

-10.508*Связь приступов 
удушья с погодой 

+1.331*Связь приступов 
удушья с погодой 

+0.339*Обратимость 
бронхиальной обструкции в 
момент обследования 

+0.953*Обратимость 
бронхиальной обструкции в 
момент обследования 

+3.175*Обострения болезни в 
предшествующий год 

+7.845*Обострения болезни в 
предшествующий год 

+0.13*Выраженность 
депрессии в момент 
обследования 

+0.835*Выраженность 
депрессии в момент 
обследования 

+5.644*Посещение астма-школ 
в предшествующий год  

+1.943*Посещение астма-школ 
в предшествующий год 

+2.321*Выраженность одышки 
вне приступа в момент 
обследования 

-2.247*Выраженность одышки 
вне приступа в момент 
обследования 

-0.04*Частота сердечных 
сокращений в момент 
обследования 

-0.249*Частота сердечных 
сокращений в момент 
обследования 

+3.22*Приверженность к 
лечению в момент 
обследования 

+4.534*Приверженность к 
лечению в момент 
обследования 

-8.792*Пол -2.916*Пол 
-11.743* Аллергическая 
реакция на домашнюю пыль 

-7.382*Аллергическая реакция 
на домашнюю пыль 

-11.01*Базисная терапия в 
последний месяц 

-7.167*Базисная терапия в 
последний месяц 

+13.828*Аллергическая 
реакция на лекарственные 
препараты) 

+9.395*Аллергическая реакция 
на лекарственные препараты) 

 
Классифицируемый объект, т.е. больной, принадлежит к 

той из определяемых категорий периода течения БА 
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(обострение / вне обострения), для которой дискриминантная 
функция принимает максимальное значение. 
 

 
Для формализации процедуры решения об исходе лечения 

БА на обучающей выборке численностью 221 человек 
построена математическая модель, включающая три ЛДФ-ии. 
Каждая ЛДФ-ия этой модели включает 26 показателей: 
Контролируемое  

течение= 

Частичный  

контроль= 

Неконтролируемое  

течение= 

-471.786 * -425.493* -424.609* 

(-14.968*Период жизни, 
когда проявились 
признаки аллергии 

(-11.525*Период 
жизни, когда 
проявились признаки 
аллергии 

(-13.350* Период 
жизни, когда 
проявились 
признаки аллергии 

-0.318*Длительность 
болезни 

-0.147*Длительность 
болезни 

-0.162* 
Длительность 
болезни 

+15.792*Обострения 
болезни в 
предшествующий год  

+12.495*Обострения 
болезни в 
предшествующий год  

+13.959*Обострения 
болезни в 
предшествующий 
год  

+2.921*Госпитализации 
больного в 
предшествующий год 

+8.229*Госпитализаци
и больного в 
предшествующий год 

+6.032*Госпитализа
ции больного в 
предшествующий 
год 

+4.148*Вызовы скорой 
помощи в 
предшествующий год 

+5.340*Вызовы 
скорой помощи в 
предшествующий год 

+4.299*Вызовы 
скорой помощи в 
предшествующий 
год 

-8.635*Использование 
β2-агонистов 
пролонгированного 
действия до лечения 
обострения 

-5.456*Использование 
β2-агонистов 
пролонгированного 
действия до лечения 
обострения 

-7.612* 
Использование β2-
агонистов 
пролонгированного 
действия до лечения 
обострения 

+13.507*Использование 
ингаляционных 
кортикостероидов до 
лечения обострения 

+11.217*Использовани
е ингаляционных 
кортикостероидов до 
лечения обострения 

+11.935*Использова
ние ингаляционных 
кортикостероидов до 
лечения обострения 

+1.148*Использование 
небулайзера в 
предшествующий год 

+2.383*Использование 
небулайзера в 
предшествующий год 

+0.633*Использован
ие небулайзера в 
предшествующий 
год 
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+4.441*Приверженность 
к лечению до лечения 
обострения 

+4.052*Приверженнос
ть к лечению до 
лечения обострения 

+3.882*Приверженн
ость к лечению до 
лечения обострения 

+27.399*Степень 
тяжести заболевания до 
лечения обострения 

+22.883*Степень 
тяжести заболевания 
до лечения обострения 

+26.797*Степень 
тяжести заболевания 
до лечения 
обострения 

+0.172*Выраженность 
депрессии до лечения 
обострения 

+0.525*Выраженность 
депрессии до лечения 
обострения 

+0.327*Выраженнос
ть депрессии до 
лечения обострения 

+13.512*Тест контроля 
астмы до лечения 
обострения 

+12.836*Тест 
контроля астмы до 
лечения обострения 

+12.965*Тест 
контроля астмы до 
лечения обострения 

+1.788*Приступы 
удушья в сутки до 
лечения обострения 

-0.495*Приступы 
удушья в сутки до 
лечения обострения 

-0.854*Приступы 
удушья в сутки до 
лечения обострения 

+46.433*Сухие хрипы в 
легких до лечения 
обострения 

+42.166*Сухие хрипы 
в легких до лечения 
обострения 

+42.505*Сухие 
хрипы в легких до 
лечения обострения 

+5.291*ПСВси до 
лечения обострения 

+5.105*ПСВси до 
лечения обострения 

+4.107*ПСВси до 
лечения обострения 

+107.4*Использование 
β2-агонистов короткого 
действия в небулайзере 
для лечения обострения 

+92.334*Использовани
е β2-агонистов 
короткого действия в 
небулайзере для 
лечения обострения 

+91.130*Использова
ние β2-агонистов 
короткого действия 
в небулайзере для 
лечения обострения 

+23.898*Использование 
кортикостероидов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+24.713*Использовани
е кортикостероидов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+18.685*Использова
ние 
кортикостероидов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+11.700*Использование 
отхаркивающих 
препаратов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+10.929*Использовани
е отхаркивающих 
препаратов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+14.200*Использова
ние отхаркивающих 
препаратов 
парэнтерально для 
лечения обострения 

+14.034*Количество 
парэнтеральных 
процедур на курс 
лечения обострения 

+11.710*Количество 
парэнтеральных 
процедур на курс 
лечения обострения 

+11.574*Количество 
парэнтеральных 
процедур на курс 
лечения обострения 

-18.108*Приступы 
удушья в сутки после 
лечения обострения  

-11.561*Приступы 
удушья в сутки после 
лечения обострения  

-10.417*Приступы 
удушья в сутки 
после лечения 
обострения  

+14.617*Сухие хрипы в 
легких после лечения 

+13.911*Сухие хрипы 
в легких после 

+18.036*Сухие 
хрипы в легких 
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обострения лечения обострения после лечения 
обострения 

+13.51*Кашель после 
лечения обострения 

+13.677*Кашель после 
лечения обострения 

+16.128*Кашель 
после лечения 
обострения 

+23.744*Физическая 
активность в дневное 
время после лечения 
обострения 

+20.38*Физическая 
активность в дневное 
время после лечения 
обострения 

+19.167*Физическая 
активность в 
дневное время после 
лечения обострения 

+3.543*ОФВ1 после 
лечения обострения 

+3.382*ОФВ1 после 
лечения обострения 

+3.422*ОФВ1 после 
лечения обострения 

-1.622*ПСВси после 
лечения обострения 

-1.274*ПСВси после 
лечения обострения 

-0.347*ПСВси после 
лечения обострения 

+6.573*Приверженность 
к лечению после  
лечения обострения) 

+7.152*Приверженнос
ть к лечению после  
лечения обострения) 

+8.016*Приверженн
ость к лечению 
после  лечения 
обострения) 

 
Классифицируемый объект, т.е. больной, принадлежит к 

той из определяемых категорий исхода лечения БА 
(контролируемое течение, частичный контроль течения и 
неконтролируемое течение болезни), для которого 
дискриминантная функция принимает максимальное значение. 

Разработанные математические решающие правила 
послужили основой к созданию специальных программных 
продуктов, автоматизирующих процедуру принятия решения в 
модуле прогнозирования периодов течения и исходов лечения 
БА.  

В завершение построения модуля определены 
характеристики инструментальных и программных средств для 
его реализации в составе врачебного АРМ. Проведена 
адаптация составляющих разработанного модуля для его 
работы в рамках операционной системы WINDOWS 2000 и 
WINDOWS ХР, системы управления данными MICROSOFT 
ACCESS.  

Испытания модуля прогнозирования периодов течения и 
исходов лечения БА проведены в реальных клинических 
условиях. Первую экзаменационную выборку составили 168 
больных, которые случайным образом были отобраны и 
обследованы вне периода обострения. Этим пациентам 
строился прогноз на возможность возникновения обострения и, 
в случае такого прогноза, рекомендовалось провести курс 
планового лечения в ЛРЦ. Часть больных согласилась, другая 
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часть отказалась от предложенного лечения. При прогнозе 
отсутствия обострения таким больным также предлагалось 
осуществить плановое лечение в ЛРЦ, а в случае отказа от 
этого рекомендовалось полностью придерживаться лечения, 
проводимого в предшествующий год и на момент текущего 
обследования. Через один год каждый больной 1-й 
экзаменационной выборки обследован повторно для 
установления того, наступило или не наступило обострение в 
течение прошедшего года. 

Результаты прогноза периодов  течения  БА отражены в 
табл. 2. Из этой таблицы вытекает, что в момент обследования 
82 пациентам на следующий год был спрогнозирован период 
болезни вне обострения, в случае, если они будут полностью 
соблюдать тот план лечения, которого придерживались в 
течение предшествующего года. Всем этим больным было 
предложено провести лечение в условиях ЛРЦ: 44 человека 
согласились на это, а 38 человек отказались. Обследование 
через 1 год показало, что из 38 больных, которые лечились в 
разных медицинских  учреждениях, спрогнозированный 
период вне обострения определен у 32 (84.5%) пациентов, а у 6 
(15.8%) человек в течение года наступило как минимум один 
раз обострение заболевания. Конкретный клинический анализ 
этих случаев показал, что 6 пациентов, у которых наступило 
обострение, не смогли в силу разных причин в полной мере 
соблюсти плановое лечение. В свою очередь, 32 пациента, 
которые провели год без обострения заболевания, полностью 
выдержали план базового лечения. Другая часть пациентов (44 
человека), которым был спрогнозирован период вне 
обострения и которые лечились в условиях  ЛРЦ, полностью 
оправдали прогноз – ни в одном случае обострения 
заболевания не было. 

Второй группе больных БА из этой экзаменационной 
выборки (86 человек) было спрогнозировано наступление 
обострения. Больные (42 человека), которые отказались от 
лечения в ЛРЦ и лечились в разных медицинских 
учреждениях, в 95% случаев оправдали этот прогноз (у 40 
человек было хотя бы один раз обострение). Только у 2 
больных обострение не наступило в силу того, что они 
настроились и провели в необходимом объеме плановое 
лечение. Вторая часть больных из этой группы (44 человека), 
которые лечились в ЛРЦ, в подавляющем числе случаев этот 
прогноз избежали – у  42 больных (95.5%) обострение не 
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наступило. Лишь у 2-х  (4.5%) пациентов из этой группы 
возникли обострения заболевания, т.к. они не соблюдали в 
необходимом объеме план лечения (табл. 2).  
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Таблица  2 

Результаты прогноза периодов  течения  БА (количество больных)  

Период  течения Условия лечения Период течения на протяжении одного 
года обследования  (фактический)  

Вне обострения Обострение 
Наименование В момент 

обследования 
Спрогнозиро- 

ванный 
Абс. % Абс. % 

Вне 
обострения 

168 82 

В разных 
медицинских 
учреждениях 

38 32 84.2 6 15.8 

В ЛРЦ 44 44 100.0 0 0 

Обострение 0 86 

В разных 
медицинских 
учреждениях  

42 2 4.8 40 95.2 

В ЛРЦ 46 44 95.5 2 4.5 
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Следовательно, прогноз разработанным модулем  как 
обострения, так и периода вне обострения БА при соблюдении 
в ближайшее время или в течение всего периода исходных 
условий лечения оправдывается в 95-100% случаев. При 
прогнозировании обострения заболевания осуществление 
лечения таких больных в условиях ЛРЦ позволяет во всех 
случаях предупредить его развитие, а в случае 
прогнозирования периода вне обострения лечение больных в 
ЛРЦ позволяет полностью его оправдать, что 
продемонстрировано на рис. 1. 
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Рис. 1. Совпадения спрогнозированного периода течения бронхиальной 

астмы в зависимости от условий лечения  
 

 
На второй экзаменационной выборке (136 человек) 

проведены клинические испытания фрагмента модуля, 
предназначенного для прогнозирования исходов лечения БА в 
период обострения заболевания. У всех больных этой выборки, 
отобранных случайным образом, регистрировалось обострение 
БА.  Каждому из этих больных предлагалось лечение в ЛРЦ. 
Часть больных согласились провести курс лечения обострения, 
а затем и плановое лечение в условиях ЛРЦ, другая часть 
больных отказалась от этого предложения. Вне зависимости от 
условий лечения всем отобранным больным проведено 
обследование на 10-й день после лечения обострения и 
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построен  прогноз исхода лечения.  Через один год каждый 
больной 2-й экзаменационной выборки обследован повторно с 
целью определения исхода лечения заболевания.   

Результаты прогноза исходов лечения БА у больных 2-й 
экзаменационной выборке представлены в таб. 3. Из этой 
таблицы следует, что в момент обследования (на 10-й день 
после лечения обострения) контролируемое течение 
заболевания было спрогнозировано 24 больным, частичный 
контроль течения – 48 больным и неконтролируемое течение – 
64 больным.  

Из 24 больных, которым был спрогнозирован исход 
лечения в виде контролируемого течения заболевания, на 
лечение в ЛРЦ поступило 16 человек. Эти пациенты во всех 
случаях (100%) оправдали этот прогноз лечения. Те пациенты 
(8 человек) с этим прогнозом, которые лечились в других 
медицинских учреждениях, лишь частично подтвердили через 
год этот прогноз – в 62.5% случаев (5 человек). Остальные трое 
(37.5%) больных из этой подгруппы завершили год с 
частичным контролем течения БА (табл. 3). Эти трое не смогли 
в полной мере правильно организовать базовое  лечение на 
протяжении года, чем и объясняется несоответствие 
спрогнозированного результата лечения фактическому. 

Следующим 48 больным БА предсказано наступление 
частичного контроля течения заболевания, 28 из которых 
приняли предложение пролечиться в ЛРЦ. Результатом такого 
лечения стало наступление контролируемого течения 
заболевания в 92.9% случаев (у 26 человек) и только у 2 (7.1%) 
пациентов прогноз оправдался. В свою очередь, лечение 20 
больных с этим прогнозом в других медицинских учреждениях 
в 90.0% случаев (18 человек) подтвердило частичный контроль 
течения заболевания, а в 10.0% случаях (2 человека) прогноз не 
оправдался и было зафиксировано неконтролируемое течение 
заболевания (табл. 3). 
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Таблица 3  

Результаты прогноза исходов лечения БА (количество больных)  

Прогноз исхода лечения  Условия лечения Фактический (через 1 год) исход лечения  
Контролируемое 

течение 
Частичный 
контроль 
течения 

Неконтролируемое 
течение 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Контролируемое  
течение 

24 
В разных медицинских 
учреждениях 

8 5 62.5 3 37.5 0 0 

В ЛРЦ 16 16 100 0 0 0 0 

Частичный контроль 
течения  

48 

В разных медицинских 
учреждениях 

20 0 0 18 90.0 2 10.0 

В ЛРЦ 28 26 92.9 2 7.1 0 0 

Неконтролируемое 
течение 

64 
В разных медицинских 
учреждениях  

34 0 0 3 8.8 31 91.2 

В ЛРЦ 30 27 90.0 3 10.0 0 0 
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Наконец, в этой экзаменационной выборке 64 пациентам 
дан прогноз неконтролируемого течения заболевания. При 
лечении 34 пациентов в разных медицинских учреждениях этот 
прогноз состоялся в 91.2% случаев (31 человек) и улучшился 
только у 3-х больных (8.8%) до частично контролируемого 
течения заболевания, поскольку эти пациенты смогли в какой-
то мере откорректировать план лечения. Остальные пациенты 
(30 человек) с таким же прогнозом, но которые лечились в 
ЛРЦ, существенно улучшили свое состояние и достигли через 
1 год контролируемого течения в 90.0% случаев (27 человек) и 
частичного контроля течения заболевания – в 10.0% случаев (3 
человека). Ни в одном случае в этой группе больных не 
зарегистрирован исходно спрогнозированный 
неблагополучный результат лечения (табл. 3). 

Следовательно, точность прогноза исходов лечения 
разработанным модулем при соблюдении в течение всего 
периода исходных условий лечения оправдался в 90-91.1% 
случаев. При лечении больных БА в условиях ЛРЦ прогноз 
контролируемого течения заболевания оправдывается во всех 
(100%) случаях, прогноз частичного контроля сбывается 
только в 7.1% случаев, а в 92.9% случаях результат лечения 
улучшается до контролируемого течения и  прогноз 
неконтролируемого течения ни в одном случае не сбывается, а 
наступает в 10.0% случаев частичный контроль течения и в 
90.0% исход лечения улучается до контролируемого течения 
заболевания, что продемонстрировано на рис. 2. 
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Рис. 2. Совпадения спрогнозированных исходов лечения бронхиальной 

астмы в зависимости от условий лечения 
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Заключение 
Разработан автоматизированный вариант 

прогнозирования периодов течения и исходов лечения БА в 
виде специального модуля, который включает перечень 
показателей исследования, правила их формализации, систему 
категорий и две математические модели. При этом соблюдены 
все требования к стандартизации медицинских данных, 
технологии сбора, ввода, хранения и преобразования 
медицинской информации, что позволяет разработанный 
модуль прогнозирования периодов течения и исходов лечения 
БА считать фрагментом специализированной МИС или АРМ 
врача-пульмонолога. 

 Прогноз разработанным модулем  как обострения, так и 
периода вне обострения БА при соблюдении в ближайшее 
время или в течение всего периода исходных условий лечения 
оправдывается в 95-100% случаев. При прогнозировании 
обострения заболевания лечение таких больных в условиях 
ЛРЦ во всех случаях предупреждает его развитие, а в случае 
прогнозирования периода вне обострения лечение больных в 
ЛРЦ полностью его оправдывает. 

Точность прогноза исходов лечения разработанным 
модулем при соблюдении в течение всего периода исходных 
условий лечения оправдывается в 90-91.1% случаев. При 
лечении больных БА в условиях ЛРЦ прогноз 
контролируемого течения заболевания оправдывается во всех 
(100%) случаях, прогноз частичного контроля сбывается 
только в 7.1% случаев, а в 92.9% случаях результат лечения 
улучшается до контролируемого течения и  прогноз 
неконтролируемого течения ни в одном случае не сбывается, а 
наступает в 10.0% случаев частичный контроль течения и в 
90.0% исход лечения улучается до контролируемого течения 
заболевания. 

Таким образом, разработанный модуль прогнозирования 
периодов течения и исходов лечения БА пригоден к 
применению в клинических условиях. Построение прогноза 
течения и исходов лечения с помощью разработанного модуля 
позволяет в значительной мере улучшить результаты лечения 
БА. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

АВТОМАТИЗАЦИЯ  ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ПЕРИОДОВ ТЕЧЕНИЯ  
И  ИСХОДОВ ЛЕЧЕНИЯ  БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ   

С.Г.Донич 

Разработан автоматизированный вариант прогнозирования 
периодов течения и результатов лечения бронхиальной астмы 
(БА) в виде специального модуля, который включает перечень 
показателей исследования, правила их формализации, систему 
категорий и две математические модели. Построенный прогноз 
периодов течения заболевания (обострение / вне обострения) 
разработанным модулем оправдывается в 95-100% случаев 
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при соблюдении исходных условий лечения. Точность прогноза 
результатов лечения БА (контролируемое течение, частичный 
контроль течения и неконтролируемое течение) сбывается у 90-
91.1% случаев  при соблюдении на протяжении всего периода 
наблюдения исходных условий лечения. Прогнозирование 
периодов течения и исходов лечения с помощью 
разработанного модуля позволяет в значительной мере 
улучшить результаты лечения БА. 

Р Е З Ю М Е  

АВТОМАТИЗАЦІЯ  ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРІОДІВ ПЕРЕБІГУ  І  
НАСЛІДКІВ ЛІКУВАННЯ  БРОНХІАЛЬНОЇ  АСТМИ   

С.Г.Донич 

Розроблено автоматизований варіант прогнозування періодів 
перебігу і результатів лікування бронхіальної астми (БА) у 
вигляді спеціального модуля, який включає перелік показників 
дослідження, правила їх формалізації, систему категорій і дві 
математичні моделі. Побудований прогноз періодів перебігу 
захворювання (загострення / немає загострення) розробленим 
модулем виправдовується в 95-100% випадків при дотриманні 
початкових умов лікування. Точність прогнозу результатів 
лікування БА (контрольований перебіг, частковий контроль 
перебігу і неконтрольований перебіг) збувається в 90-91.1% 
випадків  при дотриманні протягом всього періоду початкових 
умов лікування. Прогнозування перебігу і наслідків лікування за 
допомогою розробленого модуля дозволяє значною мірою 
поліпшити результати лікування БА. 

S U M M A R Y  

AUTOMATION OF FORECASTING OF THE PERIODS OF CURRENT   

S.G.Donich 

The automated variant of forecasting of the periods of current and 
results of treatment of a bronchial asthma (БА) in the form of the 
special module which includes the list of parameters of research, 
rules of their formalization, system of categories and two 
mathematical models is developed. The constructed forecast of the 
periods of current of disease (an aggravation / outside of an 
aggravation) is justified by the developed module in 95-100 % of 
cases at observance of initial conditions of treatment. Accuracy of 
the forecast of results of treatment БА (controllable current, the 
partial control of current and uncontrollable current) comes true at 
90-91.1 % of cases at observance during all period of supervision of 
initial conditions of treatment. Forecasting of the periods of current 
and outcomes of treatment by means of the developed module 
allows to improve results of treatment БА appreciably. 
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УДК: 616.24 – 002 – 085 :  615.7 : 612.013.04.12 : 622.33 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ  

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ  ЛЕГКИХ, 

РАБОТНИКОВ ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ, 

И ВЛИЯНИЕ  НА НЕГО БРОНХОЛИТИЧЕСКОЙ  

ТЕРАПИИ  

Е.Н. Вильянская 

Днепропетровская государственная 
медицинская академия МЗ Украины 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 

бронхолитики, качество жизни, промышленные предприятия, 

профессиональные вредности. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 

бронхолітики, якість життя, промислові підприємства, професійні 

шкідливості. 
Key words: chronic obstructive lung disease, broncholithics, quality of 

life, industrial enterprises,  professional unhealthy conditions. 
 

