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Введение 
Вопросы состояния здоровья детей, страдающих хрониче-

ским тонзиллитом (ХТ), причины возникновения и развития 
осложнений, лечение и профилактика до сих пор являются ак-
туальными. Частота заболеваемости ХТ в детском возрасте со-
ставляет от 4 до 9%, а в группе часто болеющих количество де-
тей c ХТ составляет 43%.  

Как правило, у детей с ХТ имеется ряд сопутствующих 
заболеваний, осложняющих состояние здоровья больного ре-
бенка (наличие неврологических дисфункций, иммунодефи-
цитных состояний, изменений щитовидной железы) [1,2]. 
Проживание больных ХТ в экологически неблагоприятных ре-
гионах обуславливает отклонения от возрастной нормы имму-
нобиохимических и показателей периферической крови, эн-
докринной системы (снижение гемоглобина, изменение содер-
жания тиреоидных гормонов, кортизола). Нейро-вегетативная 
и психоэмоциональная нестабильность, присущая детям после 
Чернобыльской катастрофы, связана с функциональными из-
менениями в центральных информационных и регуляторных 
механизмах (нервной, эндокринной), отражается на деятельно-
сти висцеральных систем и в определѐнной мере изменяет со-
стояние вегетативной нервной, эндокринной систем [3]. 

В связи с полиэтиологическим характером заболевания, 
консервативное лечение ХТ должно быть комплексным и 
этапным, направленным на санацию миндалин и повышение 
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специфической и неспецифической резистентности организма, 
его защитных сил, нормализацию нейро-вегетативных и эндок-
ринных отклонений, на достижение саногенетического эффек-
та [4]. Поэтому поиск и разработка новых эффективных, пато-
генетически обоснованных методик реабилитации детей, боль-
ных ХТ, является актуальным. 

Среди факторов физиотерапии, эффективно применяю-
щейся у взрослых пациентов, следует отметить метод магнито-
лазерной терапии (МЛТ) – комбинация магнитного поля (МП) 
с низкоэнергетическим лазерным излучением [5].  

Магнитное поле широко используется при лечении забо-
леваний органов дыхания, болезнях нервной системы, суста-
вов, позвоночника, сердечно-сосудистых, гинекологических и 
ряда других заболеваний. В основе реакций органов и систем 
организма на действие МП лежит как местный, так и гумо-
рально-рефлекторный механизм действия, возникающий в ре-
зультате физико-химических изменений в тканях под влиянием 
магнитотерапии [5, 6].  

Низкоинтенсивное лазерное излучение оказывает на орга-
низм человека сложное мультифакторное влияние и в ответ на 
его действие вырабатываются ответные нервно-гуморальные 
реакции, активируются симпатоадреналовая и иммунная сис-
темы, т.е. возникает комплекс адаптационных и компесатор-
ных реакций, направленных на восстановление гомеостаза. 
Особенно важным для воспалительной патологии детского 
возраста является то, что лазерное излучение потенцирует дея-
тельность нервной системы, иммунокомпетентных органов и 
приводит к активации клеточного и гуморального звеньев им-
мунитета. Воздействие низкоэнергетического лазерного излу-
чения на определѐнные зоны или ткани человека, расположен-
ные в постояном или импульсном магнитном поле предусмат-
ривает одновременное воздействие на определѐнную зону дву-
мя физическими факторами: низкоэнергетическим лазерным 
излучением и магнитным полем, при которых эффект лазерно-
го излучения усиливается в магнитном поле терапевтических 
интенсивностей (20-40 мТл) за счѐт увеличения поглощения 
инфракрасного излучения при коллинеарном расположении 
молекулярных диполей, возникающем в МП [6]. 

Целью настоящей работы явилось изучение влияния маг-
нитолазерной терапии на состояние клинико-лабораторных и 
функциональных показателей у детей, больных хроническим 
тонзиллитом, на этапе санаторно-курортного лечения.  
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Материалы и методы исследования 
Под наблюдением находилось 28 детей с хроническим 

тонзиллитом в возрасте 8-14 лет, поступивших на санаторно-
курортное лечение. Преобладали девочки – 17(60%) по сравне-
нию с 11(40%) мальчиками. У 12(43%) детей была компенси-
рованная, у 16(57%) - декомпенсированная форма ХТ. Среди 
сопутствующей патологии чаще всего (46,4%) отмечали веге-
тососудистую дисфункцию и функциональную кардиопатию, у 
28,6% детей сопутствующим заболеванием был сколиоз, у 7% - 
дискинезия желчевыводящих путей, в единичных случаях от-
мечали гайморит, ринит, пиелонефрит.  

Комплекс обследования включал сбор и углублѐнный 
анализ жалоб, фарингоскопический осмотр, проведение клини-
ко-лабораторных и функциональных методов исследования.  

Для оценки адаптационно-компенсаторных возможностей 
детей с ХТ проводилось исследование показателей перифери-
ческой крови с оценкой расчетных показателей и адаптивных 
реакций по Л.Х.Гаркави с соавт. [7], кристаллография слюны, 
определение неспецифических факторов защиты организма 
(содержание IgA), состояния симпатоадреналовой системы по 
содержанию катехоламинов в моче. Всем детям проведена 
оценка вегетативной регуляции сердечной деятельности по 
данным кардиоинтервалографии, вегетативного тонуса и реак-
тивности. В качестве интегрального показателя состояния здо-
ровья ребенка использовалась велоэргометрия. 

Санаторно-курортное лечение включало санаторный ре-
жим, сбалансированное полноценное питание, климатолече-
ние, ЛФК в группе сердечно-сосудистых заболеваний. 

В комплекс лечения включали процедуры магнитолазер-
ной терапии от аппарата МИТ-1 на паравертебральные точки 
воротниковой области на уровне С7 с применением красного 
аппликатора. Для детей до 12 лет мощность оптического све-
тового потока не превышала 4,3мВт, мощность магнитной ин-
дукции на поверхности аппликатора не превышала 2,4мТл; для 
детей старше 12 лет указанные параметры не превышали соот-
ветственно 7,6мВт и 4,2мТл. Курс ежедневно проводимой маг-
нитолазерной терапии состоял из 8 процедур, по 2 минуты на 
точку.  

Математическая обработка полученных результатов про-
водилась с помощью компьютерной программы «MS Office 
Excel», а также пакета программ «Statisticа 6» для работы в 
среде Windows. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
При поступлении на санаторно-курортное лечение 25% 

детей предъявляли жалобы на периодическое першение в гор-
ле, неприятные ощущения в области миндалин при глотании.  
Жалобы астено-невротического характера - на головные боли к 
концу дня отмечали у 32,1% детей, повышенную утомляемость 
у 17,9%, эмоциональную лабильность, головокружения – у 
8,7%. У 28% детей выявлены колющие боли в области сердца, 
артралгии, 10% обследуемых жаловались на боли в животе, по-
звоночнике.  

При объективном обследовании у всех детей отмечены 
фарингоскопические признаки ХТ, проявляющиеся гипертро-
фией миндалин I-III степени, краевой гиперемией и утолщени-
ем небных дужек, зиянием лакун, у 2/3 - увеличением и чувст-
вительностью подчелюстных лимфатических узлов.  

По результатам анализа показателей периферической кро-
ви у обследуемых детей соотношение лимфоцитов и сегмен-
тоядерных нейтрофилов было повышенным и отражало со-
стояние активации адаптивных систем (по Л.Х. Гаркави). В 
40% случаев отмечался третий и в 6,7% случаев прослеживался 
четвертый уровень реактивности по выраженности признаков 
напряжѐнности в лейкоцитарной формуле. У остальных детей 
отмечено преобладание первого и второго уровня реактивно-
сти. 

Уровень секреторного IgА в слюне был сниженным у 46% 
детей, у остальных детей показатели IgА были в пределах нор-
мы (20,3±4,5мг%). 

По данным кристаллографии слюны до лечения у 63% де-
тей выявлен выраженный воспалительный процесс, для 8% де-
тей было характерно наличие аллергического компонента. 
Нормальными кристаллограммы были у трети детей. Эти дан-
ные указывали на то, что до лечения в группе больных преоб-
ладали дети с наличием в организме воспалительного процес-
са. 

Данные ЭКГ отражали нарушение функции автоматизма в 
виде синусовой тахиаритмии или брадиаритмии у трети детей 
и функции проводимости в виде частичной блокады правой 
ножки пучка Гиса у 6% обследуемых. Показатели кардиоин-
тервалографии, проводимой до и после клиноортостатической 
пробы, регистрировали симпатикотоническую настроенность 
вегетативной нервной системы (ВНС) почти у половины детей 
с ХТ (48%), преобладание ваготонической активности ВНС 
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определено у 26% обследуемых. Изменение вегетативной реак-
тивности по гиперсимпатикотоническому типу отмечено у 48% 
детей, реже (16%) - по асимпатикотоническому типу, что под-
тверждало состояние напряженности адаптационно-
компенсаторных механизмов у большинства наблюдаемых де-
тей с ХТ.  

Также у исследуемых детей в исходном состоянии име-
лись отклонения в функционировании симпатоадреналовой 
системы, которые характеризовались сниженной активностью 
медиаторного звена при нормальной активности адренергиче-
ского звена. Так, если с нормальным уровнем адреналина было 
78% больных детей, то с нормальными показателями норадре-
налина было только 30%, у 22% детей показатель адреналина и 
у 70% содержание норадреналина было сниженным. 

По данным велоэргометрии (как интегрального показателя 
состояния здоровья) уровень физической работоспособности у 
обследованных детей до лечения был исходно сниже нным 
(61,6±5,7Вт ). 

Все дети лечение перенесли хорошо, на протяжении всего 
периода пребывания в санатории не болели.  

При повторном осмотре, после проведенной МЛТ, в 2,3 
раза уменьшилось количество жалоб астено-вегетативного ха-
рактера (на головные боли, повышенную утомляемость); у 
большинства детей с хроническим тонзиллитом уменьшилась 
или исчезла краевая гиперемия небных дужек, менее выражен-
ными стали увеличение и чувствительность подчелюстных 
лимфатических узлов.  

Под влиянием комплекса лечения с применением МЛТ у 
большинства детей с ХТ по данным гемограммы отмечена тен-
денция к нормализации уровня лимфоцитов, достоверное 
уменьшение соотношения лимфоцитов к сегментоядерным 
нейтрофилам (0,62±0,03усл.ед., р<0,001), что свидетельствова-
ло об улучшении у них состояния адаптационно-
компенсаторных механизмов (табл. 1). 
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Таблица 1 

Некоторые показатели гемограммы у детей с ХТ и их 
динамика под влиянием МЛТ (М±m) 

Показатели До лечения После лечения 

Гемоглобин, г/л 132,3±1,12 135,4±0,96* 
Лимфоциты, % 41,3±1,2 38,3±1,5 
Моноциты, % 8,75±0,55 8,25±0,55 
Лимфоциты: сегмен-
тоядерные нейтрофи-
лы, усл. ед. 

0,92±0,04 
 

0,62±0,03** 

Индекс иммунологиче-
ской резистентности, 
ИИР 

5,02±0,33 
 

4,86±0,38 

Примечание: достоверность различий до и после лечения *- р < 0,05; **- 
р < 0,001.  

 
Уровень реактивности по выраженности признаков на-

пряженности в лейкоцитарной формуле после лечения снизил-
ся – частота третьего уровня составила 14,2%, четвертый уро-
вень реактивности не определялся. Преобладал первый уро-
вень реактивности, отражавший благоприятные саногенетиче-
ские перестройки организма в ответ на санаторно-курортное 
лечение. 

После проведенного лечения количество детей с нормаль-
ным содержанием секреторного IgA в слюне возросло до 78%, 
а сниженным он остался только у 22% (при средних показате-
лях 26,3±3,2 мг%). Это указывало на положительное влияние 
проведенного курса лечения на систему местного иммунитета 
и на усиление специфической иммунной защиты, связанной с 
улучшением синтеза антител слизистыми оболочками ротовой 
полости и верхних дыхательных путей, что также отражало 
благоприятный эффект воздействия проведенного лечения. 

По данным кристаллографии слюны у 55,0% детей на-
блюдалась благоприятная тенденция к снижению активности 
воспалительного процесса. Количество детей с аллергическим 
компонентом осталось примерно на том же уровне – 11,0%. 
Число детей с нормальными кристаллограммой возросло до 
34,0% (табл. 2). 
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Таблица 2 

Характер кристаллографического исследования слюны у 
детей с ХТ и его изменение под влиянием магнитолазерной 

терапии 

Характер изменений Частота изменений, %  
До лечения После лечения 

Воспалительный 63,0 55,0 
Аллергический 8,0 11,0 
Нормальный 29,0 34,0 

 
По данным кардиоинтервалографии в 1,5 раза отмечалось 

снижение активности симпатического отдела ВНС, уменьше-
ние в 1,7 раза парасимпатических влияний ВНС. Состояние от-
носительного равновесия отделов ВНС определяли у 54% об-
следуемых (26% до лечения), что отражало нормализующее 
влияние магнитолазерной терапии на состояние вегетативного 
тонуса детей.  

Комплекс санаторно-курортного лечения с использовани-
ем МЛТ также оказал благоприятное воздействие на гормо-
нальное и медиаторное звенья симпатоадреналовой системы 
организма детей. Нормальный уровень адреналина после курса 
лечения отмечался у 100% детей, а количество норадреналина 
в моче достигло нормальных среднестатистических значений у 
78% обследуемых (табл. 3). 

Таблица 3 

Содержание катехоламинов в моче у детей с ХТ и их 
динамика под влиянием магнитолазерной терапии (М±m) 

Показатели До лечения После лечения 
Адреналин, нг/мин 1,90±0,20 2,00±0,10 
Норадреналин, нг/мин 2,10±0,10 2,70±0,10*  

Примечание: достоверность различий до и после леч ения, * - р < 0,01.  
 
На 63,7% вырос уровень физической работоспособности и 

после лечения составил 100,8±8,3 Вт (р<0,05), что отражало 
благоприятное саногенетическое воздействие магнитолазерной 
терапии на детей с хроническим тонзиллитом.  

Выводы 
1.Полученные данные свидетельствуют о положительном 

воздействии предложенной схемы магнитолазерной терапии у 
детей с хроническим тонзиллитом, что нашло свое выражение 
в достоверном улучшении ряда клинико-лабораторных и 
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функциональных показателей, неспецифической и иммуноло-
гической резистентности, адаптационно-компенсаторных ме-
ханизмов. 

2. Предложенная схема проведения магнитолазерной те-
рапии хорошо переносится больными, проста в исполнении, 
доступна для комплексного применения в санаторно-
курортном лечении.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В 
КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С 

ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ 

Т.Ф. Голубова, Л.В. Елисеева 

На этапе санаторно-курортного лечения у 28 детей с хроническим 
тонзиллитом изучена динамика изменения показателей состояния 
вегетативной нервной, сердечно-сосудистой, симпато-адреналовой 
систем, адаптивных реакций по Л.Х. Гаркави под влиянием ком-
плексного лечения с включением разработанной для этой категории 
больных методики магнитолазерной терапии на рефлексогенные 
точки воротниковой области. Полученные данные свидетельствова-
ли об улучшении адаптационно-компенсаторных, нейро-эндокринных 
процессов, функционирования сердечно-сосудистой системы, повы-
шении уровня неспецифической и иммунологической резистентно-
сти, что имеет существенное значение для больных детей.  

Р ЕЗ Ю М Е  

ВИКОРИСТАННЯ МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ В 
КОМПЛЕКСНОМУ САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛІКУВАННІ ДІТЕЙ 

З ХРОНІЧНИМ ТОНЗИЛІТОМ 

Т.Ф. Голубова, Л.В. Елісєєва  

На етапі санаторно-курортного лікування у 28 дітей з хронічним тон-
зилітом вивчена динаміка зміни показників стану вегетативної нерв-
ної, серцево-судинної, симпато-адреналової систем, адаптивних реа-
кцій по Л.Х. Гаркаві під впливом комплексного лікування з включен-
ням розробленою для цієї категорії хворих методики магнітолазерної 
терапії на рефлексогенні точки комірцевої області. Отримані дані сві-
дчили про поліпшення адаптаційно-компенсаторних, нейро-
ендокринних процесів, функціонування серцево-судинної системи, 
підвищенні рівня неспецифічної і імунологічної резистентності, що 
має істотне значення для хворих дітей.  

S U M M A R Y  

USE OF MAGNITOLAZERNOY OF THERAPY IN SANATORIUM-
RESORT TREATMENT OF CHILDREN WITH CHRONIC 

TONSILLITIS 

Т.Ф. Golubova, L.V. Eliseeva  

On the stage of sanatorium-resort treatment for 28 children with chronic 
tonsillitis the dynamics of change of indexes of the state is studied ve-
getative nervous, serdechno-sosudistoy, to simpato-adrenalovoy sys-
tems, adaptive reactions on L.X. Garkavi under influence of holiatry with 
including developed for this category of patients of method of magnitola-
zernoy therapy on the refleksogennye points of collar area. Findings testi-
fied to the improvement adaptation-scray, regulator нейро-эндокринных 
processes, functioning of the serdechno-sosudistoy system, increase of 
level of heterospecific and immunological rezistentnosti, that has a sub-
stantial value for sick children. 
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УДК: 616.248 – 003.9 – 003.12 

КОНТРОЛЬ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ НА ЕТАПІ 

МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

І.М. Григус   

Кримська республіканська установа «Науково -
дослідний інститут фізичних методів лікування 

і медичної кліматології імені І.М. Сєченова», 
м.Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, обострение, медицинская 
реабилитация, контроль течения.  

Ключові слова: бронхіальна астма, загострення, медична реабіліта-
ція, контроль перебігу.  

Key words : bronchial asthma, exacerbation, medical rehabilitation, con-
trol of flow. 

 
Вступ  
В Україні спостерігається невпинне зростання захворюва-

ності на бронхіальну астму (БА). За даними Національного ін-
ституту фтизіатрії і пульмонології імені Ф.Г. Яновського в 
Україні на БА страждають 2,5 млн. людей [1]. Все це дозволяє 
вважати БА важливою соціально-медичною проблемою і вима-
гає удосконалення діагностики, розробки і упровадження ком-
плексних програм профілактики, лікування і реабілітації [2-4]. 
Медична реабілітація (МР) має істотне значення у відновленні 
функціональних і фізичних можливостей та у підвищенні якос-
ті життя  хворих на БА [5-10]. Тому розробці та застосуванню 
нових методів, технологій  реабілітації приділяється значна 
увага.  

Метою дослідження було досягнення контролю перебігу 
БА після стаціонарного лікування загострення при застосуван-
ні методів фізичної реабілітації.  

Матеріали, методи дослідження і лікування 
Проведено обстеження 320 хворих на БА.  Чоловіків було 

166 (51,88%), жінок – 154 (49,12%) осіб. Вік хворих був від 18 
до 54 років, середній вік хворих склав 35.41±1.05 років. Хворих 
з інтермітуючою БА (БА-І) було 70 (21.87%), персистуючою 
легкого ступеня (БА-П1) – 112 (35.00%) і персистуючою се-
реднього ступеня тяжкості (БА-П2) – 138 (43.13%) осіб. Усі 
хворі поступили в стаціонар в фазі загострення різного ступеня 
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вираженості. Термін спостереження за кожним пацієнтом в 
умовах стаціонару проводилося не менше 20 днів.  

Всім хворим було проведено комплексне обстеження в 
передбаченому для таких випадків об'ємі [11-13]. Клінічне об-
стеження хворих включало опитування, огляд, виявлення 
фізикальних змін.  

Оцінка поточного стану хворих проведена по наступних 
клінічних критеріях: кількість нападів ядухи за добу (НЯД), кі-
лькість нападів ядухи за останній тиждень (НЯТ), вираженість 
задишки (ЗадВ) поза нападом ядухи за 5-бальною шкалою 
MRC (medical research council dyspnea scale), фізична актив-
ність в денний час (ФАДЧ) і тест контролю астми (Asthma 
Control Test  – АСТ).  

Вираженість задишки трактували в балах наступним чи-
ном: 0 (ні) – задишка не турбує, за винятком дуже інтенсивного 
навантаження; 1 (легка) – задишка при швидкій ходьбі або при 
підйомі на невелике підвищення; 2 (середня) – задишка при-
мушує хворого йти більш поволі в порівнянні з іншими людь-
ми того ж віку, або з'являється необхідність робити зупинки 
при ходьбі в своєму темпі по рівній поверхні; 3 (важка) – за-
дишка примушує хворого робити зупинки при ходьбі на відс-
тань близько 100 м або через декілька хвилин ходьби по рівній 
поверхні; 4 (дуже важка) – задишка робить неможливим для 
хворого вихід за межі свого будинку, або задишка з'являється 
при одяганні і роздяганні.  

Фізична активність в денний час оцінювалася в балах і 
трактувалася як 0 за відсутності обмежень, 1 – при зниженні 
активності на фоні середнього фізичного навантаження, 2 – 
при зниженні активності при повсякденних побутових наван-
таженнях. 

Тест контролю астми (АСТ) визначався за допомогою 
спеціального  опитувальника. Пацієнт відповідав на наступні 
п'ять питань, що характеризували ступінь контролю захворю-
вання протягом останніх 4 тижнів: 

Питання Відповіді  і  оцінка в балах 
Питання 1. Скіль-
ки часу  Ваша ас-
тма заважала Вам 
на роботі, під час 
навчання або 
вдома за останні 
4 тижні?    

Весь час – 1 Велику 
частину 
часу  – 2 

Певний час – 3 Зовсім 
небагато 
часу – 4 

Зовсім не за-
важала – 5 

Питання 2. Як ча-
сто у Вас була за-
дишка за останні 
4 тижні?  

Частіше чим 1 
раз на день - 1 

Один раз 
в день – 2 

Від 3 до 6 разів 
в тиждень – 3 

Один або 
двічі в 

ти-ждень 
– 4 

Зовсім не 
турбувала – 

5 
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Питання 3. Як ча-
сто симптоми ас-
тми (хрипи, ка-
шель, задишка, 
утруднення в 
грудях або біль) 
примушували Вас 
прокидатися вно-
чі або рано вранці 
за останні 4 тиж-
ні? 

Чотири або бі-
льше разів в 
тиждень – 1 

Два або 
три рази 
в тиж-

день – 2 

Один раз в ти-
ждень – 3 

Один або 
двічі за 

цей пері-
од – 4 

Нічних сим-
птомів не 

було взагалі 
– 5 

Питання 4. Як ча-
сто Ви викорис-
товували інгаля-
тор або ліки через 
небулайзер (такі 
як, наприклад, 
сальбутамол, бе-
ротек) для термі-
нового полег-
шення симптомів 
за останні 4 тиж-
ні?   

Три рази на 
день або часті-

ше – 1 

Один або 
двічі в 

день – 2 

Два або три ра-
зи в тиждень – 

3 

Один раз 
в тиж-

день або 
рідше – 4 

Зовсім не 
використали 

– 5 

Питання 5. Як Ви 
оцінюєте конт-
роль Вашої астми 
за останні 4 тиж-
ні? 

Зовсім не конт-
ролюється – 1 

Контроль 
поганий – 

2 

Частково конт-
ролюється – 3 

Контроль 
хороший 

– 4 

Контроль 
повний – 5 

 
Значення тесту контролю астми – це сума балів. Тракту-

вання тесту: 25 – повний контроль астми, 20-24 – хороший ко-
нтроль астми, менше 20 – астма не контролюється. 

Усі показники (окрім АСТ) реєстрували перед початком та 
після завершення лікування в стаціонарі. Повторний АСТ про-
водився через 1 місяць після завершення лікування в 
стаціонарі.  

Групи хворих формувалися в рамках кожного ступеня 
тяжкості за складом лікування та застосованих реабілітаційних 
заходів. Загалом було сформовано 9 груп хворих, що представ-
лено в табл. 1. Групи формувалися методом рандомізації і були 
порівняні за статтю та віком. 

Таблиця 1 

Групи хворих на БА 

Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад програми МР 

Інтермітуюча Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням (МЛ) – кон-
троль МЛ (n=20) 

Медикаментозне лікування 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами лікувальної фіз-

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: Ультрафіолетове 
опромінення (УФО) грудної 
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Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад програми МР 

культури (ЛФК) – ко-
нтроль ЛФК (n=22) 

клітки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна лікувальна 
гімнастика (ЛГ). 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК (n=28) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікува-
льний комбінований масаж, 
модифікована ЛГ, циклічні 
тренувальні вправи (дозована 
ходьба по сходах,  дозована 
ходьба по прямій місцевості), 
спеціальні маніпуляційні фізи-
чні втручання. 
Інші складові програми МР. 

Персистуюча  
легкого сту-

пеня  
тяжкості 

Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням (n=24) 

Медикаментозне лікування. 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами ЛФК (n=44) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна ЛГ. 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК (n=44) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікува-
льний комбінований масаж, 
модифікована ЛГ, циклічні 
тренувальні вправи (дозована 
ходьба по сходах,  дозована 
ходьба по прямій місцевості), 
спеціальні маніпуляційні фізи-
чні втручання. 
Інші складові програми МР. 

Персистуюча  
середнього 
ступеня тяж-
кості 

Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням (n=26) 

Медикаментозне лікування. 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами ЛФК (n=46) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна ЛГ. 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК (n=66) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікува-
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Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад програми МР 

льний комбінований масаж, 
модифікована ЛГ, циклічні 
тренувальні вправи (дозована 
ходьба по сходах,  дозована 
ходьба по прямій місцевості), 
спеціальні маніпуляційні фізи-
чні втручання. 
Інші складові програми МР. 

 
Медикаментозне лікування всіх хворих проводилося згід-

но наказам МОЗ України № 499 від 28.10.2003 р.  і  № 128  від 
19.03.2007 р. [12, 13]. Усім хворим на БА було рекомендовано 
базове лікування з обов'язковим прийомом інгаляційних глю-
кокортикостероїдів і бета2-агоністів пролонгованої дії.  

Додатково до базового лікарського лікування хворим кон-
трольних груп з традиційними методами ЛФК та усіх основних 
груп призначали методи фізіотерапії. Для загально біологічно-
го впливу і з  метою підвищення захисних властивостей органі-
зму в реабілітаційний комплекс включали ультрафіолетове 
опромінювання (УФО) на область грудної клітки, для специфі-
чної дії на органи дихання – галоаерозольтерапію.  

Методика виконання УФО. Опромінення грудної клітки 
проводили по 5-ти полям. Перше і друге поле – половина зад-
ньої поверхні грудної клітки (права чи ліва), третє і четверте 
поле – бокові поверхні грудної клітки, п’яте поле – передня по-
верхня грудної клітки справа. В один день опромінювали тіль-
ки одне поле. Кожне поле опромінювали 3 рази (на курс 15 
процедур). Курсова доза опромінювання при інтермітуючій БА 
складала 4 біодози, при  легкого ступеня персистуючій БА – 3 
біодози і при середнього ступеня персистуючій БА – 2 біодози. 
Процедури виконувались кожного дня. УФО здійснювалось 
апаратом ОРК-21.  