Вступление 
Многочисленными исследованиями установлено, что 

хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) 
приводит к существенному ухудшению качества жизни (КЖ) 
больных [1-8]. Постоянное воздействие пылевых 
профессиональных вредностей на угольных промышленных 
предприятий приводит к формированию хронического 
пылевого бронхита с явлениями обструкции. Сочетание 
хронического пылевого бронхита и ХОЗЛ способно привести к 
более выраженным клинико-функциональным нарушениям 
[10-12], а значит и к снижению КЖ больных. В настоящее 
время КЖ у таких больных не исследовано. Кроме этого, 
лечение ХОЗЛ, возникшего на фоне воздействия пылевых 
профессиональных вредностей, требует пересмотра 
стандартных схем бронхолитической терапии в связи с 
особенностями течения и проявлений этого заболевания у 
работников промышленных предприятий. Эффективность 
бронхолитической терапии целесообразно изучать в контексте 
анализа КЖ больных [2, 3, 8]. 
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Цель исследования – изучить КЖ больных ХОЗЛ, 
работников промышленных предприятий, и влияние на него 
разных вариантов бронхолитической терапии.  

Материал, методы исследования и лечения 
Для изучения КЖ больных ХОЗЛ в зависимости от 

условий работы сформированы две выборки. 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 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).  

В свою очередь, для изучения эффективности применения 
бронхолитической терапии 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). 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, 
работающих в условиях с профессиональными вредностями 
(ХОЗЛ1нпвК и ХОЗЛ2нпвК). Этим пациентам также 
применялись стандартные схемы лечения. Стандартное 
лечение в этих четырех группах соответсвовало Приказу МЗ 
Украины от  28.10.2003 г. № 499, а затем Прказау от 19.03.2007 
г. № 128 [13, 14]. 

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. Модифицированное 
лечение 1-й стадии ХОЗЛ являло собою использование β2-
агониста короткого действия сальбутамола по показаниям 
(стандарт) в сочетании с применением антихолинэргического 
бронхолитика пролонгированного действия  тиотропия 
бромида 18 мкг 1 раз в сутки и муколитического препарата 
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ацетилцистеина в дозе 600 мг/сутки. В свою очередь, 
модифицированное лечение 2-й стадии ХОЗЛ включало 
использование сальбутамола по показаниям и тиотропия 
бромида 18 мкг 1 раз в сутки (стандарт) в сочетании с 
применением 2 раза в сутки препарата серетида (салметерол 25 
мкг/доза и флютиказон пропионат 250 мкг/доза) и муколитика 
ацетилцистеина в дозе 600 мг/сутки. 

Во всех случаях срок лечения больных составил 30 дней. 
Комплексное обследование и лечение больных проведено в 
Центре профессиональных болезней  г. Днепропетровска.  

Качество жизни изучалось с помощью специальной 

анкеты-вопросника «Респираторный вопросник госпиталя 

Святого Георгия» (далее вопросник SGRQ – St. George’s 

respiratory questionnaire). Все больные самостоятельно 

заполняли предложенный вопросник. По результатам опроса 

рассчитывали КЖ больных по трем критериям (частным 

параметрам): 

• "симптомы" — оценка степени выраженности респира-

торных симптомов (влияние, прежде всего, одышки и кашля на 

КЖ); 

• "активность" — нарушения физической активности 

(оценка уровня социальной адаптации, обусловленного 

физическими проблемами); 

• "воздействия" — психо-социальные последствия 

болезни (ограничение социальных функций и психологические 

проблемы, обусловленные болезнью).  

В целом общее влияние болезни на здоровье болезни 

оценивали по суммарному показателю.  

Результаты измерения частных и общего показателей КЖ 

подавались в относительных единицах, когда сумма значений 

(баллов) по вопросам, включенных в критерий, выражалась как 

часть (в процентах) от максимально возможного для 

определяемого критерия значения. При этом 100% 

соответствовало максимальному нарушению КЖ, а 0% – 

отсутствию такового. То есть, чем меньше значение критерия, 

тем лучше КЖ. Полученные данные  сравнивали с 

нормальными значениями, которые предоставлены нам 
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авторами в инструкции по работе с вопросником SGRQ [2, 3, 

8]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Качество жизни больных ХОЗЛ, работников угольных  

промышленных  предприятий. В табл. 1 приведены значения 
параметров КЖ больных ХОЗЛ в зависимости от условий 
работы. Сразу следует отметить, что как больные  ХОЗЛопв, 
так и больные ХОЗЛнпв существенно отличаются от здоровых 
людей значениями  всех параметров КЖ. Таким же образом 
КЖ больных ХОЗЛнпв статистически значимо по всем 
параметрам отличается от больных ХОЗЛопв. Так, показатель 
«симптомы» на 6.2% выше при ХОЗЛнпв (44.54±1.65%), чем 
при ХОЗЛопв (38.39±1.86%, р<0.05), показатель «активность» 
– на 13.4% (42.04±1.58% при ХОЗЛнпв, 28.68±1.78% при 
ХОЗЛопв, р<0.001), показатель «воздействия» – на 23.9% 
(48.68±1.51 при ХОЗЛнпв и 24.78±1.72 при ХОЗЛопв, р<0.001). 
Суммарный показатель КЖ при ХОЗЛнпв равняется 
45.08±1.47%, что на 13.4% превышает таковой при ХОЗЛопв 
(31.64±1.92%, р<0.001). Все это свидетельствует о более 
низком КЖ больных ХОЗЛ, являющихся работниками 
промышленных предприятий и работающих в условиях с 
профессиональными вредностями.  

Таблица 1 

Качество жизни больных ХОЗЛ в зависимости от условий 
работы (M±m) 

Параметры КЖ Нормальные  
значения 

ХОЗЛопв 
(n=62) 

ХОЗЛнпв 
(n=130) 

Симптомы, % 12±0.8 38.39±1.86 ***    44.54±1.65 *** # 

Активность, % 8±0.7 28.68±1.78 *** 42.04±1.58 *** ### 

Воздействие, % 2±0.2 24.78±1.72 *** 48.68±1.51 *** ### 

Суммарный показатель, % 6±0.4 31.64±1.92 *** 45.08±1.47 *** ### 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении с 
нормальными значениями, # – в сравнении с ХОЗЛопв (*,# – р<0.05; **,## – 
р<0.01; ***, ### – р<0.001). 

 
Обращает на себя внимание то, что у больных ХОЗЛопв 

преобладает нарушение параметра «симптомы», а у больных 
ХОЗЛнпв более выражены нарушения показателя 
«воздействия» (рис. 1). В первом случае это указывает на то, 
что больных ХОЗЛ с отсутствием профессиональных 
вредностей беспокоит, прежде всего, наличие проявлений 
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заболевания, мешающим им качественно жить. Эти больные 
еще не слишком озабоченны социальными ограничениями, 
которые могут наступить в результате болезни.  С другой 
стороны, преобладание нарушений параметра «воздействия» 
над другими параметрами у больных ХОЗЛнпв, а также почти 
двукратное его преобладание в сравнении с больными 
ХОЗЛопв,  может свидетельствовать о наличии явных 
психологических и социальных проблем у работников 
промышленных предприятий, страдающих ХОЗЛ. Эти 
проблемы обусловлены обеспокоенностью этих больных по 
поводу возможных профессиональных ограничений, снижения 
заработной платы и трудоустройства, связанных с болезнью.  
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Рис. 1. Качество жизни больных ХОЗЛ в зависимости от условий работы 

 
 

Корреляционным анализом определена статистически 
значимая зависимость всех показателей КЖ больных ХОЗЛ от 
продолжительности воздействия профессиональных 
вредностей. Так, установлена прямая связь средней силы 
ДВПВ с показателем КЖ «симптомы» (ρ=0.36), с показателем 
«активность» (ρ=0.44) и с показателем «воздействия» (ρ=0.58).  
Суммарный показатель КЖ у больных ХОЗЛ с 
профессиональными вредностями также статистически 
значимо связан с ДВПВ (ρ=0.41). 

Ряд литературных источников указывают на четкую 
зависимость КЖ больных ХОЗЛ от тяжести течения 
заболевания. Другие же авторы подчеркивают, что КЖ не 
является критерием оценки тяжести течения патологического 
процесса, а показывает лишь то, как пациент относится к 
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своему заболеванию, какие трудности он испытывает и какая 
сфера его жизнедеятельности более всего затронута болезнью.   

Нами определено КЖ больных ХОЗЛ с разными 
условиями работы в зависимости от стадии заболевания. При 
отсутствии профессиональных вредностей уровень КЖ 
больных при 2-й стадии заболевания по всем параметрам 
статистически значимо отличается от КЖ больных при 1-й 
стадии, что отражено в табл. 2 и на рис. 2. Из этой таблицы 
следует, что влияние респираторных симптомов на больных 
при 2-й стадии на  28.1% больше,  физических проблем – на 
33.8% больше, а психо-социальных проблем – на 28.3% 
больше, чем при 1-й стадии.  В целом негативное воздействие 
болезни на здоровье при 2-й стадии заболевания больные 
оценивают на 30.7% больше, чем при 1-й стадии. 

Таблица 2 

Качество жизни больных ХОЗЛ при отсутствии 
профессиональных вредностей в зависимости от стадии 

заболевания (M±m) 

Параметры КЖ Нормальные  
значения 

ХОЗЛ1опв 
(n=32) 

ХОЗЛ2опв 
(n=33) 

Симптомы, % 12±0.8  24.36±2.22 *** 52.42±2.35 *** ### 

Активность, % 8±0.7        11.75±2.115 45.61±2.27 *** ### 

Воздействие, % 2±0.2 10.63±2.27 *** 38.92±2.43 *** ### 

Суммарный показатель, % 6±0.4 15.94±2.38 *** 46.65±2.23 *** ### 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении с 
нормальными значениями, # – в сравнении с ХОЗЛ1опв (*,# – р<0.05; **,## – 
р<0.01; ***, ### – р<0.001). 
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Рис. 2. Качество жизни больных ХОЗЛ при отсутствии 

профессиональных вредностей в зависимости от стадии заболевания 
 



 

 105 

Оценка КЖ больных ХОЗЛ при наличии 
профессиональных вредностей в зависимости от стадии 
заболевания приведена в табл. 3 и на рис. 3. И в этой 
клинической ситуации КЖ больных ХОЗЛ при 2-й стадии 
заболевания по всем параметрам существенно и статистически 
значимо отличается от КЖ больных при 1-й стадии. Из табл. 
4.18 следует, что респираторные симптомы ухудшают КЖ 
больных со 2-й стадии до 60.22±2.54%, что на  31.7% больше, 
чем у больных 1-й стадии (28.85±2.56, р<0.001), нарушение 
физической активности – до 68.93±2.35%, что на  53.79% 
больше, чем у больных 1-й стадии (15.14±2.72, р<0.001), 
психо-социальные проблемы – до 73.26±2.66 %, что на  53.61% 
больше, чем у больных 1-й стадии (19.65±2.45, р<0.001). В 
целом при наличии профессиональных вредностей негативное 
воздействие болезни на здоровье при 2-й стадии заболевания 
больные оценивают на 43.3% больше (68.47±2.45%), чем при 1-
й стадии (25.18±2.81%, р<0.001). Здесь следует подчеркнуть, 
что при 2-й стадии параметры КЖ «воздействия» и 
«активность» вносят намного больше вклад в общее 
ухудшение в КЖ, чем при 1-й стадии.    
 

 

 

Таблица 3 

Качество жизни больных ХОЗЛ при наличии 
профессиональных вредностей в зависимости от стадии 

заболевания (M±m) 

Параметры КЖ Нормальные  

значения 

ХОЗЛ1нпв 

(n=65) 

ХОЗЛ2нпв 

(n=65) 
Симптомы, % 12±0.8 28.85±2.56 *** 60.22±2.54 *** ### 

Активность, % 8±0.7 15.14±2.72 * 68.93±2.35 *** ### 

Воздействие, % 2±0.2 19.65±2.45 *** 73.26±2.66 *** ### 

Суммарный показатель, 
% 

6±0.4 25.18±2.81 *** 68.47±2.45 *** ### 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении с 
нормальными значениями, # – в сравнении с ХОЗЛ1нпв (*,# – р<0.05; **,## – 
р<0.01; ***, ### – р<0.001). 
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Рис. 3. Качество жизни больных ХОЗЛ при наличии профессиональных 

вредностей в зависимости от стадии заболевания  
 
 
При сравнении КЖ больных ХОЗЛ при 1-й стадии в 

зависимости от условий работы (табл. 4 и рис 4) выявлено 
более выраженное ухудшение  параметра «воздействия» при 
наличии профессиональных вредностей, который  равнялся 
19.65±2.45% (отсутствии профессиональных вредностей – 
10.63±2.27%, р<0.01). Это является свидетельством более 
выраженного влияния начальной стадии болезни на 
психическое состояние больных в этом клиническом случае. 
Суммарный показатель КЖ у больных ХОЗЛ 1-й стадии при 
наличии профессиональных вредностей также достоверно 
(р<0.05) выше (25.18±2.81%),   чем у больных 1-й стадии 
(15.94±2.38%). 

 Таблица 4 

Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии в зависимости от 

условий работы (M±m) 
Параметры КЖ ХОЗЛ1опв 

(n=32) 
ХОЗЛ1нпв 

(n=65) 
Симптомы, % 24.36±2.22 28.85±2.56  

Активность, % 11.75±2.01 15.14±2.72  

Воздействие, % 10.63±2.27 19.65±2.45 ** 

Суммарный показатель, % 15.94±2.38 25.18±2.81 * 

Примечание. * – статистически значимые различия (* – р<0.05; ** – 
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р<0.01; *** – р<0.001). 
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Рис. 4. Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии в зависимости от 

условий работы  
 

 
В свою очередь, КЖ больных ХОЗЛ с наличием 

профессиональных вредностей при 2-й стадии по всем 
параметрам статистически значимо отличается от КЖ больных 
с такой же стадией, но без профессиональных вредностей 
(табл. 5 и рис 5). Например, при ХОЗЛ2нпв регистрируется 
более выраженное ухудшение параметров «симптомы» – 
60.22±2.54% (при ХОЗЛ2опв – 52.42±2.35%, р<0.05), 
«активность» – 68.93±2.35% (при ХОЗЛ2опв – 45.61±2.17%, 
р<0.001) и «воздействия» – 73.26±2.66% (при ХОЗЛ2опв – 
38.92±2.43%, р<0.001), что в целом на 21.8% усугубило КЖ 
этих больных (суммарный показатель равняется 68.47±2.45%) 
в сравнении с больными без профессиональных вредностей 
(46.65±2.23%, р<0.001). 

Если при 1-й стадии только намечалось некоторое 
преобладание психических проблем у больных ХОЗЛ с 
профессиональными вредностями, то при 2-й стадии они 
вышли на первое место (параметр «воздействия») среди 
нарушенных компонентов КЖ больных в сравнении с 
больными без профессиональных вредностей. Это же касается 
и параметра  «активность», который более нарушен, чем 
параметр «симптомы» у больных с профессиональными 
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вредностями и свидетельствует о возросшей роли физических 
проблем в жизни этих больных.  
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Таблица 5 

Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии в зависимости от 
условий работы (M±m) 

Параметры КЖ ХОЗЛ2опв 
(n=33) 

ХОЗЛ2нпв 
(n=65) 

Симптомы, % 52.42±2.35 60.22±2.54 * 

Активность, % 45.61±2.17 68.93±2.35 *** 

Воздействие, % 38.92±2.43 73.26±2.66 *** 

Суммарный показатель, % 46.65±2.23 68.47±2.45 *** 

Примечание. * – статистически значимые различия (* – р<0.05; ** – 
р<0.01; *** – р<0.001). 
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Рис. 5. Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии в зависимости 

от условий работы 
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Влияние  бронхолитической  терапии на КЖ больных 
ХОЗЛ,  работников угольных  промышленных  предприятий.  
Всем, без исключения, больным ХОЗЛ после завершения 
тридцатидневного лечения в стационаре рекомендовалось 
продолжить лечение и постоянно принимать лекарственные 
препараты: при 1-й стадии заболевания тиотропиум бромид 18 
мкг 1 раз в сутки, при 2-й стадии – тиотропиум бромид 18 мкг 
1 раз в сутки и серетид (салметерол 25 мкг/доза и флютиказон 
пропионат 250 мкг/доза)  2 раза в сутки. В последующем 
пациентам не напоминалось о необходимости постоянного 
использования указанных препаратов. Через 1 год у больных 
выяснено, выполняли ли они  рекомендации и в какой мере. 
После этого для анализа КЖ отобраны только те больные, 
которые ни разу в течение года после лечения самостоятельно 
не приобрели и не применили предложенные препараты. В 
группе ХОЗЛ1опв таковых оказалось 24 человека, ХОЗЛ2опв – 
26 человека, ХОЗЛ1нпвК – 26 человек, ХОЗЛ2нпвК – 29 
человек, ХОЗЛ1нпвО – 27 человек и ХОЗЛ2нпвО – 28 человек.  

Влияние лекарственной терапии на КЖ больных ХОЗЛ 1-
й стадии, работников угольных промышленных предприятий. 
Уровень КЖ больных ХОЗЛ 1-й стадии сразу после 
завершения лекарственного лечения представлен в табл. 6. Из 
этой таблицы следует, что во всех группах в целом КЖ 
больных улучшилось, но незначительно. Лишь у больных 
основной группы (ХОЗЛ1нпвО) суммарный показатель 
уменьшился статистически значимо (р<0.05)  на 9.41% с 
21.1±2.86 до 11.81±2.80%. В группе контроля (ХОЗЛ1нпвК) 
этот показатель уменьшился на 5.6% с 20.64±2.93% до 
15.07±2.71% (р>0.1), а в группе сравнения (ХОЗЛ1опв) – на 
5.6% с 15.94±2.38 до 10.43±2.45% (р>0.1). Во всех случаях 
улучшение КЖ произошло за счет критерия «симптомы». В 
группе больных ХОЗЛ1нпвО параметр «симптомы» 
уменьшился на 17.3% с 28.74±2.66 до 11.44±2.47% (р<0.001), в 
группе ХОЗЛ1нпвО на 11.9% с 26.62±2.61 до 14.65±2.74% 
(р<0.01) и в группе ХОЗЛ1опв на 12.4% с 24.36±2.22 до 
11.95±2.51% (р<0.001). Два других показателя КЖ 
«активность» и «воздействия» в группах  сравнения и  
контроля не изменились, а в основной группе хотя и 
улучшились, но клинически и статистически малозначимо 
(табл. 6).  

В группе ХОЗЛ1нпвО достигнутые сразу после лечения 
значения параметров «симптомы» и «активность» не 
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отличались, а значения параметра «воздействия» и суммарного 
показателя  статистически значимо отличались от нормальных 
величин. В группе ХОЗЛ1нпвК лишь показатель «симптомы» 
достиг почти нормальных величин, а остальные три показателя 
после лечения достоверно превышали нормальные значения. В 
свою очередь, в группе ХОЗЛ1опв после проведенного лечения 
только показатель «воздействия» статистически значимо 
отличался от нормального значения, а остальные три 
параметра КЖ соответствовали уровням нормы. Приведенные 
данные свидетельствуют о том, что сразу после лечения 
достигнутое клиническое улучшение привело только к 
улучшению КЖ больных за счет уменьшение проявлений 
заболевания, при этом не изменились немного нарушенная 
физическая активность и  некоторые психические и 
социальные проблемы больных.  

Через 3 месяца после лечения в сравнительной 
(ХОЗЛ1опв) и контрольной (ХОЗЛ1нпвК) группах все 
показатели КЖ больных возвратились к своим исходным 
значениям (табл. 7). Так, при  ХОЗЛ1нпвК суммарный 
показатель стал равняться 19.20±3.03% (до лечения 
20.64±2.93%), при ХОЗЛ1опв – 14.88±2.49% (до лечения – 
15.94±2.38%). В группе ХОЗЛ1нпвО этот показатель чуть ниже 
(16.92±2.69%) исходного значения (21.13±2.86%), но не на 
столько, чтобы быть статистически значимым. Все 
достигнутые через 3 месяца значения показателей КЖ больных 
всех 3-х групп достоверно отлились от контрольных значений 
(кроме "активности" при ХОЗЛ1опв). 

Значения всех показателей КЖ больных ХОЗЛ через 6-й 
месяцев после лечения во всех группах соответствовали 
исходным, т.е. до лечения, величинам и превышали 
нормальные уровни (табл. 8).  Обращает на себя внимание 
некоторая тенденция к замедлению роста, т.е. отсрочка в 
ухудшении, показателя «воздействия» у больных ХОЗЛ1нпвО. 
Также следует подчеркнуть, что значения всех параметров КЖ 
у больных ХОЗЛ1нпвК в этот срок наблюдения чуть выше, чем 
в других группах, хотя различия эти и статистически 
незначимы.  