Методика галоаерозольтерапії. Сеанси галоаерозольте-
рапії проводили у спеціально облаштованому приміщенні – 
камері штучного мікроклімату (УСА-1). Штучна камера була 
розташована у підземному приміщенні на глибині 4 метрів і 
була обладнана апаратом для перетворення хлориду натрію на 
дисперсний аерозоль з подальшою подачею його безпосеред-
ньо до камери, де знаходяться хворі. Камера призначена для 
групового лікування одночасно 4-10 хворих. Стіна і підлога 
камери вкриті хлоридом натрію. Повітря до камери надходить 
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через галогенератор, в блоці якого потік повітря проходить че-
рез скляний стакан з хлоридом натрію, створюючи ―киплячий 
шар‖ – хаотичний рух кристалів у повітряному потоці, яким 
дихають хворі. Діючим фактором галотерапії був сухий висо-
кодисперсний аерозоль хлориду натрію, 80% частин якого ма-
ють розміри менше 5 мкм. Концентрація його складає 5-15 
мг/м

3
. Температура в штучній камері відповідала 22-24°С. 

Курс галоаерозольтерапії передбачав: 
• підготовчий період – 1-2 дні, протягом якого хворі про-

ходили інструктаж з техніки безпеки та методики проведення 
процедури; 

• період адаптації до лікувального галоаерозолю та мікро-
клімату камери – 2-3 дні, упродовж яких щоденно відбувалося 
поступове наростання тривалості процедур від 15 до 60 хвилин 
(15, 30, 45 та 60 хв.); 

• основний лікувальний період, який передбачав щоденні, 
крім неділі, сеанси галоаерозольтерапії, сумарною тривалістю 
60 хв. 

У другій половині лікування сеанси проводилися двічі на 
день. Загалом курс лікування складався з 20-22 сеансів.  

Лікувальна фізична культура. Додатково до базового лі-
карського лікування хворим контрольних груп, що включали 
методи  ЛФК, призначали лікувальний масаж та ЛГ за класич-
ними методиками [8]. 

Хворим основних груп в програми МР включали ранкову 
гігієнічну гімнастику та оригінальні методики ЛФК – модифі-
кований лікувальний комбінований масаж, модифіковану ЛГ, 
дозовану ходьбу по сходах,  дозовану ходьба по прямій місце-
вості) та спеціальні маніпуляційні фізичні втручання.  

Для статистичного опису вибірок використані стандартні 
методи оцінки варіаційних рядів. Тип розподілу параметрів у 
варіаційному ряді встановлювали по критерію Шапіро-Уїлка. 
Значущість відмінностей між вибірками оцінювали за допомо-
гою параметричних (t-критерій Ст’юдента) і непараметричних 
(Т-крітерій Вілкоксона, U-критерій Манна-Уїтні) методів для 
залежних і незалежних вибірок. Відмінності між відносними 
частотами встановлювали по t-критерію Ст’юдента. Критерієм 
достовірності оцінок служив рівень значущості з вказівкою в і-
рогідності помилкової оцінки (р). Оцінка різниці середніх вва-
жалася значущою при р<0.05. При виконанні обчислень вико-
ристано програмний продукт STATISTICA 5.5 (фірма StatSoft, 
США) [14]. 
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Результати дослідження та їх обговорення 
Перед лікуванням та здісненням програми МР проаналізо-

вано вихідний стан усіх хворих на БА. У хворих на інтерміту-
ючу БА (70 пацієнтів, чоловіків – 40 (57.14%) і жінок – 30 
(42.86%) осіб, середній вік хворих – 25.85±0,87 років) напади 
ядухи турбували 0.95±0.12 разів за добу і 2.15±0.12 разів за 
останній тиждень, вираженість задишки відповідала 1.15±0.09 
балам (задишка при швидкій ходьбі або при підйомі на невели-
ке підвищення), фізична активність в денний час – 1.10±0.07 
балам (зниження активності на фоні середнього фізичного на-
вантаження). АСТ рівнявся 16.89±0.28 балам, що відповідало 
неконтрольованому перебігу БА.   

Хворі на БА-П1 (112 пацієнтів, чоловіків – 58 (51.79%) і 
жінок – 54 (48.21%) осіб, середній вік хворих – 33.41±0.95 ро-
ків) страждали від нападів ядухи 2.14±0.10 разів за добу і 
6.71±0.20 разів за останній тиждень, вираженість задишки від-
повідала 1.67±0.08 балам (задишка при швидкій ходьбі або при 
підйомі на невелике підвищення або задишка примушує хворо-
го йти більш поволі в порівнянні з іншими людьми того ж в і-
ку), фізична активність в денний час – 1.32±0.06  балам (зни-
ження активності переважно на фоні середнього фізичного на-
вантаження). АСТ рівнявся 13.36±0.25 балам, що відповідало 
неконтрольованому перебігу БА.   

У хворих на БА-П2 (138 пацієнтів, чоловіків – 66 (47.83%) 
і жінок – 72 (52.17%) осіб, середній вік хворих – 34.28±1.12 ро-
ків) напади ядухи виявлялись 2.98±0.09 разів за добу і 
9.48±0.18 разів за останній тиждень, вираженість задишки від-
повідала 2.25±0.07 балам (задишка примушує хворого йти 
більш поволі в порівнянні з іншими людьми того ж віку або за-
дишка примушує хворого робити зупинки при ходьбі на відс-
тань близько 100 м), фізична активність в денний час – 
1.68±0.05 балам (зниження активності переважно на фоні сере-
днього фізичного навантаження або зниження активності при 
повсякденних побутових навантаженнях). АСТ рівнявся 
10.23±0.21 балам, що відповідало в значній мірі неконтрольо-
ваному перебігу БА. 

Аналіз і порівняння АСТ показали, що у всіх випадках за-
гострення БА було свідченням неконтрольованого перебігу за-
хворювання. Найбільш неконтрольований перебіг захворюван-
ня реєструвався при середньому ступені тяжкості БА (рис. 1). 
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Рис.1. Вихідний контроль перебігу БА при загостренні 

в залежності від ступеня тяжкості захворювання 
 

 
 
Клінічні наслідки лікарського лікування та застосування 

програми МР у 70 хворих на інтермітуючу БА подані в табл. 2. 
У цих хворих по завершенні лікування у всіх випадках зникли 
денні напади ядухи. Також хворих основної групи зовсім не 
турбувала задишка, не було обмежень фізичної денної актив-
ності. Хворі двох контрольних груп після лікування частково 
відчували обмеженість фізичної денної активності. Через мі-
сяць лікування тижневі напади ядухи відновилися при застосу-
ванні лікарської терапії (0.36±1.16 рази на тиждень) та тради-
ційних методів ЛФК (0.15±0.13 рази на тиждень), чого не ста-
лося у хворих основної групи після виконання програми МР. 
Це свідчить про повний контроль перебігу БА при застосуванні 
програми МР (зростання АСТ з 17.41±0.35 до 24.03±0.32 балів) 
та частковий його контроль при застосуванні лише лікарських 
препаратів (зростання АСТ з 16.94±0.54 до 19.31±0.43 балів) та 
традиційних методів ЛФК (зростання АСТ з 16.37±0.42 до 
20.30±0.37 балів).  
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В табл. 3 наведена динаміка показників клінічного стану 
хворих під дією програми МР та інших варіантів лікування при 
персистуючій БА легкого ступеня тяжкості (112 пацієнтів). По 
завершенні лікування у всіх випадках зникли денні напади 
ядухи. Також хворих основної групи зовсім не турбувала за-
дишка, не було обмежень фізичної денної активності. Хворі у 
двох контрольних групах після лікування частково відчували 
обмеженість фізичної денної активності. Через місяць лікуван-
ня тижневі напади ядухи відновилися при застосуванні лікар-
ської терапії (0.89±0.31 рази на тиждень) та традиційних мето-
дів ЛФК (0.75±0.28 рази на тиждень), чого майже не сталося 
після виконання програми МР (0.13±0.33 рази на тиждень). Це 
свідчить про повний контроль перебігу БА при застосуванні 
програми МР (зростання АСТ з 13.47±0.32 до 23.57±0.30 балів) 
та відсутність контролю в меншій мірі при застосуванні тради-
ційних методів ЛФК (зростання АСТ з 13.95±0.35 до 
19.36±0.31 балів) і в більшій мірі при використанні лише лікар-
ських препаратів (зростання АСТ з 12.85±0.47 до 17.22±0.41 
балів).
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Таблиця 2 

Динаміка клінічних показників у хворих на БА інтермітуючу перебігу за результатами медичної 
реабілітації (M±m) 

Показники Групи хворих на БА інтермітуючого перебігу  
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До лікуван-
ня 

Після лікування До лікуван-
ня 

Після лікування До МР Після МР 

НЯД, кількість  0.90±0.31 0                ** 1.03±0.28 0               *** 0.98±0.22 0               *** 
ЗадВ, бал  1.26±0.35 0                ** 1.19±0.27 0               *** 1.21±0.11 0               *** 
ФАДЧ, бал  1.20±0.30 0.45±0.13  * 1.05±0.29 0.27±0.25 *  1.13±0.12 0                *** 
НЯТ, кількість 2.04±0.42 0.36±1.16  *** 2.24±0.36 0.15±0.13 *** 2.19±0.24 0                *** 
АСТ, бал 16.94±0.54 19.31±0.43** 16.37±0.42 20.3±0.37 *** 17.41±0.35 24.03±0.32*** 

Примітка. В колонці «Після лікування» приведені значення НЯТ і АСТ через 1 місяць після завершення стаціонарного 
лікування. Тут та в наступних таблицях підрозділу * – статистично значимі відмінності в порівнянні зі значеннями до ліку-
вання  (* – р<0.05, ** – р<0.01, *** – р<0.001). 
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Таблиця 3 

Динаміка клінічних показників у хворих на БА персистуючого перебігу легкого ступеня тяжкості 
за результатами медичної реабілітації (M±m) 

 
Показники 

Групи хворих на персистуючу БА легкого ступеня тяжкості  
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До МР Після МР 

НЯД, кількість  2.25±0.32 0*** 2.12±0.25 0*** 2.18±0.23 0*** 
ЗадВ, бал  1.84±0.21 0.52±0.20*** 1.60±0.18 0*** 1.73±0.14 0*** 
ФАДЧ, бал  1.42±0.23 0.62±0.21*  1.38±0.15 0.35±0.25*** 1.30±0.11 0*** 
НЯТ, кількість 7.05±0.35 0.89±0.31*** 6.23±0.31 0.75±0.28*** 6.55±0.34 0.13±0.33*** 
АСТ, бал 12.85±0.47 17.22±0.42*** 13.95±0.35 19.36±0.31*** 13.47±0.32 23.57±0.30*** 
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Клінічні наслідки лікування і МР у 138 хворих на персис-
туючу БА середнього ступеня тяжкості наведені в табл. 4. Піс-
ля лікування у всіх випадках зникли денні напади ядухи, проте 
продовжували турбувати задишка та обмеження фізичної акти-
вності в денний час. Ці симптоми були виражені значно менше 
при застосуванні програми МР, ніж при лікуванні традиційни-
ми методами ЛФК та медикаментами. Через місяць лікування 
тижневі напади ядухи відновилися при застосуванні лікарської 
терапії (2.16±0.73 рази на тиждень), традиційних методів ЛФК 
(1.76±0.70 рази на тиждень) та дуже рідко після виконання 
програми МР (0.22±0.28 рази на тиждень). Це свідчило про 
майже повний контроль перебігу БА при застосуванні програ-
ми МР (зростання АСТ з 10.43±0.56 до 20.86±0.51 балів) та від-
сутність контролю при застосуванні традиційних методів ЛФК 
(зростання АСТ з 10.75±0.76 до 17.2±0.57 балів) і при викорис-
танні лише лікарських препаратів (зростання АСТ з 10.11±1.19 
до 13.65±1.21 балів).  

Одержані дані свідчать, що у не всіх випадках через 1 мі-
сяць після лікування в стаціонарі загострення настав контроль 
перебігу захворювання. Застосування лише медикаментозного 
лікування хоча і зразу покращувало клінічний стан хворих, але 
через місяць захворювання знову набуло неконтрольованого 
перебігу. Кращий контроль захворювання наступав при засто-
суванні додатково до лікарського лікування традиційних мето-
дів ЛФК. Лише у всіх випадках застосування програми МР 
вдавалося досягти контрольованого перебігу БА (значення 
АСТ рівнялось чи перевищувало 20 балів), що продемонстро-
вано на рис. 2. Таким чином, застосування методів фізичної ре-
абілітації дозволяє посилювати контроль перебігу БА. 
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Таблиця 4 

Динаміка клінічних показників і АСТ у хворих на БА персистуючого перебігу середнього ступеня 
тяжкості за результатами медичної реабілітації (M±m) 

Показники Групи хворих на персистуючу БА середнього ступеня тяжкості 
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До МР Після МР 

НЯД, кількість  3.03±0.41 0*** 2.94±0.28 0*** 2.96±0.19 0*** 
ЗадВ, бал  2.17±0.37 0.93±0.33*  2.31±0.38 0.5±0.34*** 2.26±0.17 0.23±0.14*** 

ФАДЧ, бал  1.72±0.56 0.88±0.51 1.64±0.35 0.61±0.37*  1.69±0.16 0.20±0.18*** 
НЯТ, кількість 9.76±0.96 2.16±0.73*** 9.22±0.68 1.76±0.70*** 9.45±0.31 0.22±0.28*** 

АСТ, бал 10.11±1.19 13.65±1.21* 10.75±0.76 17.2±0.57*** 10.43±0.56 20.86±0.51*** 
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Рис. 2. Контроль перебігу БА через 1 місяць після лікування 

загострення в стаціонарі в залежності від ступеня тяжкості 

захворювання  
 

Висновок 
Застосування спеціальної програми медичної реабілітації з 

урахуванням ступеня тяжкості БА, що включає модифіковані 
методи ЛФК, фізіотерапевтичні засоби (УФО грудної клітки, 
галоаерозольтерапію), дозволяє суттєво покращити контроль 
перебігу захворювання. При інтермітуючій БА застосування 
такої програми призводить до росту величини АСТ з 
17.41±0.35 до 24.03±0.32 балів, при персистуючій БА легкого 
ступеня тяжкості – з 13.47±0.32 до 23.57±0.30 балів та при пер-
систуючій БА середнього ступеня тяжкості – з 10.43±0.56 до 
20.86±0.51 балів. У всіх випадках застосування програми ме-
дичної реабілітації вдавалося контролювати перебіг захворю-
вання, що не наступало при лікуванні хворих лише лікарськи-
ми препаратами.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

КОНТРОЛЬ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА ЭТАПЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

И.М. Григус 

Для лечения обострения и реабилитации больных бронхиальной ас-
тмой  (БА) в стационаре предложена специальная программа меди-
цинской реабилитации, которая включает модифицированные мето-
ды лечебной физкультуры, физиотерапевтические средства – ульт-
рафиолетовое облучение грудной клетки, галоаерозольтерапия. 
Применение этой программы приводило к росту величины Asthma 
Control Test с 17.41±0.35 до 24.03±0.32 баллов при интермитирующей 
БА, с 13.47±0.32 до 23.57±0.30 баллов – при персистирующей БА 
легкой степени тяжести, с 10.43±0.56 до 20.86±0.51 баллов – при 
персистирующей БА средней степени тяжести. Во всех случаях при-
менения программы медицинской реабилитации достигался кон-
троль течения заболевания, что не наступало при лечении больных 
только лекарственными препаратами. 

Р ЕЗ Ю М Е  

КОНТРОЛЬ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ НА ЕТАПІ МЕДИЧНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ 

І.М. Григус 

Для лікування загострення і реабілітації хворих на бронхіальну астму 
(БА) в стаціонарі запропонована спеціальна програма медичної реа-
білітації, що включає модифіковані методи лікувальної фізкультури, 
фізіотерапевтичні засоби – ультрафіолетове опромінювання грудної 
клітки, галоаерозольтерапія. Застосування цієї програми призводило 
до росту величини Asthma Control Test з 17.41±0.35 до 24.03±0.32 
балів при інтермітуючій БА, з 13.47±0.32 до 23.57±0.30 балів – при 
персистуючій БА легкого ступеня тяжкості, з 10.43±0.56 до 20.86±0.51 
балів – при персистуючій БА середнього ступеня тяжкості. У всіх ви-
падках застосування програми медичної реабілітації досягався конт-
роль перебігу захворювання, що не наступало при лікуванні хворих 
лише лікарськими препаратами.  
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S U M M A R Y  

BRONCHIAL ASTHMA CONTROL  AT THE   MEDICAL  
REHABILITATION  STAGE 

I.M. Grigus  

For the hospital treatment of acute stage and rehabilitation of patients 
with bronchial asthma (BA) a special program of medical rehabilitation, 
including the modified methods of therapeutic physical training and physi-
cal therapy facilities – chest ultraviolet irradiation, haloaerosoltherapy, is 
offered. Application of this program had led to an increase of Asthma 
Control Test magnitude from 17.41±0.35 to 24.03±0.32 points in intermit-
ting BA, from 13.47±0.32 to 23.57±0.30 points - in mild persisting BA , 
from 10.43±0.56 to 20.86±0.51 points - in persisting BA of medium severi-
ty. In all cases the medical rehabilitation program  application allowed to 
achieve such control of the disease, that did not occur in the case of only 
medicamental treatment of patients. 
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ФУНКЦІЯ  ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ У ХВОРИХ 
НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА ЕТАПІ МЕДИЧНОЇ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ 
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Вступ  
В Україні спостерігається невпинне зростання захворюва-

ності на бронхіальну астму (БА), що мотивовано забрудненням 
довкілля, збільшенням алергізації населення, погіршенням ге-
нофонду нації [1]. Значна кількість хворих на БА є важливою 
соціально-медичною проблемою держави і вимагає удоскона-
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лення діагностики, розробки і упровадження комплексних про-
грам профілактики, лікування і реабілітації таких хворих [2-4]. 
Зміни функції зовнішнього дихання (ФЗД) при БА варіюють 
від нормальних значень при повному контролі захворювання 
до значних порушень при загостренні. Тому в період загост-
рення захворювання має принципове значення відновлення 
ФЗД, яке повинне мати довгостроковий термін, а не лише під-
час лікарського лікування в стаціонарі. Для відновлення і підт-
римки нормального функціювання органів дихання застосову-
ються засоби і способи медичної реабілітації (МР). МР є бага-
тогранним поняттям і передбачає здійснення різноспрямованих 
заходів щодо відновлення порушених функцій організму і пра-
цездатності хворих і інвалідів, у т.ч. при БА [5-10]. 

Мета дослідження – запропонувати програму медичної 
реабілітації для відновлення і підтримки ФЗД на етапі МР. 

Матеріали і методи дослідження 
Проведено обстеження 320 хворих на БА.  Чоловіків було 

166 (51,88%), жінок – 154 (49,12%) осіб. Вік хворих був від 18 
до 54 років, середній вік хворих склав 35.41±1.05 років. Хворих 
з інтермітуючою БА (БА-І) було 70 (21.87%), персистуючою 
легкого ступеня (БА-П1) – 112 (35.00%) і персистуючою се-
реднього ступеня тяжкості (БА-П2) – 138 (43.13%) осіб. Усі 
хворі поступили в стаціонар в фазі загострення різного ступеня 
вираженості. Термін спостереження за кожним пацієнтом в 
умовах стаціонару проводилося не менше 20 днів.  

Всім хворим було проведено комплексне обстеження в 
передбаченому для таких випадків об'ємі [11-13]. ФЗД 
оцінювалася за даними спірографії, виконаної за допомогою 
спіроаналізатора „Spirosift 3000‖ фірми „Fucuda Denshi‖, ви-
робництва Японії. Спірографічні показники реєстрували з дот-
риманням необхідних вимог [14, 15]. Для аналізу були 
відібрані 3 базові функціональні показники:  

– об'єм форсованого видиху за 1 секунду (ОФВ1);  
– життєва ємність легенів (ЖЄЛ); 
– пікова об’ємна швидкість видиху (ПОШВ). 
За допомогою спірометрії виконувався тест зворотності 

бронхіальної обструкції (ЗБО). Для тесту використовувався са-
льбутамол в дозі 200 мкг в дозуючому інгаляторі зі спейсером.  

Вимірявся ОФВ1 до (ОФВ1до) та через 15 хвилин після 
(ОФВ1після) вдихання сальбутамолу. ЗБО визначалася за форму-
лою: 

ЗБО = {( ОФВ1до - ОФВ1після) / ОФВ1до}  100 %. 
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Тест вважався позитивним при прирості ОФВ1 більше 
15% порівняно з початковим значенням показника. 

Методом пікфлоуметрії вимірювалась максимальна (піко-
ва) швидкість повітря під час форсованого видиху (пікової 
швидкості видиху – ПШВ) після повного вдиху. ПШВ вимірю-
вали ранком відразу ж після сну і ввечері перед сном. Якщо в 
хворого мав місце приступ ядухи, то відразу ж після нього. 
Важливою діагностичною ознакою є різниця між ранковими і 
вечірніми значеннями ПШВ, що позначається як добове коли-
вання цього показника  (ПШВдк). При адекватно проведеному 
лікуванні і реабілітації ранкові і вечірні значення майже одна-
кові, при погано контрольованій астмі ці показники сильно ві-
дрізняються. Нормальний графік ПШВ повинен бути майже 
прямим. Як нормальне значення брали усереднений, найкра-
щий показник, отриманий у період  ремісії чи в період найкра-
щого стабільного стану хворого. Показник ПШВ реєструється 
шкалою пікфлоуметра (л/хв., ум. од). 

Для розрахунку ПШВдк брали найкращі ранкові (ПШВран) 
та вечірні (ПШВвеч) і обчисляли за формулою: 

ПШВдк =  {(ПШВвеч – ПШВран) / 1/2  (ПШВвеч + 
ПШВран)}  100%. 

Чим більше значення ПШВдк, тим нижче контроль за ста-
ном пацієнта, тим важче у нього перебігало захворювання. 

Функціональні можливості органів дихання оцінювали за 
допомогою функціональних проб: проби Штанге, проби Генчі 
та індексу Скібінскі. Проба Штанге – тривалість затримки ди-
хання після максимального вдиху, проба Генчі – тривалість за-
тримки дихання після максимального видиху. Індекс Скібінскі 
використовується для опосередкованого визначення стану за-
безпечення організму киснем. Проведення тесту: у досліджу-
ваного визначають ЖЄЛ, потім, після відпочинку 1-2 хв., ви-
значають частоту серцевих скорочень (ЧСС) у положенні си-
дячи. Далі робиться три глибоких вдихи-видихи, потім макси-
мально глибокий вдих і затримується дихання на максимально 
можливий час. Фіксується час інспіраторної затримки (сек). 
Після цього досліджуваний виконує пробу із затримкою ди-
хання на вдиху. Визначення індексу проводиться за такою фо-
рмулою: 

1,

,,

хвудЧСС

сЗДмлЖЄЛ
СкібІ  

де: СкібІ – індекс Скібінскі; ЗД – затримка дихання.  
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Оцінка функціонального стану: < 5 – дуже погано,  5-10 – 
незадовільно, 10-30 – задовільно, 30-60 – добре і > 60 – дуже 
добре. 

Групи хворих формувалися в рамках кожного ступеня 
тяжкості за складом лікування та застосованих реабілітаційних 
заходів. Загалом було сформовано 9 груп хворих, що представ-
лено в табл. 1. Групи формувалися методом рандомізації і були 
порівняні за статтю та віком. 

Таблиця 1 

Групи хворих на БА 

Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад програми МР 

Інтермітуюча Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням  (МЛ) – ко-
нтроль МЛ  (n=20) 

Медикаментозне лікування 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами лікувальної фі-
зкультури (ЛФК) 
(n=22) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: Ультрафіолетове 
опромінення (УФО) грудної 
клітки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна лікувальна 
гімнастика (ЛГ). 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК – конт-
роль ЛФК (n=28) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікуваль-
ний комбінований масаж, мо-
дифікована ЛГ, циклічні трену-
вальні вправи (дозована ходьба 
по сходах,  дозована ходьба по 
прямій місцевості), спеціальні 
маніпуляційні фізичні втручан-
ня. 
Інші складові програми МР. 

Персистуюча  
легкого сту-
пеня  
тяжкості 

Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням  (n=24) 

Медикаментозне лікування. 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами ЛФК  (n=44) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна ЛГ. 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК (n=44) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікуваль-
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Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад програми МР 

ний комбінований масаж, мо-
дифікована ЛГ, циклічні трену-
вальні вправи (дозована ходьба 
по сходах,  дозована ходьба по 
прямій місцевості), спеціальні 
маніпуляційні фізичні втручан-
ня. 
Інші складові програми МР. 

Персистуюча  
середнього 
ступеня тяж-
кості 

Контрольна група з 
медикаментозним лі-
куванням (n=26) 

Медикаментозне лікування. 

Контрольна група з 
традиційними мето-
дами ЛФК (n=46) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: лікувальний класичний 
масаж, традиційна ЛГ. 

Основна група з мо-
дифікованими мето-
дами ЛФК (n=66) 

Медикаментозне лікування. 
Фізіотерапія: УФО грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапія. 
ЛФК: модифікований лікуваль-
ний комбінований масаж, мо-
дифікована ЛГ, циклічні трену-
вальні вправи (дозована ходьба 
по сходах,  дозована ходьба по 
прямій місцевості), спеціальні 
маніпуляційні фізичні втручан-
ня. 
Інші складові програми МР. 

 
Медикаментозне лікування всіх хворих проводилося згід-

но наказам МОЗ України № 499 від 28.10.2003 р.  і  № 128  від 
19.03.2007 р. [12, 13]. Усім хворим на БА було рекомендовано 
базове лікування з обов'язковим прийомом інгаляційних глю-
кокортикостероїдів і бета2-агоністів пролонгованої дії.  

Додатково до базового лікарського лікування хворим кон-
трольних груп з традиційними методами ЛФК та усіх основних 
груп призначали методи фізіотерапії. Для загально біологічно-
го впливу і з  метою підвищення захисних властивостей органі-
зму в реабілітаційний комплекс включали ультрафіолетове 
опромінювання (УФО) на область грудної клітки, для специфі-
чної дії на органи дихання – галоаерозольтерапію.  

Методика виконання УФО. Опромінення грудної клітки 
проводили по 5-ти полям. Перше і друге поле – половина зад-
ньої поверхні грудної клітки (права чи ліва), третє і четверте 
поле – бокові поверхні грудної клітки, п’яте поле – передня по-
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верхня грудної клітки справа. В один день опромінювали тіль-
ки одне поле. Кожне поле опромінювали 3 рази (на курс 15 
процедур). Курсова доза опромінювання при інтермітуючій БА 
складала 4 біодози, при  легкого ступеня персистуючій БА – 3 
біодози і при середнього ступеня персистуючій БА – 2 біодози. 
Процедури виконувались кожного дня. УФО здійснювалось 
апаратом ОРК-21.  

Методика галоаерозольтерапії. Сеанси галоаерозольте-
рапії проводили у спеціально облаштованому приміщенні – 
камері штучного мікроклімату (УСА-1). Штучна камера була 
розташована у підземному приміщенні на глибині 4 метрів і 
була обладнана апаратом для перетворення хлориду натрію на 
дисперсний аерозоль з подальшою подачею його безпосеред-
ньо до камери, де знаходяться хворі. Камера призначена для 
групового лікування одночасно 4-10 хворих. Стіна і підлога 
камери вкриті хлоридом натрію. Повітря до камери надходить 
через галогенератор, в блоці якого потік повітря проходить че-
рез скляний стакан з хлоридом натрію, створюючи ―киплячий 
шар‖ – хаотичний рух кристалів у повітряному потоці, яким 
дихають хворі. Діючим фактором галотерапії був сухий висо-
кодисперсний аерозоль хлориду натрію, 80% частин якого ма-
ють розміри менше 5 мкм. Концентрація його складає 5-15 
мг/м

3
. Температура в штучній камері відповідала 22-24°С. 

Курс галоаерозольтерапії передбачав: 
• підготовчий період – 1-2 дні, протягом якого хворі про-

ходили інструктаж з техніки безпеки та методики проведення 
процедури; 

• період адаптації до лікувального галоаерозолю та мікро-
клімату камери – 2-3 дні, упродовж яких щоденно відбувалося 
поступове наростання тривалості процедур від 15 до 60 хвилин 
(15, 30, 45 та 60 хв.); 

• основний лікувальний період, який передбачав щоденні, 
крім неділі, сеанси галоаерозольтерапії, сумарною тривалістю 
60 хв. 

У другій половині лікування сеанси проводилися двічі на 
день. Загалом курс лікування складався з 20-22 сеансів.  

Лікувальна фізична культура. Додатково до базового лі-
карського лікування хворим контрольних груп, що включали 
методи  ЛФК, призначали лікувальний масаж та ЛГ за класич-
ними методиками [8]. 

Хворим основних груп в програми МР включали ранкову 
гігієнічну гімнастику та оригінальні методики ЛФК – модифі-
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кований лікувальний комбінований масаж, модифіковану ЛГ, 
дозовану ходьбу по сходах,  дозовану ходьба по прямій місце-
вості) та спеціальні маніпуляційні фізичні втручання з ураху-
ванням клінічного стану при кожному ступені тяжкості БА.  

Для статистичного опису вибірок використані стандартні 
методи оцінки варіаційних рядів. Тип розподілу параметрів у 
варіаційному ряді встановлювали по критерію Шапіро-Уїлка. 
Значущість відмінностей між вибірками оцінювали за допомо-
гою параметричних (t-критерій Ст’юдента) і непараметричних 
(Т-крітерій Вілкоксона, U-критерій Манна-Уїтні) методів для 
залежних і незалежних вибірок. Відмінності між відносними 
частотами встановлювали по t-критерію Ст’юдента. Критерієм 
достовірності оцінок служив рівень значущості з вказівкою в і-
рогідності помилкової оцінки (р). Оцінка різниці середніх вва-
жалася значущою при р<0.05. При виконанні обчислень вико-
ристано програмний продукт STATISTICA 5.5 (фірма StatSoft, 
США) [16]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У хворих на інтермітуючу БА (70 пацієнтів, чоловіків – 

(57.14%) і жінок – 30 (42.86%) осіб, середній вік хворих – 
25.85±0,87 років) під час лікування в стаціонарі були виявлені 
наступні зміни показників ФЗД (табл. 2). В основній групі (за-
стосування програми МР) ОФВ1 зріс з 76.13±3.33 до 
89.83±3.21% (р<0.01), ЖЄЛ – з 79.52±3.23 до 93.83±3.05% 
(р<0.01) і ПОШВ – з 77.27±3.41 до 91.1±3.32% (р<0.01). Стати-
стично значущих змін цих показників у хворих двох контроль-
них груп, при порівняних вихідних значеннях, не сталося. 
Суттєві зміни відбулися і з показниками реактивності бронхів, 
які статистично значно зменшились після реалізації програми 
МР: ЗБО з 16.58±2.15 до 9.21±2.22% (р<0.05), ПШВдк – з 
19.36±2.06 до 9.00±2.11%  (р<0.01). Цього не сталося в кон-
трольних групах: в контролі ЛФК ЗБО зменшилась з 
16.12±2.88 до 11.26±2.52%, ПШВдк з 18.88±3.11 до 
10.70±3.32%, в контролі МЛ – ЗБО зменшилась з 16.84±2.95 до 
15.31±2.34%, ПШВдк – з 19.95±2.98 до 13.3±2.62%. 

 



 

 

 

Таблиця 2 

Динаміка показників ФЗД і дихальних функціональних проб у хворих на БА інтермітуючого 
перебігу за результатами медичної реабілітації (M±m) 

Показники Групи хворих на БА інтермітуючого перебігу  
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
програми 

МР 

Після  
програми МР 

ОФВ1, %  77.72±4.61 81.61±4.13 78.32±4.13 86.15±4.24 76.13±3.33 89.83±3.21** 
ЖЄЛ, % 80.83±4.55 84.87±4.31 78.35±4.25 86.19±4.14 79.52±3.23 93.83±3.05** 
ПОШВ, % 78.13±4.73 82.04±4.22 76.52±4.23 84.17±4.10 77.27±3.41 91.1±3.32** 
ЗБО, % 16.84±2.95 15.31±2.34 16.12±2.88 11.26±2.52 16.58±2.15 9.21±2.22  * 
ПШВдк, %  19.95±2.98 13.3±2.62 18.88±3.11 10.70±3.32 19.36±2.06 9.00±2.11  ** 
СкібІ, ум.од. 21.34±1.93 28.81±1.58** 20.95±1.72 32.47±1.77*** 22.46±1.35 39.31±1.25*** 
Проба Штанге, сек 36.81±1.76 41.96±1.63* 35.86±1.64 46.62±1.42*** 36.46±1.16 54.69±1.05*** 
Проба Генчі, сек 17.94±2.06 20.45±2.13 18.12±1.83 23.19±1.26* 18.62±1.25 27.00±1.11*** 

Примітка. Тут та в наступних таблицях * – статистично значимі відмінності в порівнянні зі значеннями до лікування  (* 
– р<0.05, ** – р<0.01, *** – р<0.001). 
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Застосування програми МР призвело до нарощування фу-
нкціональних можливостей хворих, що виразилося збільшен-
ням функціональних проб (проби Штанге з 36.46±1.16 до 
54.69±1.05 сек (р<0.001) і проби Генчі з 18.62±1.25 до 
27.00±1.11 сек (р<0.001) та індексу Скібінскі з 22.46±1.35 до 
39.31±1.25 ум.од. (р<0.001). Подібні зміни сталися і у хворих 
контрольної групи з застосуванням традиційних методів ЛФК, 
у яких зареєстровано збільшення проби Штанге з 35.86±1.64 до 
46.62±1.42 сек (р<0.001), проби Генчі з 18.12±1.83 до 
23.19±1.26 сек (р<0.05) і індексу Скібінскі з 20.95±1.72 до 
32.47±1.77 ум.од. (р<0.001). Лікування лише лікарськими пре-
паратами також призвело до деяких позитивних змін цих пока-
зників: індекс Скібінскі зріс з 21.34±1.93 до 28.81±1.58 ум.од. 
(р<0.01), проба Штанге – з 36.81±1.76 до 41.96±1.63 сек 
(р<0.05).  

У цілому можна відмітити, що у всіх хворих лікування 
призвело до   нормалізації показників ФЗД. За індексом Скібін-
скі, який опосередковано визначає стан забезпечення організму 
киснем, виходить, що у хворих з застосуванням програма МР і 
традиційних методів ЛФК стан забезпечення організму киснем 
є добрим, а при застосуванні лише лікарських препаратів – за-
довільним. 

Наслідки лікування і застосування МР у хворих на перс и-
стуючу БА легкого ступеня тяжкості продемонстровані в табл. 
3 (112 пацієнтів, чоловіків – 58 (51.79%) і жінок – 54 (48.21%) 
осіб, середній вік хворих – 33.41±0.95 років). При застосування 
програми МР в основній групі  ОФВ1 зріс з 69.22±3.45 до 
88.60±3.22% (р<0.001), ЖЄЛ – з 74.36±3.61 до 95.18±3.46% 
(р<0.001) і ПОШВ – з 69.35±4.33 до 88.77±4.12% (р<0.01). По-
дібні зміни сталися і у хворих в контролі ЛФК, у яких ОФВ1 
зріс з 71.45±3.36 до 82.17±3.23% (р<0.05) і ЖЄЛ – з 75.36±3.72 
до 86.66±3.44% (р<0.001). Статистично значущих змін цих по-
казників у хворих контрольної групи МЛ не сталося. Суттєві 
зміни відбулися і з показниками реактивності бронхів, які ста-
тистично значно зменшились після реалізації програми МР: 
ЗБО зменшилася з 22.31±1.46 до 9.70±1.41%  (р<0.001), 
ПШВдк – з 29.47±1.62 до 9.30±1.73%  (р<0.001). Таке ж стало-
ся в контрольних групах: у контролі ЛФК ЗБО зменшилась з 
21.52±1.84 до 12.23±1.93% (р<0.01) і ПШВдк з 28.38±1.73 до  
11.35±1.71% (р<0.001), у контролі МЛ ЗБО зменшилась з 
23.49±2.62 до 15.66±2.43% (р<0.05), ПШВдк – з 30.43±2.74 до 
14.49±2.85% (р<0.001).  
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Таблиця 3 

Динаміка показників ФЗД і дихальних функціональних проб у хворих на БА персистуючого 
перебігу легкого ступеня тяжкості за результатами медичної реабілітації (M±m)  

 
Показники 

Групи хворих на персистуючу БА легкого ступеня тяжкості  
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після лікуван-
ня 

До  
програми МР 

Після програ-
ми МР 

ОФВ1, %  68.41±4.38 75.25±4.46 71.45±3.36 82.17±3.23* 69.22±3.45 88.60±3.22*** 
ЖЄЛ, % 73.18±4.54 80.50±4.32 75.36±3.72 86.66±3.44* 74.36±3.61 95.18±3.46*** 
ПОШВ, % 67.57±5.36 74.33±5.21 70.66±4.64 81.26±4.51 69.35±4.33 88.77±4.12** 
ЗБО, % 23.49±2.62 15.66±2.43* 21.52±1.84 12.23±1.93** 22.31±1.46 9.70±1.41*** 
ПШВдк, %  30.43±2.74 14.49±2.85*** 28.38±1.73 11.35±1.71*** 29.47±1.62 9.30±1.73*** 
СкібІ, ум.од. 12.28±2.45 20.02±2.40* 14.24±1.67 30.62±1.56*** 13.63±1.82 36.12±1.62*** 
Проба Штанге, сек 32.42±2.13 38.90±2.06* 34.63±1.45 43.29±1.54*** 33.59±1.57 48.71±1.50*** 
Проба Генчі, сек 16.57±1.76 19.88±1.44 18.53±1.48 22.05±1.32 17.25±1.36 25.88±1.32*** 
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Застосування програми МР призвело до нарощування фу-
нкціональних можливостей хворих, що виразилося збільшен-
ням функціональних проб (проби Штанге з 33.59±1.57 до 
48.71±1.50 сек (р<0.001) і проби Генчі з 17.25±1.36 до 
25.88±1.32 сек (р<0.001) та індексу Скібінскі з 13.63±1.82 до 
36.12±1.62 ум.од. (р<0.001). Подібні зміни сталися і у хворих 
контрольної групи з застосуванням традиційних методів ЛФК, 
у яких зареєстровано збільшення проби Штанге з 34.63±1.45 до 
43.29±1.54 сек (р<0.001) і індексу Скібінскі з 14.24±1.67 до 
30.62±1.56 ум.од. (р<0.001). Лікування лише лікарськими пре-
паратами також призвело до деяких позитивних змін цих пока-
зників: індекс Скібінскі зріс з 12.28±2.45 до 20.02±2.40 ум.од. 
(р<0.05), проба Штанге – з 32.42±2.13 до 38.90±2.06 сек 
(р<0.05).  

В цілому можна відмітити, що у хворих основної групи та 
групи контролю ЛФК лікування призвело до нормалізації по-
казників ФЗД. За індексом Скібінскі стан забезпечення органі-
зму киснем у хворих після застосування програми МР став 
«добрим», а при застосуванні традиційної ЛФК і лише лікарсь-
ких препаратів – «задовільним». 

У хворих з середнім ступенем тяжкості БА (138 пацієнтів, 
чоловіків – 66 (47.83%) і жінок – 72 (52.17%) осіб, середній вік 
хворих – 34.28±1.12 років) проведення програми МР призвело 
до значних позитивних змін показників ФЗД, про що свідчать 
дані в табл. 4. Так, в основній групі  ОФВ1 зріс з 53.13±3.65 до 
82.35±3.52% (р<0.001), ЖЄЛ – з 69.33±3.62 до 90.13±3.46% 
(р<0.001) і ПОШВ – з 53.64±3.18 до 83.14±3.24% (р<0.001). 
Подібні зміни сталися і у хворих в контролі ЛФК, у яких ОФВ1  
зріс з 52.67±4.14 до 74.79±4.26% (р<0.05) і ПОШВ – з 
52.88±4.12 до 75.09±4.04% (р<0.001) та у хворих в контролі 
МЛ: ОФВ1 зріс з 54.23±4.75 до 70.5±4.43% (р<0.05) і ПОШВ – з 
54.22±4.67 до 70.49±4.56% (р<0.05). 

Суттєві зміни відбулися і з показниками реактивності 
бронхів, які статистично значно зменшились після реалізації 
програми МР: ЗБО з 27.57±2.36 до 10.21±2.26%  (р<0.001), 
ПШВдк – з 35.43±1.58 до 9.76±1.45%  (р<0.001). Таке ж стало-
ся в контрольних групах: у контролі ЛФК ЗБО зменшилась з 
26.63±2.66 до 13.32±2.73% (р<0.01), ПШВдк з 34.92±2.32 до 
12.79±2.25% (р<0.001), в контролі МЛ – ЗБО зменшилась з 
28.05±2.96 до 16.50±2.6% (р<0.01) і ПШВдк – з 36.26±2.87 до 
16.48±2.71% (р<0.001).  
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Таблиця 4 

Динаміка показників ФЗД і дихальних функціональних проб у хворих на БА персистуючого 
перебігу середнього  ступеня тяжкості за результатами медичної реабілітації (M±m) 

 
Показники 

Групи хворих на персистуючу БА середнього ступеня тяжкості  
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
програми 

МР 

Після  
програми МР 

ОФВ1, %  54.23±4.75 70.5±4.43*  52.67±4.14 74.79±4.26*** 53.13±3.65 82.35±3.52*** 
ЖЄЛ, % 70.14±4.82 75.75±4.71 68.72±4.23 80.4±4.20 69.33±3.62 90.13±3.46*** 
ПОШВ, % 54.22±4.67 70.49±4.56* 52.88±4.12 75.09±4.04*** 53.64±3.18 83.14±3.24*** 
ЗБО, % 28.05±2.96 16.50±2.6** 26.63±2.66 13.32±2.73** 27.57±2.36 10.21±2.26*** 
ПШВдк, %  36.26±2.87 16.48±2.71*** 34.92±2.32 12.79±2.25*** 35.43±1.58 9.76±1.45*** 
СкібІ, ум.од. 8.13±2.56 15.69±2.62* 7.14±2.12 22.49±2.05*** 7.52±1.42 30.83±1.23*** 
Проба Штанге,сек 28.31±1.68 33.97±1.53* 27.11±1.56 36.60±1.48*** 27.81±1.17 41.72±1.20*** 
Проба Генчі, сек 15.12±1.73 18.14±1.61 14.16±1.46 19.12±1.43* 14.73±1.26 22.10±1.22*** 
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Застосування програми МР призвело до нарощування фу-
нкціональних можливостей хворих, що виразилося збільшен-
ням функціональних проб (проби Штанге з 27.81±1.17 до 
41.72±1.20 сек (р<0.001) і проби Генчі з 14.73±1.26 до 
22.10±1.22 сек (р<0.001) та індексу Скібінскі з 7.52±1.42 до 
30.83±1.23 ум.од. (р<0.001). Подібні зміни відбулися і у хворих 
контрольної групи з застосуванням традиційних методів ЛФК, 
у яких зареєстровано збільшення проби Штанге з 27.11±1.56 до 
36.60±1.48 сек (р<0.001), проби Генчі з 14.16±1.46 до 
19.12±1.43 сек (р<0.05 ) і індексу Скібінскі з 7.14±2.12 до 
22.49±2.05 ум.од. (р<0.001). Лікування лише лікарськими пре-
паратами також призвело до деяких позитивних змін цих пока-
зників: індекс Скібінскі зріс з 8.13±2.56 до 15.69±2.62 ум.од. 
(р<0.05) і проба Штанге – з 28.31±1.68 до 33.97±1.53 сек 
(р<0.05).  

Аналіз показників ФЗД показує, що лише у хворих основ-
ної групи вдалося досягти їх нормальних величин (нижньої 
межі). За індексом Скібінскі стан забезпечення організму кис-
нем у всіх хворих був лише «задовільним». 

Ефективність впливу лікування та розробленої програми 
МР на хворих вивчена шляхом аналізу досягнутих зсувів пока-
зників ФЗД (табл. 5). Із цієї таблиці витікає, що програма МР 
була більш ефективною у відновленні стану ФЗД при всіх сту-
пенях тяжкості БА. Її застосування у хворих з інтермітуючою 
БА призвело до зростання ОФВ1 на 13.70±3.13% (контроль з 
ЛФК – на 7.83±3.62%, контроль з МЛ – на 3.89±3.21%, р<0.05), 
ЖЄЛ – на 14.31±3.24% (контроль ЛФК – на 7.84±3.45%, конт-
роль МЛ – на 4.04±3.54%, р<0.05), ПОШВ – на 13.91±3.64% 
(контроль з ЛФК – на 7.65±3.67%, контроль МЛ – на 
3.91±1.74%, р<0.05). Також при застосуванні програми МР 
більш значимо зменшилась реактивність бронхів, про що за-
свідчило зниження ЗБО на 7.37±2.46% (контроль ЛФК – на 
4.86±2.51%, контроль МЛ – на 1.53±1.11%, р<0.05) та ПШВдк 
– на 10.36±2.57% (контроль ЛФК – на 8.18±2.15%, контроль 
МЛ – на 6.65±2.46%). Вказані зсуви показників при виконанні 
програми МР у порівнянні з контролем МЛ були статистично 
значимі.  

Застосування програми МР у хворих з персистуючою БА 
легкого ступеня тяжкості призвело до зростання ОФВ1 на 
19.38±4.14% (контроль з ЛФК – на 10.72±3.53%, контроль з 
МЛ – на 6.84±3.42%, р<0.05), ЖЄЛ – на 20.82±4.05% (контроль 
ЛФК – на 11.30±3.36%, контроль МЛ – на 7.32±3.12%, р<0.01), 
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ПОШВ – на 19.42±3.26% (контроль з ЛФК – на 10.60±3.47%, 
контроль МЛ – на 6.76±2.53%, р<0.01). При проведенні про-
грами МР більш значимо зменшилась реактивність бронхів, 
про що засвідчило зниження ЗБО на 12.61±2.33% (контроль 
ЛФК – на 9.29±2.32%, контроль МЛ – на 7.83±2.45%, р<0.01) 
та ПШВдк – на 20.17±3.24% (контроль ЛФК – на 17.03±3.15%, 
контроль МЛ – на 15.94±3.18%). Вказані зсуви показників 
ЖЄЛ і ПОШВ при виконанні програми МР у порівнянні з кон-
тролем МЛ були статистично значимі. 

 

Таблиця 5 

Досягнуті ефекти показників ФЗД (різниця між значеннями 
після і до лікування) у хворих на БА під час лікування в 

стаціонарі (M±m)  

Ступінь тяжкості БА Групи хворих 
 Контроль МЛ Контроль 

ЛФК 
Основна 

Інтермітуючий перебіг 
ОФВ1, %  3.89±3.21 7.83±3.62 13.70±3.13   # 
ЖЄЛ, % 4.04±3.54 7.84±3.45 14.31±3.24   # 
ПОШВ, % 3.91±1.74 7.65±3.67 13.91±3.64   # 
ЗБО, % -1.53±1.11 -4.86±2.51 -7.37±2.46   #  
ПШВдк, % -6.65±2.46 -8.18±2.15 -10.36±2.57 

Персистуючий перебіг легкого ступеня тяжкості 
ОФВ1, %  6.84±3.42 10.72±3.53 19.38±4.14    #  
ЖЄЛ, % 7.32±3.12 11.30±3.36 20.82±4.05    ## 
ПОШВ, % 6.76±2.53 10.60±3.47 19.42±3.26    ## 
ЗБО, % -7.83±2.45 -9.29±2.32 -12.61±2.33 
ПШВдк, % -15.94±3.18 -17.03±3.15 -20.17±3.24 

Персистуючий перебіг середнього ступеня тяжкості 
ОФВ1, %  16.27±3.61 22.12±3.46 29.22±3.02    ## 
ЖЄЛ, % 5.61±3.53 11.68±3.38 20.8±3.17      ## 
ПОШВ, % 16.27±3.46 22.21±3.11 29.5±2.44      ## 
ЗБО, % -11.55±2.83 -13.31±2.12 -17.36±1.75 
ПШВдк, % -19.78±3.23 -22.13±3.06 -25.67±2.45 

Примітка. # – статистично значимі відмінності в порівнянні з 
групою контролю МЛ (# – р<0.05, ## – р<0.01). 

 
Таким же чином застосування програми МР при персис-

туючій БА середнього ступеня тяжкості було більш ефектив-
ним у відновленні ФЗД. У цих хворих ОФВ1 зріс на 
29.22±3.02% (контроль з ЛФК – на 22.12±3.46%, контроль з 
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МЛ – на 16.27±3.61%, р<0.01), ЖЄЛ – на 20.80±3.17% (конт-
роль ЛФК – на 11.68±3.38%, контроль МЛ – на 5.61±3.53%, 
р<0.01), ПОШВ – на 29.50±2.44% (контроль з ЛФК – на 
22.21±3.11%, контроль МЛ – на 16.27±3.46%, р<0.01). Вказані 
зсуви показників при виконанні програми МР у порівнянні з 
контролем МЛ були статистично значимі. Також при застосу-
ванні програми МР більш значимо зменшилась реактивність 
бронхів, про що засвідчило зниження ЗБО на 17.36±1.75% (ко-
нтроль ЛФК – на 13.31±2.12%, контроль МЛ – на 11.55±2.83%) 
та ПШВдк – на 25.67±2.45% (контроль ЛФК – на 22.13±3.06%, 
контроль МЛ – на 19.78±3.23%). 

Висновок 
Застосування спеціальної програми МР з урахуванням 

ступеня тяжкості БА, що включає модифіковані методи ЛФК, 
фізіотерапевтичні засоби (УФО грудної клітки, галоаерозоль-
терапію), дозволяє суттєво покращити ФЗД та зменшити реак-
тивність бронхів. При інтермітуючій БА застосування такої 
програми призводить до збільшення ОФВ1 на 13.70±3.13% (ко-
нтроль МЛ – на 3.89±3.21%, контроль ЛФК – на 7.83±3.62%) і 
зменшення  ПШВдк на 10.36±2.57% (контроль МЛ – на 
6.65±2.46%, контроль ЛФК – на 8.18±2.15%), при персистую-
чій БА легкого ступеня тяжкості – до збільшення ОФВ1 на 
19.38±4.14% (контроль МЛ – на 6.84±3.42%, контроль ЛФК – 
на 10.72±3.53%) і зменшення ПШВдк на 20.17±3.24% (конт-
роль МЛ – на 15.94±3.18%, контроль ЛФК – на 17.03±3.15%) та 
при персистуючій БА середнього ступеня тяжкості – до збіль-
шення ОФВ1 на 29.22±3.02% (контроль МЛ – на 16.27±3.61%, 
контроль ЛФК – на 22.12±3.46%) і зменшення ПШВдк на 
25.67±2.45% (контроль МЛ – на 19.78±3.23%, контроль ЛФК – 
на 22.13±3.06±2.15%). 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ НА ЭТАПЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

И.М. Григус 

Для лечения обострения и реабилитации больных бронхиальной ас-
тмой (БА) в стационаре предложена специальная программа меди-
цинской реабилитации, которая включает модифицированные мето-
ды лечебной физкультуры, физиотерапевтические средства – ульт-
рафиолетовое облучение грудной клетки, галоаерозольтерапия. 
Применение этой программы приводило к существенному улучше-
нию функции внешнего дыхания, что выражалось в росте объема 
форсированного выдоха за 1 секунду, жизненной емкости легких, пи-
ковой объемной скорости выдоха и в снижении теста обратной брон-
хиальной обструкции, суточных колебаний пиковой скорости выдоха. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ФУНКЦІЯ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ У ХВОРИХ НА 
БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА ЕТАПІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  

І.М. Григус 

Для лікування загострення і реабілітації хворих на бронхіальну астму 
(БА) в стаціонарі запропонована спеціальна програма медичної реа-
білітації, що включає модифіковані методи лікувальної фізкультури, 
фізіотерапевтичні засоби – ультрафіолетове опромінювання грудної 
клітки, галоаерозольтерапія. Застосування цієї програми призводило 
до суттєвого покращення функції зовнішнього дихання, що вираж а-
лося у зростанні об'єму форсованого видиху за 1 секунду, життєвої 
ємності легенів, пікової об’ємної швидкості видиху та зниженні тесту 
зворотності бронхіальної обструкції, добових коливань пікової швид-
кості видиху. 

S U M M A R Y  

EXTERNAL RESPIRATORY  FUNCTION IN PATIENTS WITH 
ASTHMA AT THE STAGE OF MEDICAL REHABILITATION  

I.M. Grigus  

For the treatment  and rehabilitation of patients with acute bronchial 
asthma (BA) in the hospital  a special program of medical rehabilitation,  
including the modified methods of  therapeutic physical training and phys-
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ical therapy facilities – chest ultraviolet irradiation, haloaerosoltherapy, is 
offered. Application of this program had led to signi ficant improvement of 
respiratory function, expressed in the  forced expiratory volume in 1 
second, vital capacity, peak expiratory volume rate growth and in the test 
of reverse bronchial obstruction and  in the daily peak expiratory 
rate.occilation lowering. 

 
 
 
 

УДК: 616.248 – 036.65 – 08 – 039.57 : 368.371 

ФАКТОРЫ РИСКА ОБОСТРЕНИЙ БРОНХИАЛЬНОЙ  

АСТМЫ  НА  АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 

С.Г. Донич 

Крымское республиканское учреждение 
«Научно-исследовательский институт 

физических  методов лечения и медицинской  
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Вступление 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний органов дыхания, которым во 
всем мире страдает 300 миллионов больных [1]. По данным 
Национального института фтизиатрии и пульмонологии им.  
Ф.Г.Яновского, реальная распростране нность БА среди 
взрослого населения Украины превышает 4% [2].  

В настоящее время наиболее актуальными являются воп-
росы своевременной диагностики обострений БА, основной 
причиной развития которых являются врачебные ошибки на 
амбулаторном (догоспитальном) этапе лечения: гиподиагнос-
тика заболевания, назначение малоэффективных лекарствен-
ных средств [3-6].  

Особое значение приобретает изучение факторов риска 
БА, конкретная роль которых в возникновении обострений с 
позиций построения математического прогноза практически не 
изучалась. Требуют уточнения и вопросы, касающиеся прогно-
зирования исходов терапии БА на этапе амбулаторного лече-
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ния (АЛ) с учетом изменений качества жизни больных – интег-
рального показателя, отражающего степень адаптации челове-
ка к болезни и возможность выполнения им привычных функ-
ций, соответствующих его социально-экономическому поло-
жению [7-13].  

Цель исследования  — изучить факторы риска обостре-
ний БА на этапе АЛ.  