Через 12 месяцев после лечения КЖ больных ХОЗЛ не 
изменилось в сравнении с 6-м месяцем после лечения (табл. 9). 
По своим значениям все параметры КЖ соответствовали к 
исходным значениям. Можно отметить лишь то, что 
достигнутый к этому сроку уровень КЖ больных группы 
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ХОЗЛ1нпвО практически не отличался от больных группы 
ХОЗЛ1опв, а уровень КЖ у больных ХОЗЛ1нпвК явился 
наихудшим. 
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Таблица 6 

Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии по завершении месячного курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ1опв  

(n=24) 
ХОЗЛ1нпвК  

(n=26) 
ХОЗЛ1нпвО  

(n=27) 
До  

лечения  
После 

лечения 
До  

лечения 
После 

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
Симптомы, % 12±0.8 24.36±2.22 # 11.95±2.51 * 26.62±2.61 # 14.65±2.74* 28.74±2.66 # 11.44±2.47* 

Активность, % 8±0.7 11.75±2.11   9.67±2.49 16.23±2.48 # 14.41±2.81# 15.66±2.85 # 11.12±2.55 

Воздействие, % 2±0.2 10.63±2.27 #   9.28±2.32   #  18.54±2.63 # 15.86±2.64# 19.05±2.57 # 12.67±2.86 # 

Суммарный показатель, % 6±0.4 15.94±2.38 # 10.43±2.45 20.64±2.93 # 15.07±2.71# 21.13±2.86 # 11.81±2.80*# 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями. 
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Таблица 7 

Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии через 3 месяца после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ1опв  

(n=24) 
ХОЗЛ1нпвК  

(n=26) 
ХОЗЛ1нпвО  

(n=27) 
До  

лечения  
Через 3  
месяца 

До  
лечения 

Через 3  
месяца 

До  
лечения 

Через 3  
месяца 

Симптомы, % 12±0.8 24.36±2.22 # 23.55±2.51 # 26.62±2.61 # 25.52±2.48 # 28.74±2.66 # 23.13±2.36 #  

Активность, % 8±0.7 11.75±2.11 10.82±2.43 16.23±2.48 # 15.45±2.75 # 15.66±2.85 # 13.26±2.45 # 

Воздействие, % 2±0.2 10.63±2.27 # 10.22±2.58 # 18.54±2.63 # 16.48±2.63 # 19.05±2.57 # 15.24±2.65 # 

Суммарный показатель, % 6±0.4 15.94±2.38 # 14.88±2.49 # 20.64±2.93 # 19.20±3.03 # 21.13±2.86 # 16.91±2.69 # 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями. 
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Таблица 8 

Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии через 6 месяцев после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ1опв  

(n=24) 
ХОЗЛ1нпвК  

(n=26) 
ХОЗЛ1нпвО  

(n=27) 
До  

лечения  
Через 6  
месяцев 

До  
лечения 

Через 6  
месяцев 

До  
лечения 

Через 6  
месяцев 

Симптомы, % 12±0.8 24.36±2.22 # 25.65±2.61 # 26.62±2.61 # 27.53±3.07 # 28.74±2.66 # 24.52±2.62 # 

Активность, % 8±0.7 11.75±2.11 12.84±2.38 16.23±2.48 # 17.88±2.58 # 15.66±2.85 # 14.81±2.59 # 

Воздействие, % 2±0.2 10.63±2.27 # 11.48±2.55 # 18.54±2.63 # 19.63±2.52 # 19.05±2.57 # 16.74±2.47 # 

Суммарный показатель, % 6±0.4 15.94±2.38 # 16.72±2.42 # 20.64±2.93 # 21.71±2.60 # ^  21.13±2.86 # 18.71±2.55 # 

Примечание. # – статистически значимые различия в сравнении с нормальными значениями, ^ – в сравнении со 
значениями через 6 месяцев при ХОЗЛ1опв. 
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Таблица 9 

Качество жизни больных ХОЗЛ 1-й стадии через 12 месяцев после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ1опв  

(n=24) 
ХОЗЛ1нпвК  

(n=26) 
ХОЗЛ1нпвО  

(n=27) 
До  

лечения  
Через 12  
месяцев 

До  
лечения 

Через 12  
месяцев 

До  
лечения 

Через 12  
месяцев 

Симптомы, % 12±0.8 24.36±2.22# 26.49±2.62# 26.62±2.61# 28.62±2.47# 28.74±2.66# 27.42±2.58 # 

Активность, % 8±0.7 11.75±2.11 13.39±2.39# 16.23±2.48# 17.83±2.66# 15.66±2.85# 14.51±2.43 # 

Воздействие, % 2±0.2 10.63±2.27# 13.72±2.47# 18.54±2.63# 20.72±2.72# 19.05±2.57# 15.48±2.77 # 

Суммарный показатель, % 6±0.4 15.94±2.38# 17.87±2.66# 20.64±2.93# 22.39±2.89# 21.13±2.86# 19.17±2.68 # 

Примечание. # – статистически значимые различия в сравнении с нормальными значениями. 
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Влияние лекарственной терапии на качество жизни 
больных ХОЗЛ 2-й стадии, работников угольных 
промышленных предприятий. КЖ больных ХОЗЛ 2-й стадии 
основной группы (ХОЗЛ2нпвО) сразу после завершения 
лекарственного лечения существенно улучшилось по всем 
показателям, что отражено в табл. 10. Из этой таблицы следует, 
что у этих больных суммарный показатель уменьшился на 
41.2% с 68.15±2.59 до 29.85±2.68% (р<0.001), что обусловлено 
снижением параметра «симптомы» на 41.7%  с 61.76±2.77 до 
20.25±2.43% (р<0.001), параметра «активность» на 40.0% с 
68.36±2.64 до 28.53±2.27% (р<0.001) и показателя 
«воздействия» на 41.3% с 73.72±2.57 до 32.36±2.38%  
(р<0.001). Все достигнутые сдвиги показателей являются 
статистически значимыми.  

В группе контроля (ХОЗЛ2нпвК) КЖ больных также 
значимо улучшилось (табл. 10). Здесь суммарный показатель 
уменьшился на 18.5% с 67.64±2.35 до 49.07±2.59% (р<0.001) за 
счет снижения показателя «симптомы» на 20.9%  с 60.33±2.68 
до 39.52±2.77% (р<0.001), показателя «активность» на 17.8% с 
66.42±2.44 до 48.56±2.64% (р<0.001) и показателя 
«воздействия» на 16.3% с 75.65±2.71 до 59.32±2.57%  
(р<0.001). 

В свою очередь в группе сравнения (ХОЗЛ2опв) 
суммарный показатель уменьшился на 18.7% с 46.65±2.23 до 
28.14±2.90% (р<0.001), показатель «симптомы» на 30.1%  с 
52.42±2.35 до 22.35±2.42% (р<0.001), показатель «активность» 
на 13.1% с 45.61±2.17 до 32.54±2.71% (р<0.001) и показатель 
«воздействия» на 9.3% с 38.92±2.43 до 29.62±2.74%  (р<0.01). 
Т.е., стандартное лекарственное лечение в этой группе также 
привело к существенному улучшению КЖ больных (табл. 10). 

При сравнении друг с другом достигнутых после лечения 
значений показателей КЖ выяснилось, что таковые полностью 
соответствуют у больных основной (ХОЗЛ2нпвО) и 
сравнительной (ХОЗЛ2опв) групп, а все значения показателей 
КЖ у больных контрольной групп являются наивысшими и 
они статистически значимо отличаются от достигнутых 
уровней как в группе сравнения, так и в основной группе (табл. 
10). Также следует отметить, что выраженность динамики КЖ 
больных основной группы почти в 2 раза (41.2%) превышает 
динамику как в группе контроля (18.5%), так и в группе 
сравнения (18.7%). 

 Через 3 месяца после лечения (табл. 11) в сравнительной 
(ХОЗЛ2опв) и контрольной (ХОЗЛ2нпвК) группах все 
показатели КЖ больных возвратились к своим исходным 
значениям (табл. 11). Так, при  ХОЗЛ2нпвК суммарный 
показатель стал равняться 63.45±2.57% (до лечения 
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67.64±2.35%), при ХОЗЛ2опв – 42.55±2.47% (до лечения – 
46.65±2.23%). Достигнутые через 3 месяца значения 
показателей КЖ больных контрольной группы статистически 
значимо отличались от таковых у больных сравнительной 
группы. Установленное не касается больных основной группы 
(ХОЗЛ2нпвО), поскольку достигнутые значения показателей 
КЖ в этом случае, хотя и выше, но все же соответствуют 
значениям сравнительной группы. Кроме этого через 3 месяца 
значения трех параметров («активность», «воздействия» и 
суммарный показатель) в этой группе еще достоверно 
отличаются от исходных уровней, что не отмечается в 
контрольной и в сравнительной группе. Так, критерий 
«активность» через 3 месяца  стал равняться 48.52±2.67% (до 
лечения 68.36±2.64%, р<0.001), параметр «воздействия» – 
33.46±2.65% (до лечения 73.72±2.57%, р<0.001) и суммарный 
показатель – 45.41±2.85% (до лечения 68.15±2.59%, р<0.001). 
Это не относится к параметру «симптомы», который возрос у 
этих больных почти до исходного уровня (табл. 11).  

Наиболее высокие значения всех показателей КЖ через 3 
месяца после лечения свойственны больным контрольной 
группы, что свидетельствует о более низком уровне качества 
их жизни. Обращает на себя внимание и то, что в этот срок 
наблюдения в основной группе заметно замедлился рост 
параметра «воздействия», что указывает на улучшение 
психического состояния больных и некоторое снижение 
«напряженности» в решении социальных проблем. В свою 
очередь, рост во всех группах параметра «симптомы» до 
изначальных уровней указывает на нивелирование через 3 
месяца после лечения достигнутого клинического эффекта.  

Через 6 месяцев после лечения значения всех показателей 
КЖ больных ХОЗЛ во всех группах еще более возросли и 
стали полностью соответствовать исходным величинам (табл. 
12). Это не касается параметра «воздействия» у больных 
основной группы, который еще оставался достоверно ниже 
(62.38±2.86%, р<0.01) исходного уровня (73.72±2.57%), а также 
статистически значимо отличался от более высокого значения 
(71.52±2.67%, р<0.01) в группе контроля в этот срок 
наблюдения. Следовательно, и через 6 месяцев психическое 
состояние больных ХОЗЛ 2-й стадии основной группы более 
благоприятное, чем в других группах, что можно объяснить 
«психологическим последействием» хорошего 
непосредственного результата лечения и появлением опыта 
успешной борьбы с болезнью.  

Через 12 месяцев после лечения КЖ больных ХОЗЛ не 
изменилось в сравнении с 6-м месяцем после лечения у 
больных контрольной и сравнительной групп и полностью 
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стало соответствовать исходному состоянию у больных 
основной группы (табл. 13). 
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Таблица 10 

Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии по завершении месячного курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ2опв  

(n=26) 
ХОЗЛ2нпвК  

(n=29) 
ХОЗЛ2нпвО  

(n=28) 
До  

лечения  
После 

лечения 
До  

лечения 
После 

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
Симптомы, % 12±0.8 52.42±2.35# 22.35±2.42*# 60.33±2.68# 39.52±2.77*#^ 61.76±2.77# 20.25±2.43*# • 

Активность, % 8±0.7 45.61±2.17# 32.54±2.71*# 66.42±2.44# 48.56±2.64*#^ 68.36±2.64# 28.53±2.27*# • 

Воздействие, % 2±0.2 38.92±2.43# 29.62±2.74*# 75.65±2.71# 59.32±2.57*#^ 73.72±2.57# 32.36±2.38*# • 

Суммарный показатель,% 6±0.4 46.65±2.23# 28.14±2.90*# 67.64±2.35# 49.07±2.59*#^ 68.15±2.59# 29.85±2.68*# • 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями, ^ – в сравнении со значениями через 6 месяцев при ХОЗЛ2опв, • – в сравнении со значениями 
через 6 месяцев при ХОЗЛ2нпвК. 
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Таблица 11 

Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии через 3 месяца после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ2опв  

(n=26) 
ХОЗЛ2нпвК  

(n=29) 
ХОЗЛ2нпвО  

(n=28) 
До  

лечения  
Через 3  
месяца 

До  
лечения 

Через 3  
месяца 

До  
лечения 

Через 3  
месяца 

Симптомы, % 12±0.8 52.42±2.35# 49.46±2.29# 60.33±2.68# 58.63±2.72#^ 61.76±2.77# 54.17±2.63 # 

Активность, % 8±0.7 45.61±2.17# 42.71±2.52# 66.42±2.44# 62.47±2.38#^ 68.36±2.64# 48.52±2.67*#• 

Воздействие, % 2±0.2 38.92±2.43# 35.46±2.59# 75.65±2.71# 68.67±2.76#^ 73.72±2.57# 33.46±2.65*#• 

Суммарный показатель,% 6±0.4 46.65±2.23# 42.55±2.47# 67.64±2.35# 63.45±2.57#^ 68.15±2.59# 45.41±2.85*#• 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями, ^ – в сравнении со значениями через 6 месяцев при ХОЗЛ2опв, • – в сравнении со значениями 
через 6 месяцев при ХОЗЛ2нпвК. 
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Таблица 12 

Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии через 6 месяцев после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ2опв  

(n=26) 
ХОЗЛ2нпвК  

(n=29) 
ХОЗЛ2нпвО  

(n=28) 
До  

лечения  
Через 6  
месяцев 

До  
лечения 

Через 6  
месяцев 

До  
лечения 

Через 6  
месяцев 

Симптомы, % 12±0.8 52.42±2.35 # 54.37±2.68# 60.33±2.68 # 61.34±2.58# 61.76±2.77# 60.17±2.65# 

Активность, % 8±0.7 45.61±2.17 # 43.63±2.88# 66.42±2.44 # 64.42±2.88# 
^ 

68.36±2.64# 63.26±2.84#^ 

Воздействие, % 2±0.2 38.92±2.43 # 39.45±2.59# 75.65±2.71 # 71.52±2.67# 
^ 

73.72±2.57# 62.38±2.86*#^• 

Суммарный показатель, % 
6±0.4 46.65±2.23 # 45.82±2.99# 67.64±2.35 # 

65.83±2.83# 
^ 68.15±2.59# 61.90±2.75# ^ 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями, ^ – в сравнении со значениями через 6 месяцев при ХОЗЛ2опв, • – в сравнении со значениями 
через 6 месяцев при ХОЗЛ2нпвК. 
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Таблица 13 

Качество жизни больных ХОЗЛ 2-й стадии через 12 месяцев после курса лекарственной терапии  
(M±m) 

Параметры  КЖ Нормальны
е 

значения 

Группы  больных  ХОЗЛ 
ХОЗЛ2опв  

(n=26) 
ХОЗЛ2нпвК  

(n=29) 
ХОЗЛ2нпвО  

(n=28) 
До  

лечения  
Через 12  
месяцев 

До  
лечения 

Через 12  
месяцев 

До  
лечения 

Через 12  
месяцев 

Симптомы, % 12±0.8 52.42±2.35 # 53.38±2.86# 60.33±2.68 # 63.05±2.64# ^ 61.76±2.77# 62.48±2.58# ^ 

Активность, % 8±0.7 45.61±2.17 # 45.14±2.49# 66.42±2.44 # 66.10±2.57# ^ 68.36±2.64# 65.36±2.52# ^ 

Воздействие, % 2±0.2 38.92±2.43 # 41.68±2.28# 75.65±2.71 # 73.34±2.76# ^ 73.72±2.57# 66.26±2.75# ^ 

Суммарный показатель,% 6±0.4 46.65±2.23 # 47.33±2.77# 67.64±2.35 # 67.75±2.86# ^ 68.15±2.59# 64.80±2.77# ^ 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с 
нормальными значениями, ^ – в сравнении со значениями через 6 месяцев при ХОЗЛ2опв. 
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Заключение 
КЖ больных ХОЗЛ с наличием профессиональных 

вредностей существенно хуже такового у больных с 
отсутствием профессиональных вредностей. При этом у 
больных с профессиональными вредностями отмечаются более 
выраженные нарушения показателя «воздействия», 
отражающего психо-социальные последствия заболевания, а у 
больных без профессиональных вредностей более нарушен 
параметр «симптомы», выражающего влияние респираторных 
проявлений болезни на уровень жизни больного. Это 
свидетельствует о наличии явных психологических и 
социальных проблем у работников промышленных 
предприятий, страдающих ХОЗЛ. 

Однократные курсы стандартной и модифицированной 
лекарственной терапии по-разному влияют на КЖ больных 
ХОЗЛ с профессиональными вредностями. При использовании 
модифицированных схем фармакотерапии  наступает более 
выраженное улучшение КЖ, чем в случаях применения 
стандартных схем лекарственной терапии.  

Уже через 3 месяца после завершения лечения КЖ 
больных ХОЗЛ с профессиональными вредностями как при 1-
й, так и при 2-й стадиях по большинству параметров 
возвращается к исходному уровню, т.е. ухудшается. Прежде 
всего, это касается клинического компонента КЖ, что 
свидетельствует о почти полном нивелировании достигнутого 
сразу после лечения благополучного клинического эффекта. 

Использование модифицированной лекарственной 
терапии у больных ХОЗЛ 2-й стадии с профессиональными 
вредностями приводит к более выраженному и 
продолжительному (до 6-го месяца включительно после 
лечения) благополучному психическому эффекту, более 
значимому и продолжительному снижению значимости 
социальных проблем, чем при лечении таких больных 
стандартной лекарственной терапией.   
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Р Е Ф Е Р А Т  

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ  
ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ  ЛЕГКИХ, РАБОТНИКОВ 

ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ, И ВЛИЯНИЕ  НА НЕГО 
БРОНХОЛИТИЧЕСКОЙ  ТЕРАПИИ  

Е.Н. Вильянская 

Качество жизни (КЖ) больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) с наличием профессиональных 
вредностей существенно хуже такового у больных с 
отсутствием профессиональных вредностей. При этом у 
больных с профессиональными вредностями отмечаются 
более выраженные нарушения показателя «воздействия», 
отражающего психо-социальные последствия заболевания, а у 
больных без профессиональных вредностей более нарушен 
параметр «симптомы», выражающего влияние респираторных 
проявлений болезни на уровень жизни больного. Однократные 
курсы стандартной и модифицированной лекарственной 
терапии по-разному влияют на КЖ больных ХОЗЛ с 
профессиональными вредностями. При использовании 
модифицированных схем фармакотерапии (усиленная 
бронхолитическая терапия) наступает более выраженное 
улучшение КЖ, чем в случаях применения стандартных схем 
лекарственной терапии. 

Р Е З Ю М Е  

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ  ОБСТРУКТИВНЕ 
ЗАХВОРЮВАННЯ  ЛЕГЕНІВ, ПРАЦІВНИКІВ ПРОМИСЛОВИХ 

ПІДПРИЄМСТВ, І ВПЛИВ  НА НЬОГО БРОНХОЛІТИЧНОЇ  ТЕРАПІЇ   

О.М. Вільянська 

Якість життя (ЯЖ) хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легенів (ХОЗЛ) з наявністю професійних 
шкідливостей істотно гірше за таке у хворих з відсутністю 
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професійних шкідливостей. При цьому у хворих з професійними 
шкідливостями відмічаються більш виражені порушення 
показника «наслідки», що відображає психо-соціальні наслідки 
захворювання, а у хворих без професійних шкідливостей більш 
порушений параметр «симптоми», що виражає вплив 
респіраторних проявів хвороби на рівень життя хворого. 
Одноразові курси стандартної і модифікованої лікарської терапії 
по-різному впливають на ЯЖ хворих на ХОЗЛ з професійними 
шкідливостями. При використанні модифікованих схем 
фармакотерапії (посилена бронхолітична терапія) наступає 
більш виражене поліпшення ЯЖ, чим у випадках застосування 
стандартних схем лікарської терапії. 

S U M M A R Y  

PATIENTS WITH CHRONIC  OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 
WORKERS OF INDUSTRIAL ENTERPRISES, QUALITY OF LIFE, 

AND BRONCHOLITHIC THERAPY  INFLUENCE  ON  IT 

E. Vilyanska 

Quality of life (QL) of patients with chronic obstructive lung disease  
(COLD) which are subjected to professional unhealthy conditions of 
work is substantially worse than such quality in patients without 
professional harmfullnesses. For all this more expressed violations 
of index “influence” reflecting psycho-social disease consequences 
are marked in patients with professional harmfulnesses, and in 
patients without professional harmfullnesses parameter 
“symptomes” expressing  influence of disease respiratory evidences 
on the patients standard of life is disturbed.  The single courses of 
standard and modified medicinal therapy  influence on patients with 
COLD with professional harmfulnesses in different way.  More 
expressed QL improvement  comes after the use of the modified 
farmacotherapy charts  (increased broncholithic therapy), than in   
standard charts of medicinal therapy application. 
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УДК: 616.24 – 002 – 003.9 : 622.33 

ПРОГРАММА  РЕАБИЛИТАЦИИ  БОЛЬНЫХ  

ХРОНИЧЕСКИМ  ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ  ЛЕГКИХ,  РАБОТНИКОВ 

ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

Днепропетровская государственная 
медицинская академия МЗ Украины 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 

реабилитация, качество жизни, промышленные предприятия, 

профессиональные вредности. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 

реабілітація, якість життя, промислові підприємства, професійні 

шкідливості. 

Key words: chronic obstructive lung disease, rehabilitation, quality of life, 

industrial enterprises,  professional unhealthy conditions. 
 

Вступление 
Болезни органов дыхания широко распространены среди 

работников промышленных предприятий. 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. Большинство работников угольных промышленных 
предприятий становятся именно инвалидами за счет 
выраженных обструктивных нарушений [4]. Данная ситуация 
настолько явилась «обычной», всегда прогнозируемой и 
ожидаемой,  что даже не предпринимаются попытки ее 
кардинально изменить. Поэтому вопросы лечения и 
реабилитации таких больных являются актуальными. 

Цель исследования – изучить эффективность программы 
реабилитации (ПР) больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ), работников промышленных 
предприятий.  
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Материал, методы исследования и лечения 
Программа реабилитации реализована в медицинских 

частях угольных промышленных предприятий в течение 1-го 
года у 120 больных ХОЗЛ 1-й и 2-й стадий, работающих в 
условиях профессиональных вредностей. 60-ти больным 
программа реабилитации была изложена в начале наблюдения 
и в последующем ее выполнение не контролировалось 
(контрольная группа). Другим 60 больным ХОЗЛ регулярно, 1 
раз в месяц, напоминалось о необходимости выполнения такой 
же программы реабилитации, которая включала постоянный 
прием лекарственных препаратов, и проводился контроль ее 
выполнения  (основная группа).  

Эффективность ПР изучалась на основе анализа 
физических возможностей пациентов и их качества жизни 
(КЖ). Состояние двигательных (физических) возможностей 
больных оценивали путем проведения 6-ти минутного 
шагового теста (6МШТ). Тест проводился за 30 мин до или 
через 2 часа после приема пищи. Пациенты были одеты в 
спортивную форму. Тест предусматривал измерение 
дистанции, которую прошел больной за 6 минут в умеренном 
темпе. Полученное расстояние сопоставлялось с должной 
величиной, которая вычислялась по специальным формулам [5, 
6]. Итоговый результат теста выражали в процентах от 
должной величины. 

 Качество жизни изучалось с помощью специальной 

анкеты-вопросника «Респираторный вопросник госпиталя 

Святого Георгия» (далее вопросник SGRQ – St. George’s 

respiratory questionnaire). Все больные самостоятельно 

заполняли предложенный вопросник. По результатам опроса 

рассчитывали КЖ больных по трем критериям (частным 

параметрам): • "симптомы" — оценка степени выраженности 

респираторных симптомов (влияние, прежде всего, одышки и 

кашля на КЖ); • "активность" — нарушения физической актив-

ности (оценка уровня социальной адаптации, обусловленного 

физическими проблемами); • "воздействия" — психо-

социальные последствия болезни (ограничение социальных 

функций и психологические проблемы, обусловленные 

болезнью).  

В целом общее влияние болезни на здоровье болезни 

оценивали по суммарному показателю.  
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Результаты измерения частных и общего показателей КЖ 

подавались в относительных единицах, когда сумма значений 

(баллов) по вопросам, включенных в критерий, выражалась как 

часть (в процентах) от максимально возможного для 

определяемого критерия значения. При этом 100% 

соответствовало максимальному нарушению КЖ, а 0% – 

отсутствию такового. То есть, чем меньше значение критерия, 

тем лучше КЖ. Полученные данные  сравнивали с 

нормальными значениями, которые предоставлены нам 

авторами в инструкции по работе с вопросником SGRQ [7-9]. 
ПР для больных ХОЗЛ, работников промышленных 

предприятий, включала методы лечебной физкультуры и 
психотерапии. Лечебная физкультура являла собою комплекс 
лечебной гимнастики для больных ХОЗЛ [10]. Пациентам 
рекомендовалось самостоятельно ежедневно выполнять эту 
лечебную гимнастику. Психотерапия представляла собою 
беседу с пациентом о необходимости устранения факторов 
развития заболевания (бросить курить), приобретения и 
применения лекарственных бронхолитических препаратов. 
Психотерапевтическая беседа проводилась цеховыми врачами  
по специально плану, составленному психотерапевтом. 
Контроль выполнения больными программы реабилитации 
осуществлялся цеховыми врачами во время плановых 
осмотров (1 раз в месяц).  