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 215 больных БА. Мужчин было 99 (46.0%), женщин – 116 
(54.0%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 65 
лет  и  в среднем составил 52.6±1.73 лет. Легкая степень тяже-
сти БА диагностирована у 64 (29.8%), средняя степень тяжести 
– у 151 (70.2%) больных. Обострение диагностировано у 110 
(51.2%) и отсутствие обострения – у 105 (48.8%) больных. 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [14, 15]. Клиниче-
ское обследование больных включало опрос, осмотр, диагно-
стику физикальных изменений. Для изучения факторов, спо-
собных влиять на течение БА и послужить основой для про-
гнозирования периодов течения и исходов лечения заболева-
ния, проанализированы демографические и антропометриче-
ские параметры, сведения об особенностях жизни больного, 
данные об особенностях развития заболевания, данные об осо-
бенностях течения заболевания и его лечения в предыдущий 
год до обследования, данные об особенностях лечения обост-
рения заболевания, а также о плановом лечении в течение года 
после обострения БА. 

Методы обработки результатов исследования. Для ста-
тистического описания выборок использовали стандартные ме-
тоды оценки вариационных рядов. Тип распределения пара-
метров в вариационном ряду устанавливали по критерию Ша-
пиро-Уилка. Значимость различий между выборками оценива-
ли при помощи параметрических (t-критерий Стьюдента) и не-
параметрических (Т-критерий Вилкоксона, U-критерий Манна-
Уитни) методов для зависимых и независимых выборок. Раз-
личия между относительными частотами устанавливали по t-
критерию Стьюдента и критерию соответствия 

2
. Критерием 

достоверности оценок служил уровень значимости с указанием 
вероятности ошибочной оценки (р). Оценка разности средних 
считалась значимой при р<0.05. Взаимосвязь между признака-
ми  изучена путем  определения коэффициента Спирмена (ρ). 
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При в ы полне нии вычислений использован программный 
продукт STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) [21]. 

Результаты  исследований и их обсуждение 
В данном исследовании обострением считались эпизоды 

прогрессирующего затрудненного дыхания, кашля, свистящего 
дыхания, скованности грудной клетки или комбинация этих 
симптомов, характеризующиеся уменьшением потока воздуха 
на выдохе [15]. 

Для изучения влияния различных факторов на течение БА 
проанализированы следующие показатели:    

1. Демографические – пол, возраст.  
2. Антропометрические – рост, вес, индекс массы тела. 
3. Особенности жизни – курение (факт курения, пач-

ки/лет), наличие профессиональных вредностей, наличие лич-
ного автотранспорта. 

4. Особенности развития заболевания – наличие ближай-
ших родственников, страдающих БА, аллергическими заболе-
ваниями, дебют заболевания в детском возрасте, дебют заболе-
вания в зрелом возрасте, признаки аллергии проявились в дет-
стве, признаки аллергии проявились в зрелом возрасте, аллер-
гическая реакция на домашнюю пыль, аллергическая реакция 
на растительную пыльцу, аллергическая реакция на пищевые 
продукты, аллергическая реакция на лекарственные препараты, 
связь приступов удушья с физической нагрузкой, связь при-
ступов удушья с холодом, связь приступов удушья с инфекци-
ей дыхательных путей, связь приступов удушья с погодой, 
связь приступов удушья с эмоциями. 

5. Особенности течения заболевания – длительность бо-
лезни,  количество обострений в год, количество госпитализа-
ций в год, длительность пребывания в стационаре, количество 
дней амбулаторного лечения, количество дней  нетрудоспо-
собности в год, количество вызовов скорой медицинской по-
мощи в год, инвалидность, степень тяжести заболевания. 

6. Особенности лечения заболевания – использование ин-
галяционных бета2-агонистов короткого действия, бета2-
агонистов пролонгированного действия и ГКС, базисная тера-
пия в последний месяц, использование небулайзера до настоя-
щего наблюдения, информированность больного о небулайзе-
ре, наличие индивидуального небулайзера, посещение «Астма-
школ», применение физиотерапевтических процедур, исполь-
зование гомеопатических препаратов, фитотерапии, использо-
вание биологически активных добавок (БАД) к пище, иглореф-
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лексотерапии, психотерапии, услуг народных целителей и био-
энергоцелителей, использование маргинальных альтернатив-
ных терапевтических методов (применение урины и керосина), 
приверженность к лекарственному лечению. 

Из табл. 1, в которой приведены данные по демографиче-
ским параметрам и показателям, характеризующим особенно-
сти жизни больного, следует, что периоды заболевания из 9 
параметров различались лишь одним (возрастом): пациенты с 
обострением БА были старше (48.46±1.08 лет), чем больные 
вне обострения (45.18±1.08 лет; р=0.024).  

Таблица  1 

Значения демографических и антропометрических 
параметров и показателей, отражающих особенности жизни 

больного, в зависимости от периода (обострение/вне 
обострения) БА 

Показатели  Градации Периоды   БА Уровень стати-
стической зна-

чимости 
(р)  

Величина χ2 и 
его статисти-
ческая значи-

мость  

Вне обост-
рения 

(n=105) 

Обострение 
(n=110) 

Пол, частота в % Женщина 54.1 62.5  χ2=1, 59 
р=0.207  Мужчина 45.9 37.5 

Возраст, лет  45.18±1.08 48.46±1.08 0.0244  
Рост, м  1.70±0.01 1.68±0.01 0.0825  
Вес, кг  70.72±1.12 68.79±0.97 0.2901  
ИМТ, усл. ед.  24.33±0.25 24.18±0.24 0.7096  
Курение, частота в 
% 

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

Пачки/лет, усл. ед.  1.90±0.37 2.04±0.40 0.9275  
Наличие профес-
сиональных вред-
ностей, частота в 
% 

Нет 79.8 78.6 

 
χ2=0.052 
р=0.819 Да 20.2 21.4 

Наличие личного 
автотранспорта, 
частота в % 

Нет 56.9 64.3  χ2=1.269 
р=0.865 Да 43.1 35.7 

 
Особенности развития БА в зависимости от периода тече-

ния заболевания представлены в табл. 2. Здесь проанализиро-
ваны аллергический анамнез, периоды жизни, когда прояви-
лись аллергические реакции и приступы удушья, а также связь 
последних с разными факторами. В анамнезе отмечено досто-
верное превышение связи приступов удушья с физической на-
грузкой при обострении (30.36%), чем вне обострения (18.35%; 
р=0.038). По остальным анамнестическим параметрам периоды 
БА существенно не различались. 

 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 

КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 1. 

 49 

 Таблица  2 

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

обострения) БА 

Показатели  Градации Периоды   БА  Величина χ2 и 
его статисти-
ческая значи-

мость  

Вне обост-
рения 

(n=105) 

Обострение  
(n=110) 

Наличие ближай-
ших родственни-
ков, страдающих 
БА, аллергиче-
скими заболева-
ниями, частота в 
% 

Нет 42.20 41.07 

χ2=0.0290 
 p=0.86467     

Да 57.80 58.93 

Период жизни, ко-
гда проявились 
признаки аллер-
гии, частота в % 

Детство  65.14 69.64 
χ2=0.5104 
 p=0.47495     

Зрелый  
возраст 

34.86 30.36 

Аллергическая ре-
акция на домаш-
нюю пыль, часто-
та в % 

Нет 48.62 46.43 
χ2=0.1067 
 p=0.74388     

Да 51.38 53.57 

Аллергическая ре-
акция на расти-
тельную пыльцу, 
частота в % 

Нет 35.78 42.86 
χ2=1.1591 
 p=0.28164     

Да 64.22 57.14 

Аллергическая ре-
акция на пищевые 
продукты, частота 
в % 

Нет 76.15 73.21 
χ2=0.2510 
 p=0.61630 

Да 23.85 26.79 

Аллергическая ре-
акция на лекарст-
венные препара-
ты, частота в % 

Нет 81.65 75.00 
χ2=1.4373 
 p=0.23057    

Да 18.35 25.00 

Период жизни, ко-
гда дебютировало 
заболевание, час-
тота в % 

Детство  29.36 33.93 
χ2=0.5332 
 p=0.46524 

Зрелый  
возраст 

70.64 66.07 

     
Связь приступов 
удушья с физиче-
ской нагрузкой, 
частота в % 

Нет 81.65 69.64 
χ2=4.314 

 p=0.03780     
Да 18.35 30.36 

Связь приступов 
удушья с холодом, 
частота в % 

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

Связь приступов Нет 27.52 19.64 χ2=1.9061 
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Показатели  Градации Периоды   БА  Величина χ2 и 
его статисти-
ческая значи-

мость  

Вне обост-
рения 

(n=105) 

Обострение  
(n=110) 

удушья с инфек-
цией дыхательных 
путей, частота в % 

Да 72.48 80.36  p=0.16737     

Связь приступов 
удушья с погодой, 
частота в % 

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

Связь приступов 
удушья с эмоция-
ми, частота в % 

Нет 52.29 51.79 
χ2=0.0057 
 p=0.93977 Да 

47.71 48.21 
 
Существенные различия определены между двумя перио-

дами БА по параметрам, характеризующим особенности тече-
ния заболевания (табл. 3). Так, периоду обострения БА оказа-
лись свойственны более продолжительное течение болезни с 
момента ее возникновения (23.34±1.34 лет; вне обострения  – 
18.52±1.32 лет; р=0.008), более частое наступление обострений 
в предшествующий год (2.14±0.09 раз, вне обострения – 
0.70±0.06 раз; р=0.00001), требующих более частых госпитали-
заций (0.91±0.07 раз, вне обострения – 0.53±0.05 раз; 
р=0.00007), а также более продолжительного пребывания в 
стационаре и на амбулаторном лечении. Пациенты в обостре-
нии на протяжении предыдущего года чаще вызывали скорую 
медицинскую помощь на дом (1.59±0.18 раз, вне обострения – 
0.53±0.09 раз; р=0.00001). У этих больных почти в половине 
случаев (48.1%) определена инвалидность по болезни 2-й  и 3-й 
группы. 

Особенности лечения заболевания за последний год в за-
висимости от периода БА приведены в табл. 4. Больные с обо-
стрением в течение года регулярно использовали бета2-
агонисты короткого действия (62.5%) и ни в одном случае ре-
гулярно не принимали бета2-агонисты пролонгированного дей-
ствия (только изредка и в четверти случаев).  
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 Таблица  3 

Значения показателей, отражающих особенности течения заболевания за последний год, в 
зависимости от периода (обострение/вне обострения) БА 

Показатели  Градации Периоды   БА  Уровень статистиче-
ской значимости 

(р)  

Величина χ2 и его стати-
стическая значимость  Вне обост-

рения 
(n=105) 

Обострение 
(n=110) 

Длительность болезни, лет  18.52±1.32 23.34±1.34 0.00792  
Количество обострений в 
год 

 
0.70±0.06 2.14±0.09 0.00001 

 

Количество госпитализа-
ций в год 

 
0.53±0.05 0.91±0.07 0.00007 

 

Длительность пребывания 
в стационаре, дней 

 
7.45±0.72 11.63±0.90 0.00198 

 

Количество дней амбула-
торного лечения 

 
4.96±0.54 11.38±0.57 0.00001 

 

Количество дней  нетрудо-
способности в год 

 
6.86±0.95 10.43±1.02 0.00414 

 

Количество вызовов ско-
рой помощи в год  

 
0.53±0.09 1.59±0.18 0.00001 

  

Инвалидность, частота в % 0 79.82 51.79  
χ2=26.03074 
 p=0.00001 

3 20.18 33.93 
2 0 14.29 

Степень тяжести, частота в 
% 

2 55.05 30.36  χ2=13.7756  
p=0.00021   3 44.95 69.64 
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Таблица  4 

Значения показателей, отражающих особенности лечения заболевания за последний год, в 
зависимости от периода (обострение/вне обострения) БА 

Показатели  Градации Периоды   БА  Величина χ2 и его 
статистическая 

значимость  
Вне обострения 

(n=105) 
Обострение 

(n=110) 
Использование бета2-агонистов корот-
кого действия, частота в % 

Нет 12.84 0 

χ2=126.648 
 p=0.00001 

Периодически 57.80 7.14 
Постоянно малые 

дозы 29.36 30.36 
Постоянно боль-

шие дозы 0 62.50 
Использование бета2-агонистов про-
лонгированного действия, частота в % 

Нет 12.84 75.00 χ2=96.613 
 p=0.00001 

 
Периодически 55.05 25.00 

Постоянно  32.11 0 
Использование ингаляционных ГКС, 
частота в % 

Нет 0 37.50 
χ2=81.054 
 p=0.00001 

Периодически 50.46 57.14 
Постоянно  49.54 5.36 

Базисная терапия в последний месяц, 
частота в % 

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

Использование небулайзера до на-
стоящего наблюдения, частота в % 

Нет 39.45 83.93 χ2=46.381 
 p=0.00001 Да 60.55 16.07 

Информированность о небулайзере, 
частота в % 

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

Наличие индивидуального небулайзе-
ра, частота в % 

Нет 77.98 98.21 χ2=21.783 
 p=0.00001 Да 22.02 1.79 

Посещение «Астма-школ»,частота в % Нет 11.01 87.50 χ2=131.665 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX. Часть 

1. 

 53 

Показатели  Градации Периоды   БА  Величина χ2 и его 
статистическая 

значимость  
Вне обострения 

(n=105) 
Обострение 

(n=110) 
Периодически 63.30 12.50  p=0.00001 

Регулярно  25.69 0 
Физиотерапия, частота в % Нет 68.81 8.93 χ2=83.680 

 p=0.00001 Да 31.19 91.07 
Использование гомеопатических пре-
паратов, частота в % 

Нет 72.48 28.57 χ2=42.595 
 p=0.00001 Да 27.52 71.43 

Фитотерапия, частота в % Нет 74.31 53.57 χ2=10.288 
 p=0.00134 Да 25.69 46.43 

Использование биологически актив-
ных добавок (БАД) к пище, частота в 
% 

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

Иглорефлексотерапия, частота в % Нет 69.72 46.43 χ2=12.300 
 p=0.00045 Да 30.28 53.57 

Психотерапия, частота в % Нет 83.49 85.71 χ2=0.210 
 p=0.64626 Да 16.51 14.29 

Услуги народных целителей, частота в 
% 

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

Применение урины, частота в % Нет 100.0 92.86 χ2=8.078 
 p=0.00448 Да 0 7.14 

Применение керосина, частота в % Нет 100.0 69.64 χ2=39.105 
 p=0.00001 Да 0 30.36 

Услуги биоэнергоцелителей, частота в 
% 

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

Приверженность к лекарственному ле-
чению, усл. ед. 

 
0.49 0.09 5.27 0.24 р=0.0001 
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При обострении ингаляционные ГКС пациенты принима-
ли преимущественно периодически (57.1%) или вообще не 
принимали (37.5%). В свою очередь, больные БА вне обостре-
ния чаще  (57.8%) принимали  бета2-агонисты короткого дейст-
вия эпизодически, тогда как в половине случаев (55.05%) по-
стоянно применялись бета2-агонисты пролонгированного дей-
ствия. Существенно, что ингаляционные ГКС эти больные ис-
пользовали постоянно (49.54%) или периодически (50.46%). 

О возможности использования небулайзеров в лечении БА 
слышали 81.3% больных вне обострения, использовали их для 
лечения – 60.5%, приобрели для индивидуального использова-
ния – 22.1%. Пациенты с обострением БА о небулайзерах слы-
шали в 48.2% случаев, использовали их для лечения – в 16.1%, 
приобрели для индивидуального использования  лишь в 1.8% 
(статистическая значимость различий распределения градаций 
р=0.00001).  

При обострении БА базовая терапия в течение последнего 
месяца проводилась лишь в половине изученных случаев – 
51.79%,  а вне обострения – в 83.5% (p=0.00001). «Астма-
школы» пациенты вне обострения заболевания посещали регу-
лярно в 25.7% случаев, периодически – в 63.3% случаев. При  
обострении пациенты практически (87.50%) не посещали «Ас-
тма-школы» (р=0.00001).  

 Что касается применения больными БА немедикаментоз-
ных и альтернативных методов лечения, то можно говорить о 
следующих тенденциях. Так, больные вне обострения заболе-
вания ни разу не прибегали к услугам народных целителей, не 
применяли урину иили керосин. Эти больные крайне редко 
пользовались услугами биоэнергоцелителей (2.75%), чуть чаще 
применяли психотерапию (16.51%)  и почти в трети случаев 
использовали физиотерапию (31.19%), гомеопатические пре-
параты (27.52%), фитотерапию (25.69%), БАД к пище (25.69%) 
и иглорефлекостерапию (30.28%). Совсем другая ситуация от-
мечалась у больных при обострении заболевания. В течение 
года до момента исследования эти пациенты регулярно прибе-
гали к немедикаментозным и альтернативным методам лечения 
своего заболевания и использовали физиотерапию в 91.07%, 
гомеопатические препараты – в 71.43%, БАД к пище – в 
64.29%, иглорефлекостерапию – в 53.57%, фитотерапию – в 
46.43%, керосин – в 30.36%, биоэнергоцелительство – в 
30.36%, услуги народных целителей – в 23.21%, психотерапию 
– в 14.29% и урину – в 7.14% случаев. 
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Наконец, приверженность больных БА к медикаментоз-
ному лечению [22] по вне обострения заболевания была значи-
тельно выше (почти в 10 раз), чем у больных при обострении 
(0.49 0.09 и 5.27 0.24 усл.ед. соответственно; р=0.0001).  

Следовательно, два периода БА (обострение/вне обостре-
ния) существенно различаются по возрасту больных, наличи-
ем/отсутствием связи ПУ с физической нагрузкой, особенно-
стями течения и лечения заболевания. Обострение БА чаще 
развивается при неправильной организации лечения и неадек-
ватном содержании лечения. Прежде всего, такие пациенты 
крайне редко используют для лечения небулайзеры, а в поло-
вине случаев даже о них не слышали. Эти больные практиче-
ски не посещают «Астма-школы». Для лечения своей болезни 
они используют преимущественно бета2-агонисты короткого 
действия, принимают или неправильно принимают базовые ле-
карственные препараты – ингаляционные ГКС и бета2-
агонисты пролонгированного действия. Больные с обострени-
ем БА мало привержены к постоянной лекарственной терапии, 
а также склонны к преимущественному использованию неме-
дикаментозных и альтернативных методов лечения. 

Связь отобранных показателей с периодами течения БА 
оценивалась по результатам корреляционного анализа с ис-
пользованием коэффициента Спирмена ( ). В табл. 5 представ-
лены значения этого коэффициента для проанализированных 
демографических параметров и показателей, отражающих осо-
бенности жизни, развития заболевания, течения и лечения за-
болевания.  

 Таблица 5 

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

Показатели  исследования 
(n=215) 

Коэффициент 
Спирмена ( ) 

Статистическая 
значимость (р) 

Пол -0.08 0.2086 

Возраст 0.15 0.0241 

Рост -0.12 0.0826 

Вес -0.07 0.2912 

ИМТ -0.03 0.7105 

Курение -0.03 0.6670 

Курение - пачки/лет -0.01 0.9278 

Наличие профессиональных  вредностей 0.02 0.8207 
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Показатели  исследования 
(n=215) 

Коэффициент 
Спирмена ( ) 

Статистическая 
значимость (р) 

Наличие личного автотранспорта -0.08 0.2620 

Наличие ближайших родственников, 
страдающих БА и/или аллергическими 
заболеваниями 

0.01 0.8654 

Период жизни, когда проявились при-
знаки аллергии 

-0.05 0.4772 

Наличие аллергической реакции на 
домашнюю пыль 

0.02 0.7452 

Наличие аллергической реакции на 
растительную пыльцу  

-0.07 0.2837 

Наличие аллергической реакции на 
пищевые продукты 

0.03 0.6182 

Наличие аллергической реакции на ле-
карственные препараты 

0.08 0.2325 

Период жизни, когда дебютировало 
заболевание 

-0.05 0.4675 

Связь приступов удушья с физической 
нагрузкой 

0.14 0.0379 

Связь приступов удушья с холодом  0.01 0.8654 

Связь приступов удушья с инфекцией 
дыхательных путей 

0.09 0.1689 

Связь приступов удушья с погодой 0.06 0.4022 

Связь приступов удушья с эмоциями 0.01 0.9401 

Длительность болезни 0.18 0.0076 

Количество обострений в год 0.69 0.0001 

Количество госпитализаций в год 0.27 0.0001 

Длительность пребывания в стациона-
ре 

0.21 0.0018 

Количество дней амбулаторного лече-
ния 

0.51 0.0001 

Количество дней  нетрудоспособности 
в год 

0.19 0.0039 

Количество вызовов скорой помощи в 
год 

0.33 0.0001 

Инвалидность 0.26 0.0001 

Степень тяжести заболевания 0.25 0.0002 

Использование бета2-агонистов корот-
кого действия 

0.75 0.0001 

Использование бета2-агонистов про-
лонгированного действия 

-0.66 0.0001 

Использование ингаляционных ГКС -0.60 0.0001 

Базисная терапия в последний месяц  -0.34 0.0001 

Использование небулайзера до на- -0.46 0.0001 
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Показатели  исследования 
(n=215) 

Коэффициент 
Спирмена ( ) 

Статистическая 
значимость (р) 

стоящего наблюдения 

Информированность о небулайзере -0.35 0.0001 

Наличие индивидуального  небулайзера -0.31 0.0001 

Посещение астма-школ -0.76 0.0001 

Физиотерапия 0.62 0.0001 

Использование гомеопатических пре-
паратов 

0.44 0.0001 

Фитотерапия 0.22 0.0012 

Использование БАД к пище  0.39 0.0001 

Иглорефлексотерапия 0.24 0.0004 

Психотерапия -0.03 0.6480 

Услуги народных целителей 0.36 0.0001 

Применение урины 0.19 0.0043 

Применение керосина 0.32 0.0001 

Услуги биоэнергоцелителей 0.37 0.0001 

Приверженность к лекарственному ле-
чению 

0.84 0.0001 

Примечание. Жирным шрифтом выделены связи с сильной силой, курси-
вов – со средней силой.  

 
Из табл. 5 слудует, что из 49-ти показателей исследования 

29 показателей статистически значимо связаны с периодами 
течения БА, выраженных количественно (0 – нет обострения, 1 
– есть обострение). Речь идет о показателях, отражающие осо-
бенности течения и лечения заболевания, а также о демографи-
ческом параметре «возраст» и показателе развития заболевания 
«связь приступов удушья с физической нагрузкой». Установ-
лено, что 18 из 29 достоверно связанных с периодом БА пара-
метров обладают связями средней и сильной силы.  

Результаты корреляционного анализа подтвердили выяв-
ленные до этого закономерности, которые описывают различия 
между двумя периодами БА. Как в случае анализа количест-
венных характеристик признаков, так и при корреляционном 
анализе показано, что периоды БА предопределяются преиму-
щественно особенностями лечения больных и характеристика-
ми течения заболевания в предшествующий год. Принципи-
ально важным для благополучного течения БА (без обостре-
ний) является высокая приверженность пациентов к лекарст-
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венному лечению ( =0.84), сформированная на занятиях в 
«Астма-школах» ( =-0.76). 

Обращает внимание четкая зависимость течения заболе-
вания от применения немедикаментозных и альтернативных 
методов лечения: чем чаще пациенты использовали эти мето-
ды, тем чаще наступало обострение заболевания. Здесь воз-
никновение обострения было прямо связано с применением 
физиотерапии ( =0.62), использованием гомеопатических пре-
паратов ( =0.44), БАД к пище ( =0.39), керосина ( =0.32), ус-
луг биоэнергоцелителей ( =0.37) и народных целителей 
( =0.36). 

Следовательно, каждому периоду БА характерны опреде-
ленные количественные закономерности в описании корреля-
ционных связей между показателями исследования, что явля-
ется проявлением особенностей соорганизации факторов, оп-
ределяющих периоды течения БА. Например, отсутствие обо-
стрений БА обусловлено одновременным осуществлением 
комплекса мероприятий, направленных на организацию лече-
ния (регулярное лечение при помощи небулайзеров, посещение 
«Астма-школ», приобретение индивидуального небулайзера, 
формирование приверженности к лекарственному лечению), а 
также правильным его наполнение по содержанию. Речь идет о 
регулярном применении бета2-агонистов пролонгированного 
действия и ингаляционных ГКС, отказе от немедикаментозных 
и альтернативных методов лечения. 

Выводы 
Два периода БА (обострение/вне обострения) существенно 

различались по возрасту больных, наличием/отсутствием связи 
ПУ с физической нагрузкой, особенностями течения и лечения 
заболевания.  

Период обострения БА чаще наступал у больных старше 
45 лет при длительности болезни более 20 лет.  Течение забо-
левания в предшествующий год перед обострением характери-
зовалось частыми обострениями заболевания (более 2-х раз), 
преимущественно однократной госпитализацией больного, 
пребыванием больного в стационаре более 10 дней и на амбу-
латорном лечении более 10 дней,  1-2 вызовами скорой меди-
цинской помощи. Обострение чаще наступало у больных с ин-
валидностью по болезни 3-й и 2-й групп.  

Обострение БА чаще связано с неправильной организаци-
ей лечения и его неадекватным содержанием. Существенно, 
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что подобные пациенты практически не посещали «Астма-
школы», а также крайне редко использовали для лечения небу-
лайзеры, а в половине случаев даже о них и не слышали. Для 
лечения своей болезни они применяли преимущественно бета2-
агонисты короткого действия и не принимали или мало и не-
правильно принимали базовые лекарственные препараты – ин-
галяционные ГКС и бета2-агонисты пролонгированного дейст-
вия. Больные с обострением БА были мало привержены к по-
стоянной лекарственной терапии и довольно часто склонны к 
использованию немедикаментозных и альтернативных методов 
лечения. Выявленные факторы следует учитывать при прогно-
зировании периодов течения (обострение / вне обострения) БА. 

Отсутствие обострения БА было связано с одновремен-
ным осуществлением комплекса мероприятий, направленных 
на организацию лечения (регулярное лечение при помощи не-
булайзеров, посещение «Астма-школ», приобретение индиви-
дуального небулайзера, формирование приверженности к ле-
карственному лечению), а также правильным его наполнением 
по содержанию: регулярное применение бета2-агонистов про-
лонгированного действия и ингаляционных ГКС, отказ от не-
медикаментозных и альтернативных методов лечения.. 

Указанные характеристики течения и лечения заболевания 
обладали статистически значимыми связями с периодами обо-
стрения БА. Каждому периоду течения БА были присущи оп-
ределенные количественные закономерности в описании кор-
реляционных связей между показателями исследования, что 
явилось проявлением особенностей соорганизации факторов, 
определяющих эти периоды.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ФАКТОРЫ РИСКА ОБОСТРЕНИЙ БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ  НА  
АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 

С.Г. Донич 

Определены факторы, обусловливающие обострения бронхиальной 
астмы (БА) на амбулаторном этапе. Пациенты с обострением не по-
сещают «Астма-школы», для лечения заболевания обычно приме-
няют бета2-агонисты короткого действия и не принимают или мало и 
неправильно принимают базовые лекарственные препараты (инга-
ляционные глюкокортикостероиды и бета2-агонисты пролонгирован-
ного действия), крайне редко используют небулайзеры. Больные с 
обострением БА довольно часто склонны к использованию немеди-
каментозных и альтернативных методов лечения. Следовательно, 
обострения БА связаны с неправильной организацией лечения и его 
неадекватным содержанием. 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ЧИННИКИ РИЗИКУ ЗАГОСТРЕНЬ БРОНХІАЛЬНОЇ  АСТМИ  НА  
АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ ЛІКУВАННЯ 

С.Г. Донич 

Визначені чинники, обумовлюючі загострення бронхіальної астми 
(БА) на амбулаторному етапі. Всатовлено, що пацієнти із загострен-
ням не відвідують «астма-школи», для лікування захворювання зви-
чайно застосовують бета2-агонисты короткої дії і не приймають або 
мало і неправильно приймають базові лікарські препарати (інгаляцій-
ні глюкокортикостероїди і бета2-агоністи пролонгованої дії), украй рід-
ко використовують небулайзери. Хворі із загостренням БА досить ча-
сто схильні до використання немедикаментозних і альтернативних 
методів лікування. Отже, загострення БА пов'язані з неправильною 
організацією лікування і його неадекватним змістом. 