Результаты исследования и их обсуждение 
Перед подведением итогов применения программы 

реабилитации больными ХОЗЛ, работниками промышленных 
предприятий, проведен анализ выполнения пациентами ее 
составляющих. Для этого подсчитаны в целом по группам 
количества приобретенных и использованных лекарственных 
препаратов (тиотропия бромида и серетида), случаев 
выполнения лечебной гимнастики и отказа от курения. Из табл. 
1 следует, что больными основной группы препарат тиотропия 
бромид в течение года применен 123 раза, что составляет 
17.1% от необходимого годового количества, а препарат 
серетид применен 89 раз – 24.7% от необходимого годового 
количества. В контрольной группе тиотропия бромид 
применен только 17 раз (2.4% от необходимого годового 
количества), а серетид еще меньше – 8 раз (2.2% от 
необходимого годового количества). В целом в основной 
группе лекарственные препараты использованы в объеме 
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20.9%, а в контрольной – в объеме 2.3% от необходимого 
количества (р<0.001). 
 

 

Таблица 1 

Фактическое выполнение в течение года больными ХОЗЛ, 
работниками промышленных предприятий, рекомендаций по 

приему лекарственных препаратов 

Лекарстве
н-ные 

препараты 

Группы больных  Статис- 
тическая  
значимос

ть  
различий 

(р) 

Контрольная 
(n=60) 

Основная 
(n=60) 

Количест
во  

применен
- 

ных  
препарато

в  

% от 
необходимо

го 
количества 

Количест
во  

применен
- 

ных  
препарато

в  

% от 
необходимо

го 
количества 

Тиотропи
й  

17 2.36 123 17.08 < 0.01 

Серетид 8 2.22 89 24.72 < 0.001 

 
В свою очередь, процедуры лечебной гимнастики 

пациенты основной группы выполняли регулярно в 8.3%, 
нерегулярно – в 45.0% и не выполняли вообще – в 46.7% 
случаев, что статистически значимо отличалось от больных 
контрольной группы, которые эти процедуры регулярно 
выполняли ни разу (р<0.05), нерегулярно выполняли – в 23.3% 
(р<0.05) и не выполняли вообще – в 76.7% случаев (р<0.001) 
(табл. 2). Из числа курящих больных основной группы 10 
человек (18.2%) бросили в течение года курить, а в 
контрольной группе отказ от курения зарегистрирован только в 
2 (3.5%) случаях (р<0.01). 

Таблица 2 

Фактическое выполнение больными ХОЗЛ, работниками 
промышленных предприятий, в течение года программы 

реабилитации 

Составляющие  
программы  

реабилитации 

Группы больных  Статистическая 
значи-мость 
различий (р) 

Контрольная 
(n=60) 

Основная 
(n=60) 

Абс. % Абс. % 
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Выполнение лечебной 
гимнастики 

     

нет 46 76.67 28 46.67 < 0.001 

нерегулярно 14 23.33 27 45.00 < 0.05 

регулярно 0 0 5 8.33 < 0.05 

Отказ от курения 2 3.51* 10 18.18* < 0.01 

Примечание. * – процент вычислен от исходного количества курящих 
пациентов.  

Следовательно, больные ХОЗЛ, работники 
промышленных предприятий, самостоятельно не приобретают 
и не применяют рекомендованные лекарственные препараты 
или делают это крайне редко (в 2.3% случаев). С другой 
стороны, регулярный контроль цеховыми врачами 
самостоятельного выполнения больными программы 
реабилитации позволил увеличить прием лекарственных 
препаратов до 20.9% от необходимого количества. Хотя такой 
результат также можно считать неудовлетворительным в 
сравнении с идеальным результатом, но отметим позитивный 
сдвиг в понимании этих больных необходимости применения 
лекарственных препаратов. 

 Каким образом повлияла на течение заболевания и КЖ 
больных ПР в описанных выше объемах выполненных 
рекомендаций отражено в табл. 3 и 4. В основной группе после 
применения программы реабилитации частота обострений 
снизилась с 2.51±0.18 до 1.95±0.20 раз в год (р<0.05), 
длительность обострений уменьшилась с 20.08±1.15 до 
16.22±1.21 дней (р<0.05), физические возможности больных 
возросли на 14.6% с 72.13±5.05 до 86.71±4.82% от должной 
величины (ДВ) (р<0.05) (табл. 3).   

Совсем не изменились проанализированные 
общеклинические параметры (табл. 3) после завершения ПР, в 
сравнении с ее началом, у больных контрольной группы. Здесь 
не установлено ни одного статистически значимого 
благополучного сдвига, что является вполне естественным, 
учитывая какой объем (точнее, никакой) лекарственных 
препаратов и реабилитационных мероприятий выполнили эти 
пациенты. При сравнении достигнутых после реализации 
программы реабилитации значений общеклинических 
параметров установлено статистически значимое отличие 
более высокого уровня физических возможностей 
(86.71±4.82% от ДВ) у больных основной группы в сравнении с 
больными контрольной группы (72.52±4.89% от ДВ, р<0.05). 
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Таблица 3 

Результаты реабилитации больных ХОЗЛ, работников промышленных предприятий (М±m) 

Составляющие 
программы реабилитации 

Группы больных  

Контрольная Основная 

До  
выполнения  
программы 

реабилитации 

В конце выполнения 
программы 

реабилитации 

До  
выполнения  
программы 

реабилитации 

В конце выполнения 
программы 

реабилитации 

Частота обострений, 
количество 

2.47±0.21 2.25±0.28 2.51±0.18   1.95±0.20 * 

Длительность обострения, 
дни 

19.12±1.18 18.76±1.15 20.08±1.15 16.22±1.21 * 

6МШТ, % от ДВ 70.43±4.56 72.52±4.89 72.13±5.05 86.71±4.82 * ^ 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения в группе, ^ – в сравнении со 
значениями после лечения. 
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Реализация программы реабилитации привела к разному 
уровню КЖ обследованных больных (табл. 4). Так, у больных 
основной группы суммарный показатель после завершения 
программы реабилитации уменьшился  на 10.3% с 45.73±2.79 до 
35.05±2.96%, что произошло за счет уменьшения параметра 
«симптомы» на 7.9% с 44.36±2.48 до 36.51±2.72%, уменьшения 
параметра «активность» на 8.2% с 43.48±2.73 до 35.28±2.52% и 
уменьшения параметра «воздействие» на 14.8% с 49.16±2.64 до 
34.33±2.60%. Это является доказательством улучшения КЖ 
больных основной группы. В контрольной группе каких-либо 
позитивных сдвигов параметров КЖ больных после 
осуществления программы реабилитации не наступило.   

При сравнении достигнутых после реализации программы 
реабилитации значений параметров КЖ установлено 
статистически значимое отличие более низкого уровня 
параметра «воздействие» (34.33±2.60%) и более низкого уровня 
суммарного показателя (35.05±2.96%) у больных основной 
группы в сравнении с больными контрольной группы 
(49.16±2.64%, р<0.001,  и  45.73±2.79%, р<0.001, 
соответственно), что свидетельствует о более лучшем КЖ 
больных основной группы.  

Заключение 
Больные ХОЗЛ, работники промышленных предприятий, 

обычно самостоятельно не приобретают и не применяют 
рекомендованные лекарственные бронхолитические препараты 
или делают это крайне редко – в 2.3% случаев. В свою очередь, 
регулярный контроль цеховыми врачами самостоятельного 
выполнения больными программы реабилитации позволяет 
увеличить применение лекарственных препаратов до 20.9% от 
необходимого количества.  

Реализация программы реабилитации даже в небольшом ее 
объеме способна привести к улучшению течения заболевания, 
проявляющего некоторым снижением количества обострений и 
уменьшением длительности обострений заболевания в год, 
улучшению физических возможностей, снижению уровня 
депрессии и улучшению КЖ больных ХОЗЛ. 
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Таблица 4 

Качество жизни больных ХОЗЛ, работников промышленных предприятий, после реализации 
программы реабилитации (M±m) 

Параметры  КЖ Нормальные 
значения 

Группы   больных  

Контрольная  Основная 

До  
выполнения  
программы  

реабилитации 

Через 1 год после 
выполнения 
программы 

реабилитации 

До  
выполнения  
программы 

реабилитации 

Через 1 год после 
выполнения 
программы 

реабилитации 

Симптомы, % 12±0.8 46.47±2.55 # 42.75±2.68 # 44.36±2.48 # 36.51±2.72 # * 

Активность,% 8±0.7 41.26±2.51 # 39.46±2.45 # 43.48±2.73 # 35.28±2.52 # * 

Воздействия,% 2±0.2 50.62±2.77 # 47.73±2.61 # 49.16±2.64 # 34.33±2.60 # * ^ 

Суммарный  
показатель, % 

6±0.4 46.02±2.82 # 43.35±3.03 # 45.73±2.79 # 35.05±2.96 # * ^ 

Примечание. # – статистически значимые различия в сравнении с нормальными значениями, * – в сравнении со 
значениями до лечения в группе, ^ – в сравнении со значениями после лечения. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРОГРАММА  РЕАБИЛИТАЦИИ  БОЛЬНЫХ  ХРОНИЧЕСКИМ  
ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ  ЛЕГКИХ,  РАБОТНИКОВ 

ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ  

Е.Н. Вильянская 

Больные хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ), работники промышленных предприятий, обычно 
самостоятельно не приобретают и не применяют 
рекомендованные лекарственные бронхолитические препараты 
или делают это крайне редко – в 2.3% случаев. В свою очередь, 
регулярный контроль цеховыми врачами самостоятельного 
выполнения больными программы реабилитации позволяет 
увеличить применение лекарственных препаратов до 20.9% от 
необходимого количества. Реализация программы 
реабилитации даже в небольшом ее объеме способна привести 
к улучшению течения заболевания, проявляющего некоторым 
снижением количества обострений и уменьшением 
длительности обострений заболевания в год, улучшению 
физических возможностей и улучшению качества жизни 
больных ХОЗЛ. 

Р Е З Ю М Е  

ПРОГРАМА  РЕАБІЛІТАЦІЇ  ХВОРИХ  НА ХРОНІЧНЕ  
ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ  ЛЕГЕНІВ,  ПРАЦІВНИКІВ 

ПРОМИСЛОВИХ ПІДПРИЄМСТВ  

О.М. Вільянська 

Хворі на хронічне обструктивне захворювання легенів (ХОЗЛ), 
працівники промислових підприємств, зазвичай самостійно не 
набувають і не застосовують рекомендовані лікарські 
бронхолітичні препарати або роблять це украй рідко – в 2.3% 
випадків. У свою чергу, регулярний контроль цеховими лікарями 
самостійного виконання хворими програми реабілітації 
дозволяє збільшити застосування лікарських препаратів до 
20.9% від необхідної кількості. Реалізація програми реабілітації 
навіть в невеликому її об'ємі здатна привести до поліпшення 
перебігу захворювання, що проявляється деяким зниженням 
кількості загострень і зменшенням тривалості загострень 
захворювання в рік, поліпшення фізичних можливостей і якості 
життя хворих наХОЗЛ. 
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S U M M A R Y  

PROGRAM   OF PATIENTS  WITH CHRONIC  OBSTRUCTIVE LUNG 
DISEASE,    WORKERS OF INDUSTRIAL ENTERPRISES,  

REHABILITATION  

E. Vilyanska 

Usually. patients with chronic obstructive lung disease (COLD), 
workers of industrial enterprises,  do not use and apply 
recommended medicinal broncholithic preparations independaely or 
do it extremely seldom – in 2.3% cases. But the workshop 
physicians regular control of patients independent implementation  
of the rehabilitation program allows to multiply application of 
medicinal preparations up to 20.9% from the necessary amount. 
The program of rehabilitation realization even in a small  volume is 
able to result in the improvement of  disease flow expressed in 
some lowering of  intensifications amount and reduction disease 
intensifications duration in a year, and in the improvement of 
patients with COLD physical possibilities and the quality of life. 
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Введение 
Современные данные указывают на то, что кость 

представляет собой динамичную живую ткань с высокой 
чувствительностью к различным регуляторным, 
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контролирующим механизмам, а также к экзо- и эндогенным 
влияниям [1]. Большое значение в развитии остеопороза у 
детей с ювенильным ревматоидным артритом (ЮРА) имеет 
нарушение обмена кальция в организме ребенка.  Кальций 
составляет основную минеральную массу кости. Концентрация 
кальция в сыворотке крови человека держится на постоянном 
уровне (дневные колебания до 4 %) и зависит от 
взаимодействия процессов, протекающих в кишечнике, почках 
и скелете, и контролируется эндокринной системой. 
Предполагается, что развитие остеопенических состояний при 
длительном лечении глюкокортикостероидами у больных 
ЮРА происходит вследствие нарушения абсорбции кальция 
из-за недостатка витамина D, обусловленого нарушением его 
метаболизма и всасывания, а также развитием вторичного 
гиперпаратиреоидизма [2, 3, 4].  

Целью нашего исследования было изучение минерального 
обмена у детей, страдающих ЮРА, в зависимости от 
особенностей заболевания, уровня физического развития, 
структурно-функционального состояния костной ткани. 

Материал и методы исследования 
Нами обследован 171 больной ЮРА  в возрасте от 7 до 15 

лет (средний возраст составил 11,76 ± 2,13 лет), находившийся 
на лечении в санатории «Здравница» (г. Евпатория), из них 72 
(42,1 %) мальчика, 99 (57,9 %) девочек. Суставную форму 
заболевания имели 149 (87,1 %)  больных, суставно-
висцеральную – 22 (12,9 %) человека; медленно 
прогрессирующее течение наблюдалось у 138 (80,7 %), быстро 
прогрессирующее – у 26 (15,2 %), без заметного 
прогрессирования – у 7 (4,1 %) больных. Лечение 
глюкокортикоидными препаратами на момент обследования 
получали 8 больных (преднизолон от 10 до 30 мг/сут), в 
анамнезе 37 больных лечились глюкокортикоидами 
(дительность приема от 2 недель до 7 лет).  

Физическое развитие (ФР) оценивали с использованием 
метода сигмальных отклонений по основному 
антропометрическому показателю – длине тела. Структурно-
функциональное состояние костной ткани (СФС КТ) изучалось 
с помощью ультразвуковой денситометрии на аппарате 
«Achilles+» (Lunar Corp. Madison, WI, USA). Определяли 
следующие показатели: 1) скорость распространения 
ультразвука (СРУ, м/с), представляет скорость прохождения 
ультразвука сквозь кость и зависит от эластичности и 
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плотности кости; 2) широкополосное ослабление ультразвука 
(ШОУ, дБ/МГц) – потеря интенсивности ультразвука в среде 
его распространения, отражает не только костную плотность, 
но и количество, размеры и пространственную ориентацию 
трабекулярной кости; 3) жесткость или индекс прочности (ИП 
КТ, %), вычисляемый компьютером на базе СРУ и ШОУ. 
Диагноз остеопенического синдрома подтверждался при 
значениях ИП КТ ниже, чем  – 1 SD (стандартное отклонение) 
от возрастных нормативов. Диагноз «остеопороз» 
предусматривал значение показателя ИП КТ ниже, чем  – 2,5 
SD. Данные исследования сравнивались с нормативными 
показателями СФС КТ детей и подростков Украины 
соответствующего пола и возраста (1591 ребенок) [5].  

В сыворотке крови определяли уровень основных 
остеотропных микроэлементов: общего кальция (Саобщ), 
неорганического фосфора (Рнеорг), магния (Mg), в моче − 
суточную экскрецию кальция и фосфора. В качестве маркера 
костного образования определяли активность щелочной 
фосфатазы (ЩФ). Группу сравнения составили 30 здоровых 
детей. 

Статистический анализ данных проведен с помощью 
программы Statistica 6.0 (Statsoft, США). 

Результаты исследования и их обсуждение 
Средние арифметические значения основных 

биохимических показателей минерального обмена у больных 
ЮРА находились в пределах нормативных значений. Однако, 
показатели Саобщ, Mg (Р<0,05), Рнеорг в сыворотке крови 
(Р<0,01) и фосфора в моче (Р<0,05) были достоверно ниже, чем 
у здоровых детей ГС (табл. 1), что свидетельствовало о 
недостаточном усвоении организмом кальция и фосфора и 
сниженном выделении фосфора с мочой у больных ЮРА по 
сравнению со здоровыми детьми. 

С увеличением возраста у детей, больных ЮРА, 
наблюдалось увеличение средних уровней Саобщ, Рнеорг и Mg 
в сыворотке крови, Са и Р в моче. У детей 14-15 лет 
наблюдалось снижение активности ЩФ, что 
свидетельствовало о замедлении темпов костного 
формирования в этом возрасте по сравнению с детьми 7-13 лет.   

Анализ показателей минерального обмена у больных 
ЮРА в зависимости от формы заболевания (табл. 2) выявил 
достоверные отличия по содержанию Mg в сыворотке крови, 
которые составили при суставной и суставно-висцеральной 



 

 142 

формах заболевания соответственно 0,83±0,01 и 0,78±0,01 
ммоль/л, Р<0,05. 
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Таблица 1 

Показатели минерального обмена у больных ЮРА, М±m 

Группа № 
гр. 

Са общ,  

ммоль/л 
Р неорг, 

ммоль/л 
Mg,  

ммоль/л 
Са мочи,  

ммоль/сут 
Р мочи,  

ммоль/сут 
 

ЩФ,  
мккат/л 

ЮРА 1 2,34±0,01  
Р1-5<0,05 

1,22±0,01  
Р1-5<0,01 

0,82±0,01 
Р1-5<0,05 

2,46±0,06  
13,25±0,31  
Р1-5<0,05 

2,95±0,09  

В
о

зр
ас

т,
 л

ет
 7-10 2 2,29±0,02 

Р2-3<0,01 
Р2-4<0,001 

1,19±0,02 
 

0,79±0,01 
 Р2-4<0,01 

2,26±0,11 
Р2-3<0,05 

11,99±0,61  
Р2-3<0,05 

3,41±0,17 
Р2-3<0,05 

Р2-4<0,001 
11-13 3 2,33±0,01 

Р3-4<0,001 
1,23±0,02 

 
0,83±0,01 2,55±0,09 13,98±0,43 

3,03±0,14  
Р3-4<0,001 

14-15 4 
2,39±0,02 1,24±0,02 0,84±0,01 2,50±0,12 13,33±0,60 2,31±0,11 

ГС 5 
2,49±0,02 1,46±0,02 0,87±0,01 2,28±0,19 21,35±0,78 3,14±0,15 

Примечание. Р – достоверность отличия показателей между строками. 
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Таблица 2 

Биохимические показатели минерального обмена в зависимости  от особенностей  ЮРА,  M±m 

 № Са общ, 

ммоль/л 

Р неорг, 

ммоль/л 

Mg, 

ммоль/л 

Са мочи, 

ммоль/сут 

Р мочи, 

ммоль/сут 

ЩФ, 

мккат/л 

Форма заболевания 

Суставная 
1 2,34±0,01 1,23±0,01 

 

0,83±0,01 

Р1-2<0,05 

2,43±0,07 

 

13,10±0,33 2,98±0,09 

Суставно-

висцеральная 

2 2,31±0,02 

 

1,18±0,04 0,78±0,01 2,65±0,15 14,28±0,81 2,72±0,23 

Течение заболевания 

Быстро 

прогрессирующее 

3 2,27±0,02 

Р3-4<0,001 

1,18±0,03 

 

0,78±0,01 

Р3-4<0,01 

2,77±0,14 

Р3-4<0,05 

14,13±0,84 

 

2,59±0,18 

Медленно 

прогрессирующее 

4 2,35±0,01 

Р4-5<0,01 

1,23±0,01 

 

0,83±0,01 2,41±0,07 13,02±0,34 3,03±0,10 

Без заметного 

прогрессирования 

5 2,40±0,05 1,29±0,02 

 

0,83±0,02 2,32±0,32 

 

14,49±1,45 

 

2,53±0,35 
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 № Са общ, 

ммоль/л 

Р неорг, 

ммоль/л 

Mg, 

ммоль/л 

Са мочи, 

ммоль/сут 

Р мочи, 

ммоль/сут 

ЩФ, 

мккат/л 

Длительность заболевания 

До 3-х лет 
6 2,34±0,01 1,26±0,02 

Р6-7<0,05 

0,83±0,01 2,26±0,11 

Р6-8<0,05 

12,18±0,5 

Р6-8<0,05 

2,76±0,16 

3-5 лет 
7 2,33±0,02 1,18±0,02 0,81±0,01 2,46±0,11 13,35±0,58 3,08±0,19 

6-15 лет 
8 2,34±0,01 

 

1,22±0,02 0,83±0,01 2,59±0,09 13,89±0,48 2,99±0,13 

Активность воспалительного процесса 

Ремиссия 

9 2,36±0,01  

Р9-10<0,01 

Р9-11<0,001 

1,24±0,01 0,83±0,01 

Р9-11<0,05 

2,31±0,07  

Р9-10<0,01 

Р9-11<0,05 

12,59±0,35 

Р9-10<0,05 

 

3,01±0,12 

I ст активности 
10 2,31±0,01 1,19±0,02 0,81±0,01 

Р10-11<0,05 

2,64±0,11 14,07±0,57 2,76±0,13 

Р10-11<0,05 

II ст активности 
11 2,24±0,02 1,09±0,08 0,75±0,02 3,17±0,31 16,55±2,09 3,71±0,46 

Норма 
 2,25-2,75 0,87-1,78 0,65-1,03 1,2-7,5 12,9-42,0 1,2-6,2 

Примечание. Р – достоверность отличия показателей между строками. 

 



 

 146 

Характер течения заболевания влиял на показатели Саобщ в 
сыворотке крови, среднее арифметическое значение которого 
было ниже при быстро прогрессирующем течении ЮРА при 
сравнении с медленно  прогрессирующим (соответственно 
2,27±0,02 и 2,35±0,01 ммоль/л; Р<0,001). Однонаправленные 
изменения наблюдались и по содержанию Mg в сыворотке 
крови: 0,78±0,01 и 0,83±0,01 ммоль/л; Р<0,01. При быстро 
прогрессирующем течении отмечалось увеличение суточной 
экскреции Са с мочой (2,77±0,14 и 2,41±0,07 ммоль/сут; 
Р<0,05).  

Из всех показателей фосфорно-кальциевого обмена при 
увеличении длительности заболевания у пациентов с ЮРА 
отмечалось достоверное (Р<0,05) уменьшение среднего 
значения Рнеорг сыворотки крови и увеличение суточной 
экскреции Са и Р с мочой, свидетельствующие об ускорении  
скорости костного обмена, а именно процессов костной 
резорбции.  

С увеличением активности воспалительного процесса 
отмечалось уменьшение содержания Саобщ (Р<0,01-0,001), Mg 
(Р<0,05) в сыворотке крови при одновременном увеличении 
экскреции с мочой Са (Р<0,05-0,01) и Р (Р<0,05), а также 
увеличение активности ЩФ, наиболее выраженное при II 
степени активности (Р<0,05). 

Исследование антропометрических данных у больных 
ЮРА показало, что количество детей с низким и ниже 
среднего ФР (соответственно 34 (30,9%) и 6 (5,5%) детей) 
значительно превышало количество детей с показателями 
выше средних и высокими (соответственно 6 (5,5%) и 1 (0,9%) 
ребенок) (рис. 1). Средний уровень ФР  был у 63 (57,3%) детей. 
Высокий процент детей со сниженными показателями ФР 
свидетельствует о нарушении процесса роста и более позднем 
начале ускорения роста у больных ЮРА. 

При анализе результатов биохимического исследования у 
больных ЮРА в зависимости от уровня ФР  (табл. 3) отмечено, 
что у пациентов, имеющих пониженный уровень ФР,  среднее 
значение Саобщ было достоверно (Р<0,001) ниже, а суточная 
экскреция Са с мочой выше (Р<0,05), чем у пациентов со 
средним ФР. Активность ЩФ была достоверно (Р<0,05) ниже 
при сравнении с показателями детей со средним и выше 
среднего ФР.  

Полученные данные свидетельствовали о снижении 
активности процессов минерализации костной ткани у больных 
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ЮРА с низким уровнем ФР.  Обмен фосфора у больных ЮРА 
не имел достоверных отличий в зависимости от уровня ФР. 

8.2

29.2

55.6

5.8
1.2

0

20

40

60
%

Низкий Ниже среднего Средний Выше среднего Высокий

 
Рис. 1 Распределение больных ЮРА по уровню физического 

развития (%), n=171. 

  

 

Таблица 3 

Состояние минерального обмена у больных ЮРА в 
зависимости уровня физического развития, М±m 

Показатель Уровень физического 

развития 

Ниже среднего, 

n=64 

Средний,  

n=95 

Выше среднего, 

n=12 

№ столбца 1 2 3 

Саобщ, ммоль/л 2,30±0,01 

Р1-2<0,001  

Р1-3<0,05 

2,36±0,01 2,36±0,02 

Pнеорг, ммоль/л 1,19±0,02 

 

1,23±0,02 1,25±0,03 

Mg, ммоль/л 0,81±0,83  

Р1-3<0,05 

0,83±0,01 0,86±0,86 

Самочи, 

ммоль/сут 

2,63±0,09 

Р1-2<0,05 

2,35±0,08 2,38±0,17 

Pмочи, 

ммоль/сут 

13,37±0,52 13,06±0,42 14,09±0,94 
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ЩФ, мккат/л 2,67±0,13 

Р1-2<0,05 

3,06±0,12 3,48±0,39 

Примечание. Р – достоверность отличия показателей в столбцах. 

Анализ данных УЗ денситометрии показал, что 
большинство детей, больных ЮРА, имели нарушения 
структурно-функциональных свойств костной ткани. 
Снижение ИП КТ выявлено у 146 (85,4 %) больных, из них 
снижение ИП КТ более, чем на 2,5 SD – у 62 (36,4 %) человек, 
что свидетельствовало о наличии у них остеопороза. 
Показатели УЗ денситометрии находились в пределах 
возрастной нормы лишь у 25 (14,6 %) больных ЮРА. Для 
оценки изменений биохимических показателей фосфорно-
кальциевого гомеостаза в зависимости от наличия нарушений 
СФС КТ все больные ЮРА были разделены на три группы, 
сопоставимые по полу и возрасту. В I-ю группу вошли 
пациенты с нормальными СФС КТ, во II-ю группу больные с 
изменениями СФС КТ по типу остеопении, в III-ю группу – 
больные с остеопорозом. Средние статистические 
биохимические показатели минерального обмена – Саобщ, Рнеорг, 
Mg и ЩФ в сыворотке крови, экскреция Са с мочой у детей I-й, 
II-й и III-й групп не выходили за пределы нормы (табл. 4). 
Суточное выделение Р с мочой у больных ЮРА I-й группы 
было незначительно ниже нормативных значений.    

У пациентов III-й группы биохимические параметры 
фосфорно-кальциевого гомеостаза достоверно отличались от 
уровня детей I-й и II-й групп по средним значениям Саобщ и 
Рнеорг в сыворотке крови и активности ЩФ в сторону 
уменьшения, а по значениям Са и Р в моче в сторону 
увеличения. Данные изменения на фоне снижения средних 
показателей СФС КТ свидетельствовали о нарушенном 
усвоении  Са и Р организмом.  

Корреляционный анализ биохимических показателей 
минерального обмена у больных ЮРА позволил выявить 
статистические взаимосвязи между ними и параметрами 
биологического развития. Саобщ сыворотки крови 
положительно коррелировал с возрастом, ростом, весом и 
ИМТ: r=0,46; r=0,56; r=0,64; r=0,57; Р<0,001. Аналогично 
характеризовалась его взаимосвязь с параметрами СРУ, ШОУ 
и ИП КТ:  r=0,57; r=0,69; r=0,70; Р<0,001. Рнеорг  сыворотки 
крови имел более слабую, по сравнению с Саобщ, 
положительную корреляционную связь с 
антропометрическими параметрами: ростом, весом и ИМТ 
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(r=0,25; r=0,28; r=0,24; Р<0,01). Более значимой была 
статистическая связь Рнеорг с параметрами СРУ, ШОУ и ИП КТ 
(r=0,37; r=0,39; r=0,42; Р<0,001). 

 

Таблица 4 

Состояние минерального обмена у больных ЮРА  в 
зависимости от степени нарушения структурно-
функциональных свойств костной ткани, М±m 

Показатель I группа,  

n=25 

II группа,  

n=84 

III группа,  

n=62 

Саобщ, ммоль/л 2,41±0,03 

Р1-2<0,01  

Р1-3<0,001 

2,35±0,01 

Р2-3<0,001 

2,29±0,01 

Pнеорг, ммоль/л 1,27±0,02 

Р1-3<0,01 

1,26±0,01 

Р2-3<0,001 

1,14±0,02 

Mg, ммоль/л 0,82±0,02 0,83±0,01 0,81±0,01 

Самочи, 

ммоль/сут 

2,17±0,09 

Р1-3<0,001 

2,30±0,09 

Р2-3<0,001 

2,79±0,10 

Pмочи, ммоль/сут 12,18±0,79 

Р1-3<0,05 

12,58±0,36 

Р2-3<0,01 

14,59±0,59 

ЩФ, мккат/л 3,58±0,24  

Р1-2<0,05  

Р1-3<0,001 

3,06±0,13 

Р2-3<0,001 

2,53±0,12 

Примечание. Р – достоверность отличия между показателями в столбцах. 

                        
 Можно говорить о положительных корреляционных 

связях уровня Mg в сыворотке крови с ростом, весом и ИМТ: 
r=0,30; r=0,32; r=0,25; Р<0,001. Параметры СРУ, ШОУ и ИП КТ 
были прямо пропорционально связаны с уровнем Mg в 
сыворотке крови:  r=0,18; r=0,22; r=0,25; Р<0,01. Содержание 
Са в моче было достоверно (Р<0,01) отрицательно связано с 
параметрами СФС КТ: СРУ и ИП КТ (r=-0,29; r =-0,23). 
Уровни Саобщ и Рнеорг в сыворотке крови слабо положительно 
коррелировали друг с другом (r=0,40; Р<0,001). Также, 
однонаправленно, изменялось содержание Са и Р в моче 
(r=0,37; Р<0,001), Саобщ и Mg в сыворотке крови (r=0,32; 
Р<0,001), что свидетельствовало о сопряженности их 
гомеостаза. 
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Уровень активности ЩФ был обратно пропорционален 
календарному возрасту (r=-0,36; Р<0,001) и росту (r=-0,16; 
Р<0,05), что указывало на снижение интенсивности процессов 
костной минерализации с увеличением биологического 
возраста детей.  

Выводы 
В целом, показатели минерального обмена у больных 

ЮРА находились в пределах нормативных значений. 
Снижение уровня кальция общего и активности щелочной 
фосфатазы в сыворотке крови при сравнении со здоровыми 
детьми свидетельствует о замедлении процессов 
костеобразования у больных ЮРА. Данные изменения 
наиболее выражены у пациентов c остеопенией и 
остеопорозом, со сниженным уровнем физического развития, 
при суставно-висцеральной форме и быстро прогрессирующем 
течении заболевания. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА У БОЛЬНЫХ 
ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
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Н.Н. Каладзе, Н.В. Савелко 

В работе представлены результаты исследования 
минерального обмена у 171 больного ювенильным 
ревматоидным артритом. Выявлено снижение уровня 
биохимических маркеров костного формирования (кальция 
общего и активности щелочной фосфатазы в сыворотке крови) 
у больных ювенильным ревматоидным артритом со сниженным 
уровнем физического развития и с остеопорозом.  

Р Е З Ю М Е  

СТАН МІНЕРАЛЬНОГО ОБМІНУ У ХВОРИХ  НА ЮВЕНІЛЬНИЙ 
РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ 

Н.Н. Каладзе, Н.В.Савелко 

У роботі представлені результати дослідження мінерального 
обміну у 171 хворого на ювенільний ревматоїдний артрит. 
Виявлено зниження рівня біохімічних маркерів кісткового 
формування (кальцію загального і активності лужної фосфатази 
в сироватці крові) у хворих на ювенільний ревматоїдний артрит 
з пониженим рівнем фізичного розвитку і з остеопорозом.  

S U M M A R Y  

STATE OF MINERAL EXCHANGE IN PATIENTS WITH JUVENILE 
RHEUMATOID  ARTHRITIS 

N.N. Kaladze, N.V. Savelko 

Dissertation presents results of examination of mineral exchange of 
171 patients with juvenile rheumatoid arthritis. Decrease of level of 
biochemical markers of bone forming (calcium total and activity of 
alkaline phosphatase in blood serum) in patients with juvenile 
rheumatoid arthritis with lower level of physical development and 
osteoporosis has been detected. 
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Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, сколиоз,  дети. 
Ключові слова: дисплазія сполучної тканини, сколіоз,  діти. 
Keywords: displaziya of connecting fabric, skoliosis,  children. 

 
Введение 
Сколиотическая болезнь (СБ) характеризуется 

выраженным полиморфизмом клинической картины, одной из 
причин которого можно рассматривать  
соединительнотканную дисплазию (СТД). Несмотря на 
возрастающий интерес к этой проблеме, в детской популяции 
вопрос взаимосвязи дисплазии соединительной ткани  и СБ 
остается по-прежнему актуальным. 

Материал и методы исследования 
Диагностика соединительнотканной дисплазии (СТД) 

основывалась на выявлении характерных внешних и 
внутренних фенотипических маркеров. Внешние 
фенотипические признаки СТД определялись при тщательном  
объективном осмотре детей с использованием фенотипических 
таблиц Земцовского Э.В., содержащих  описание  44-х 
наиболее распространенных морфодисплазий (4). Со стороны 
внутренних органов диспластические изменения выявлялись 
общепринятыми клинико-инструментальными методами.  

Обследованные дети были разделены на следующие 
группы: группа контроля и основная группа: дети со 
сколиотической болезнью с I - IV ст .  

Для оценки степени  диспластических изменений 
использовались критерии Т.Милковска-Димитровой (1982), 
включающие главные (плоскостопие, расширение венозной 
сети на коже, готическое небо, гипермобильность суставов, 
патология зрения, деформация грудной клетки и позвоночника, 
увеличенная растяжимость или дряблость кожи) и 
второстепенные (аномалия ушных раковин, преходящие 
суставные боли, птеригодактилия, аномалия зубов, подвывихи 
суставов) признаки. СТД 1-ой (легкой) степени 
диагностировали при наличии 2-х главных признаков, 2-ой 
(средней) степени – 3 главных и 2-3 второстепенных, СТД 3-ей 
степени – при наличии 5 главных и 3-4 второстепенных. 
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Одновременно степень СТД оценивалась по балльной 
методике Фоминой Л.Н. (2001), учитывающей 
диагностическую значимость отдельных фенотипических 
признаков. При сумме диагностических коэффициентов  
меньше 12 диагностировалась первая, от 12 до 23 - вторая, 
более 23 баллов – третья степень СТД. 

Обязательным критерием включения в основную группу 
являлось отсутствие фенотипической картины  
дифференцированных форм СТД, таких как синдром Марфана, 
Элерса-Данло, несовершенного остеогенеза, эластической 
псевдоксантомы.   

Результаты исследования и их обсуждение 
Клинико-морфологическое обследование выявило 

существенные различия уровня дисморфизма у детей основной 
и контрольной групп. У больных СБ среднее количество малых 
аномалий развития (МАР) почти в три раза превышало 
показатель контрольной группы, причем в большинстве 
случаев, у 100 детей (85,59%) количество МАР было больше 
максимального порогового уровня (шесть), необходимого для 
диагностики наличия СТД. Нами установлено, что с 
увеличением тяжести СБ нарастала выраженность 
стигматизации больных. У пациентов с III и IV степеню СБ 
среднее количество внешних маркеров СТД было в полтора 
раза большим,  чем у детей с I - II степенью(10,40±0,87; 
9,78±0,36 и 7,91±0,26 соответственно,  р = 0,0079). 

Фенотип  больных достоверно  чаще формировали  
изменения со стороны опорно-двигательного аппарата.  В виде:  
астенической конституции 73 (62,71%), деформации грудной 
клетки 58 (49,15%), гипермобильности суставов (ГМС) 57 
(48,31%), нарушение осанки 73 (62,71%),  плоскостопия 48 
(40,68%), удлиненного 4-го пальца кисти 56 (47,46%), коротких 
кривых мизинцев 49 (41,53%), утолщения ногтевых фаланг 32 
(27,12%) и проявления челюстно-лицевого дисморфизма  в 
виде «готического неба» 73 (62,71%), неправильного роста 
зубов 67 (56,78%), аномалий прикуса 72 (61,86%), больших 
оттопыренных ушей 56 (47,46%), эпиканта 63 (53,39%). 

У большинства 108 (92,37%) детей, больных СБ, 
дополнительными инструментальными методами исследования 
выявлялись внутренние фенотипические признаки СТД, что 
почти в два раза превышало их частоту  у детей контрольной 
группы (51,22%). У двух третей 73 (61,86%) больных 
диагностированы дополнительные хорды левого желудочка 
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(ДХЛЖ), у 58  (49,57%) – пролапс митрального клапана 
(ПМК), у 100 (85,59%) – аномалии желчного пузыря в виде 
перетяжек и перегибов. Реже выявлялись аномалии почек 8 
(6,78%) и патология органов зрения 20 (16,95%). Более чем у 
трех четвертых  больных СБ, 95 (80,51%) определялась 
вегетативная дисфункция, преимущественно по 
ваготоническому 52 (44,07%) и смешанному типу с 
преобладанием ваготонии 29 (24,39%). В то же время у детей 
контрольной группы  лишь в трети случаев, 37 (31,71%) 
отмечались отдельные признаки вегетативной лабильности.     

Нами выявлены  качественные особенности 
фенотипического «портрета»  больных СБ различной тяжести. 
У пациентов с III и IV степенью болезни достоверно чаще (р < 
0,01), чем при I-II,  выявлялись, гипермобильность суставов, 
«готическое» небо, имеющие высокую диагностическую 
ценность по критериям диагностики Т. Милковска-
Димитровой и балльным критериям Фоминой Л.Н. Кроме того, 
у больных с III  и IV степенью в три раза чаще, чем у детей с I 
и II, определялся ПМК, отражающий более значительные 
изменения соединительнотканных структур (5).  В то же время 
частота регистрации ДХЛЖ  была  достоверно выше  у  детей с 
I  и II( р = 0,032). Полученные результаты отражают 
нарастающую выраженность диспластических изменений с 
утяжелением течения СБ.  

В соответствии с критериями Т. Милковска-Димитровой и 
А. Каркашева  (Т. Милковска-Димитрова, 1987), СТД 
диагностирована у всех обследованных больных, в то время 
как в группе контроля – лишь у  (24,39%). У половины 59 
(50,85%) пациентов со СБ выявлялась средняя (2-я), у 48 
(40,68%) – легкая (1-я), у 11(8,47%) – тяжелая (3-я) степень 
СТД.  Все дети  контрольной группы с СТД   имели легкую 
степень  дисплазии соединительной ткани.  

Выраженность СТД  существенно отличалась у больных  
СБ в зависимости от тяжести. У большинства 59 (81,48%) 
больных I – II ст СБ определялась легкая степень СТД, у 
каждого пятого 13 (18,52%) – средняя степень СТД.  В то же 
время 27 (79,66%) пациентов со СБ III степени имели 
среднюю, 5 (13,56%) – тяжелую и лишь 2 (6,78%) - легкую 
степень дисплазии СТД. У больных с IV степенью  в4 (40%) 
случаях выявлялась тяжелая, почти у 6 (60%) – средняя степень 
СТД.  
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Проведен анализ фенотипических особенностей больных 
СБ в зависимости от степени СТД (табл. 1).  
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Таблица 1   

Частота встречаемости наиболее распространенных фенотипических маркеров СТД у детей основной группы  
с различной степенью дисплазии соединительной ткани 

Фенотипические признаки Степень СТД 

Р 
Лёгкая 
n = 48  

Средняя 
n = 60 

Тяжёлая 
n = 10  

Абс. % Абс. % Абс. % 
   Главные        
Сколиоз 23 47,92 42 70,00 9 90,000 0,00821 
Гипермобильность суставов 12 25,00 35 58,33 10 100 0,00001 
Гиперэластичность кожи 0 0,00 5 8,33 4 40,00 0,00029 
Плоскостопие 11 22,92 29 48,33 8 80,00 0,03008 
Готическое небо 17 35,42 48 80,00 9 90,00 0,0001 
Деформация грудной клетки  17 35,42 33 55,00 8 80,00 0,01616 
   Второстепенные        
Астеническая конституция 24 50,00 43 71,67 7 70,00 >0,05 
4-й палец кисти больше 2-го  26 54,17 23 38,33 7 70,00 >0,05 
2-й палец стопы больше 1-го 17 35,42 24 40,00 7 70,00 >0,05 
Короткие кривые мизинцы 19 39,58 27 45,00 3 30,00 >0,05 
Утолщение ногтевых фаланг 17 35,42 12 20,00 3 30,00 >0,05 
Малые приросшие мочки ушей 12 25,00 16 26,67 3 30,00 >0,05 
Большие,малые, оттопыренные уши 20 41,67 30 50,00 6 60,00 >0,05 
Нарушение роста зубов 24 50,00 36 60,00 7 70,00 >0,05 
Аномалия прикуса 27 56,25 38 63,33 8 80,00 >0,05 
Эпикант 20 41,67 37 61,67 6 60,00 >0,05 
   Внутренние        
ПМК  11 22,92 40 66,67 7 70,00 0,00010 
ДХЛЖ  38 79,17 26 44,07 7 70,00 0,00614 
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Установлено, что внешними маркерами СТД, 
отражающими ее тяжесть у больных СБ, были в основном 
главные признаки в виде сколиоза, гипермобильности 
суставов, гиперэластичности кожи, «готического» неба, 
плоскостопия,  деформации грудной клетки и количество 
второстепенных маркеров, превышающее минимальный 
пороговый уровень три (р<0,05). Из внутренних 
фенотипических признаков с возрастающей частотой при 
усилении выраженности СТД определялся ПМК (р<0,001), в то 
же время  ДХЛЖ в большей степени характеризовали 
фенотипическую картину  у  пациентов с легкой 
выраженностью  СТД (р<0,01). Аномалии желчного пузыря 
являлись распространенным  внутренним фенотипическим 
признаком  вне зависимости от степени СТД, не ассоциируясь 
с выраженностью дисплазии  соединительной ткани. 

Сопоставление двух систем оценки степени СТД (по 
критериям Т.Милковска-Димитровой и балльным критериям 
Л.Н. Фоминой) значимых различий  не выявило.  

Таким образом, у детей, больных СБ, с высокой частотой  
выявляется  СТД, выраженность которой возрастает с 
увеличением тяжести  деформации. Полученные результаты 
позволяют отнести СТД к фоновым факторам, определяющим 
особенности течения СБ в детском возрасте.  

Выводы 
1. У детей, больных сколиотической болезнью, выявляется 

дисплазия соединительной ткани преимущественно легкой 
(40,68%) и средней (50,85%) степени тяжести (по критериям Т. 
Милковска-Димитровой и критериям Л.Н.Фоминой).  

2. Выраженность соединительнотканной дисплазии 
нарастает с утяжелением сколиотической болезни. В 
фенотипическую картину больных сколиотической болезнью 
на фоне дисплазии соединительной ткани  входят 13 внешних 
признаков, представленные изменениями со стороны опорно-
двигательного аппарата и проявлениями челюстно-лицевого 
дисморфизма,   и 3 внутренних маркера (малые аномалии 
развития сердца,  аномалии желчного пузыря и  вегетативная 
дисфункция).  

3. Тяжесть сколиотической болезнью  ассоциируется с 
гипермобильностью суставов, нарушением осанки, 
«готическим» небом, количеством второстепенных маркеров 
более 3-х и  наличием малых аномалий развития сердца. 
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Р Е Ф Е Р А Т   

ДИСПЛАЗИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ  У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ 
СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Н.Н. Каладзе, Е.К. Хорошева 

В работе представлены данные исследования внутренних и 
внешних фенотипических признаков соединительнотканной 
дисплазии 118 детей  со сколиотической болезнью и 
нарушением осанки. В фенотипическую картину больных 
сколиотической болезнью на фоне дисплазии соединительной 
ткани  входят 13 внешних признаков, представленные 
изменениями со стороны опорно-двигательного аппарата и 
проявлениями челюстно-лицевого дисморфизма,   и 3 
внутренних маркера (малые аномалии развития сердца,  
аномалии желчного пузыря и  вегетативная дисфункция).  

Р Е З Ю М Е   

ДИСПЛАЗІЯ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ  У ДІТЕЙ, ХВОРИХ  НА 
СКОЛІОТИЧНУ ХВОРОБУ 
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М.М. Каладзе, О.К. Хорошева 

У роботі представлені дані дослідження внутрішніх і зовнішніх 
фенотипічних ознак соєдінітельнотканної дисплазії 118 дітей  із 
сколіотичною хворобою і порушенням постави.  У фенотипічну 
картину хворих сколіотичною хворобою на тлі дисплазії 
сполучної тканини  входять 13 зовнішніх ознак, представлені 
змінами з боку опорно-рухового апарату і проявами щелепно-
лицьового дисморфизма, і 3 внутрішніх маркера (малі аномалії 
розвитку серця,  аномалії жовчного міхура і  вегетативна 
дисфункція).  