S U M M A R Y  

RISK FACTORS OF BRONCHIAL ASTHMA EXACERBATIONS IN 
AMBULATORY STAGE OF TREATMENT  

S.G.Donich 

The factors causing exacerbation of bronchial  asthma (BA) at the outpa-
tient phase are defined. Patients with exacerbation do not visit "Asthma 
Schools " ,  commonly use short-acting beta 2-agonists, and are not use, 
or little and incorrectly take basic drugs (inhaled steroids and long -acting 
beta 2-agonists), very rarely use a nebulizer for disease treatment. Pa-
tients with asthma exacerbations are often inclined to use non-medication 
and alternative therapies. Hence, the exacerbation of asthma is asso-
ciated with the wrong organization of treatment and its inadequate con-
tent.  
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УДК: 616.24 : 615.83/84 : 612.013.04.12 

КАЧЕСТВО  ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ  ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ НА 

ЭТАПЕ  САНАТОРНО-КУРОРТНОГО  ЛЕЧЕНИЯ 

С.Г. Донич, С.С.Солдатченко, В.М.Савченко,  А.А.Шатров, 
Л.П.Шубина, С.Н.Беляева, С.И. Ковальчук, Т.Г. Лебедева, 

Л.Ш.Дудченко, И.Н. Коржевник, Г.Г.Масликова, 
М.Е.Пирогова 

Крымское  республиканское учреждение "НИИ 
физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова", г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
санаторно-курортное лечение, качество жизни.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, сана-
торно-курортне лікування, якість життя.  

Key words : chronic obstructive pulmonary disease, spa treatment, quality 
of life . 

 
Введение 
Хронические заболевания легких, склонные к прогресси-

рованию и протекающие с обострениями, приводят к ограни-
чению не только физической активности, но и в социальных и 
психологических аспектах жизни больного. Такие ограничения 
оцениваются путем изучения качества жизни (КЖ) больного 
человека. На определенном этапе эти ограничения могут ока-
заться важнее для пациента, чем сами симптомы заболевания. 
Поэтому необходимо учитывать  субъективное мнение пациен-
тов при оценке результатов любых здравоохранительных ини-
циатив [1, 2].  

Многочисленными исследованиями установлено, что хро-
ническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) приводит 
к существенному ухудшению качества жизни (КЖ) больных 
[3-10]. Так, в широкомасштабном исследовании «ИКАР-
ХОЗЛ» [11], проведенном в 22 регионах России, установлено 
значительное снижение абсолютного большинства показате-
лей КЖ у больных ХОЗЛ по сравнению со среднепопуляци-
онными значениями. При этом отмечена закономерная связь 
между уровнем снижения КЖ и степенью тяжести ХОЗЛ.  
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Санаторно-курортное лечение является важной частью 
медицинской реабилитации больных ХОЗЛ [12, 13]. Используя 
многочисленные природные и преформированные факторы, на 
курорте  можно достичь существенных результатов в восста-
новлении функционального состояния больных, что может 
сказаться на их КЖ. Поэтому оценка и знание уровня КЖ 
больных ХОЗЛ может иметь важное значение при формирова-
нии программ медицинской реабилитации на курорте.     

Целью исследования явилось изучить КЖ больных ХОЗЛ 
на курорте и определить факторы на него влияющие.  

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 68 больных ХОЗЛ. Мужчин было 39 (57,4%), женщин – 27 
(42,6%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 22 до 70 
лет и в среднем составил 52,9±1,45 года. Первая стадия ХОЗЛ 
имела место у 25 (36.8%), вторая стадия – у 25 (36,8%), третья 
стадия  – у 14 (20,6%) и четвертая стадия – у 4 (5.9%) больных. 
Активность воспалительного процесса оценена в виде фазы за-
болевания: неполная ремиссия диагностирована у 14 (20,6%) и 
фаза вялотекущего обострения – у 54 (79.4%) больных. Ослож-
нения в виде фиброза диагностировано у 26.5%, эмфиземы – у 
22.1%, недостаточности кровообращения – у 5.9% и хрониче-
ского легочного сердца – у 4.4% больных. 

Всем больным проведено комплексное обследование. 
Клиническое обследование больных включало опрос, обзор, 
выявление физикальных изменений. Качественные клиниче-
ские показатели формализовались в виде баллов согласно ре-
комендациям Савченко В.М. (2001) [14]: изменения отсутст-
вуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и 
резко выражены – 4 балла (табл. 1). 
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Таблица  1 

Бальная оценка клинических показателей у больных ХОЗЛ  

Наименование  
показателей 

Условные  
обозначе-

ния 

Количественные гр адации выр аженности изменений показате лей и и х клиниче-
ская  тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  

Частота проявлений 
кашля   

КашЧ Нет Единичные прояв-
ления, преимуще-

ственно утром 

Редкие проявления  
в течение суток 

Постоянный, но 
наиболее выражен 

по утрам 

Постоянный в те-
чение всех суток 

Выраженность каш-
ля  

КашВ Нет Незначительный Сильный Навязчивый, при-
ступообразный 

 

Количество мокроты МокК Нет Единичные плев-
ки, преимущест-

венно утром 

Отдельные плевки 
в течение суток 

Около 50 мл за су-
тки 

Около 100 мл за 
сутки 

Характер мокроты    МокХ Нет Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный Гнилостный 

Вязкость мокроты  МокВ Нет Мокрота отходит 
легко 

Мокрота отходит с 
трудом 

Мокрота не отхо-
дит при свистящем 
дыхании или при 
сильном кашле 

 

Одышка (выражен-
ность)  

ОдыВ Нет Незначительная 
(при  значительной 

физической на-
грузке -быстрая 
ходьба, обычный 

подъем по лестни-
це) 

Умеренная 
(при  умеренной 
физической на-

грузке - обычная 
ходьба, медленный 
подъем по лестни-

це) 

Значительная  
(при минимальной 
физической нагруз-

ке - медленная 
ходьба) 

Резко выражена 
(в покое) 

Затрудненное дыха-
ние неприступного 
характера как ре-
зультат нарушения 
дренажной функции 

ЗДВ Нет Слабо выраженное 
(проходит после 
применения  теп-
ловых процедур) 

Умеренно  выра-
женное (проходит 
после специальных 

физических уп-
ражнений, приема 

Значительно  вы-
раженное (прохо-
дит только после 
использования  

бронходилататоров 

 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX. Часть 

1. 

 66 

Наименование  
показателей 

Условные  
обозначе-

ния 

Количественные гр адации выр аженности изменений показате лей и и х клиниче-
ская  тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  

бронхов  ( выражен-
ность) 

отхаркивающих 
препаратов) 

в любом  виде) 

Использование 
бронходилататоров 
для устранения яв-
лений дыхательного 
дискомфорта  
(в течение суток) 

ИБД Нет Монотерапия пре-
паратом из одной 
группы бронходи-

лататоров в не-
большой дозе (на-
пример, 1-4 вдоха 

сальбутамола) 

Монотерапия пре-
паратом из одной 
группы бронходи-
лататоров  в боль-
шой дозе (напри-
мер, 5 и больше 
вдохов сальбута-

мола) 

Комбинированная 
терапия  препара-

тами из двух групп 
бронходилататоров 

в любых дозах 

Комбинированная 
терапия препара-

тами из трех групп 
бронходилататоров 

в любых дозах 

Использование гор-
мональных препара-
тов для устранения 
явлений дыхатель-
ного дискомфорта (в 
течение суток) 

ИГП Нет Поддерживающая 
доза (ингаляцион-
но до 200 мкг в су-

тки)  

Умеренная доза  
(ингаляционно 

больше 200 и 500 
мкг в сутки) 

Значительная доза  
(ингаляционно 
больше 500 и 

меньше 1000 мкг в 
сутки) 

Очень высокая до-
за 

(ингаляционно 
больше 1000 мкг в 
сутки или в любой 

дозе во внутрь) 
Боль в груди плев-
рального происхож-
дения (выражен-
ность) 

ПГБ Нет Умеренная Выраженная    

Дыхание через нос НосД Свободное Умеренно затруд-
нено 

Значительно за-
труднено 

  

Слабость (выражен-
ность)     

СлаВ Нет Умеренная Выраженная    

Головная боль (пе-
риодичность ) 

ГолБ Нет Ночью или утром Постоянно   

Нарушения сна  СонН Нет Раннее или одно-
кратное  пробуж-
дение ночью из-за 
явлений дыхатель-

2-3 пробуждения 
за ночь из-за явле-
ний дыхательного 

дискомфорта  

Плохо спит, боль-
шую часть ночного 
времени бодрству-

ет из-за явлений 

Не спал всю ночь 
из-за явлений ды-
хательного дис-

комфорта  
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Наименование  
показателей 

Условные  
обозначе-

ния 

Количественные гр адации выр аженности изменений показате лей и и х клиниче-
ская  тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  

ного дискомфорта  дыхательного дис-
комфорта 

Физическая актив-
ность в дневное 
время  

ФАДВ Не ограни-
чена 

Явления дыха-
тельного диском-
форта возникают 
только при физи-
ческой нагрузке 

Явления дыха-
тельного диском-
форта затрудняют 
выполнение по-

вседневных заня-
тий 

Не способен вы-
полнять повсе-

дневные занятия 
из-за явлений ды-
хательного дис-

комфорта 

 

ДАННЫЕ  ОСМОТРА 

Цианоз (выражен-
ность) 

ЦиаВ Нет Легкая синюш-
ность носо-губного 

треугольника 

Акроцианоз выра-
женный 

Цианоз диффузный 
умеренный  

Цианоз диффуз-
ный выраженный 

Катаральные  изме-
нения в области 
глотки  

КИГ Нет Умеренно выра-
женные катараль-

ные симптомы  

Значительно вы-
раженные ката-

ральные симптомы 

  

Характер перкутор-
ного звука 

ХПЗ Ясный Локально-
коробочный 

Диффузно-
коробочный 

Мозаичный  

Подвижность (сум-
марная)  нижнего 
края легких 

ПНЛК Не ограни-
чена 

Умеренно ограни-
чена   (3-5 см) 

Значительно огра-
ничена (меньше 3 

см) 

Нижний край лег-
ких неподвижен 

 

Смещение (опуска-
ние) нижней грани-
цы легких (относи-
тельно 10 ребра по 
лопаточной линии) 

СНГЛ Нет Незначительное  
(на 1-2 см) 

Значительное  
(на 3 и больше см) 

  

Характер дыхания      ХД Дыхание ве-
зикулярное 

Дыхание везику-
лярное (или  жест-
кое) незначительно 

ослаблено 

Дыхание значи-
тельно ослаблено 

Дыхание не про-
слушивается  
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Наименование  
показателей 

Условные  
обозначе-

ния 

Количественные гр адации выр аженности изменений показате лей и и х клиниче-
ская  тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  

Постоянство сухих 
хрипов   

СХпос Нет Непостоянные  
(только при фор-
сированном дыха-

нии)  

Постоянные   

Распространенность 
сухих хрипов   

СХрас Нет Локальные (вы-
слушиваются над 

одной зоной )  

Распространенные 
(выслушиваются 
над какой-нибудь 
половиной груд-

ной клетки) 

Диффузные  

Количество сухих 
хрипов 

СХкол Нет Единичные  Небольшое коли-
чество,  

преимущественно 
одного тембра 

Обильные, разного 
тембра 

 

Постоянство влаж-
ных хрипов 

ВХпос Нет Непостоянные в 
момент обследова-

ния 

Постоянные   

Распространенность 
влажных хрипов 

ВХрас Нет Выслушиваются 
над одной  зоной  

Выслушиваются 
над несколькими 

зонами   

Диффузные  

Количество влаж-
ных хрипов 

ВХкол Нет Единичные  Небольшое коли-
чество 

Обильные, пре-
имущественно 

мелкопузырчатые 

Обильные, разно-
калиберные 
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Из лабораторных методик использовали общий анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты. Биохимиче-
скими  методами определяли острофазные реакции – фибрино-
ген и сиаловые кислоты. 

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных 
исследовалась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пуль-
мовент‖ (Сенсор-Теком, Киев) с изучением стандартных пока-
зателей и соблюдением необходимых требований к их регист-
рации [15].  При расчетах легочные объемы и показатели ле-
гочной вентиляции приводились к условиям BTPS. Показатели 
ФВД, кроме частоты дыхания, оценивались в  процентах к 
должным величинам по Р.Ф. Клементу [16].  

Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии (ЭКГ). Состояние двигательных 
(физических) возможностей больных оценивали путем прове-
дения 6-ти минутного шагового теста (6МШТ) [17, 18]. Всем 
больным проводилась обязательная однократная (при поступ-
лении) обзорная рентгенография органов грудной клетки.  

У всех больных было изучено КЖ при помощи вопросни-
ка MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [2]. Исполь-
зовался официальный русскоязычный аналог [19]. По резуль-
татам анкетирования проводился расчет 8 параметров: физиче-
ской активности (ФА), роли физических проблем в ограниче-
нии жизнедеятельности (РФП), боли, жизнеспособности (ЖС), 
социальной активности (СА), роли эмоциональных проблем в 
ограничении жизнедеятельности (РЭП), психического здоровья 
(ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вычислялся в 
соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при этом, чем был 
ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. Собственные данные 
сравнивали со среднепопуляционными значениями, которые 
были получены А.Г. Чучалиным и соавт. во время широко-
масштабного исследования «ИКАР» в России и опубликованы 
в  2004 году [10]. 

Статистическое описание выборкам давали стандартными 
методами оценки вариационных рядов. Взаимосвязь между 
признаками  изучена путем  определения коэффициента Спир-
мена (ρ), для которого вычислялась средняя ошибка  и оцени-
валась  его достоверность. Вычисления выполнялись посредст-
вом программного продукта STATISTICA 5.0 (фирма StatSoft, 
США) [20]. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Исходное КЖ больных ХОЗЛ, при их поступлении на ку-

рорт,  отражено в табл. 2 и на рис. 1. В целом КЖ этих больных 
характеризовалось статистически значимым в сравнении со 
среднепопуляционными значениями ограничением физической 
активности больных (58.63±3.07 балла; р<0.001), усилением 
роли физических проблем (29.44±4.79 балла; р<0.001), эмоцио-
нальных проблем (37.56±4.88 балла; р<0.001) и боли 
(53.50±2.71 балла; р<0.001), снижением жизнеспособности 
(29.76±1.99 балла; р<0.001) и социальной активности 
(64.98±3.08 балла; р<0.01), нарушением психического здоровья 
(18.45±1.44 балла; р<0.001) и  ухудшением субъективного вос-
приятия больными общего состояния своего здоровья 
(32.26±1.75 балла; р<0.001).  

Наиболее выраженные нарушения отмечены по таким па-
раметрам КЖ, как РФП, ЖС, РЭП, ПЗ и ОЗ (рис. 1). Параметры 
ЖС, РЭП и ПЗ отражают психическое состояние больных и их 
значительные изменения указывают на выраженные наруше-
ния психического компонента КЖ больных ХОЗЛ.  

 
 

Таблица 2 

Значения показателей КЖ у больных ХОЗЛ при их 
поступлении на курорт 

Параметры  
КЖ 

Значения в  
популяции 

(М±m) 

Больные ХОЗЛ (n=68) 

M Me  m 25П 75П 

ФА, балл 75.9±0.7 58.63 60 24.18 3.07 45 80 
РФП, балл 59.7±1.1 29.44 0 37.74 4.79 0 50 
Боль, балл 65.9±0.8 53.50 51 21.32 2.71 41 72 
ЖС, балл 54.5±0.6 29.76 30 15.64 1.99 20 40 
СА, балл 71.6±0.7 64.98 63 24.26 3.08 50 88 
РЭП, балл 60.7±1.1 37.56 33 38.44 4.88 0 67 
ПЗ, балл 58.6±0.5 18.45 16 11.37 1.44 8 28 
ОЗ, балл 55.4±0.6 32.26 35 13.81 1.75 20 42 

Примечание. М – среднее арифметическое, Ме – медиана,  – стандарт-
ное квадратическое отклонение, m  – стандартная ошибка среднего, 25П, 75П 
–  значения 25-го и 75-го процентилей (интерквартальный размах, включаю-
щий 50% значений признака в выборке). 
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Рис. 1. Исходное качество жизни больных ХОЗЛ на курорте 
 

 
Для определения факторов, которые привели к такому со-

стоянию КЖ больных ХОЗЛ, нами проанализированы особен-
ности жизни больных, особенности течения заболевания, кли-
нические и функциональные показатели текущего (при посту-
плении) состояния больных.   

Анализ курения, как основного фактора возникновения и 
развития ХОЗЛ, показал, что в целом больные курили 
12.3±2.11 пачко-лет. Из обследованных больных куривших бы-
ло 34 (50.0%) человека и они в среднем курили 26.7±2.77 пач-
ко-лет. Длительность воздействия профессиональных вредно-
стей в среднем по группе составила 9.51±1.61 лет. Больных, 
работавших в профессионально вредных условиях, было 29 че-
ловек (42.6%) и они подвергались вредным профессиональным 
воздействиям в течение 19.34±2.11 лет.    

Длительность болезни составила 14.21±1.45 лет (Ме – 10 
лет, 25П – 5 лет, 75П –  20 лет). Течение заболевания в предше-
ствующий год характеризовалось количеством обострений в 
среднем 2.48±0.15 раз и длительностью последнего обострения 
в среднем 37.02±3.76 дней.  

Путем опроса установлены следующие особенности тече-
ния заболевания этих больных. В предшествующий год одыш-
ка беспокоила всех больных: непостоянная – в 49.9%, постоян-
ная длительностью до 6 лет – 20.7% и постоянная длительно-
стью 6 и более лет – в 29.4% случаев. В 19.04% случаев одыш-
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ка зависела от изменений погоды или сезона года, в 19.40% –  
сопровождалась "свистами" или "хрипами" в грудной клетке, в 
37.31% – зависела от  изменений  погоды  и  сопровождалась 
"свистами" или "хрипами" в грудной клетке и в 23.88% случаев 
особенностей проявления одышки установить не удалось. 

Затрудненное дыхание неприступного характера беспо-
коило больных в 86.76% случаев и возникало редко (только в 
периоды обострения заболевания) в 47.06%, часто (в т.ч. вне 
обострения при контакте с ирритантами, при изменении пого-
ды) – в  20.59% и постоянно – в 19.12% случаев. Эти больные в 
57.35% случаев имели реакции на ирританты (невыраженную в 
виде кашля – 26.47% и выраженную в виде кашля и затруднен-
ного дыхания – 31.08%) и в 75.0% случаев – на изменение по-
годы (невыраженную в виде кашля – 25.0% и выраженную в 
виде кашля и затрудненного дыхания – 50.0%).  

В 97.0% случаев пациенты отмечали в анамнезе признаки 
интоксикации:  только в период обострения бронхо-легочного 
заболевания – 61.19%, изредка и вне обострения заболевания – 
25.37% и постоянно – 10.45%. 

Оценивая особенности развития обострений заболевания в 
предшествующий год, установлено, что их возникновение в за-
висимости от сезона отмечалось в 41.79%, без связи с  сезоном 
– в 38.80% случаев. В 19.41% случаев пациенты не отмечали 
четких обострений. Лечение последнего обострения проводи-
лось без применения лекарственных препаратов в 7.58%, с 
применением бронхолитиков – в 7.58%, с применением анти-
биотиков – в 22.73%, с применением бронхолитиков и анти-
биотиков – в 28.79% и с применением гормональных препара-
тов – 27.27% случаев. Лишь в 6.06% случаев обострение забо-
левания не лечилось.  

Состояние больных в предшествующий год потребовало в 
27.1% случаев применения гормональных препаратов: корот-
кими курсами при ухудшении состояния – 19.12%, повторны-
ми и длительными курсами в течение последнего года – 1.47% 
и постоянно в течение 1-5 лет – 7.35%.  

Отметим и тот факт, что 55.9% больных ХОЗЛ указывали 
на наличие в анамнезе аллергических реакций. 

Обследование больных в момент поступления на курорт 
позволило выявить сопутствующие болезни ЛОР-органов в 
58.8%, органов кровообращения – в 54.4%, нервной системы – 
в 17.6%, пищеварительной системы – в 35.3%, мочеполовой 
системы – в 22.1%, костно-вышечной системы – в 36.8%, эн-
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докринной системы – в 13.2% и аллергические болезни – в 
10.3% случаев. 

При рентгенологическом исследовании органов дыхания 
определены перибронхиальная инфильтрация в 13.2%, фиброз 
легких – в 58.5% и эмфизема легких – в 26.4% случаев.  

Значения клинических показателей у больных ХОЗЛ при 
их поступлении на курорт поданы в табл. 3. Из этой таблицы 
следует, что больных жаловались преимущественно на частый 
и выраженный кашель, одышку, на умеренное выделение мок-
роты, на умеренные слабость и физическую активность в днев-
ное время. Из физикальных данных наиболее выраженные из-
менения были характерны сухим хрипам. 

Таблица 3 

Значения клинических показателей у больных ХОЗЛ при их 
поступлении на курорт 

Показатели Статистические характеристики 
 показателей 

M Me  m 25П 75П 

КашЧ, балл 2.83 3 1.33 0.16 2 4 

КашВ, балл 2.27 2 1.24 0.15 1 3 

МокК, балл 1.55 2 1.15 0.14 1 2 

МокХ, балл 1.10 1 0.86 0.11 1 1 

МокВ, балл 1.14 1 0.77 0.09 1 2 

ОдыВ, балл 2.23 2 1.12 0.14 1.5 3 

ЗДВ, балл 1.52 1 1.19 0.14 1 3 

ИБЛ, балл 0.79 0 1.26 0.15 0 1 

ИГП, балл 0.41 0 1.04 0.13 0 0 

ПГБ, балл 0.48 0 0.65 0.08 0 1 

НосД, балл 0.94 1 0.94 0.11 0 2 

СлаВ, балл 1.52 2 0.67 0.08 1 2 

ГолБ, балл 0.98 1 0.81 0.10 0 2 

СонН, балл 1.14 1 1.10 0.13 0 2 

ФАДВ, балл 1.64 2 1.00 0.12 1 2 

ЦиаВ, балл 0.11 0 0.44 0.05 0 0 

КИГ, балл 0.64 0.5 0.72 0.09 0 1 

ХПЗ, балл 0.86 1 0.97 0.12 0 2 

ПНЛК, балл 0.98 1 0.72 0.09 0 1.5 

СНГЛ, балл 0.23 0 0.54 0.07 0 0 
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Показатели Статистические характеристики 
 показателей 

M Me  m 25П 75П 

ХД, балл 1.20 1 0.50 0.06 1 1.5 

СХпос, балл 1.50 2 0.78 0.09 1 2 

СХрас, балл 1.89 2 1.18 0.14 1 3 

СХкол, балл 1.79 2 1.11 0.14 1 3 

ВХпос, балл 0.22 0 0.61 0.08 0 0 

ВХрас, балл 0.22 0 0.66 0.08 0 0 

ВХкол, балл 0.26 0 0.83 0.10 0 0 
ЧД*, движений  
в минуту  16.51 16 3.27 0.40 14 18 
ЧСС*, сокращений  
в минуту  80.00 78 10.87 1.32 72 86 

АДсис*, мм.рт.ст. 129.41 130 17.63 2.14 120 140 

АДдиа*, мм.рт.ст. 81.91 80 9.89 1.20 80 90 

* Условные обозначения: ЧД – частота дыхания, ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений, АДсис – артериальное давление систолическое, АДдиа – 
артериальное давление диастолическое. 

 
 
Значения общего анализа крови, цитологии мокроты и 

биохимии крови (острофазные белки) представлены в табл. 4. 
Средние значения показателей общего анализа крови и остро-
фазных белков находились в пределах нормальных величин, 
что свидетельствовало об отсутствии системных воспалитель-
ных а аллергических реакций. Это не скажешь о цитологии 
мокроты, в которой регистрировалось лейкоцитов 34.4 4.24 
клеток в поле зрения, макрофагов – 18.37 3.42 клеток в поле 
зрения, что указывало на некоторую выраженность локального 
(бронхо-легочного) воспаления.       
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Таблица 4 

Значения показателей общего анализа крови, цитологии мокроты и острофазных белков у больных 
ХОЗЛ при их поступлении на курорт 

Показатели Статистические характеристики показателей 
M Me  m 25П 75П 

Общий  а нали з крови        

Лейкоциты,  10
9
/л 7.14 7.05 2.07 0.25 5.75 8.1 

Эозинофилы, % 3.91 3 2.96 0.36 2 6 
Нейтрофилы палочкоядерные, %  3.63 3 1.88 0.23 2 5 
Нейтрофилы сегментоядерные, % 52.90 52.5 8.69 1.05 46.5 60 
Лимфоциты, % 32.28 30.5 8.54 1.04 26.5 39 
Моноциты, % 6.51 6 3.48 0.42 4 8.5 

Эритроциты,  10
12

/л 4.36 4.4 0.35 0.04 4.2 4.6 
Гемоглобин, г/л 130.60 131 15.31 1.86 122 142 
Скорость оседания эритроцитов, мм/час 9.97 8 7.00 0.85 5 13.5 
Ци толог ия  мокр о ты        
Лейкоциты, клеток в поле зрения  34.24 25 34.99 4.24 6 45 
Бронхиальный эпителий,  
клеток в поле зрения 

12.31 5.5 22.14 2.68 0 12 

Макрофаги, клеток в поле зрения  18.37 7.5 28.21 3.42 0 25 
Эозинофилы, клеток в поле зрения  10.69 0 21.14 2.56 0 15.5 
Ос тро фа зные  бел ки        
Сиаловые кислоты, усл. ед.  179.47 180 22.17 2.73 160 190 
Фибриноген, г/л 3.42 3.3 0.68 0.08 2.9 3.8 
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Существенные нарушения были выявлены у больных 
ХОЗЛ, поступивших на курорт, со стороны ФВД (табл. 5). Так,  
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) в среднем 
равнялась 74.16±2.58% от должной величины (ДВ), объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) – 64.85±2.72% от ДВ, 
тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) –  78.76±2.27%, средняя объемная 
скорость выдоха (СОС25-75) –  58.62±3.88% от ДВ, мгновенная 
объемная скорость выдоха на уровне 25%, 50% и 75% ФЖЕЛ – 
соответственно 54.40±3.55%, 52.38±3.95% и 64.46±4.65% от 
ДВ, пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыд) – 
57.20±3.14% от ДВ, жизненная емкость (ЖЕЛ) выдоха – 
77.60±2.74% от ДВ, резервный объем выдоха (РОвыд) –  
27.46±3.58% от ДВ, РОвыд/ЖЕЛ – 11.16±1.28%, суточная ва-
риабельность пикфлоуметрии (ПФМсв) – 10.09±2.26%.  

У этих больных также было выявлено некоторое сниже-
ние двигательной активности, которое составило 556.9±24.89 
м, что соответствовало 95.75 3.75% от ДВ. 

Нами изучены корреляции показателей исследования с 
параметрами КЖ больных ХОЗЛ при их поступлении на ку-
рорт. В табл. 6 представлены значения коэффициента Спирме-
на для 91 показателя исследования и 10-ти диагностических 
заключений с 8-ью параметрами КЖ больных ХОЗЛ. Наи-
большее количество статистически значимых корреляций оп-
ределено для параметра КЖ «ОЗ» –  37, далее для параметра 
«ФА» –  23, для параметра «ПЗ» –  16, для параметров «ЖС, 
СА, РЭП» –  по 12, для параметра «Боль» –  10  и для парамет-
ра «РФП» –  7. 

В свою очередь, с пятью и более параметрами КЖ стати-
стически значимо связаны такие показатели исследования, как 
наличие одышки в анамнезе, особенности одышки в анамнезе, 
выраженность кашля, выраженность одышки, характер дыха-
ния и резервный объем вдоха по результатам спирографиче-
ского исследования в текущий момент. Четыре случая стати-
стически значимых корреляций с параметрами КЖ имели по-
казатели «частота кашля», «сиаловые кислоты» и «фибрино-
ген», «жизненная емкость легких на выдохе», «минутный объ-
ем дыхания» и пройденная дистанция за 6 минут. Именно эти 
показатели и определяли КЖ больных ХОЗЛ. 
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Таблица 5 

Значения показателей функции внешнего дыхания и двигательных  возможностей больных ХОЗЛ 
при их поступлении на курорт  

Показатели*  Статистические характеристики показателей  
M Me  m 25П 75П 

Фу нкция  в не ш нег о  д ыха ния  
ФЖЕЛ, % от ДВ 74.16 72 20.79 2.58 60 90 
ОФВ1, % от ДВ 64.85 64 22.41 2.72 53.5 77.15 
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 86.71 89 13.92 1.69 76 95.5 
ОФВ1/ЖЕЛ, % 78.76 79 18.29 2.27 69 91 
СОС25-75, % от ДВ 58.62 53 32.02 3.88 37 74.5 
ПОСвыд, % от ДВ 57.20 49 25.93 3.14 38 69.5 
МОС25, % от ДВ 54.40 47 29.29 3.55 33.7 69 
МОС50, % от ДВ 52.38 44 32.54 3.95 30.5 66.5 
МОС75, % от ДВ 64.46 56 37.50 4.65 38 82 
ЖЕЛвдо, % от ДВ 80.39 78 19.31 2.34 68.5 96 
ЖЕЛвыд, % от ДВ 77.60 76.5 21.95 2.74 64 95.5 
РОвдо, % от ДВ 83.66 79.5 38.73 4.84 57 104.5 
РОвыд, % от ДВ 27.46 15.5 28.63 3.58 6.85 36 
ДО/ЖЕЛ, % 28.68 25 15.12 1.89 18 33 
РОвдо/ЖЕЛ, % 53.03 53 19.08 2.39 36.75 67 
РОвыд/ЖЕЛ, % 11.16 8.9 10.21 1.28 2.7 17 
ДО, л 0.74 0.7 0.26 0.03 0.56 0.9 
Евдо, л 3.59 2.38 5.41 0.68 1.75 3.3 
МОД, л 11.42 11 3.53 0.44 9.15 13 
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Показатели*  Статистические характеристики показателей  
M Me  m 25П 75П 

СПСвыд, л/с 0.61 0.6 0.19 0.02 0.485 0.7 
ССвыд, л/с  0.34 0.3 0.13 0.02 0.27 0.4 
ПФМутр, усл. ед. 40.03 40 16.76 2.09 25 52.5 
ПФМвеч, усл. ед. 43.61 43 16.81 2.10 30 54.5 
ПФМсв, % 10.09 8.01 18.18 2.26 0.01 18.2 

Фи зич ески е  во з мож нос ти  
6МШТ, м 556.9 549 192.83 24.89 423 685 
6МШТ, % от ДВ 95.45 97.32 29.09 3.75 75.21 113.31 

* Условные обозначения: ДВ – должная величина, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, ЖЕЛ – жизнен-
ная емкость легких, вдо – вдоха, выд – выдоха,  ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду, СОС25-75, средняя 
объемная скорость выдоха, ПОСвыд –  пиковая объемная скорость выдоха, МОС25, МОС50, МОС75 – мгновенная объемная  
скорость выдоха на уровне 25%, 50% и 75% ФЖЕЛ, МОД – минутный объем дыхания, Евдо – емкость вдоха, ДО – дыха-
тельный объем, РОвыд – резервный объем выдоха, РОвдо – резервный объем вдоха, СПСвыд – средняя пиковая скорость 
выдоха, ССвыд – средняя  скорость выдоха, ПФМутр и ПФМвеч – пикфлоуметрия утром и вечером, ПФМсв –  суточная ва-
риабельность пикфлоуметрии, 6МШТ – 6-ти минутный шаговый тест.  
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Для больных ХОЗЛ можно считать естественным значи-
тельную роль одышки (в анамнезе и ее выраженность в теку-
щий момент) выраженности кашля в ограничении КЖ, а также 
функциональных показателей – жизненной емкости легких и 
минутного объема дыхания, показателей системной активности 
воспаления – сиаловых кислот и фибриногена. С другой сторо-
ны, обращает на себя внимание отсутствие четкой зависимости 
КЖ больных ХОЗЛ от показателей форсированного выдоха и 
локальной активности воспаления (цитология мокроты).  

Ранее мы показали, что наиболее выраженные нарушения 
КЖ больных ХОЗЛ отмечены со стороны таких параметров, 
как РФП, ЖС, РЭП, ПЗ и ОЗ.  Подчеркнем, что РФП зависит,  
прежде всего, от величины минутного объема дыхания пациен-
та (r=-0.42), ЖС – от выраженности одышки (r=-0.43) и уровня 
фибриногена в крови (r=-0.43), РЭП  – от выраженности одыш-
ки (r=-0.46), ПЗ – от выраженности головной боли (r=-0.39) и 
уровня  сиаловых кислот в крови (r=-0.39), ОЗ – от наличия за-
трудненного дыхания в анамнезе (r=-0.45), величины жизнен-
ной емкости легких на выдохе (r=0.47) и двигательных воз-
можностей, т.е. пройденной дистанции за 6 минут (r=0.40). 

Выводы 
КЖ больных ХОЗЛ, поступивших на санаторно-курортное 

лечение, характеризуется существенным нарушением всех его 
параметров. Наиболее выраженные нарушения отмечены по 
таким параметрам КЖ, как РФП, ЖС, РЭП, ПЗ и ОЗ. 

КЖ больных ХОЗЛ определяется наличием и особенно-
стями одышки в анамнезе, выраженностью и частотой кашля, 
выраженностью одышки, изменениями характера дыхания, на-
рушениями резервного объема вдоха, жизненной емкости лег-
ких на выдохе, минутного объема дыхания по результатам 
спирографического исследования, двигательными возможно-
стями по результатам 6МШТ и уровнями острофазных белков 
в крови (сиаловых кислот и фибриногена) в текущий момент.  

Выявленные особенности КЖ больных ХОЗЛ при их по-
ступлении на курорт следует учитывать при формировании 
программ медицинской реабилитации. Такие программы 
должны включать мероприятия, направленные на восстановле-
ние жизненной емкости легких и вентиляции легких, повыше-
ние двигательных возможностей и восстановление психо-
эмоционального состояния пациентов. 
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Таблица 6 

Корреляция показателей исследования с параметрами качества жизни больных ХОЗЛ при их поступлении на 
курорт (значения показателя Спирмена) 

Диагностические параметры 
П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  

ФА РФП Боль ЖС СА  РЭП ПЗ ОЗ 
Де мог рафи чес кие  по каза тели  

Пол -0.15 -0.15 0.01 0.01 0.05 -0.13 0.09 -0.04 
Возраст -0.32 -0.22 -0.04 -0.07 0.00 -0.10 -0.03 -0.14 
Рост -0.17 -0.12 0.11 0.05 0.02 -0.11 0.02 -0.04 
Масса -0.27 -0.12 0.07 -0.05 -0.07 0.02 -0.02 -0.02 

Диаг но с тич ески е зак лю че ни я  
Стадия -0.28 0.04 -0.21 -0.13 -0.14 -0.06 0.01 -0.28 
Фаза -0.05 -0.09 -0.10 -0.17 -0.21 -0.29 -0.28 -0.10 
СБ*: ЛОР 0.19 0.14 0.03 -0.05 -0.15 -0.14 -0.17 0.06 
СБ: органов кровообращения -0.16 0.02 0.00 0.02 -0.05 -0.07 -0.08 -0.11 
СБ: нервной системы -0.27 -0.04 -0.17 -0.32 0.06 0.08 -0.15 -0.26 
СБ: пищеварительной системы 0.02 0.03 -0.03 -0.05 -0.05 0.21 0.00 -0.09 
СБ: мочеполовой системы -0.08 -0.01 -0.08 0.01 -0.01 0.07 -0.08 -0.05 
СБ: костно-мышечной системы -0.23 -0.16 -0.29 -0.18 -0.18 -0.11 -0.15 -0.23 
СБ: эндокринной системы -0.09 0.00 0.00 -0.02 0.06 -0.02 0.04 0.04 
СБ: аллергические  -0.20 -0.07 -0.05 -0.14 -0.23 0.00 -0.12 -0.24 

Особ енно с ти теч ени я  и  ра зви ти я заболева ни я  
Длительность болезни -0.23 -0.14 -0.04 -0.17 -0.11 -0.15 -0.15 -0.22 
Наличие одышки в анамнезе -0.26 -0.14 -0.23 -0.20 -0.28 -0.32 -0.26 -0.36 
Особенности одышки в анамнезе  -0.29 -0.20 -0.35 -0.31 -0.30 -0.39 -0.26 -0.33 
Затрудненное дыхание в анамнезе  -0.25 -0.06 -0.19 -0.18 -0.09 -0.11 -0.12 -0.45 
Реакция на ирританты 0.14 0.03 0.04 0.15 0.08 0.22 0.19 -0.16 
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Диагностические параметры 
П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  

ФА РФП Боль ЖС СА  РЭП ПЗ ОЗ 
Реакция на изменение погоды  -0.09 -0.26 -0.23 0.00 -0.02 -0.20 -0.02 -0.29 
Прием гормонов в анамнезе -0.07 -0.03 -0.04 -0.02 -0.05 0.01 0.01 -0.10 
Аллергические реакции в анамнезе  0.01 0.09 0.00 0.16 0.06 0.15 0.10 -0.08 
Наличие признаков интоксикации в анамнезе -0.20 0.00 -0.23 -0.07 -0.12 -0.09 -0.02 -0.35 
Наличие обострений в анамнезе  -0.21 -0.20 -0.02 -0.19 -0.25 -0.28 -0.18 -0.11 
Частота обострений в предшествующий год -0.09 0.05 0.04 -0.09 -0.03 -0.06 0.00 -0.10 
Длительность последнего обострения  0.00 0.01 0.08 -0.09 0.05 -0.19 -0.24 0.09 
Особенности лечения последнего обострения -0.16 -0.18 -0.18 -0.17 -0.11 -0.04 -0.14 -0.12 
Курение (пачка-лет) -0.14 -0.17 -0.09 -0.09 -0.06 -0.23 0.06 0.01 
Длительность воздействия ПФ*  -0.17 -0.29 -0.14 0.01 -0.20 -0.18 -0.17 -0.10 

Клини че ские  да нны е  
КашЧ -0.24 -0.35 -0.26 -0.21 -0.22 -0.25 -0.20 -0.25 
КашВ -0.30 -0.30 -0.24 -0.25 -0.37 -0.28 -0.26 -0.29 
МокК 0.05 0.08 -0.13 -0.06 -0.15 -0.08 -0.15 -0.02 
МокХ -0.03 0.01 -0.19 0.08 -0.12 -0.01 -0.03 -0.04 
МокВ -0.12 0.00 -0.13 0.08 -0.04 -0.06 0.09 -0.20 
ОдыВ -0.51 -0.23 -0.29 -0.43 -0.34 -0.46 -0.34 -0.36 
ЗДВ -0.24 -0.06 -0.09 -0.19 -0.13 -0.07 -0.20 -0.20 
ИБД -0.20 -0.07 -0.09 -0.14 -0.20 -0.05 -0.13 -0.26 
ИГП -0.20 -0.08 -0.33 -0.15 -0.27 -0.06 -0.09 -0.32 
ПГБ 0.01 -0.14 -0.28 -0.17 -0.17 -0.14 -0.25 -0.10 
НосД 0.07 -0.08 0.02 -0.09 -0.08 -0.17 -0.04 -0.03 
СлаВ -0.17 -0.16 -0.14 -0.38 -0.23 -0.32 -0.35 -0.18 
ГолБ -0.09 -0.08 -0.11 -0.25 -0.14 -0.19 -0.39 -0.02 
СонН -0.24 -0.07 -0.06 -0.14 -0.16 -0.23 -0.15 -0.29 
ФАДВ -0.38 -0.21 -0.11 -0.21 -0.09 -0.21 -0.28 -0.31 
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Диагностические параметры 
П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  

ФА РФП Боль ЖС СА  РЭП ПЗ ОЗ 
ЦиаВ -0.06 0.11 -0.11 -0.13 -0.14 -0.03 -0.07 -0.07 
КИГ 0.02 -0.11 -0.14 -0.04 -0.16 -0.18 -0.19 -0.03 
ХПЗ -0.07 0.10 -0.12 0.06 -0.07 -0.10 0.03 -0.14 
ПНЛК -0.21 -0.02 -0.21 0.01 -0.13 -0.08 -0.14 -0.28 
СНГЛ -0.10 -0.02 -0.08 0.12 0.17 0.02 0.14 -0.16 
ХД -0.32 -0.29 -0.27 -0.31 -0.17 -0.26 -0.35 -0.37 
СХпос -0.16 -0.12 -0.10 0.08 0.14 -0.16 0.12 -0.17 
СХрас -0.25 -0.12 -0.09 -0.08 -0.03 -0.23 -0.11 -0.21 
СХкол -0.31 -0.16 -0.20 -0.07 -0.09 -0.26 -0.06 -0.29 
ВХпос -0.01 0.06 0.00 0.03 -0.13 0.03 -0.07 -0.06 
ВХрас -0.03 0.04 -0.01 0.01 -0.15 0.02 -0.08 -0.08 
ВХкол -0.03 0.04 -0.01 0.01 -0.15 0.01 -0.08 -0.07 
ЧД -0.37 -0.12 -0.08 -0.01 0.10 -0.03 0.07 -0.28 
ЧСС -0.13 0.06 -0.15 0.10 0.12 0.07 0.17 0.00 
АДсис -0.18 -0.13 -0.04 -0.05 0.08 -0.24 -0.01 -0.10 
АДдиа -0.14 -0.16 0.02 -0.12 0.06 -0.21 -0.10 -0.16 

Ре нтг ен  орг а нов г руд ной  к ле тки  
Перибронхиальная инфильтрация  -0.08 0.19 0.08 -0.06 0.03 0.13 -0.21 0.06 
Эмфизема легких -0.19 -0.14 -0.18 -0.06 -0.27 -0.06 -0.19 -0.28 
Фиброз легких -0.18 0.05 -0.02 -0.12 -0.03 -0.02 -0.10 -0.05 

Общий  а нали з крови  
Лейкоциты -0.28 -0.02 -0.33 -0.18 -0.23 -0.07 -0.08 -0.22 
Эозинофилы 0.14 0.15 0.12 -0.05 -0.07 0.16 0.00 -0.18 
Нейтрофилы палочкоядерные -0.16 -0.09 -0.17 0.00 -0.17 -0.08 -0.15 -0.03 
Нейтрофилы сегментоядерные -0.18 -0.05 0.20 0.00 0.05 -0.09 0.02 0.07 
Лимфоциты 0.27 0.04 -0.11 0.10 0.03 0.16 0.13 0.05 
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Диагностические параметры 
П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  

ФА РФП Боль ЖС СА  РЭП ПЗ ОЗ 
Моноциты -0.07 -0.12 -0.19 -0.03 -0.08 -0.13 -0.08 -0.13 
Эритроциты 0.05 0.03 0.23 0.06 0.13 0.07 0.07 0.04 
Гемоглобин 0.06 0.05 0.21 0.07 0.09 0.14 0.08 0.13 
Скорость оседания эритроцитов -0.24 -0.03 -0.29 -0.09 -0.07 -0.14 -0.08 -0.36 

Ци толог ия  мокро ты  
Лейкоциты -0.09 -0.07 -0.16 -0.02 -0.21 0.09 -0.09 -0.05 
Бронхиальный эпителий -0.01 -0.11 -0.07 0.00 -0.14 0.00 -0.06 -0.07 
Макрофаги 0.04 -0.09 -0.08 -0.09 -0.11 -0.07 -0.03 0.00 
Эозинофилы -0.06 -0.02 0.04 0.01 -0.12 0.11 -0.03 -0.16 

Ос тро фа зные  бел ки  
Сиаловые кислоты -0.34 -0.06 -0.11 -0.33 -0.10 -0.09 -0.39 -0.33 
Фибриноген -0.30 -0.10 -0.15 -0.43 -0.23 -0.25 -0.38 -0.20 

Фу нкция  в не ш нег о  д ыха ния  
ФЖЕЛ 0.26 -0.13 0.13 0.03 0.13 0.07 -0.01 0.20 
ОФВ1 0.28 -0.06 0.10 0.05 0.09 0.04 -0.02 0.28 
ОФВ1 0.18 0.12 0.15 0.04 -0.01 -0.05 -0.05 0.32 
ОФВ1 0.15 -0.02 -0.03 -0.07 -0.09 0.00 -0.16 0.15 
СОС25-75 0.23 0.05 0.17 0.12 0.08 0.05 -0.06 0.36 
ПОСвыд 0.19 -0.02 0.13 0.06 0.01 -0.09 -0.02 0.36 
МОС25 0.22 0.00 0.06 -0.02 -0.02 -0.06 -0.08 0.31 
МОС50 0.33 0.11 0.11 0.10 0.07 0.03 0.01 0.38 
МОС75 0.33 0.13 0.22 0.15 0.11 0.12 0.04 0.32 
ЖЕЛвдо  0.32 0.01 0.22 0.14 0.23 0.02 0.06 0.29 
ЖЕЛвыд 0.48 0.14 0.41 0.28 0.41 0.14 0.16 0.47 
РОвыд -0.01 -0.16 -0.07 0.05 0.00 -0.16 0.02 -0.05 
РОвдо  0.25 -0.12 0.28 0.23 0.34 0.16 0.25 0.29 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX. Часть 

1. 

 84 

Диагностические параметры 
П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  

ФА РФП Боль ЖС СА  РЭП ПЗ ОЗ 
ДО/ЖЕЛ -0.26 -0.05 0.02 -0.22 -0.20 0.07 -0.29 -0.21 
РОвдо/ЖЕЛ 0.07 -0.15 0.15 0.08 0.14 0.18 0.12 0.16 
РОвыд/ЖЕЛ -0.10 -0.20 -0.12 -0.02 -0.06 -0.16 -0.05 -0.19 
ДО -0.27 -0.23 0.02 -0.19 -0.13 -0.11 -0.20 -0.15 
Евдо  0.10 -0.17 0.24 0.12 0.10 -0.04 0.06 0.21 
МОД -0.34 -0.42 -0.15 -0.26 -0.30 -0.18 -0.22 -0.19 
СПСвыд -0.18 -0.20 -0.08 -0.17 -0.26 -0.24 -0.32 0.05 
ССвыд -0.18 -0.24 -0.05 -0.16 -0.16 -0.10 -0.12 0.00 
ПФМсв 0.18 0.27 0.01 0.02 -0.07 0.05 0.06 0.03 

Двиг атель ные   во з мож но с ти  
6МШТ  0.55 0.14 0.15 0.32 0.19 0.20 0.27 0.40 

* Условные обозначения: СБ – сопутствующие болезни, ПВ – профессиональных вредностей.  

Жирным шрифтом выделены статистически значимые показатели корреляции.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ НА ЭТАПЕ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

С.Г.Донич, С.С.Солдатченко, В.М.Савченко, А.А. Шатров, 
Л.П.Шубина, С.Н. Беляева, С.И. Ковальчук, Т.Г. Лебедева, 

Л.Ш.Дудченко, И.Н. Коржевник, Г.Г. Масликова, М.Е.Пирогова 

У 68 больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ) при помощи вопросника MOS 36-Item Short-Form Health Sur-
vey изучено качество жизни (КЖ) при их поступлении на курорт. Ус-
тановлено существенное нарушение КЖ пациентов по всем его па-
раметрам, особенно роли физических проблем, жизнеспособности, 
роли эмоциональных проблем, психического здоровья и общего здо-
ровья. КЖ больных ХОЗЛ определяется наличием и особенностями 
одышки в анамнезе, выраженностью и частотой кашля, выраженно-
стью одышки, изменениями характера дыхания, нарушениями ре-
зервного объема вдоха, жизненной емкости легких на выдохе, м и-
нутного объема дыхания, двигательными возможностями больных 
(пройденная дистанция за 6 минут), уровнями острофазных белков в 
крови на текущий момент. Выявленные особенности КЖ больных 
ХОЗЛ следует учитывать при формировании программ медицинской 
реабилитации на курорте.  

Р ЕЗ Ю М Е  

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ НА ЕТАПІ САНАТОРНО-

КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ  

С.Г.Доніч, С.С.Солдатченко, В.М.Савченко,  А.О. Шатров, 
Л.П.Шубіна, С.Н. Беляєва, С.І. Ковальчук, Т.Г. Лебедєва, 

Л.Ш.Дудченко, І.М. Коржевник, Г.Г. Маслікова, М.Є.Пирогова 

У 68 хворих на хронічне обструктивне захворювання легенів (ХОЗЛ) 
за допомогою запитальника MOS 36-Item Short-Form Health Survey 
вивчено якість життя (ЯЖ) при їх надходженні на курорт. Встановле-
но істотне порушення ЯЖ пацієнтів за усіма його параметрами, особ-
ливо ролі фізичних проблем, життєздатності, ролі емоційних про-
блем, психічного здоров'я і загального здоров'я. ЯЖ хворих на ХОЗЛ 
визначається наявністю і особливостями задишки в анамнезі, вира-
женістю і частотою кашлю, вираженістю задишки, змінами характеру 
дихання, порушеннями резервного об'єму вдиху, життєвої ємності ле-
генів на видиху, хвилинного об'єму дихання, руховими можливостями 
хворих (пройдена дистанція за 6 хвилин), рівнями гострофазних біл-
ків в крові в поточний момент. Виявлені особливості ЯЖ хворих на 
ХОЗЛ слід враховувати при формуванні програм медичної реабіліта-
ції на курорті.  
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S U M M A R Y  

LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE AT THE PHASE OF SPA TREATMENT 

S.G. Donich, S.S. Soldatchenko, V.M. Savchenko, ,A.A. Shatrov, 
L.P. Shubina, S.N. Belyaeva, S.I. Kovalchuk, T.G. Lebedeva, 

L.Sh. Dudchenko, I.N. Korzhevnik, G.G. Maslikova, M.E.Pirogova  

The quality of life (QOL) in 68 patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) on their arrival to the resort was examined with the help 
of a questionnaire MOS 36-Item Short-Form Health Survey. A significant 
QOL violation was determined in all of its parameters, especially in con-
nection with the role of physical problems, vitality, emotional problems, 
mental health and general health. QOL of patients  with COPD is defined 
by the presence and characteristics of wheezing history, severity and fre-
quency of cough, severity of dyspnea, changes in respiratory nature, dis-
orders in inspiratory reserve volume, lung vital capacity, minute volume of 
respiration, motor abilities of the patients (distance covered in 6 minutes), 
the levels of blood proteins in acute phase at the moment. These features 
of QOL in patients with COPD should be considered in the formation of 
medical rehabilitation programs in the resort. 
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УДК: 616.248 – 07 – 053.2 

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

Л.Ш.Дудченко 

Крымское республиканское учреждение 
«Научно-исследовательский институт 

физических  методов лечения и медицинской  
климатологии  имени И.М. Сеченова», г. Ялта 

Ключевые слова: консенсус PRACTALL, дети, бронхиальная астма, 
протокол, диагностика, оптимальный контроль .  

Ключові слова: консенсус PRACTA LL, діти, бронхіальна астма, 
протокол, діагностика, оптимальний контроль. 

Keywords : consensus PRACTA LL, children, bronchial asthma, protocol, 
diagnosis, optimal control. 

 
Вступление 
Бронхиальная астма (БА) является одним из самых актуа-

льных и распространенных заболеваний ХХ и ХХI веков, нано-
сит существенный социальный и экономический ущерб общес-
тву. Значительный прогресс, достигнутый в последние годы в 
области изучения БА, сопровождается существенными успеха-
ми в ее терапии. Большую роль в этом сыграли Международ-
ные и Национальные согласительные документы, благодаря 
которым в практику здравоохранения внедряются современные 
методы диагностики и терапии БА. Тем не менее, заболевае-
мость БА, особенно у детей, увеличивается с каждым годом, 
течение болезни становится более тяжелым, регистрируется 
ранняя инвалидизация, увеличивается смертность. В настоящее 
время в мире около 300 млн. человек страдают астмой, а по 
прогнозам ВОЗ через 5 лет их количество возрастет до 400 
млн. Причиной этого является, с одной стороны, неуклонное 
нарастание психоэмоционального напряжения в обществе и 
аллергической патологии, с другой – поздняя диагностика, не-
рациональное лечение. 

Что касается Украины, то по данным главного пульмоно-
лога страны Ю.И.Фещенко [1] специальных эпидемиологиче-
ских исследований у нас не проводилось уже более 25 лет и о 
распространенности БА можно судить лишь по данным неко-
торых занимающихся этой проблемой авторов. Она составляет 
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около 5-6% населения, что является очень высоким показате-
лем.  

В связи с изложенным актуальным остается разработка и 
повсеместное внедрение единого стандарта диагностики и ле-
чения, основанного на новейших достижениях в области меди-
цины и фармакологии, соотнесенного с уровнем доказательно-
сти. Таким стандартом является последняя версия доклада ра-
бочей группы Международной Программы GINA «Глобальная 
стратегия по лечению и профилактике бронхиальной астмы» 
(пересмотр 2006г.) [2].  В Украине, присоединившейся к Кон-
сенсусу в 1998г., последний Приказ МЗ №128,  в основу кото-
рого легли главные положения GINA 2006г., издан 19.03.2007г 
[3].   

Исходя из понимания того, что в основе БА во всех воз-
растных группах лежат общие патогенетические механизмы и 
единый воспалительный процесс и стремясь унифицировать 
методы лечения у пациентов разного возраста Программа 
GINA 2006 предлагает единые рекомендации для детей и 
взрослых, с выделением лишь детей в возрасте младше пяти 
лет. 

Однако  информация, полученная в рандомизированных 
контролируемых исследованиях с участием детей, ограничена, 
а применение критериев систематических обзоров данных по 
диагностике, прогнозу и лечению БА у детей затруднительно. 
В связи с этим Европейская Академия аллергологии и клини-
ческой иммунологии и Американская Академия аллергологии, 
астмы и иммунологии создали группу экспертов, результатом 
работы которой явился Консенсус Practical Allergology 
(PRACTALL), как руководство для клинической практики пе-
диатров [4]. Консенсус основан на анализе литературы по со-
стоянию на июнь 2007 г. и лучших достижений современной 
клинической практики.  