S U M M A R Y  

DISPLAZIYA OF CONNECTING FABRIC  FOR CHILDREN, 
PATIENTS BY SCOLIOTIC DISEASE 

N.N. Kaladze, E.K. Khorosheva 

These researches of internal and external phenotypical signs of 
displaziya of connecting fabric are in-process presented 118 
children  with scoliotic illness and violation of carriage.  Phenotypic 
picture of patients with scoliotic disease on the background of  
conjunctive tissue dysplasia  includes 13 external signs, presented 
by the changes from the side of supporting-motor organs and by 
displays of maxillofacial dysmorphizm,   and by 3 internal markers 
(small anomalies of heart development,  anomalies of gall-bladder 
and  vegetative disfunction). 
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Вступление 
В последние годы достигнуты значительные успехи в 

изучении влияния гормонов на процессы жизнедеятельности  
организма, установлена тесная взаимосвязь нарушений 
функций эндокринных органов и патологии со стороны других 
органов и систем организма [1].    

В деятельности функциональных систем гормоны 
выполняют информационные и регуляторные функции и 
обеспечивают интеграцию физиологических процессов, 
направленных на достижение полезных приспособительных 
результатов функциональных систем организма. Каждая 
функциональная система избирательно вовлекает гормоны 
различных химических классов и включает их в процессы 
саморегуляции [2, 3].  

Гормональным влияниям на иммунные реакции 
посвящено большое количество работ, и, обобщая, можно 
отметить, что глюкокортикоиды (ГК), андрогены, эстрогены и 
прогестерон подавляют иммунные реакции, а гормон роста, 
тироксин и инсулин обладают стимулирующим эффектом. 

В настоящее время изучено и доказано участие 
тиреоидной и симпато-адреналовой систем в адаптационных 
реакциях организма. Указанное взаимодействие  достигается  
благодаря особенностям комплексирования гормонов с 
сывороточными белками, наличию энергозависимого и 
энергонезависимого путей транспорта гормонов через 
клеточные мембраны, разнообразию путей метаболизма и 
экскреции и т.д. [3].  

Изменение уровня трийодтиронина (Т3) и тироксина (Т4) 
существенно изменяет функциональную активность иммунной 
системы и отдельных популяций иммунокомпетентных клеток 
и это действие реализуется через цитоплазматические и 
ядерные рецепторы [5]. Указанные гормоны также обладают 
стимулирующим влиянием на гуморальный иммунный ответ, 
однако эффекты влияния существенно зависят от 
интенсивности гуморальной нагрузки. 

     ГК в больших фармакологических дозах, особенно при 
длительном их применении вызывают торможение 
гуморального и клеточного иммунного ответа и активности 
отдельных клеточных пулов, участвующих в 
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иммунологических реакциях, а также существенно изменяют 
рецепторные функции иммунокомпетентных клеток. 

В основе развития ревматоидного артрита (РА) лежат 
нарушения взаиморегуляции нейроэндокринной и иммунной 
систем, особенностью которых является нарушение 
функционирования нормальных механизмов, обеспечивающих 
элиминацию потенциально патогенных субстанций и 
ограничивающих выраженность воспалительных реакций [6]. 

В современной практике лечения РА существует 
достаточно широкий спектр медикаментов, включающий 
болезнь-модифициующие препараты, ГК, НПВП, которые в 
той или иной степени оказывают влияние на 
нейроэндокринный статус и иммунную систему пациентов 
[7,8,9,10].  

Выбор  режима лечения, в первую очередь базисной 
терапии, зависит от оценки прогноза [9,11,12]. Для  назначения 
рациональной фармакотерапии на различных этапах течения 
заболевания необходимо учитывать гормональный статус 
пациента. 

Одними из наиболее широко применяемых методов 
немедикаментозного лечения РА являются физические методы 
лечения [13,14,15,16]. В работах исследователей по изучению 
различных видов физиотерапии в лечении больных РА в 
основном проводилась оценка влияния отдельных физических 
факторов на клиническую симптоматику, лабораторные 
показатели воспалительного процесса. В то же время остаются 
неизученными показатели, характеризующие влияние 
физических факторов на основные звенья патогенеза РА. Не 
отражена динамика их изменений под влиянием проводимой 
терапии, что является недостатком и не позволяет в полной 
мере раскрыть механизм лечебного действия физических 
факторов, выработать показания к их использованию у 
больных РА. 

Целью нашей работы явилось определение состояния 
гормонального  статуса у больных РА в зависимости от 
длительности течения заболевания и активности 
воспалительного процесса, и  оценить сравнительную 
эффективность воздействия  различных физических факторов 
на эндокринный статус пациентов. 

Материал и методы исследования 
Для достижения поставленной цели  нами была набрана 

группа из 132 больных РА,  находящихся на стационарном 
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лечении в ревматологическом отделении КРУ «КБ им. 
Семашко». Все больные соответствовали критериям 
включения (диагноз РА  верифицировался по критериям 
Американского колледжа ревматологов - ACR) [17]; 
проводилась базисная терапия метотрексатом 7,5 – 10 мг/нед.; 
все пациенты не принимали пероральных ГК; отсутствовала 
сопутствующая клинически значимая патология,  что 
позволяло расценивать группу пациентов как однородную. 
Контрольная группа была сформирована из здоровых доноров, 
сопоставимых с группой испытуемых по полу и возрасту 
(n=30). 

Случайным образом больные РА были разделены на 4 
группы, сопоставимые по полу, возрасту, активности и 
длительности заболевания. Пациенты первой группы (n=30) 
получали стандартную терапию РА, включающую болезнь-
модифицирующие препараты (метотрексат 7.5 – 10 мг/нед. в 
комбинации с фолиевой кислотой), НПВП, препараты кальция,  
симптоматическое лечение и «плацебо»-физиолечение. 
Пациентам второй группы (n=35) к стандартной схеме лечения 
РА  была добавлена биорезонансная стимуляция (БРС). В курс 
проводимой терапии пациентов третьей группы (n=32) 
включалась «электросон»-терапия. Пациенты четвертой 
группы (n=35) дополнительно получали курс низкочастотной 
магнитотерапии. Всем пациентам, наряду с проведением 
стандартной клинико-лабораторной диагностики, до и после 
лечения 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 аналоговой шкале (ВАШ),  оценку 
пациентом своих физических возможностей и изменение СОЭ. 
Учитывались пациенты с 25%-ым и 50%-ным улучшением этих 
показателей. Также производилось определение  уровня 
трийодтирнина (Т3), тироксина (Т4), кортизола, 
адренокортикотропного гормона (АКТГ), тиреотропного 
гормона (ТТГ), антител к тироглобулину в сыворотке крови  с 
последующим анализом полученных результатов.  

Изучение тиреоидного статуса больных включало 
количественное определение  тиреотропного гормона (ТТГ), 
трийодтиронина (Т3), тетрайодтиронина (Т4) и антител к 
тироглобулину (АТ к ТГ) в сыворотке крови человека при 
помощи иммуноферментных тест-систем (ТТГ-ИФА-БЕСТ 
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стрип, Т3-ИФА-БЕСТ стрип, Т4-ИФА-Бест стрип, Анти-ТГ-
ИФА-БЕСТ стрип) производства ЗАО «Вектор-Бест», г. 
Новосибирск. Индивидуальные показатели определялись при 
помощи иммуноферментного анализатора по предварительно 
построенному калибровочному графику с применением 
стандартных сывороток. 

Определение уровня кортизола проводилось методом 
иммуноферментного анализа с использованием тест-систем  
ТОВ НВЛ «Гранум», г. Харьков. Образцы сыворотки 
хранились в замороженном состоянии при t °С=-20°С. 
Концентрация данного гормона выражалась в нмоль/л. 

Определение количественной концентрации АКТГ в 
плазме крови проводили методом «двухступенчатого» 
иммуноферментного анализа. Применялись тест-системы, 
предназначенные для количественного определения 
концентрации данного гормона в сыворотке или плазме крови 
(производитель «Sangui BioTech, Inc.», USA, и «Biomerica», 
USA). Исследовались образцы плазмы крови с добавлением 
ЭДТА, которые хранились в замороженном состоянии при t °С 
= - 20°С. Концентрация данного гормона выражалась в пг/мл. 

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. 

Электросон-терапия проводилась при помощи аппарата 
ЭС-10-5 «Электросон»  путем воздействия на кору головного 
мозга импульсным током низкой частоты прямоугольной 
формы в непрерывном режиме работы. Колебания 
подводились к электродам маски, которая накладывалась на 
область глазниц и затылочную часть головы. Частота 40 Гц, 
длительность процедуры 30 мин, продолжительность курса 10-
12 ежедневных процедур. 

Низкочастотная магнитотерапия осуществлялась путем  
поперечного воздействия на суставы пациента соленоидами от 
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аппарата "Полюс 101", средней интенсивностью (2-3 ступень), 
первые три процедуры – в непрерывном режиме, последующие 
- в импульсном режиме, экспозицией - 15-20 мин, на курс 10-12 
процедур. 

Полученные в процессе исследования данные 
обрабатывались методом математической статистики с 
использованием сертифицированного компьютерного пакета 
обработки данных STATISTICA-6.0” для работы в среде 
Windows с использованием  t-критерия Стьюдента. 
Определялись основные статистические характеристики: 
среднее (M), ошибка среднего (m) и стандартное отклонение, 
достоверными считались результаты при p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ исходных показателей состояния тиреоидного 

статуса пациентов с РА выявил нарушение функционирования 
гипофизарно-тиреоидной системы по сравнению с 
нормативными показателями практически здоровых лиц.  
Данный факт указывает на генерализацию аутоиммунной 
патологии в виде поражения суставов с вовлечением в 
патологический процесс щитовидной железы, которое 
сопровождается изменением  содержания тиреоидных 
гормонов в организме, что сопоставимо с  данными 
литературы [3,5].  

Показатели периферических тиреоидных гормонов (Т4, 
Т3) у больных РА, несмотря на имеющиеся  отклонения 
показателей у отдельных пациентов,  в целом оставались в 
пределах нормативных величин.  Однако, при поведении 
анализа выявленных отклонений  в зависимости от 
длительности течения  заболевания отмечена тенденция к 
повышению уровня периферических гормонов при раннем РА 
и  достоверное (p < 0.05) снижение уровня  Т3 и Т 4  при 
длительности заболевания более 10 лет на фоне повышения 
показателей ТТГ. Этот сдвиг имел неспецифический и 
независимый от возраста характер, коррелировал с 
длительностью течения РА и являлся свидетельством 
развивающегося субклинического гипотиреоза, который 
характеризуется усилением секреции ТТГ передней долей 
гипофиза, обеспечивая тем самым повышение этого гормона в 
крови с нормальными показателями уровня периферических 
гормонов с целью сохранения гомеостаза в организме.   

При наличии  субклинической гипофункции щитовидной 
железы показатели ТТГ в 1,5 – 2 раза превышали его средние 
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нормативные значения. При длительности заболевания от 5 до 
10 лет  достоверного изменения уровня тиреоидных гормонов 
не отмечалось.     При анализе показателей аутоиммунного 
ответа выявлялось более частое вовлечение в патологический 
процесс щитовидной железы, которое характеризовалось  
гиперпродукцией тиреоидных аутоантител. Повышение уровня 
антител к тироглобулину отмечалось у 46,08 % больных РА, 
средний уровень выявленных аутоантител  в 1,5 раза превышал 
нормативные показатели, что доказывает генерализацию 
аутоиммунного поражения. Уровень тиреоидных аутоантител 
не коррелировал с длительностью течения и степенями 
активности РА.  

Установлена взаимосвязь некоторых клинических 
проявлений с уровнем  секреции T3 и T4: пациенты, имеющие 
низкий уровень содержания периферических гормонов, 
отмечали  более длительный период утренней скованности, 
более высокие показатели оценки болевого синдрома по ВАШ, 
чаще определялся реактивный синовиит пораженных суставов 
(p<0,05).                         

После проведения курсового лечения, включающего 
физиотерапевтические процедуры,  было отмечено улучшение 
самочувствия большинства пациентов всех групп и 
положительная динамика некоторых клинических симптомов, 
однако достоверные отличия (p=0,0015)  показателей  
гипофизарно-тиреоидной системы  в сравнении с 
аналогичными показателями в  группе пациентов, получавших 
«плацебо»-физиолечение,  были отмечены только в группе 
пациентов, в курс лечения которых включалась «электросон»-
терапия в виде нормализации уровня ТТГ (рис.1), что в 
очередной раз подтверждает положительное влияние данного 
вида терапии на механизмы центральной регуляции 
эндокринных органов.  

Также после проведения «электросон»-терапии была 
отмечена тенденция к снижению Т4 (128,39+6,68 и 116, 
97+4,77 нг/мл соответственно), который рассматривается как 
провоспалительный гормон, однако  полученные показатели не 
являлись достоверными (р=0,064). При проведении других 
видов физиолечения и у пациентов, в курс лечения которых 
включалась «плацебо»-физиотерапия,  не отмечалось 
достоверных различий  при сравнении результатов, 
полученных до и после лечения, что позволяет выделить 
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положительное влияние «электросон»-терапии на 
функциональное состояние гипофизарно-тиреоидной системы. 

При анализе уровня антител к тироглобулину, отмечалось 
выраженное повышение показателей как до, так и после 
лечения, что подтверждает недостаточный эффект воздействия 
физических лечебных факторов на продукцию аутоантител и 
диктует необходимость обязательного применения болезнь-
модифицирующих препаратов с целью ограничения 
прогрессирования заболевания.  
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Рис.1 Динамика изменений концентрации Т4  до и после 

проведения «электросон»-терапии 
 

        
При оценке состояния гипофизарно-надпочечниковой 

системы (табл. 1), получены данные, свидетельствуют о том, 
что у пациентов группы контроля секреция кортизола и АКТГ 
находилась в пределах общепринятых норм. Анализ исходных 
показателей гормонального статуса  больных РА также не 
выявил отклонений от общепринятых норм, однако по 
сравнению с группой  контроля отмечались достоверные 
различия (р<0,05) в виде снижения базальной секреции уровня 
кортизола и повышения уровня АКТГ. 
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Таблица 1 

Сравнительные показатели гипофизарно-надпочечниковой 
регуляции до и после лечения с использованием различных 

физических факторов (M+m) 

Группы пациентов Кортизол,  

нмоль/л 

АКТГ, пг/мл 

Контрольная группа (n=30) 338,12+17,29 40,53+1,28 

Больные РА  до лечения 

1 гр. (n=30) 
273,69+22,51 46,12+1,39 

Больные РА  до лечения 

2 гр. (n=35) 
286,72+24,09 47,44+1,55 

Больные РА  до лечения 

3 гр. (n=32) 
293,84+17,31 44,25+1,22 

Больные РА  до лечения 

4 гр. (n=35) 
290,19+16,15 43,66+1,06 

Больные РА после лечения 

1 гр. (n=30) 
274,58+19,36 46,82+1,23 

Больные РА после лечения 

2 гр. (n=35) 
430,40+16,77** 51,61+1,30** 

Больные РА после лечения 

3 гр. (n=32) 
349,33+13,45* 52,25+1,14** 

Больные РА после лечения 

4 гр. (n=35) 
339,19+12,82* 46,31+1,29* 

Примечание. Звездочка – статистически значимые различия в сравнении 
с данными до лечения, * - p<0,05; ** - p<0,001 

       
При анализе показателей  в зависимости от длительности 

течения  заболевания выявлено достоверное (p<0,001) 
снижение уровня кортизола у пациентов с длительностью 
заболевания более 10 лет - 142,00+7,63 по сравнению с 
аналогичной группой пациентов с меньшей длительностью 
заболевания (383,63+20,66) и контрольной группой 
(338,12+17,29). 

Выявлена также взаимосвязь клинических проявлений с 
уровнем эндогенной секреции кортизола -  пациенты, имеющие 
низкий уровень базальной секреции кортизола, отмечали  
более длительный период утренней скованности, более 
высокие показатели оценки болевого синдрома по ВАШ, чаще 
определялся реактивный синовиит пораженных суставов 
(p<0,05).    
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По окончании курсового физиолечения  отмечалось 
повышение уровня кортизола и АКТГ во всех группах 
пациентов, получавших различные физиотерапевтические 
процедуры по сравнению с группой пациентов, получавших 
«плацебо»-физиолечение. Наиболее выраженное повышение 
уровня кортизола отмечалось в группе пациентов, 
завершивших курс БРС терапии - 430,40+16,77 по сравнению с 
пациентами, применявших другие физические методы лечения 
– электросон (349,33+13,45) и  магнитотерапию (339,19+12,82). 

Полученные показатели подтверждают максимальное 
стимулирующие влияние БРС на периферические эндокринные 
органы, в частности надпочечники. Достоверное повышение 
уровня АКТГ (p<0,05) также отмечалось у всех пациентов, в 
курс лечения которых включалось физиолечение. Наиболее 
высокие показатели уровня АКТГ (52,25+1,14) отмечалось в 
группе  пациентов, применявших электросон. Данный факт 
позволяет подтвердить максимальное стимулирующее 
действие «электросон»-терапии на органы центральной 
регуляции (гипофиз, гипоталямус) с последующим 
опосредованным воздействием на периферические 
эндокринные железы. Возбуждение гипоталямо-гипофизарной 
системы также было отмечено под воздействием магнитного 
поля и БРС, что также подтверждает цепную реакцию 
активации периферических эндокринных желез, так как 
характеризуется как  повышением уровня АКТГ, так  и 
кортизола, однако степень стимулирующего влияния 
магнитотерапии выражена в меньшей степени, чем после 
проведения  «электросон»-терапии.  

Также по сравнению с группой контроля отмечалось более 
быстрое достижение позитивного эффекта, который 
проявлялся 25%-ым и 50%-ным улучшением клинико-
лабораторных  показателей. 

Выводы 
1. У больных РА отмечена генерализованная 

аутоиммунная реакция организма с нарушением гипофизарно-
тиреоидной и гипофизарно-надпочечниковой регуляции. 

2. Включение в комплексную терапию физических 
лечебных факторов  оказывает положительное влияние на 
клиническую симптоматику и потенцирует действие базисных 
препаратов. 

3. Стимуляция гипоталямо-гипофизарной системы с 
последующей активацией периферических эндокринных желез 
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способствует выработке эндогенного кортизола и 
поддержанию гомеостаза организма. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
РАЗЛИЧНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА ГОРМОНАЛЬНЫЙ 

СТАТУС БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 

Г.Н. Кошукова 

Изучены особенности гормонального статуса больных 
ревматоидным артритом и его изменениям под воздействием 
физических методов лечения. Установлены изменения 
гормонального фона пациентов  в зависимости от длительности 
заболевания и степени активности процесса.  Подтверждена 
генерализация аутоиммунных поражений в виде повышенного 
уровня антитиреоидных антител у больных ревматоидным 
артритом по сравнению с общей популяцией. Доказано 
позитивное влияние проведения физиотерапии. Максимальный 
стимулирующий эффект  на периферические эндокринные 
железы отмечен после применения биорезонансной 
стимуляции, в то время, как более выраженный эффект на 
центральные эндокринные структуры выявлен после 
применения «Электросон»-терапии.  

Р  Е  З  Ю  М  Е  
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ПОРІВНЯЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ВПЛИВУ РІЗНИХ ФІЗИЧНИХ 
ЧИННИКІВ НА ГОРМОНАЛЬНИЙ  СТАТУС ХВОРИХ НА 

РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ 

Г.М. Кошукова 

Вивчені  особливості гормонального статусу хворих на 
ревматоїдний артрит та його зміни під впливом фізичних 
методів лікування. Встановлені зміни гормонального фону 
пацієнтів в залежності від тривалості перебігу захворювання і 
ступеня активності процесу. Підтверджена генералізація 
аутоімуних  пошкоджень у вигляді підвищеного рівня 
антитиреоїдних антитіл у хворих на ревматоїдний артрит у 
порівнянні з загальною популяцією. Доведено позитивний вплив 
проведення фізіотерапії. Максимальний стимулюючий ефект на 
периферійні ендокринні залози встановлено після застосування 
біорезонансної  стимуляції, в той час як більш виражений ефект 
на центральні ендокринні структури  мав місце після 
електросон»-терапії. 

S  U  M  M  A  R  Y  

THE COMPARISON EFFICIENCY OF DIFFERENT 
PHYSIOTHERAPY FACTORS INFLUENCE TO THE HORMONAL 

STATUS IN RHEUMATOID ARTRITIS PATIENTS 

G.N. Koshukova 

The peculiarities of the hormonal status in Rheumatoid Arthritis 
patients and it’s changes after  physiotherapy factors influence  was 
investigated.   The hormonal level of the patient in dependence on 
process activity and duration of the disease were determined. The 
generalization of autoimmune damaging such as increase 
antithyroid antibodies level rise in Rheumatoid Arthritis patients was 
recorded in compared with general population. The positive 
influence of  physiotherapy factors was confirmed, decrease of 
cortisol level was determined in Rheumatoid Arthritis patients 
comparing with health patients.   It was confirmed  stimulation action  
after Bioresonant Stimulation to peripheral endocrine glands and  
Electroson-therapy to central endocrine structures. 
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Введение 
Среди причин  инвалидности травматическая болезнь 

спинного мозга (ТБСМ) занимает одно из первых мест. Данное 
заболевание характеризуется системными изменениями со 
стороны ведущих функциональных систем, степень 
выраженности которых зависит, прежде всего, от уровня 
поражения позвоночного столба с последующим вовлечением 
в процесс иммунной системы, гормональной регуляции, 
нарушением адаптационных процессов, являющихся причиной 
развития трофических нарушений психологической 
дизадаптации, органных  и других нарушений.  
Неблагоприятные эндогенные и экзогенные влияния приводят 
к изменениям реактивности организма, в первую очередь в 
нейроэндокринной и иммунной сфере, что в свою очередь 
способствует хронизации патологических процессов (1-4, 7).  

В патогенезе прогрессирования ТБСМ значительная роль 
отводится изменениям в иммунной системе, однако 
практически не изучались связи между иммунитетом, 
состоянием вегетативной нервной системы (ВНС) и 
психоэмоциональным статусом больных (5-6). Вместе с тем, 
многочисленные исследования последнего десятилетия 
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доказывают тесное функциональное единство иммунной и 
нервно-психической сфер, что привело к формированию 
нового научного направления – 
психонейроиммунофизиологии, пытающейся связать 
иммунные реакции организма с психическими состояниями, 
особенно стрессорной природы [1,3,6,].  