Документ имеет большое значение для педиатров Украи-
ны, т.к. публикуемые показатели распространенности БА у де-
тей в нашей стране значительно ниже европейских и американ-
ских, что свидетельствует о гиподиагностике астмы в этом 
возрасте. Запоздалая диагностика БА у детей в среднем на 4-5 
лет приводит к тому, что правильный диагноз устанавливается 
часто тогда, когда заболевание приобретает уже среднетяжелое 
и тяжелое течение [5]. 

Ниже приводятся основные положения Консенсуса 
PROCTALL, касающиеся диагностики БА у детей. Не все по-
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ложения Консенсуса согласаются с украинским «Протоколом 
по диагностике и лечению БА у детей» (2006г.) [6], тем не ме-
нее, есть все основания внимательно изучить этот документ.  

Поскольку патогенез БА до сих пор точно не установлен, 
ее определение носит описательный характер: «БА у детей – 
это повторяющиеся приступы обструкции дыхательных пу-
тей и интермиттирующей симптоматики гиперреактивно-
сти дыхательных путей в ответ на провоцирующие факторы, 
такие как физические упражнения, воздействия аллергенов и 
вирусные инфекции». 

Однако подобное состояние периодически возникает у 
многих детей грудного и дошкольного возраста, сопровожда-
ется симптомами со стороны дыхательной системы, особенно 
«свистящим дыханием» (wheezing) и кашлем. По данным экс-
пертов до 60% детей с подобным младенческим свистящим 
дыханием к школьному возрасту становятся здоровыми. По их 
мнению, клинический диагноз БА можно поставить не раньше 
пятилетнего возраста. Поэтому очень важна правильная  диаг-
ностика, контроль и лечение респираторных симптомов в ран-
нем детстве, исключение других причин хронических или ре-
цидивирующих свистящих хрипов, помимо БА.  

Таким образом, БА у детей – это всегда обструкция дыха-
тельных путей, но не каждая обструкция – БА. Врачам следует 
принимать во внимание и исключать другие заболевания и 
помнить о всевозможных вариантах развития болезни при пе-
риодически возникающем свистящем дыхании в раннем детст-
ве.  

В Консенсусе рассматривается четыре разных варианта 
преходящего свистящего дыхания (ПСД) у детей:  

Преходящее свистящее дыхание, возникающее в первые 
два-три года жизни и к трем годам исчезающее. 

Неатопическое свистящее дыхание, вызываемое вирусны-
ми инфекциями. С возрастом исчезает. 

Эти два варианта ПСД могут быть установлены только 
ретроспективно, поэтому не пригодны для практической диаг-
ностики у детей.  

Персистирующая БА –  свистящее дыхание в сочетании со 
следующими признаками: 

- клинические проявления атопии (экзема, аллергический 
ринит, коньюнктивит, пищевая аллергия), эозинофилия, повы-
шение иммуноглобулина Е (ИГЕ); 
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- специфическая ИГЕ-опосредованная сенсибилизация 
пищевым аллергеном в младенческом и раннем детском воз-
расте, а позднее – обычным инфекционным аллергеном; 

- сенсибилизация к ингаляционным аллергенам в возрасте 
до трех лет, особенно при длительном пребывании в среде со 
специфическими домашними аллергенами; 

- анамнез БА у родителей. 
Тяжелое интермиттирующее свистящее дыхание – нечас-

тые острые эпизоды свистящего дыхания в сочетании с 
- минимальной заболеваемостью вне времени заболевания 

дыхательных путей; 
- атопическими признаками, включая экзему, аллергиче-

скую сенсибилизацию и эозинофилию. 
Наивысшая частота ПСД наблюдается в первый год жиз-

ни. До 50% детей до 3-х лет имеет хотя бы один эпизод сви-
стящего дыхания. С возрастом частота и длительность таких 
эпизодов значительно уменьшается. Младенцы с ПСД имеют 
более высокий риск развития персистирующей БА к подрост-
ковому возрасту, у детей с атопией скорее всего будут продол-
жаться эпизоды свистящего дыхания.  

Детерминанты БА 
В этом разделе  в первую очередь рассматривается вопрос 

о генетической основе болезни.  Специфического гена, ответ-
ственного за развитие БА,  до сих пор не обнаружено, но в не-
давних исследованиях были установлены участки генов, свя-
занные с высоким риском развития БА. Предрасположенность 
к  БА вероятно определяется как взаимодействием генов между 
собой, так и взаимодействием с внешними факторами. Соот-
ветственно у многих детей, болеющих БА, - родители здоровы 
и, наоборот, родители, болеющие астмой, могут иметь абсо-
лютно здоровых детей.  

Большинство исследований показало, что в первые 10 лет 
жизни распространенность БА более высока среди мальчиков, 
чем среди девочек. Когда дети достигают подросткового воз-
раста, новые случаи БА чаще наблюдаются у девочек, особен-
но страдающих ожирением и с ранним половым созреванием. 

Оценивая окружающую среду и образ жизни, как моди-
фицирующий и провоцирующий фактор, эксперты в первую 
очередь рассматривают аллергены. Известно, что аллергены 
помещений (аллергены клеща, домашней пыли, тараканов, 
перхоти кошек и собак, грибков рода Aspergillus и др.) и внеш-
ние аллергены могут вызывать обострения БА, однако их спе-
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цифическая роль в развитии БА не вполне ясна. По-видимому, 
взаимосвязь между контактом с аллергеном и сенсибилизацией 
у детей носит непрямой характер, она зависит от вида аллерге-
на, дозы, длительности контакта, возраста ребенка и, вероятно, 
генетической предрасположенности. 

В младенческом возрасте пищевая аллергия с кожными 
проявлениями, симптомами со стороны пищеварительной и 
дыхательной систем встречается чаще, чем аллергия к ингаля-
ционным агентам. Наличие пищевой аллергии остается факто-
ром риска для развития симптомов астмы и у детей старше 4 
лет. С возрастом развиваются симптомы, относящиеся к аллер-
гии на ингаляционные агенты, в основном, к домашним аллер-
генам, таким как клещи пыли, домашние животные, тараканы и 
грибки, а позднее - к аллергенам наружной среды, таким  как 
пыльца и плесневые грибки. Следует иметь в виду, что повто-
ряющиеся воздействия аллергенов и аллергическая реакция 
могут повредить задействованные ткани и эффект аллергии 
может продолжаться даже после удаления аллергенов . 

Инфекции.  Респираторные вирусные инфекции – основ-
ная причина астмы у детей. У многих детей они – единствен-
ная причина свистящего дыхания и кашля, но могут вызывать 
и обострения атопической БА. За большинство астматических 
обострений отвечают человеческие риновирусы. У младенцев 
причиной тяжелых респираторных симптомов являются респи-
раторные синцитиальные вирусы, у детей старше 2-х лет пре-
обладающим возбудителем являются риновирусы. В позднем 
детском возрасте персистенция БА также часто связана с рес-
пираторной вирусной инфекцией. 

Инфекции повреждают эпителий дыхательных путей, вы-
зывают воспаление, стимулируют иммунную реакцию и гипер-
реактивность дыхательных путей. После излечения инфекции 
гиперреактивность еще некоторое время остается. Инфекции – 
важный провоцирующий фактор на протяжении всего детства.  

Эксперты обращают внимание, что на сегодняшний день 
нет никаких доказательств, что вакцинация, проводимая в пер-
вые годы жизни детей, повышает риск заболевания атопией 
или астмой.  

Табачный дым.  Пассивное курение – один из самых 
сильных домашних и наружных факторов риска развития по-
вторяющихся эпизодов кашля и свистящего дыхания или аст-
матических симптомов в детском возрасте. Курение женщины 
во время беременности приводит  к нарушению формирования 
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легких у развивающегося плода, что может привести к свистя-
щему дыханию на ранних этапах жизни. Курение при БА спо-
собствует персистенции заболевания и неэффективности тера-
пии. Табачный дым вреден для каждого, но особо пагубно он 
сказывается на детях из-за  меньшего размера их дыхательных 
путей.  

Питание.  По данным систематических обзоров грудное 
вскармливание у детей с отягощенным атопическим анамнезом 
защищает от развития атопических состояний. Отказ от про-
теинов коровьего молока и куриных яиц уменьшает вероят-
ность появления дерматита в первые годы жизни, но не пре-
дотвращает развитие астмы. Оказалось также, что использова-
ние гидролизированных смесей для вскармливания младенцев 
не уменьшает заболеваемость астмой.  

Физические нагрузки могут вызывать симптомы у боль-
шинства детей с БА. Спазм бронхов, вызываемый физической 
нагрузкой, может быть и особым астматическим фенотипом. В 
механизме возникновения этого состояния играет роль измене-
ние осмотической концентрации жидкостей  дыхательных пу-
тей и изменения температуры слизистой оболочки. Данные на-
блюдения являются основанием не для исключения физиче-
ских нагрузок у больного астмой ребенка, а наоборот, для ре-
гулярных аэробных тренировок, что позволит улучшить функ-
цию внешнего дыхания и повысить социальную активность ре-
бенка. 

Погода. Различные погодные факторы, такие как крайние 
показатели температуры, высокая влажность могут привести к 
повышению активности астматического процесса и обостре-
нию. Естественно, полностью избежать погодных условий 
нельзя, но родителям и врачам следует знать об этих потенци-
альных факторах риска и разработать соответствующую тера-
певтическую стратегию для ребенка.  

Стресс. Психологические факторы, особенно хронические 
стрессы, так же могут влиять на активность астмы. Существует 
взаимосвязь между астмой и уровнем тревожности, поэтому 
необходимо избегать ненужных стрессов, учиться контролиро-
вать их. 

Астматические фенотипы 
Существует общепринятая классификация БА, представ-

ленная в Международной классификации болезней Х пере-
смотра (1992 г.), основанная на попытке выделить этиологиче-
ские факторы. В рубрике «Астма» (J.45.0) представлены пре-
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имущественно аллергическая астма (J.45.0), неаллергическая 
астма (J.45.1), смешанная астма (J.45.8), неуточненная астма 
(J.45.9), астматический статус (J.46.0). Однако по мнению как 
менждународных экспертов, так и украинских специалистов 
эта классификация пригодна скорее для эпидемиологических 
исследований и целей статистики, чем для клинического ис-
пользования. В Национальных протоколах предлагается обыч-
но своя клиническая классификация.    

Принимая во внимание гетерогенность болезни, эксперты 
PROCTALL рекомендуют для прогноза и выбора терапевтиче-
ской стратегии определять фенотип БА, включая оценку ато-
пического статуса. Основными факторами,  определяющими 
фенотип, по их мнению, является возраст и причина БА.  

Возраст является одной из основных детерминант астма-
тического фенотипа, так как включает и патофизиологические 
особенности, и воздействие факторов и течение болезни. Пред-
лагается следующее деление на возрастные группы: младенцы 
(0-2 года), дошкольный возраст (3-5 лет), школьный возраст (6-
12 лет) и подростки. В соответствии с этим делением рассмат-
риваются основные фенотипы астмы у детей и критерии тяже-
сти ее течения. 

Степень тяжести астмы у детей в разных возрастных 
группах не считается возможным определять по одним и тем 
же критериям, поэтому не предлагается единой классификации 
БА по тяжести, как у взрослых (GINA 2006).  Тяжесть заболе-
вания связана с персистенцией симптоматики, а она очень от-
личается в указанных возрастных группах и с отсутствием ре-
акции на лечение.  

У младенцев основным показателем тяжести является пер-
систенция симптомов. Поэтому следует сразу определить было 
ли у ребенка свистящее дыхание на протяжении нескольких 
дней в неделю за последние 3 месяца. Если это так, то после 
тщательного исключения других причин таким детям рекомен-
дуют ставить диагноз «персистирующего младенческого сви-
стящего дыхания». Персистенцию симптомов следует рас-
сматривать как тяжелую форму заболевания.  Если же имеют 
место рекуррентные эпизоды, т.е. интермиттирующие прояв-
ления болезни, определяют как заболевание тяжелое или уме-
ренной тяжести, в зависимости от необходимости использова-
ния синтетических стероидов и госпитализации,  

В дошкольном возрасте главным дифференциатором аст-
матического фенотипа выступает персистенция симптомов за 
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последний год. Если симптомы полностью проходят между 
приступами и связаны с предшествующей простудой, на иболее 
приемлемым диагнозом будет астма, обусловленная вирусной 
инфекцией. Вирусная инфекция в этом возрасте наиболее ве-
роятная причина астмы.  

Важно выяснить наличие клинически существенной связи 
между проявлением симптомов и воздействием какого либо 
аллергена. Кожные скарификационные тесты и тесты in vitro на 
наличие специфических ИГЕ антител способствует установле-
нию фенотипа астмы, обусловленной воздействием аллергена.    

Типичным фенотипом этой возрастной группы является 
также астма, обусловленная физической нагрузкой.  

Если не определяется специфических аллергических при-
чин и нет связи с физической нагрузкой, фенотип может быть 
охарактеризован, как астма неаллергического генеза с некото-
рыми предостережениями. Дело в том, что специфический ал-
лерген не всегда удается выявить.  

У детей школьного возраста связь приступов астмы с воз-
действием аллергенов становится более очевидной, более ясно 
выявляется сезонность обострения. Остается значимой связь с 
вирусными заболеваниями.  

В подростковом возрасте может начаться неатопическая 
астма. Здесь возникают новые проблемы в классификации и 
лечении болезни – многие подростки не хотят ежедневно при-
нимать лекарства, не приемлют каких либо ограничений в их 
жизни. Проблемой этого возраста становится курение и смена 
врача, когда пациенты переходят под наблюдение терапевта.  

Бронхиальная астма, трудно поддающаяся лечению. Экс-
перты обращают внимание на существование небольшой части 
больных, у которых не удается добиться эффекта от современ-
ной терапии. Причины нечувствительности больных к ГКС не 
установлены, но это может быть генетически обусловленное 
состояние и у них с самого начала БА трудно поддается лече-
нию, а не развивается из легкой.  У таких больных тяжелая 
бронхиальная обструкция приводит к образованию "воздуш-
ных ловушек" и гиперинфляции. Особенностью этих форм яв-
ляются также поражение бронхов мелкого калибра, более вы-
раженные структурные изменения, нейтрофилия. Такая астма 
рассматривается как уникальный фенотип. 

Итак, эксперты предлагают классифицировать астму у де-
тей не по тяжести, а по фенотипу, в пределах которого крите-
рии тяжести различны:  
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− астма, обусловленная вирусной инфекцией; 
− астма, обусловленная физическими нагрузками; 
− астма, обусловленная воздействием аллергенов; 
− астма неясного генеза; 
− астма, трудно поддающаяся лечению, тяжелая астма.  
Тяжесть заболевания зависит от возраста. У младенцев 

персистенцию симптоматики следует рассматривать как тяже-
лую форму, у старших детей, тяжелыми являются только те 
обострения, при которых развивается дыхательная недостаточ-
ность, необходима кислородотерапия и госпитализация.  

Механизмы развития бронхиальной астмы 
Астма у детей характеризуется очень сложным патогене-

зом, потому что некоторые элементы иммунной системы яв-
ляются еще не зрелыми и способствуют атопическим проявле-
ниям. Именно взаимодействие между уровнем зрелости им-
мунной системы, ростом и развитием легких во время первых 
лет жизни является ключевым в развитии астмы. К тому же, 
дыхательные пути у младенцев и детей раннего возраста более 
восприимчивы к обструкции из-за их меньшего размера, а мяг-
кая грудная клетка не обеспечивает достаточно сильной опоры 
для легких, как у взрослых, что отражается на объемах и при-
водит к закрытию дыхательных путей. 

Иммуннологические отклонения при астме широко изуча-
лись в экспериментах на животных, in vitro и у взрослых паци-
ентов. Исследования на детях достаточно редки.  

У большинства детей астма является атопической. Атопия 
описывается как склонность к выработке ИГЕ-антител и про-
является соответствующими клиническими синдромами. Ато-
пический фенотип характерен для младенчества,  но в послед-
ние годы он все чаще встречается в дошкольном и школьном 
возрасте и даже у взрослых. У людей с атопической астмой на-
блюдается повышенный уровень ИГЕ-антител и дисбаланс 
Тh1/Th2, как реакция на митогены, аллергены и вирусы. Ато-
пическая (аллергическая) астма – системное заболевание. Это 
проявляется вовлечением костного мозга, участвующего в мо-
билизации эффекторных клеток и дисбалансе Т-клеточного 
иммунитета. 

Несмотря на разнообразие клинических проявлений БА и 
клеток, участвующих в патогенезе заболевания, неизменной 
чертой БА является воспаление дыхательных путей. Воспале-
ние при БА имеет ряд особенностей, характерных для всех ал-
лергических заболеваний: в нем участвуют тучные клетки, эо-
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зинофилы, Т-лимфоциты, структурные клетки дыхательных 
путей, вырабатывающие различные медиаторы. Хотя симпто-
мы БА возникают эпизодически,  воспаление дыхательных пу-
тей имеет хронический характер; не установлено четкой взаи-
мосвязи между степенью тяжести БА и интенсивностью воспа-
ления.  У большинства больных воспалительный процесс охва-
тывает все дыхательные пути, включая верхние отделы и по-
лость носа, но физиологические последствия воспаления про-
являются особенно ярко в бронхах среднего калибра.  

В результате воспаления бронхов при развитии БА фор-
мируется характерное функциональное нарушение – бронхи-
альная гиперреактивность: в результате воздействия стиму-
ла, безопасного для здорового человека, у больного БА возни-
кает сужение дыхательных путей, приводящее к бронхиальной 
обструкции и появлению симптомов. Бронхиальная гиперреак-
тивность тесно связана с воспалением, влияет на тяжесть забо-
левания и под влиянием лечения уменьшается. 

В процессе длительно существующей воспалительной ре-
акции в дыхательных путях больных БА происходят характер-
ные структурные изменения, которые рассматриваются как 
процесс ремоделирования бронхов. Ремоделирование вклю-
чает гипертрофию гладких мышц, повышение васкуляризации, 
хроническую воспалительно-клеточную инфильтрацию, ги-
перплазию бокаловидных клеток, повышенное коллагенообра-
зование, утолщение базальной мембраны и уменьшение эла-
стичности стенок дыхательных путей. Эти изменения начина-
ются только после младенческого возраста. Оказалось, что да-
же раннее лечение (с 2-3 летнего возраста) ингаляционными 
кортикостероидами не предотвращает ремоделирования. Эти 
изменения стойки и могут встречаться даже через 6 лет отсут-
ствия симптомов и прекращения лечения астмы. 

Описанные изменения зависят от длительности и тяжести 
течения заболевания и могут приводить к плохо обратимому 
сужению дыхательных путей.  Именно сужение дыхательных 
путей представляет собой заключительный этап патогенеза БА, 
приводящий к появлению характерных для этого заболевания 
симптомов.  

Сужение дыхательных путей при БА обусловлено не-
сколькими факторами:  

- Сокращение гладкой мускулатуры стенки бронха в ответ 
на бронхоконстрикторное действие различных медиаторов и 
нейротрансмиттеров является главным механизмом сужения 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 

КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 1. 

 99 

дыхательных путей; практически полностью обратимо под 
действием бронхолитиков.  

- Отек дыхательных путей обусловлен повышенной про-
ницаемостью микрососудистого русла, вызванной действием 
медиаторов воспаления. При обострениях у детей может иг-
рать особенно важную роль. 

- Утолщение стенки бронха вследствие структурных из-
менений, (ремоделирование) может иметь большое значение 
при тяжелой БА; не полностью обратимо под действием суще-
ствующих препаратов.  

- Гиперсекреция слизи может приводить к окклюзии про-
света  бронхов («слизистые пробки») и является результатом 
повышенной секреции слизи и образования воспалительного 
экссудата. 

Преходящее увеличение выраженности симптомов БА 
может развиться в результате воздействия на пациентов факто-
ров риска (триггеров): физическая нагрузка, воздушные полю-
танты, погода (гроза). Длительное ухудшение обычно развива-
ется вследствие вирусных инфекций верхних дыхательных пу-
тей (особенно вызываемых риновирусом или респираторно-
синцитиальным вирусом) или контактом с аллергеном. Резуль-
татом этого является повышение активности воспаления в 
нижних дыхательных путях – обострение, которое может со-
храняться в течение нескольких дней или недель.  

Диагноз 
Астму можно заподозрить у любого младенца с период и-

ческим свистящим дыханием и кашлем, но диагноз часто мож-
но поставить только после длительного наблюдения, исключе-
ния широкого круга других заболеваний и изучения реакции 
ребенка на бронходилататор и/или противовоспалительное ле-
чение.  

Анамнез. При выяснении анамнеза нужно сосредоточить-
ся на частоте и тяжести симптомов за последние 3-4 месяца, 
особенно за последние 2-3 недели: свистящее дыхание, ночной 
кашель, симптомы, вызванные физическими упражнениями, 
упорный кашель при простуде, воздействие факторов окру-
жающей среды, в том числе аллергенов и табачного дыма.  
Свистящее дыхание должно быть подтверждено врачом, так 
как возможно неправильное понимание респираторных звуков 
родителями. Подробно установить провоцирующие факторы: 
пассивное курение, домашние животные, влажность, плесень и 
сырость. Респираторные инфекции, воздействия холодного 
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воздуха, кашель после физических нагрузок, смеха, плача. Вы-
явить нарушения сна: частые пробуждения, ночной кашель, 
апноэ во сне. Обратить внимание на назальные симптомы: на-
сморк, зуд, чихание, заложенность. Особое внимание обратить 
на наличие атопической наследственности.  

При осмотре младенцев важно узнать бывает ли шумное 
дыхание, рвота, связанная с кашлем, есть ли трудности с корм-
лением (хрюкающие звуки, плохое сосание), обратить внима-
ние на частоту дыхания и втягивание податливых мест грудной 
клетки при дыхании.  

При осмотре детей старше 2 лет нужно спросить о нали-
чии одышки (дневной или ночной), утомляемости (меньше иг-
рает по сравнению со сверстниками, более раздражителен). 
Важно установить регулярность посещения школы, пропуски 
по болезни, сокращение физической активности, избегания 
другой деятельности.  

У подростков обязательно следует спросить курят ли они.  
Физикальное обследование следует проводить с обра-

щением внимания на усиленный выдох, оспользовать риноско-
пию. При обнаружении носовых полипов важно исключить 
муковисцидоз. Главными клиническими признаками атопиче-
ского фенотипа являются темные круги вокруг глаз (аллерги-
ческие синяки), сухая кожа, атопическая экзема или дерматит, 
раздражение коньюктивы, хронический отек слизистой обо-
лочки носа, выделения из носа, жест аллергика («аллергиче-
ский салют»), «аллергическая морщина на переносице».  

Чаще всего у пациентов выявляют свистящие хрипы при 
аускультации, подтверждающие наличие бронхиальной об-
струкции. У младенцев, помимо сухих свистящих хрипов, мо-
гут прослушиваться разлитые мелкопузырчатые влажные хри-
пы. Однако у некоторых больных свистящие хрипы могут от-
сутствовать или обнаруживаться только во время форсирован-
ного выдоха, даже при наличии выраженной бронхиальной об-
струкции. Иногда хрипы отсутствуют у больных с тяжелыми 
обострениями БА вследствие резкого ограничения воздушного 
потока и вентиляции. Однако у таких больных обычно имеют-
ся другие клинические признаки, указывающие на наличие и 
степень тяжести обострения: цианоз, сонливость, затруднения 
при разговоре, вздутая грудная клетка, тахикардия, участие 
вспомогательных мышц в акте дыхания, втяжение межребер-
ных промежутков и другие. 
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Другие клинические симптомы могут присутствовать 
только при осмотре пациента в период выраженных клиниче-
ских проявлений. Вздутая грудная клетка является следствием 
дыхания пациента в условиях повышенных легочных объемов, 
которые должны обеспечивать «расправление» дыхательных 
путей и раскрытие мелких бронхов (их сужение обусловлено 
несколькими факторами: сокращением гладких мышц, отеком 
и гиперсекрецией слизи). Сочетание гиперинфляции и бронхи-
альной обструкции значительно увеличивает работу дыхатель-
ных мышц. 

О высокой вероятности диагноза "бронхиальная астма" 
говорит наличие следующих симптомов: частые эпизоды сви-
стящих хрипов (более одного в месяц), кашель или хрипы, вы-
званные физической нагрузкой, кашель по ночам в отсутствие 
вирусной инфекции, отсутствие сезонных изменений хрипов, а 
также сохранение симптомов в возрасте старше 3 лет. Вобщем, 
наличие свистящих хрипов в возрасте до 3-х лет в сочетании с 
одним "большим" фактором риска (БА или экзема у родителей) 
или двумя из трех "малых" факторов риска (эозинофилия, сви-
стящие хрипы в отсутствие простудного заболевания, аллерги-
ческий ринит), позволяет считать заболевание у ребенка брон-
хиальной астмой. 

Так как аллергическая сенсибилизация является основным 
фактором риска для возникновения, продолжительности и тя-
жести БА, диагностическая оценка должна включать и тесты 
на аллергию у всех детей. Диагноз аллергии основывается на 
оценке симптомов, истории болезни и тестов in vivo  и in vitro. 

Аллерготесты in vivo 
Скарификационная кожная проба – это простой, недоро-

гой и быстрый способ получения результатов. Пробу следует 
проводить, используя стандартизированные методы, контроль 
и аллергодиагностикумы. Панель исследуемых аллергенов бу-
дет зависеть от возраста ребенка, индивидуальной истории бо-
лезни, с учетом специфических аллергенов окружающей среды 
конкретной местности. Пробы проводятся квалифицированным 
врачом, как и их интерпретация. Результаты скарификацион-
ной кожной пробы зависят от целого ряда факторов, включая 
активность диагностикума, недавнее использование антигис-
таминных препаратов, профессионализма врача, от используе-
мых инструментов.  

Эксперты считают, что ограничений для проведения ска-
рификационной кожной пробы нет. (В Украине считается до-
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пустимым использование этого метода диагностики с 5 лет 
[6]).  У младенцев с высоким риском и свистящим дыханием 
при скарификационной кожной пробе выявляется высокий 
уровень сенсибилизации к пищевым и ингаляционным домаш-
ним аллергенам. Однако, если положительный результат про-
бы на домашний аллерген у маленьких детей достоверно свя-
зан с астмой, отрицательный результат не исключает наличие 
астмы. Выраженность кожной аллергической реакции зависит 
от возраста.  

 Имея в виду возможность сенсибилизации при пробах, 
повторно скарификационные кожные пробы у детей со сви-
стящим дыханием при сохранении симптомов следует прово-
дить с интервалом не менее года.  

Аллерготесты in vitro 
Аллерготесты in vitro на аллергенспецифический ИГЕ 

проводятся, если нельзя провести скарификационную кожную 
пробу из-за наличия у ребенка тяжелого атопического дерма-
тита и нет возможности прекратить антигистаминную тера-
пию, или были потенциально опасные для жизни реакции на 
пищу или ингаляционный аллерген. Аллерготесты in vitro не 
обеспечивают более точные результаты, чем скарификацион-
ная кожная проба.  

Другие методы исследования для диагностики и по-
следующего наблюдения 

Необходимый объем диагностических процедур у детей 
включает: исследования хлоридов пота, рентгенографию орга-
нов грудной клетки и придаточных пазух носа, эзофагографию, 
рН-метрию, иммунологическое обследование на наличие пер-
вичного иммунодефицита, исследование реснитчатого эпите-
лия, бронхоскопическое обследование. У детей старше 5 лет 
возможно определение функции внешнего дыхания (спиромет-
рия с проведением бронхолитического теста и бронхопровока-
ционных проб). 