Теория функциональных систем, предложенная 
П.К.Анохиным, дает возможность представить человеческий 
организм, как чрезвычайное множество слаженно 
взаимодействующих функциональных систем 
метаболического, гомеостатического и поведенческого 
уровней, действие которых направлено на достижение 
адекватной адаптации [2]. «Цена» адаптации к различного рода 
воздействиям определяется как степень изменения в ходе 
жизнедеятельности соотношения между исходным, текущим и 
предельным состоянием функциональных систем, 
обеспечивающих адаптацию к экзо- и эндогенным стрессовым 
факторам. При действии стрессоров гомеостатируемые 
параметры жизнедеятельности организма могут сохраняться в 
пределах нормы, однако при этом существенно изменяются 
показатели, характеризующие состояние регуляторных 
механизмов, которые зависят от индивидуальных 
адаптационных возможностей. Психоиммунные исследования, 
на сегодняшний день, считаются одними из наиболее 
перспективных, не только для изучения патогенеза 
хронических заболеваний, но и для разработки 
профилактических и терапевтических методов.  

Целью исследования явилось выяснение корреляционных 
взаимосвязей между психологическими особенностями 
личности, состоянием ВНС и состоянием клеточного 
иммунитета у больных с ТБСМ на санаторно-курортном этапе 
реабилитации. 

Материалы и методы исследования 
На базе специализированного санатория для спинальных 

больных им. Н.Н. Бурденко (г. Саки) нами было обследовано 
128 больных мужского пола с ТБСМ в возрасте 23-48 лет.  
Продолжительность болезни вариировала в пределах 2-17 лет. 
При этом с поражением шейного отдела позвоночника было 24 
больных, с поражением грудного отдела – 62 и с поражением 
поясничного отдела – 42 пациента.  

 Всем больным на этапе санаторно-курортного лечения 
проводились сеансы биорезонансной вибростимуляции (БРВС) 
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с использованием аппарата БРС-2М, по методике, 
применяемой при данном заболевании (на курс 8-10 процедур). 
Курс реабилитации составлял 40 дней. На 3-й день после 
прибытия на санаторно-курортный этап реабилитации и за 2 
дня до его окончания всем больным проводились следующие 
исследования: исследование психологического статуса, 
изучение состояния ВНС (по вариабельности сердечного ритма 
(ВРС)), исследование клеточного звена иммунитета. 

Проведено комплексное психологическое исследование 
личности с использованием следующих методик:  

1.Методика диагностики самооценки Ч.Д. Спилбергера, 
Ю.Н.Ханина. - информативный способ самооценки уровня 
тревожности в данный момент (реактивная тревожность как 
состояние) и личностной тревожности (как устойчивая 
характеристика человека).  

2.Тест-опросник Г.Айзенка ЕРI (адаптированный 
А.Г.Шмелёвым) - позволяющий оценить индивидуальные 
психологические черты, такие как: экстраверсия - интроверсия; 
нейротизм - эмоциональная устойчивость. 

Изучение состояния вегетативной нервной системы 
проводилось с использованием спектральных характеристик 
вариабельности сердечного ритма на компьютерном 
кардиоанализаторе (программное обеспечение фирмы «Нейро-
Софт»).  

Согласно стандартам измерения вариабельности 
сердечного ритма выделяют три главных спектральных 
составляющих: особо низкочастотные волны (VLF) c частотой 
<0,05 Гц, низкочастотные волны (LF) c частотой 0,05-0,15 Гц и 
высокочастотные волны (HF) с частотой 0,15-0,5 Гц. Основной 
вклад в создание HF компонента вносит парасимпатическая 
активность, компонент LF является показателем состояния 
симпатического отдела вегетативной нервной системы, а VLF-
отражает вклад гуморальных влияний. Соотношение 
низкочастотных (LF) и высокочастотных (HF) составляющих 
спектра является важным диагностическим критерием, для 
оценки исходного вегетативного тонуса. 

Исследовано состояние иммунитета с оценкой клеточное 
звено иммунитета (CD3, CD4, CD8, СД16, CD22, 
иммунорегуляторный индекс (ИРИ)). 

Изучено состояние адаптационных механизмов по 
показателям периферической крови по методу Гаркави Г.Х 
[4,5]. 
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Полученные в процессе наблюдения данные 
обрабатывались методом математической статистики при 
помощи компьютерного пакета обработки данных Excel и 
Statistica v. 6 для работы в среде Windows. Для оценки 
достоверности полученных результатов в сравниваемых 
группах использовались методы параметрической статистики 
(с вычислением t-критерия Стьюдента). Для оценки степени 
взаимосвязей применяли коэффициент корреляции (R,r) –
параметр, характеризующий степень линейной взаимосвязи 
между выборками.  

Результаты  исследования  и  их обсуждение 
Анализируя полученные данные, нами были выявлены 

многочисленные корреляционные связи, как внутри каждой из 
систем, так и межсистемные. До начала санаторно-курортного 
этапа реабилитации уровни как реактивной (РТ), так и 
личностной тревожности (ЛТ) (по тесту Спилбергера) 
характеризовались высокими и средними значениями. Средние 
показатели исследуемых параметров составили: РТ-42,95±1,80; 
ЛТ-43,96±1,75. Тестирование, проведенное по методике 
Г.Айзенка ЕРI показало, что доминирующим был 
интравертированный тип личности (показатель экстраверсия-
интроверсия -11,72±0,94). Для этих больных были характерны 
необщительность, замкнутость, пассивность, затруднение 
социальной адаптации. Нейротизм, характеризующий человека 
со стороны его эмоциональной устойчивости, укладывался в 
интервал от 1 до 14, что по шкале Айзенка соответствует 
эмоциональной стабильности. Анализ внутрисистемных связей 
психологических особенностей личности выявил, что 
показатели личностной тревожности положительно 
коррелировали с нейротизмом (эмоциональной лабильностью) 
(r=+0,636), т.е. чем менее была устойчива психическая сфера, 
тем более высокими были показатели личностной 
тревожности.  

При анализе межсистемных связей психоэмоциональной 
сферы и показателей клеточного иммунитета отмечено 
наличие достоверной обратной линейной зависимости между 
показателем личностной тревожности и относительным 
количеством натуральных киллеров (NK) CД16 (r=-0,939), а 
также лимфоцитов периферической крови (r=-0,753). 
Показатели экстра-интроверсии и относительные значения 
основных субпопуляций Т-лимфоцитов находились в прямой 
зависимости средней силы: СД3 – r=+0,772; СД4 – r=+0,537; 
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СД8 – r=+0,589. А показатели нейротизма, так же, как и 
показатели личностной тревожности, достоверно обратно 
коррелировали с относительным количеством натуральных 
киллеров (NK) – CД16-нейротизм r=-0,573.  

Были отмечены также связи между показателями 
состояния ВНС и психологическими особенностями личности. 
До начала санаторно-курортного лечения нормализованные 
величины VLF, LF, HF,, выраженные в %, и LF/HF имели 
следующие значения: VLF -36,11±3,02; LF-28,84±1,24; HF-
35,05±2,8. Соотношение LF/HF находилось в пределах 
1,16±0,19, что соответствовало эйтоническому варианту 
исходного вегетативного тонуса. Однако, учитывая 
значительный удельный вес гуморального и симпатического 
влияния в поддержании эйтонии, можно расценить 
полученные результаты, как дизадаптоз. ЛТ и нейротизм 
обратно коррелировали нормализованной величиной LF%, 
соответственно ЛТ – r=-0,726; нейротизм – r=-0,636, а 
показатели ЛТ положительно коррелировали с 
нормализованной величиной VLF% – r=+0,612. Таким образом, 
до начала санаторно-курортного лечения такие 
психологические характеристики как, высокая личностная 
тревожность и эмоциональная лабильность ассоциировались с 
угнетением NK (CД16) и дисбалансом суммарной активности 
симпатического отдела ВНС, за счет повышенного вклада 
гуморально-метаболических влияний (VLF%).  

В процессе проведенного лечения с использованием 
метода БРВС показатели уровня реактивной и личностной 
тревожности имели тенденцию к снижению, при этом 
достоверным было только снижение уровня личностной 
тревожности с 43,96±1,75 до 40,74±1,62 (р=0,05). Также 
произошло уменьшение коэффициента вагосимпатического 
баланса (LF/ HF), который достоверно снизился до 0,77±0,1 
(р=0,024), при этом оставаясь в пределах эйтонического 
варианта ИВТ.  

Оценивая вклад каждого из спектральных компонентов в 
формирование сердечного ритма, необходимо отметить 
достоверное снижение гуморальных влияний VLF-27,93±2,59 
(р=0,017) и увеличение влияния парасимпатического отдела 
ВНС: HF – 44,97±3,73 (р=0,005). Показатель LF, 
характеризующий вклад симпатического отдела ВНС в 
формирование сердечного ритма, имел тенденцию к снижению 
– 27,10±2,08. Внутрисистемные корреляционные связи при 
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оценке состояния ВНС до начала курортного лечения 
характеризовались наличием достоверной линейной обратной 
связи таких показателей как VLF%-LF% – r=-0,819; VLF%-
HF% – r=-0,916, а также HF%- LF/ HF –  r=-0,721.  

Рассматривая межсистемные связи показателей ВНС, 
клеточного иммунитета и психологических особенностей 
личности больных с ТБСМ необходимо отметить наличие 
обратных корреляционных связей средней силы между такими 
показателями, как VLF%-СD8 – r=-0,583; VLF%-СD16 – r=-
0,529; LF%-СD22 – r=-0,665; HF%-СD16 – r=-0,574 и наличием 
прямой зависимости средней силы между показателем 
активности парасимпатического отдела ВНС - HF% и киллерно-
супрессорной популяции Т-лимфоцитов (СD8) – r=+0,557, а 
также относительным количеством натуральных киллеров NK  
(CD16) и активностью симпатического отдела ВНС - LF%-СД16 
– r=+0,792. Также отмечалось наличие межсистемных связей 
показателей состояния ВНС и уровней личностной тревожности 
и вегетативной лабильности, о чем было сказано выше.  

Оценивая влияние санаторно-курортного лечения с 
применением метода БРВС на силу и направленность как 
внурти-, так и межсистемных корреляционных взаимосвязей, 
необходимо отметить, что сохранялись и не меняли свою 
направленность внутрисистемные взаимоотношения VLF%-
HF% – r=-0,583, другие же связи, наблюдавшиеся до начала 
санаторно-курортной реабилитации, являлись нестойкими и к 
концу лечения утрачивали достоверность. Это может 
свидетельствовать о том, что они являлись компенсаторными 
для поддержания эйтонического варианта исходного 
вегетативного тонуса. Однако появилась и новая обратная 
корреляционная связь средней силы между показателем, 
характеризующим состояние парасимпатического отдела ВНС 
- HF% и показателем, характеризующим вклад симпатических 
влияний LF%: HF%-LF% –  r=-0,687. Некоторые 
корреляционные связи между показателями клеточного 
иммунитета и состоянием ВНС сохраняли свою силу и 
направленность: VLF%- СD8 – r=-0,879; LF% -СD16 –  r= 
+0,747; НF%-СD8 – r=+0,538, а также появились новые –  
VLF%-СD22 – r=+0,769; LF%-СD22 – r=-0,572.  

Анализ состояния внутрисистемных связей показателей 
клеточного иммунитета до и после санаторно-курортного 
лечения выявил следующее. Перед началом 
восстановительного санаторно-курортного лечения, 



 

 179 

практически все показатели клеточного иммунитета у больных 
с ТБСМ были достоверно снижены, по сравнению нормой. 
Вероятно, это связано с хроническим течением болезни, 
двигательной недостаточностью неблагоприятным влиянием 
внешних стрессоров. При этом относительное количество Т-
лимфоцитов СD3 до лечения достоверно обратно коррелировал 
с уровнем СD22 – r=-0,908, и прямо - с уровнем СD8 – r=-0,943; 
уровень хелперно-супрессорной субпопуляции Т-лимфоцитов 
(СD4) – с уровнем NK (CD16) - r=-0,760, а уровень В-
лимфоцитов (СD22) с СD3 и СD8: СD22 - СD3 r=-0,908; СD22-
СD8 – r=-0,984. Межсистемные связи между показателями 
состояния ВНС и психологическими особенностями личности 
до и после лечения были описаны выше. По окончании курса 
санаторно-курортной реабилитации направленность и сила 
внутрисистемных корреляционных связей практически не 
изменялись, за исключением СD22, где выявилась 
отрицательная корреляционная связь средней силы с 
относительным числом натуральных киллеров r=-0,614. 

Выводы  
Таким образом, анализируя все выше перечисленные 

данные можно сделать следующие выводы: 
В результате нашего исследования были выявлены 

взаимосвязи между показателями клеточного иммунитета, 
состоянием ВНС и психологическими особенностями личности 
у больных с ТБСМ. 

Высокие показатели личностной тревожности и 
эмоциональной лабильности ассоциировались с угнетением 
функции натуральных киллеров у больных с ТБСМ. 

По мере увеличения экстравертированности возрастали 
уровни основных субпопуляций Т-лимфоцитов - СD3, СD4 и 
СD8. 

Высокие уровни личностной тревожности и 
эмоциональной лабильности приводили к снижению 
активности симпатического отдела ВНС -LF% за счет 
постоянно высокого показателя стрессорной нагрузки и 
сниженной активности стресс-лимитрующей системы (HF%). 

Повышение активности симпатического отдела ВНС у 
больных с ТБСМ приводило к увеличению количества 
натуральных киллеров (СD16), а парасимпатического - 
киллерно-супрессорной популяции Т-лимфоцитов СD8. 

Повышение гуморально-метаболических влияний 
приводило (VLF%) к снижению относительного количества 
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как киллерно-супрессорной популяции Т-лимфоцитов СD8, так 
и количества натуральных киллеров  (СD16). 

В результате проведенного санаторно-курортного лечения 
у больных с ТБСМ имелась выраженная тенденция к 
нормализации взаимоотношений между всеми изучаемыми 
параметрами. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ВЛИЯНИЕ БИОРЕЗОНАНСНОЙ ВИБРОСТИМУЛЯЦИИ  НА 
СОСТОЯНИЕ ПСИХОНЕЙРОИММУНОЛОГИЧЕСКИХ 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЙ У БОЛЬНЫХ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА 

Ю.А. Ромаскевич  

Обследована группа больных с травматической болезнью 
спинного мозга, находящихся на санаторно-курортном этапе 
реабилитации. Выявлены корреляционные взаимосвязи между 
психологическими особенностями личности, состоянием 
вегетативной нервной системы и показателями клеточного 
звена иммунитета. Отмечено положительное влияние 
санаторно-курортного лечения с применением метода 
биорезонансной вибростимуляции (БРВС) на динамику всех 
исследуемых показателей. 

Р Е З Ю М Е  

ВПЛИВ  БІОРЕЗОНАНСНОЇ  ВІБРОСТИМУЛЯЦІЇ  НА СТАН 
ПСИХОНЕЙРОІМУНОЛОГІЧНИХ ВЗАЄМОДІЙ У ХВОРИХ НА 

ТРАВМАТИЧНУ  ХВОРОБУ  СПИННОГО  МОЗКУ 

Ю.А. Ромаськевич  

Обстежена група хворих на травматичну хворобу спинного 
мозку, що знаходились на санаторно-курортному етапі 
реабілітації. Виявлені кореляційні взаємозв'язки між 
психологічними особливостями особи, станом вегетативної 
нервової системи і показниками клітинної ланки імунітету. 
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Відмічено позитивний вплив санаторно-курортного лікування із 
застосуванням методу біорезонансної вібростимуляції на 
динаміку всіх досліджуваних показників. 

S U M M A R Y  

INFLUENCE OF BIORESONANCE VIBROSTIMULATION ON  
PSYCHONEUROIMMUNOLOGIC INTERRELATIONS STATE IN 

PATIENTS  WITH TRAUMATIC  SPINAL CORD DISEASE 

Yu.A. Romaskevich  

The group of patients with a trauma of spinal column, taking place 
at a sanatorium stage is surveyed. The correlation interrelations 
between psychological features of the person, condition of 
vegetative nervous system and parameters с of immunity are 
revealed. The positive influence of a sanatorium resort therapy with 
application of a method bioresonant vibrostimulation (BRVS) on 
dynamicsof all researched parameters is marked. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКИХ  ТРЕНИРОВОК И  

АРОМАТЕРАПИИ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ 

ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ  

М.М.Юсупалиева 

Крымский  республиканский НИИ физических 
методов лечения и медицинской климатологии 

имени И.М.Сеченова, г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
гипоксически-гиперкапнические тренировки,  ароматерапия. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 
гіпоксично-гіперкапничні тренування,  ароматерапія. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hypoxic-hypercapnia 
stimulus, aromatherapy. 



 

 183 

Введение 
Повышению эффективности восстановительного лечения 

(ВЛ) больных хроническим обструктивным заболеванием 
легких (ХОЗЛ) уделяется много внимания, поскольку от его 
результатов зависит качество жизни больного. ВЛ 
предполагает использование дополнительно к стандартному 
медикаментозному лечению естественных и 
преформированных физических факторов [23]. В ряде случаев 
при неспецифических заболеваниях легких применяется 
ароматерапия (АТ) – распыление летучих фракций эфирных 
масел ароматических растений. Растительные ароматические 
вещества эволюционно связаны с живыми организмами и 
являются, с одной стороны, фактором, определяющим 
нормально протекающие физиологические процессы, а с 
другой — необходимой составной частью воздушной среды, 
обеспечивающей ее санитарно-гигиенические свойства. 
Поэтому обогащение растительными ароматическими 
веществами среды обитания человека позволяет 
воздействовать на многие функциональные системы с 
профилактической или лечебной целью, что и обусловливает 
их применение в курсе лечения больных с заболеваниями 
органов дыхания [12, 21]. Лечебные эффекты АТ связаны с ее 
бактерицидным, противовоспалительным, метаболическим, 
иммуномодулирующим действием, с влиянием на липидный 
обмен и процессы свободнорадикального окисления  [6, 12, 14, 
21]. Эти эффекты требуют уточнения у больных ХОЗЛ с 
позиций доказательной медицины, а также с учетом  
сокращения сроков ВЛ.  

Кроме этого известно о благотворном влиянии на 
организм как здорового, так и больного человека 
гипоксических воздействий. Кратковременные гипоксические 
тренировки способны  повысить функциональные резервы 
организма и его адаптационные возможности [1, 5]. Имеются 
сведения об использовании гипоксических тренировок у 
пульмонологических больных, в т.ч. при разных формах 
хронического бронхита [4, 8, 25, 28]. Резонно предположить, 
что комбинированное применение гипоксического стимула и 
АТ может повлиять на результаты ВЛ больных ХОЗЛ. 

Цель работы – изучить влияние на больных ХОЗЛ 
комбинированного применения гипоксически-
гиперкапнических тренировок (ГГТ) и  АТ на этапе ВЛ. 

Материалы и методы исследования 



 

 184 

Объектом исследования явились 65 больной ХОЗЛ. 
Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем 
составил 55,40,41 лет. Мужчин было 49 (75,4%), женщин —  
16 (24,6%) человек. 55 (84,6%) пациентов курили в течение 
23,60,81 лет. При поступлении I степень тяжести ХОЗЛ 
диагностирована у 8 (12,3%), II степень – у 49 (75,4%) и III 
степень – у 8 (12,3%) больных. Активность воспалительного 
процесса у всех больных при поступлении соответствовала 
фазе неполной клинической ремиссии. Средняя 
продолжительность заболевания равнялась 14,20,42 годам. 
Больные распределены на 2 группы – контрольную (n=30) и 
экспериментальную (n=35). В лечебный комплекс 
экспериментальной группы включалось комбинированное 
воздействие ГГТ и АТ (ГГТ+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 [11]). Клиническое обследование больных 
традиционно включало опрос, осмотр, выявление физикальных 
изменений: частота (КашЧ) и выраженность кашля (КашВ), 
количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мокроты 
(МокВ), выраженность одышки (ОдыВ), выраженность 
затрудненного дыхания (ЗДВ) неприступного характера как 
результат нарушения дренажной функции бронхов, 
выраженность боли в груди (БГВ) плеврального 
происхождения, выраженность слабости (СлаВ) и потливости 
(ПотВ), характер перкуторного звука (ХПЗ), подвижность 
(суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), характер дыхания 
(ДыхХ), количество сухих хрипов (СХК), количество влажных 
хрипов (ВХК), частота дыхания (ЧД). Для анализа  
качественных клинических показателей проводилась 
формализация признаков согласно рекомендациям Савченко 
В.М. (2001) [20]: изменения отсутствуют – 0, незначительно – 
1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко выражены – 4 балла.  

Из лабораторных методик использовали клинический 
анализ крови и цитологическое исследование мокроты [19]. В 
капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
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скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества 
лейкоцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и эпителия бронхов 
(ЭпиБ). Определяли уровни «острофазных» компонентов крови 
– сиаловых кислот (СК) [9], гаптоглобина [17] и фибриногена 
[24] плазмы крови.  

Функция внешнего дыхания у всех больных 
исследовалась на аппаратно-компьютерном комплексе 
“Пульмовент” (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением 
необходимых требований к регистрации параметров. Проведен 
анализ следующих функциональных показателей: 
дыхательный объем (ДО), резервный объем вдоха (РОВд), 
резервный объем выдоха (РОВы), минутный объем вдоха 
(МОД), максимальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), тест Тиффно 
(ТТ) – отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ, максимальная средняя 
объемная скорость  выдоха  на  уровне  0-25% (СОС0-25) и 25-
75% (СОС25-75) ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость 
выдоха на уровне 25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) 
ФЖЕЛ, пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыд). Все 
функциональные показатели оценивались в  процентах к 
должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [7]. 

Насыщение артериальной крови кислородом (SaO2) 
определяли методом пульсоксиметрии с помощью прибора  
UTAS UM300 PATIENT MONITOR (компания ЮТАС, 
Украина). Физические (двигательные) возможности больных 
измерялись  6-ти минутным шаговым тестом (6МШТ) и 
выражались в процентах от должной величины  [3]. Состояние 
сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  методом 
электрокардиографии (ЭКГ). Полученные данные выражались 
обобщенно  интегральным индексом (ЭКГви), который 
измерялся баллами в зависимости от выраженности от 0 до 4 
[20]. 

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали 
моноклональными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-
4 (против Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) 
производства фирмы "Orto  Diagnostic  Systems Inc." (США) 
[26, 31]. Концентрацию  основных классов сывороточных 
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иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G измеряли методом 
радиальной иммунодиффузии в геле по Маncini et al.  [32]. 
Содержание лизоцима (ЛизЦ) в крови исследовали 
нефелометрическим методом с использованием в качестве 
стандарта препарата коммерческого лизоцима [26]. Выявление  
циркулирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови осуществляли  реакцией дифференциальной 
преципитации с использованием полиэтиленгликоля-6000 по 
Haskova (1979) [30]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) 
по N.Zollner, K.Kirsch [9], -липопротеидов (ВЛП) по 
Бурштейн и Самай [9], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[9]; диеновых конъюгатов (КонД) [2], диеновых кетонов (КетД) 
[27] и малонового диальдегида (МДА) [29] с пересчетом 
результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ 
устанавливалось по активности ферментов каталазы (КатА) 
[10], пероксидазы (ПерА) [15] и общей антиокислительной 
активности (ОАА) [22] с соотнесением результатов к объему 
сыворотки. 

Срок ВЛ составил 18-20 дней. Медикаментозное лечение 
всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины № 
499 от 28.10.2003 г. [11]. Базовое ВЛ включало только 
сезонные климатические процедуры и методы лечебной 
физкультуры (лечебная гимнастика и дозированная ходьба). 
Больным экспериментальной группы дополнительно 
назначались физиотерапевтические воздействия. Для 
проведения ГГТ использовали спирограф ПТ-400 (Венгрия). 
Общий объем закрытой системы, включая воздуховодные 
трубки, составлял 12 литров. Пациент через  загубник  и 
трубку дышал в спирограф с выключенным поглотителем 
углекислого газа. В процессе дыхания постоянно  
выделяющийся  углекислый газ накапливался и приводил к 
постепенному увеличению дыхательной активности,  вплоть до 
максимально возможной, после чего пациент прекращал 
дышать в спирограф. Тренировки проводились ежедневно,  
средняя продолжительность одной процедуры от 5 до 15 мин, 
курс тренировок составлял 10 процедур [13].  

АТ представляла собой ингаляции  летучих фракций 
эфирных масел в природных концентрациях (0.3-0.5 мг/м3). 
Распыление проводилось в помещении объемом 50 м3 с 
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помощью  специального устройства, позволяющего  достигать  
нужной концентрации эфирного масла. Основным рабочим 
элементом прибора являлась  металлическая пластинка,  при  
разогревании  которой до 80 градусов в течение 3 минут 
происходило испарение в замкнутом помещении  смеси  
эфирных масел до концентрации 1 мг/м3.  Применялась 
композиция следующего состава: эфирное масло лаванды 
настоящей, шалфея, кориандра и розы в  соотношении 
1:1:1:0.1.  Указанная композиция имеет название "Полиол". 
Продолжительность одной процедуры 30-40 мин. Курс лечения 
состоял из 13-15 процедур, проводившихся ежедневно [16]. АТ 
назначалось через час и позже после процедуры ГГТ. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи параметрических 
(критерий Стьюдента) и непараметрических (U-критерий 
Вилкоксона) методов для зависимых выборок. Обработка 
данных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [18]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В настоящее время ХОЗЛ рассматривается как 

воспалительное бронхолегочное заболевание системного 
характера [33]. Поэтому изучена динамика показателей 
активности воспалительного процесса, отражающих локальное 
и системное поражение организма. Из табл. 1 видно, что ВЛ в 
контрольной группе привело только к благоприятным 
изменениям клинических показателей и цитологии мокроты. 
Это может указывать на некоторое уменьшение выраженности 
локального бронхолегочного воспаления. Показатели же 
системной воспалительной реакции (ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, 
ГГ, ФГ) у этих больных практически не изменились и 
превышают средние значения у практически здоровых лиц, что 
свидетельствует об отсутствии системного 
противовоспалительного эффекта. Полученные результаты 
соответствуют многочисленным исследованиям, указывающим 
на преимущественное преобладание клинической 
составляющей результата ВЛ над лабораторно-биохимической. 

В экспериментальной группе комбинация факторов 
ГГТ+АТ привела не только к более выраженному локальному 
противовоспалительному эффекту, но и к некоторому 
благоприятному сдвигу  системного компонента 
воспалительного процесса. На это указывает достоверная 
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динамика таких системных показателей активности 
воспалительного процесса, как ЛейК, ПЯНК, СОЭ, СК, ГГ и 
ФГ. Из табл. 1 видно, что значения всех показателей 
активности воспалительного процесса у больных 
экспериментальной группы после лечения ниже, чем в 
контроле, но, все же, превышают средние значения нормы. 
Следовательно,  комбинированное использование ГГТ+АТ 
приводит к выраженному локальному и незначительному 
системному противовоспалительному эффекту.  

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

В свою очередь, в эксперименте ряд спирографических 
показателей имеют достоверную положительную динамику 
(табл. 2). Это касается легочных объемов ДО и ЖЕЛ (рост 
уровня составил 11,843,05%), МОД (рост на 20,15%) и 
бронхиальной проходимости – ФЖЕЛ, ТТ, ПОСВ (увеличение 
на 12,362,74%), СОС0-25, СОС25-75, МОС25, МОС50  и МОС75 
(увеличение на 13,6 – 15,8%). Правда, интегральный 
показатель проходимости бронхов ОФВ1 возрос всего на 
8,412.78%. Всего это свидетельствует, хотя и незначительном, 
но об улучшении бронхиальной проходимости на уровне всех 
бронхов. У этих больных достоверно улучшилось состояние 
сердечно-сосудистой системы по данным ЭКГ исследования и 
возросли двигательные возможности в среднем на 17,53,47%. 
Уровень насыщения артериальной крови кислородом также 
значимо изменился, но незначительно (увеличение на 
1,690,16%). Таким образом, включение комбинации факторов 
ГГТ+АТ в ВЛ больных ХОЗЛ позволяет улучшить 
бронхиальную проходимость на уровне всех бронхов, добиться 
увеличения легочных объемов, оптимизировать вентиляцию 
легких, улучшить состояние сердечно-сосудистой системы и 
двигательные возможности больных. 

Результаты влияния ВЛ на иммунную систему поданы в 
табл. 3. В контрольной группе ни один иммунологический 
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показатель достоверно не изменился, хотя большинство из них 
исходно отклонены от нормы. С другой стороны, в 
эксперименте отмечается достоверный рост исходно 
сниженных Т-л и Т-х. Также отмечается благоприятная 
динамика иммуноглобулинов: исходно сниженные значения 
IgA и IgМ повышаются, а IgG, исходно повышенные, 
снижаются. ЦИК, хотя статистически значимо не изменились, 
имеют четкую тенденцию к снижению (р>0,05). ЛизК у этих 
больных не подвергся изменениям. Все это свидетельствует об 
уменьшении дефицита Т-звена иммунитета и восстановлении 
его регулирующей функции. Снижение исходно повышенных 
уровней IgG и ЦИК может быть результатом уменьшения 
антигенной нагрузки под действием лечебного комплекса как 
следствие антибактерицидного и противовоспалительного 
эффекта. Следовательно, комбинация факторов ГГТ+АТ 
улучшает состояние иммунной системы, что проявляется в 
уменьшении дефицита Т-звена и частичном восстановлении 
работы гуморального компонента иммунитета.   

Далее изучено воздействие комбинации лечебных 
факторов (ГГТ+АТ) на липидный обмен, ПОЛ и АОЗ. Из табл. 
4 следует, что базовое ВЛ (контроль) не оказывает влияния на 
исходно измененные показатели липидного обмена (ЛипО, 
БЛП, ХолО), системы ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (КатА, 
ПерА, ОАА).  В экспериментальной же группе отмечается 
снижение исходно повышенных уровней ЛипО (на 1,130,25 
г/л) и ХолО (на 1,050,25 ммоль/л). Имеются благоприятные 
сдвиги и у показателей, выражающих активность свободно-
радикального окисления: исходно повышенные уровни КетД и 
МДА статистически значимо снижаются к концу лечения, а у 
КонД отмечается четкая тенденция к такому снижению 
(р>0,05). Параллельно отмечаются сдвиги у показателей АОЗ в 
виде роста их исходно сниженных значений. При этом рост 
ПерА и ОАА является статистически значимым. Следуют 
подчеркнуть, что все отмеченные изменения показателей 
липидного обмена, ПОЛ и АОЗ  не приводят, в итоге, к 
средним уровням нормальных значений. Таким образом, 
комбинация физических факторов ГГТ+АТ оказывает 
некоторое благоприятное воздействие на исходно нарушенные 
процессы свободнорадикального окисления, что проявляется в 
снижении в сыворотке общих липидов и общего холестерина, 
ослаблении активности ПОЛ и активации АОЗ. 
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Таблица 1 

Значения показателей активности воспалительного  процесса у больных ХОЗЛ при 
комбинированном использовании АТ и ГГТ (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически  
здоровые лица  

(n=35) 

Контрольная группа 
 (n=30) 

АТ+ГГТ  
(n=35) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

КашЧ, баллы 0 3,32±0,11 2,45±0,09 *** 3,27±0,11 1,91±0,09 *** 

КашВ, баллы 0 1,92±0,12 1,34±0,10 *** 1,95±0,12 1,03±0,10 *** 

МокК, баллы 0 2,62±0,11 1,82±0,08 *** 2,58±0,11 1,11±0,09 *** 

МокХ, баллы 0 1,68±0,09 1,32±0,08 ** 1,72±0,10 0,54±0,09 *** 

МокВ, баллы 0 2,21±0,11 1,54±0,09 ** 2,27±0,11 0,87±0,09 *** 

СлаВ, баллы 0,07±0,02 1,15±0,08 0,92±0,07 * 1,18±0,08 0,72±0,08 *** 

ПотВ, баллы 0,08±0,02 1,14±0,07 0,90±0,06 * 1,17±0,07 0,70±0,06 *** 

БГВ, баллы 0 0,32±0,06 0,19±0,05 0,34±0,07 0,12±0,05 *** 

СХК, баллы 0 1,61±0,11 0,92±0,09 *** 1,67±0,11 0,66±0,09 *** 

ВХК, баллы 0 0,28±0,07 0,10±0,06 0,30±0,08 0,07±0,07 * 

ЛейК, •109/л 5,64±0,11 6,86±0,20 6,48±0,17 6,84±0,21 6,25±0,16 * 

ЭозК, % 3,40±0,16 4,76±0,21 4,45±0,19 4,80±0,23 4,31±0,17 

ПЯНК, % 4,68±0,14 5,22±0,18 5,10±0,16 5,20±0,20 4,54±0,17 * 

СЯНК, % 53,1±0,46 53,35±0,72 53,21±0,62 53,59±0,78 53,34±0,65 

ЛимК, % 32,04±0,38 30,56±0,44 30,85±0,42 30,39±0,43 31,75±0,39 * 
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Показатели 
исследования 

Практически  
здоровые лица  

(n=35) 

Контрольная группа 
 (n=30) 

АТ+ГГТ  
(n=35) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

МонК, % 6,98±0,20 7,26±0,29 7,12±0,25 7,21±0,31 6,91±0,26 

СОЭ, мм/ч 6,17±0,43 9,85±0,85 8,67±0,72 10,48±0,83 8,01±0,71 * 

ЛейМ, КвПЗ 0 12,61±1,10 9,67±0,92 * 12,36±1,02 5,65±0,89 *** 

ЭозМ, КвПЗ 0 12,30±1,02 9,23±0,95 * 12,18±0,97 5,37±0,90 *** 

ЭпиБ, КвПЗ 0 10,54±0,96 7,43±0,81 * 9,78±0,93 4,27±0,81 *** 

СК, г/л 0,90±0,01 1,02±0,02 1,00±0,02 1,04±0,03 0,96±0,02 * 

ГГ, г/л 0,84±0,02 1,03±0,03 1,01±0,02 1,04±0,03 0,95±0,02 * 

ФГ, г/л 3,23±0,04 3,63±0,08 3,58±0,07 3,73±0,07 3,41±0,06 ** 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после 
лечения при уровне доверительной вероятности * - р<0,05, ** – р<0,01 и *** – р<0,001. КвПЗ – клеток в поле зрения. 
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Таблица 2 

Значения клинико-функциональных показателей у больных ХОЗЛ при комбинированном 
использовании АТ и ГГТ (Мm) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые  

лица 
(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

АТ+ГГТ 
(n=35) 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После 
лечения 

ОдыВ, баллы 0 2,15±0,09 1,73±0,08 *** 2,08±0,09 1,04±0,08 *** 

ЗДВ, баллы 0 0,94±0,07 0,61±0,06 *** 0,88±0,07 0,35±0,06 *** 

ДыхХ, баллы 0 1,34±0,08 0,96±0,07 *** 1,37±0,08 0,52±0,07 *** 

ХПЗ, баллы 0 0,82±0,07 0,52±0,06 ** 0,91±0,08 0,37±0,06 *** 

ПНЛК, баллы 0 0,77±0,09 0,51±0,08 * 0,83±0,09 0,36±0,08 *** 

ЧД, кол. в 1 мин 15,11±0,29 16,91±0,36 16,10±0,32 16,72±0,35 16,18±0,35 

ДО, % от ДВ 138,13±2,67 152,2±3,53 148,2±3,12 154,2±3,82 143,4±3,34 * 

РОВд, % от ДВ 97,34±1,82 76,52±3,24 80,63±3,10 77,97±3,28 85,43±2,78 

РОВы, % от ДВ 93,90±2,97 56,25±3,65 60,35±2,92 57,25±3,64 66,46±2,87 

ЖЕЛ, % от ДВ 101,7±1,22 76,14±2,78 80,20±2,45 76,95±2,80 86,79±2,49 * 

МОД, % от ДВ 164,51±3,53 196,4±7,12 184,2±6,10 199,4±6,78 180,5±6,06 * 

МВЛ, % от ДВ 88,14±2,07 56,51±3,86 60,21±3,21 58,09±3,75 65,73±3,23 

ФЖЕЛ, %  от ДВ  108,9±1,40 85,79±2,85 87,23±2,35 85,12±2,64 92,42±2,24 * 

ОФВ1, % от ДВ 98,43±1,28 60,37±3,28 64,46±3,05 60,85±2,90 66,25±2,70 
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Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые  

лица 
(n=35) 

Контрольная группа 
(n=30) 

АТ+ГГТ 
(n=35) 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После 
лечения 

ТТ, %  от ДВ 89,81±0,66 61,38±2,44 64,43±2,06 61,61±2,32 67,62±1,94 * 

ПОСВ, % от ДВ 100,3±1,27 58,75±3,07 61,54±2,86 59,16±3,24 68,51±2,66 * 

СОС0-25, %  от ДВ 120,5±2,43 77,76±4,88 82,64±4,22 77,12±4,85 89,18±4,25 * 

СОС25-75, %  от ДВ 116,2±2,49 51,75±4,52 55,52±3,85 51,11±4,59 63,34±3,83 * 

МОС25, % от ДВ 93,77±2,09 49,51±3,95 56,12±3,56 49,09±4,16 63,86±3,47 ** 

МОС50, % от ДВ 95,50±2,13 45,34±4,86 49,56±4,43 44,65±5,15 59,62±4,34 * 

МОС75, % от ДВ 119,9±3,06 55,85±4,18 61,14±3,98 54,86±4,36 67,49±3,71 * 

ЭКГви, баллы 1,220,08 1,83±0,09 1,72±0,08 1,88±0,09 1,31±0,08 *** 

6МПТ, % от ДВ 96,453,05 68,34±3,22 74,42±2,98 67,93±3,05 83,45±2,76 *** 

SaO2, % 98,750,46 95,43±0,50 96,32±0,48 95,38±0,48 97,15±0,45 ** 
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Таблица 3 

Значения иммунологических показателей у больных ХОЗЛ при комбинированном использовании 
АТ и ГГТ (Мm) 

Показатели 

исследования 

Практически  

здоровые лица 

(n=35) 

Контрольная группа 

(n=30) 

АТ+ГГТ 

(n=35) 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

Т-л, % 64,11±0,60 61,53±0,72 62,31±0,65 61,79±0,70 64,32±0,59 ** 

Т-х, % 48,57±0,76 43,37±1,44 44,85±1,30 43,60±1,50 47,96±1,27 * 

Т-с, % 15,78±0,52 15,24±0,95 15,21±0,86 15,18±0,89 15,72±0,81 

В-л, % 24,35±0,36 26,27±0,44 26,02±0,41 26,11±0,47 24,74±0,39 * 

IgA, г/л 1,72±0,01 1,60±0,03 1,63±0,03 1,57±0,04 1,71±0,03 ** 

IgM, г/л 0,98±0,01 0,83±0,03 0,85±0,03 0,82±0,03 0,93±0,03 ** 

IgG, г/л 9,97±0,09 11,16±0,17 10,94±0,15 11,59±0,18 10,20±0,14 *** 

ЦИК, усл.ед. 149,4±5,16 171,7±10,10 167,3±9,22 178,0±10,00 151,2±8,94 

ЛизЦ, мг/л 8,93±0,13 9,21±0,25 9,15±0,21 9,20±0,23 9,00±0,20 
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Таблица 4 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у больных ХОЗЛ при комбинированном 
использовании АТ и ГГТ (Мm) 

Показатели 

исследования 

Практически 

здоровые  

лица 

(n=35) 

Контрольная группа 

(n=30) 

АТ+ГГТ 

(n=33) 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После 

лечения 

ЛипО, г/л 6,64±0,13 7,67±0,34 7,32±0,31 7,74±0,31 6,81±0,28 * 

БЛП, усл. ед. 51,27±1,81 64,10±3,85 62,05±3,22 64,68±3,88 54,72±3,26 

ХолО, мМоль/л 5,89±0,10 6,98±0,21 6,82±0,19 7,08±0,19 6,20±0,17 ** 

КонД, Д232/мл 1,77±0,05 2,13±0,16 2,08±0,14 2,17±0,16 1,80±0,13 

КетД, Д273/мл 0,27±0,01 0,43±0,03 0,39±0,03 0,45±0,03 0,30±0,03 ** 

МДА, нМоль/мл 275,4±5,09 319,5±11,4 310,2±10,1 324,8±11,32 283,3±10,04 ** 

КатА, мМоль/мин•мл 18,58±0,50 16,67±0,75 17,32±0,67 16,44±0,73 18,23±0,62 

ПерА, мМоль/мин•мл 6,44±0,11 5,34±0,28 5,50±0,23 5,29±0,27 6,26±0,22 ** 

ОАА, мМоль/л 4,940,15 4,18±0,20 4,32±0,18 4,15±0,20 4,84±0,16 ** 
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Выводы  
Использование дополнительно к базовому 

медикаментозному и ВЛ больных ХОЗЛ комбинации физических 
факторов в виде ГГТ и АТ позволяет добиться выраженного 
локального и умеренного системного противовоспалительных 
эффектов; в какой-то мере улучшить функцию внешнего дыхания 
(увеличение легочных объемов,  улучшение бронхиальной 
проходимости на уровне всех бронхов) и состояние сердечно-
сосудистой системы; повысить уровень насыщения артериальной 
крови кислородом и двигательные возможности больных; 
улучшить состояние иммунной системы (уменьшение дефицита 
Т-звена и частичное восстановление работы гуморального 
компонента иммунитета); частично выправить исходно 
нарушенные процессы свободнорадикального окисления 
(снижение исходно повышенной активности ПОЛ и активация 
исходной сниженной АОЗ) и снизить исходно повышенные 
уровни общих липидов и общего холестерина. 
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Р Е Ф Е Р А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИХ  
ТРЕНИРОВОК  И  АРОМАТЕРАПИИ ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ 

ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЛЕГКИХ  

М.М. Юсупалиева  

Изучено влияние на больных хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ) комбинированного применения 
гипоксически-гиперкапнического стимула  и  ароматерапии на 
этапе санаторно-курортного  лечения. Установлено, что 
дополнительное использование к базовому медикаментозному и 
курортному лечению больных ХОЗЛ такой комбинации лечебных 
факторов позволяет добиться выраженного локального и 
умеренного системного противовоспалительных эффектов; в 
какой-то мере улучшить функцию внешнего дыхания (увеличение 
легочных объемов,  улучшение бронхиальной проходимости на 
уровне всех бронхов) и состояние сердечно-сосудистой системы; 
повысить уровень насыщения артериальной крови кислородом и 
двигательные возможности больных; улучшить состояние 
иммунной системы (уменьшение дефицита Т-звена и частичное 
восстановление работы гуморального компонента иммунитета); 
частично выправить исходно нарушенные процессы 
свободнорадикального окисления (снижение повышенной 
активности перекисного окисления липидов и активация 
сниженной антиоксидантной защиты) и снизить исходно 
повышенные уровни общих липидов и общего холестерина. 
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Р Е З Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНИХ ТРЕНУВАНЬ І  
АРОМАТЕРАПІЇ ПРИ  ХРОНІЧНОМУ ОБСТРУКТИВНОМУ 

ЗАХВОРЮВАННІ ЛЕГЕНІВ  

М.М. Юсупалієва  

Вивчено вплив на хворих хронічним обструктивним 
захворюванням легенів (ХОЗЛ) комбінованого застосування 
гіпоксично-гіперкапничного стимулу  і  ароматерапії на етапі 
санаторно-курортного  лікування. Встановлено, що додаткове 
використання до базового медикаментозного і курортного 
лікування хворих ХОЗЛ такої комбінації лікувальних чинників 
дозволяє добитися вираженого локального і помірного системного 
протизапальних ефектів; у якійсь мірі поліпшити функцію 
зовнішнього дихання (збільшення легеневих об'ємів,  поліпшення 
бронхіальної прохідності на рівні всіх бронхів) і стан серцево-
судинної системи; підвищити рівень насичення артеріальної крові 
киснем і рухові можливості хворих; поліпшити стан імунної системи 
(зменшення дефіциту Т-ланки і часткове відновлення роботи 
гуморального компоненту імунітету); частково виправити 
початково порушені процеси вільнорадикального окислення 
(зниження підвищеної активності перекисного окислення ліпідів і 
активація пониженого антиоксидантного захисту) і понизити 
початково підвищені рівні загальних ліпідів і загального 
холестерину. 

R E S U M E  

APPLICATION OF HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULUS AND 
AROMATHERAPY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE  PULMONARY 

DISEASE  

M.M. Yusupalieva  

Influence of hypoxic-hypercapnia stimulus and aromatherapy 
combined application in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) on the stage of sanitary-resоrt has been studied. It is 
set that use of such physical factors combination in addition to base 
medicinal and restoration therapy in patients with COPD allows to 
obtain expressed local and moderate systemic anti-inflammatory 
effect; to improve to certain extent external breathing function 
(pulmonary volumes increase, insignificant rise of optimization of 
bronchial permeability, on the level of the all bronchuces) and 
cardiovascular system state; to increase patients motor possibilities 
and to promote the level of arterial blood oxygen satiation; to improve 
the state of immune system (immunity T-link deficit removal and partial 
restoration of humoral component of immunity); to make more active 
Initially disturbed freely-radical oxidization processes (initially high 
activity of lipid peroxide oxidization weakening and initially low 
antioxidant defence activation) and to reduce initially higher levels of 
overall lipids and overall cholesterol. 
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