• Рентгенологические – во время обострений выявляют 
признаки острой эмфиземы, иногда так называемый среднедо-
левой синдром, исчезающий после купирования острого при-
ступа и лечения; в период ремиссии – признаки хронического 
бронхита, при тяжелом течении астмы – признаки хронической 
эмфиземы; 

• Функциональные – достоверность клинического диагно-
за существенно повышает исследование функции легких, по-
зволяет оценить тяжесть бронхиальной обструкции, ее обрати-
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мость, вариабельность. Существуют различные методы оценки 
степени бронхиальной обструкции, но наиболее доступными у 
детей является спирометрия, в частности, определение объема 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) и форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) и пикфлоуметрия – изме-
рение пиковой скорости выдоха. 

Термин "обратимость" означает быстрое увеличение 
ОФВ1 >12% (что должно составлять не менее 150 мл), выяв-
ленное через 10-15 минут после ингаляции бронхолитика бы-
строго действия, например 200-400 мкг Сальбутамола. У 
большинства детей показатель ОФВ1  близок к норме и обра-
тимость изменений меньше, чем у взрослых.  

Термин "вариабельность" означает колебание выраженно-
сти симптомов и показателей функции легких в течение опре-
деленного времени – в течение суток, нескольких дней, меся-
цев, или носить сезонный характер. Установление вариабель-
ности симптомов и показателей функции легких является важ-
ным компонентом диагностики БА, а также способом оценки 
контроля над БА. 

Результаты спирометрии являются воспроизводимыми, 
однако они зависят от усилия пациента, поэтому ребенка необ-
ходимо тщательно инструктировать о выполнении форсиро-
ванного выдоха, провести дыхательный маневр трижды и за-
фиксировать лучший результат.  

Снижение ОФВ1 может быть следствием различных забо-
леваний легких, поэтому для оценки бронхиальной обструкции 
важно определить отношение ОФВ1/ФЖЕЛ.  В норме  отноше-
ние ОФВ1/ФЖЕЛ > 0,75-0,80, и даже может быть ≥ 0,9. Сниже-
ние ниже указанных значений свидетельствует о наличии не-
обратимой бронхиальной обструкции.  

Пиковая скорость выдоха (ПСВ) – измеряется пикфло-
уметром. Этот недорогой портативный прибор, доступный по 
цене и простоте использования, должен быть в семье каждого 
больного БА и использоваться в домашних условиях для еже-
дневной оценки выраженности и вариабельности бронхиаль-
ной обструкции. Полученные показатели оцениваются в срав-
нении с лучшими, полученными у данного конкретного паци-
ента в период отсутствия симптомов или максимального объе-
ма терапии.   

Результаты пикфлоуметрии зависят от усилий пациента, 
поэтому ребенка следует и вполне возможно обучить пользо-
ваться прибором, начиная с 4-5 лет. Измерения ПСВ проводят 
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утром, сразу после пробуждения, перед приемом препаратов. 
Вечером ПСВ измеряют перед сном, получая обычно более 
высокий, чем утром показатель.  

• Лабораторные критерии (маркеры аллергического вос-
паления): эозинофилия (системная и секреторная), определение 
NO, H2O2 в выдыхаемом воздухе. В настоящее время широко 
используют неинвазивные методики определения маркеров 
воспаления, что особенно важно в детском возрасте. При этом 
материалом для исследования служит индуцированная мокрота 
и конденсат выдыхаемого воздуха. 

Дифференциальный диагноз и сопутствующие заболе-
вания 

У детей с тяжелым периодически свистящим дыханием, а 
также у младенцев со стойким свистящим дыханием должны 
быть исключены другие заболевания, также как и наличие аг-
гравации. Поиск проводят с учетом возможного наличия желу-
дочно-пищеводного рефлюкса, ринитов, аспирации инородно-
го тела, муковисцидоза или структурных аномалий верхних и 
нижних дыхательных путей. При этом может потребоваться 
проведение оптоволоконной бронхоскопии с бронхоальвео-
лярным лаважом, томографическое исследование грудной 
клетки, пищеводная pH-метрия. Очень важно учитывать реак-
цию на лечение. Если лечение ИКС, антагонистами лейкотрие-
новых рецепторов или бронходилататорами безуспешно, диаг-
ноз БА нужно пересмотреть.  

Таким образом,  диагностика БА у детей представляет 
большие трудности. Определение диагноза БА влечет за собой 
серьезные клинические, бытовые, психологические и экономи-
ческие последствия для семьи, обычно негативно воспринима-
ется родителями, в связи с чем оттягивается врачом. Долгое 
время фигурируют более «легкие» диагнозы – обструктивный 
бронхит, астматический бронхит и др. В отсутствии надлежа-
щего лечения болезнь прогрессирует, приобретает более тяже-
лое течение. В связи с изложенным украинский  «Протокол ди-
агностики и лечения бронхиальной астмы у детей» предусмат-
ривает, что у детей раннего возраста наиболее надежным путем 
установление диагноза БА является пробный курс противовос-
палительной терапии (с высокой ее эффективностью). Три эпи-
зода бронхообструкции на протяжении одного года у детей с 
атопическим семейным анамнезом и атопическими проявле-
ниями, особенно с экземой и аллергическим ринитом, дает ос-
нование  для диагностики БА и назначения противовоспали-
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тельной терапии. Если лечение ИКС, антогонистами лейкот-
риеновых рецепторов или бронходилататорами безуспешно 
диагноз БА должен быть пересмотрен.  

Принципы лечения БА у детей, рекомендованные экспер-
тами PRACTALL, будут освещены в следующей работе.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

Л.Ш.Дудченко 

Международная программа GINA 2006 «Глобальная стратегия по ле-
чению и профилактике бронхиальной астмы» (БА) (пересмотр 2006 
г.), основываясь на том, что в основе БА во всех возрастных группах 
лежат общие патогенетические механизмы – единый воспалитель-
ный процесс, предлагает единые рекомендации по диагностике и ле-
чению для детей и взрослых. Однако группа экспертов-педиатров, 
учитывая, что детский возраст – от новорожденного младенца до 
подростка – включает периоды с совершенно разными анатомо-
физиологическими характеристиками, разработала руководство сп е-
циально для педиатров: Консенсус Practical Allergology (PRACTALL). 
В статье обсуждается диагностическая часть консенсуса. 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ У ДІТЕЙ 

Л.Ш.Дудченко 

Міжнародна програма GINA 2006 «Глобальна стратегія по лікуванню і 
профілактиці бронхіальної астми» (БА) (перегляд 2006 р.), грунтую-
чись на тому, що в основі БА у всіх вікових групах лежать загальні 
патогенетичні механізми – єдиний запальний процес, пропонує єдині 
рекомендації по діагностиці і лікуванню для дітей і дорослих. Проте 
група експертів-педіатрів, враховуючи, що дитячий вік – від новона-
родженого немовляти до підлітка – включає періоди з абсолютно різ-
ними анатомо-фізіологічними характеристиками, розробила керівни-
цтво спеціально для педіатрів: Консенсус Practical Allergology 
(PRACTALL). В статті обговорюється діагностична частина консенсу-
су. 

S U M M A R Y  

PROBLEMS OF BRONCHIAL ASTHMA DIAGNOSIS IN CHILDREN  

L. Sh. Dudchenko  

International Programme  2006 GINA “Global Strategy for prevention and 
treatment of bronchial asthma (BA)” (revision 2006), founded on the fact 
that in the basis of asthma in all age groups lies common pathogenic me-
chanisms – integral  inflammatory process, offers unique recommenda-
tions for  BA diagnosis and treatment in children and adults. However, a 
group of experts - pediatricians, taking into account that children's age - 
from newborn to teenager - includes periods with very different anatomi-
cal and physiological characteristics, developed a guide specifically for 
pediatricians: Consensus Practical Allergology (PRACTALL). The article 
discusses the diagnostic part of the consensus.  
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ВЕГЕТАТИВНЫЙ ГОМЕОСТАЗ ПОДРОСТКОВ С 

РАЗНЫМ УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

А.Л. Корепанов 

Севастопольский национальный технический 
университет, г. Севастополь 

Ключевые слова: подростки, вегетативная регуляция, физическое 
развитие, вариабельность сердечного ритма.  

Ключові слова: підліткі, вегетативна регуляція, фізичний розвиток, 
варіабельность сердечного ритму. 

Key words: teenagers, vegetative regulation, physical development, va-
riability of card iac rhythm. 

 
Введение 
Снижение уровня здоровья и показателей физического 

развития детей, наблюдающееся в последние годы [1-6], опре-
деляет необходимость поиска этиопатогенетических факторов, 
лежащих в основе роста заболеваемости, развития трофологи-
ческой недостаточности и процессов децелерации детского на-
селения. Выявление интегральных критериев функционального 
состояния ребенка позволит разработать комплекс мероприя-
тий донозологической диагностики и коррекции предпатоло-
гических изменений на различных этапах реабилитации. Такие 
критерии должны основываться на фундаментальных, обще-
биологических свойствах детского организма – гетерохронно-
сти  развития, энергообмене, морфофункциональном развитии, 
вариабельности или изменчивости физиологических парамет-
ров. 

 Использование в большинстве исследований разделе-
ния детей на группы по возрастно-половому признаку не по-
зволяет выявить особенности функционального состояния ор-
ганизма детей с разным уровнем физического развития. Одна-
ко накопленные в литературе данные о разной заболеваемости,  
разных физиометрических и морфофункциональных показате-
лях детей с ускоренными (акселерантов), нормальными (нор-
модантов) и замедленными (ретардантов) темпами физическо-
го развития [7-10] позволяют предположить наличие различ-
ных резервов адаптации и механизмов поддержания гомеоста-
за. 
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 Вариабельность сердечного ритма (ВСР), как проявле-
ние свойств всех биологических систем, отражает процессы 
перенастройки клеток, органов и систем организма в целях 
адаптации и сохранения гомеостаза [11]. Параметры ВСР от-
ражают жизненно важные показатели управления физиологи-
ческими функциями организма – вегетативный баланс и функ-
циональные резервы его управления. Анализ ВСР позволяет 
оценивать функциональное состояние организма и его динами-
ку, вплоть до патологических состояний с высокой вероятно-
стью смерти [12].  

Целью работы явилось исследование вегетативной нерв-
ной системы  по показателям ВСР у подростков 13-14 лет с 
разным уровнем физического развития. 

Материалы и методы исследования 
Исследование проведено на подростках-мальчиках (161 

человек) г. Севастополя в возрасте 13-14 лет. В соответствии с 
разработанными ранее ростовыми нормативами для подрост-
ков г. Севастополя [13] исследуемые были разделены на нор-
модантов (Н), акселерантов (Ак) и ретардантов (Р). Длина тела 
13 летних подростков составляет 164,3 ± 6,7 см.; 14 летних – 
167,3 ± 7,1 см. К группе Н (83 подростка) отнесли детей с дли-
ной тела в пределах М ±σ, к группе Ак (34 подростка) – детей с 
длиной тела больше, чем М+σ, к группе Р (44 подростка) – с 
длиной тела меньше, чем М-σ. Исследования проводили в пер-
вой половине дня в светлой тихой комнате при температуре 
воздуха 20-23 °С. Оценка вариабельности  сердечного ритма 
проводилась посредством регистрации кардиоинтервалограмм 
в состоянии покоя и при проведении клиноортостатической 
пробы [14, 15]. Запись ЭКГ проводили во II стандартном отве-
дении в течении  2-х минут. Измеряли интервалы R-R, форми-
ровали динамический ряд. Анализировали следующие показа-
тели: мода (Мо) – наиболее часто встречающееся в данном ди-
намическом ряду значение R-R, характеризующее общий уро-
вень функционирования синусного узла и вклад гормональной 
регуляции [16], амплитуда моды (АМо) – число значений моды 
в процентах к общему числу кардиоинтервалов, отражающее 
активность симпатического отдела ВНС и вклад центральных 
механизмов регуляции; вариационный размах (ΔХ) – разница 
между максимальным и минимальным значением интервалов 
R-R, отражающая уровень активности парасимпатического от-
дела ВНС; среднеквадратическое отклонение (СКО) – стан-
дартное отклонение величин нормальных R-R интервалов, ко-
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торое является интегральным показателем вариабельности 
ритма, характеризует вегетативный баланс, в норме составляет 
65 ± 35 мс и является аналогом параметра SDNN, предложен-
ного Европейским кардиологическим обществом и Северо-
американским обществом кардиостимуляции и электрофизио-
логии [17]. Также определяли интегральные показатели:  

ИН -  индекс напряжения Баевского (усл.ед.) – отражает 
резервы адаптации организма и степень централизации управ-
ления сердечным ритмом: 

ИН
АМо

2 Мо Х       
ВПР - вегетативный показатель ритма (усл.ед.) – характе-

ризует вегетативный баланс с точки зрения активности авто-
номного контура регуляции (чем она выше, тем меньше значе-
ние ВПР): 

ВПР
1

Мо Х 
ИВР – индекс вегетативного равновесия (усл.ед.) – отра-

жает соотношение симпатических и парасимпатических влия-
ний. Чем больше его значение, тем больше вклад симпатиче-
ской регуляции: 

ИВР
Мо

Х  
Исходный вегетативный тонус (ИВТ) определяли как сба-

лансированный при уровне ИН 30-90 усл. ед.; как ваготонию 
при уровне ИН меньше 30 усл. ед.; как симпатикотонию  при 
уровне ИН 90-160 усл. ед.; как гиперсимпатикотонию при ИН 
больше 160 усл. ед. Вегетативную реактивность (ВР) опреде-
ляли как отношение ИН, в ортоположении к ИН, в состоянии 
покоя. Выделяли нормальную (симпатикотоническую), гипер-
симпатикотоническую и асимпатикотоническую ВР (табл. 1) 
[16]. Уровень напряжения адаптационных механизмов оцени-
вали по характеру распределения ВР в зависимости от исход-
ного вегетативного тонуса. Выделяли детей с оптимальными 
адаптивными способностями (эйтония при нормальной ВР), с 
напряжением адаптационных механизмов (симпатикотония 
при нормальной ВР и ваготония при нормальной ВР), с пере-
напряжением адаптации (симпатикотония при гиперсимпати-
котонической ВР, эйтония при гиперсипматикотонической ВР, 
гиперсимпатикотония при гиперсимпатикотонической ВР) и с 
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неудовлетворительной адаптацией (ваготония при гиперсимпа-
тикотонической ВР, эйтония при асимпатикотонической ВР, 
симпатикотония при асимпатикотонической ВР, гиперсимпа-
тикотония при асимпатикотонической ВР, ваготония при 
асимпатикотонической ВР, гиперсимпатикотония при симпа-
тикотонической ВР). 

 

Таблица 1 

Показатели вегетативной реактивности (в абсолютных 
цифрах) на клиноортостатическую пробу по отношению 

ИН2/ИН1 

Состояние тонуса  Нормальная Гиперсимпа-
тикотония 

Асимпати-
котония 

Ваготония 
ИН1 менее 30 усл. ед. 

1.1 – 3 более 3-х менее 1.1 

Эйтония 
ИН1 30 – 90 усл. ед. 

0.9 – 2.5 более 2.5 менее 0.9 

Симпатикотония 
ИН1 90 – 160 усл. ед. 

0.7 – 1.5 более 1.5 менее 0.7 

Гиперсимпатикотония  
ИН1 более 160 усл. 
ед. 

0.5 – 1.2 более 1.2 менее 0.5 

 
Определяли уровень испытываемого стресса (УИС, усл. 

ед. ) по формуле: УИС = В⅓ * ТЧСС * Рр * 0,000126, где ТЧСС 
– текущая ЧСС, В – масса тела (кг.), Рр – пульсовое давление 
(мм. рт. ст.). При этом  УИС, равный 1,0 - 1,5 усл. ед., соответ-
ствует норме, а 1,51 - 2,0 и больше 2,0 – соответственно уме-
ренному сердечно-сосудистому стрессу [18]. 

Статистическая обработка данных проводилась методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась посредством параметрических 
(t-критерий Стьюдента) и непараметрических (U-критерий 
Манно-Уитни) методов. Вычисления выполнялись при помощи 
программного продукта STATISTIKA 6.0 (фирма StatSoft, 
США). 

Результаты исследования и их обсуждение 
Установлено, что подростки с разным уровнем физиче-

ского развития имеют разный уровень функционирования ве-
гетативной нервной системы (табл. 2). 
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Таблица 2 

Показатели вариабельности сердечного ритма у подростков 
с разным уровнем физического развития 

Параметры Ак ( n = 34) Н ( n = 83) P ( n = 44) Вся выборка 
 ( n=161) 

М0 (с) 0,77±0,01 0,81±0,01 #  0,76±0,01 *  0,78±0,07 
АМ0 (%) 36,0±1.6 31,8±1.2 # 32,33±1.6 #  33,32±0,8 
ΔX (с) 0,25±0,01 0,32±0,01 #  0,31±0,02 #  0,3±0,01 
СКО (мс) 50,56±3,2 57,61±2,4 #  57,68±3,3 #  56,14±1,7 
ИН (усл.ед.) 100,1±8.7 79,96±6.1 #  77,18±7.8 #  82,96±4 

Примечание: * – р< 0,05  при сравнении с показателями нормодантов; # –   
р< 0,05 при сравнении с показателями акселерантов.  

 
Из таблицы видно, что временные параметры кардиоин-

тервалограммы оказались достоверно выше у Н и Р,  чем у Ак. 
Так, мода, вариационный размах и среднеквадратическое от-
клонение, увеличение  которых  отражает возрастание пара-
симпатических влияний и расширение адаптивного коридора 
колебаний сердечного ритма [12, 19, 20], оказались у Н боль-
ше, чем у Ак на 6%, 28% и 14% соответственно. Ретарданты 
продемонстрировали более высокие показатели ΔХ и СКО, чем 
акселеранты. Между Н и Р различий по параметрам ΔХ и СКО 
не выявлено. У акселерантов установлена повышенная симпа-
тическая активность ВНС и централизация регуляторных ме-
ханизмов по показателю АМо: у них он был выше, чем у Н и Р 
на 13% и 11% соответственно. 

Анализ вегетативной регуляции сердца по показателю ин-
декса напряжения продемонстирировал  различный уровень 
исходного вегетативного тонуса у Ак, Н и Р (таблица 2). Наи-
большее напряжение регуляторных систем выявлено у Ак – у 
них ИН оказался на 25% выше, чем у Н, и на 29% выше, чем у 
Р. Между Р и Н различия ИН недостоверны. Изучение ИН у 
всей группы исследуемых показало, что сбалансированные 
симпатико-парасимпатические отношения (эйтония) наблюда-
ются у 45% подростков (73 человека), превалирование влияний 
блуждающего нерва (ваготония) – у 15% обследованных (24 
человека), некоторое преобладание симпатического тонуса 
(симпатикотония) – у 31% детей (51 человек), перенапряжение 
регуляторных механизмов (гиперсимпатикотония) – у 9% об-
следованных подростков (13 человек) (рис. 1А). 

Изучение вегетативного тонуса по группам исследуемых 
показало существенные различия симпатико-
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парасимпатических отношений у подростков с разным уровнем 
физического развития (рис. 1Б, В, Г). 

 

 
 
Рис. 1. Структура исходного вегетативного тонуса по показателю ИН 

всех исследуемых (А), акселерантов (Б), нормодантов (В) и 

ретардантов (Г) (в % от общего числа детей в группе). Белые 

фрагменты – ваготония, серые – эйтония, заштрихованные – 

симпатикотония, черные – гиперсимпатикотония. 

А

9%

31%

45%

15%

Б

50%

9% 3%

38%

В

10%
19%

27%

44%
Г

5%

27%

16%

52%

 
 
Видно, что у акселерантов превалирует симпатическое 

звено вегетативной регуляции – среди них выявлено лишь 3% 
ребенка с ваготонией, тогда как дети с повышенным симпати-
ческим тонусом (симпатикотонией и гиперсимпатикотонией) 
преобладали: их оказалось 59%. Количество подростков со 
сбалансированным тонусом в группе Ак было минимальным – 
38%, тогда как среди Н и Р – 44% и 52% соответственно.  

Преобладание симпатического тонуса в группах Н и Р за-
регистрировано в 37% и 32% случаев соответственно. Гипер-
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симпатикотония выявлена у 9% акселерантов, 10% нормодан-
тов и 5% ретардантов. Превалирование парасимпатических 
влияний максимально выражено у Н (среди них выявлено 19% 
подростков с ваготонией), несколько меньше у Р (16% вагото-
ников). Учитывая прямую связь уровня соматического здоро-
вья и степени парасимпатических влияний (уровень здоровья 
тем больше, чем меньше показатель ИН) [21], к норме можно 
отнести как эйтонические, так и ваготонические состояния. С 
этой точки зрения оптимальный уровень функционирования 
регуляторных систем регистрируется у 41% Ак, 63% Н и 68% 
Р, напряжение систем регуляции – у 59% Ак, 37% Н и 32% Р. 

Таким образом, у акселерантов установлено значительное 
преобладание симпатических влияний и большее напряжение 
адаптационных механизмов по сравнению с детьми с нормаль-
ными и замедленными темпами физического развития. 

Исследование вегетативной реактивности показало, что 
среди всех обследованных детей 61% имеют нормальную, 
29%– гиперсимпатикотоническую, 10% – асимпатикотониче-
скую ВР (рис. 2А). Анализ распределения ВР по группам ис-
следуемых (рис. 2Б, В, Г) показал, что больше всего детей с 
нормальной вегетативной реактивностью в группе нормодан-
тов  (69%), меньше всего среди ретардантов (46%). Гиперсим-
патикотоническая ВР наиболее часто встречается у ретардан-
тов (45% детей), наименее – среди нормодантов (20% детей). 

Исследование адаптивных способностей сердца у всей 
группы по характеру распределения ВР в зависимости от ис-
ходного вегетативного тонуса    (рис. 3А) показывает, что оп-
тимальные адаптивные способности выявлены у 40 детей 
(24,8%), 25 из которых были нормодантами. Напряжение адап-
тационных механизмов установлено у 41 (25,4%) подростка, 
перенапряжение адаптации – у 43 исследуемых (26,7%), не-
удовлетворительная адаптация выявлена у 37 детей (22,9%). 
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Рис. 2. Структура вегетативной реактивности всех исследуемых (А), 
акселерантов (Б), нормодантов (В) и ретардантов (Г) (в % от общего 
числа детей в группе). Серые фрагменты – нормальная ВР, черные - 
гиперсимпатикотоническая ВР, белые – асимпатикотоническая ВР. 
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Анализ характера адаптации сердца по группам исследуе-

мых (рис. 3Б, В, Г) показал, что дети с разным уровнем физи-
ческого развития имеют разные резервы адаптации. Так, детей 
с оптимальным уровнем адаптации больше среди Ак и Н (29% 
и 30% соответственно), чем среди Р (11%). Среди Ак неудов-
летворительная адаптация наблюдалась у 35% детей, тогда как 
среди Н и Р – 23% и 14% соответственно.  
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Рис. 3. Характер адаптации сердца у всей группы исследуемых 
(А), у акселерантов (Б), нормодантов (В) и ретардантов (Г) (в % 
от общего числа детей в группе). Белые фрагменты – 
оптимальная адаптация, заштрихованные – напряженная 
адаптация, серые – перенапряженная адаптация,  черные – 
неудовлетворительная адаптация. 

 
 
В результате исследования вегетативного показателя рит-

ма  установлено, что Ак, Н и Р имеют разное соотношение ав-
тономного и центрального контуров регуляции: у Р активность 
автономного контура максимальна (ВПР составил 4,7±0,8 усл. 
ед.), у Н – средняя (5,1±0,6 усл. ед.), у Ак – минимальна 
(6,0±0,7 усл. ед.) (рис. 4А). Исследование индекса вегетативно-
го равновесия показало, что удельный вес симпатических 
влияний больше у Ак, чем у Н и Р, между которыми различия 
по показателям ВР не обнаружено: ИВР у Ак, Н и Р составил 
183,4±13,2; 158,5±9,1; 152,9±10,3 усл. ед. соответственно (рис. 
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4Б). Анализ уровня стресса показал, что Н и Ак испытывают 
больший стресс, чем Р. Уровень стресса у Н и Ак оказался вы-
ше среднего (1,62±0,04 и 1,72±0,06 усл. ед. соответственно), у 
Р – в пределах нормы (1,35±0,06 усл. ед.) (рис. 4В).  

 
 

 
 
Рис. 4.  Структура интегральных показателей вегетативной регуляции:  
А – вегетативный показатель ритма (усл. ед.), Б – индекс 
вегетативного равновесия (усл. ед.), В – уровень испытываемого 
стресса (усл. ед.). Черные прямоугольники – акселеранты (Ак), белые 
прямоугольники – нормоданты (Н), прямоугольники с косой 
штриховкой – ретарданты (Р), прямоугольники с горизонтальной 
штриховкой – вся группа исследуемых. 
Примечание: *- р < 0.05 при сравнении с показателями нормодантов, **- р < 

0.05 при сравнении с показателями акселерантов.  
                 
Таким образом, у мальчиков-подростков установлена 

связь вегетативного гомеостаза с уровнем физического разви-
тия. Так, у подростков с опережающими темпами развития на-
блюдается преобладание тонуса симпатического звена вегета-
тивной нервной системы и увеличение роли центрального кон-
тура регуляции по сравнению с детьми с нормальными и за-
медленными темпами развития – у Ак выявлено достоверное 
уменьшение Мо и ΔХ и увеличение АМо по сравнению с Н и 
Р. Вагусные влияния на сердечный ритм наиболее выражены у 
нормодантов, наименее – у акселерантов. Такие симпатико-
парасимпатические отношения являются следствием напряже-
ния регуляторных систем – среди Ак зарегистрирован макси-
мально высокий ИН и минимальное количество детей со сба-
лансированным тонусом.  
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 Акселеранты существенно отличаются от двух других 
групп по большинству параметров вегетативной регуляции 
(Мо, АМо, ∆X, CКО, ИН, ВПР, ИВР), тогда как достоверных 
различий между нормодантами и ретардантами не выявлено ни 
по одному показателю, кроме уровня стресса, оказавшегося 
меньше у ретардантов. Иными словами, всех детей можно раз-
делить на две группы: I – ретарданты, нормоданты, II – акселе-
ранты. По сути, выявлено два типа вегетативной регуляции в 
зависимости от темпов физического развития: I – сбалансиро-
ванный – у нормодантов и ретардантов, и II – симпатический – 
у акселерантов. Вероятно, процессы, лежащие в основе уско-
рения темпов физического развития, приводят к напряжению 
механизмов регуляции, что согласуется с полученными ранее 
данными о низкой экономизации функций и снижении функ-
циональных ресурсов у акселерантов [13, 22]. Замедление тем-
пов физического развития не приводит к значимым изменени-
ям симпатико-парасимпатических отношений. Ретардация с 
этой точки зрения является более «физиологической» и не вы-
зывает снижения ресурсов адаптации.  

 Оптимальный исходный вегетативный баланс нормо-
дантов обеспечивает высокое качество адаптации (по показа-
телям ВР и распределению ВР в зависимости от исходного ве-
гетативного тонуса): среди них больше всего детей с нормаль-
ной ВР и оптимальной адаптацией. Достаточно высокое каче-
ство адаптации акселерантов (среди них лишь на 4% меньше 
детей с нормальной ВР, чем среди Н) регистрируется на фоне 
напряжения регуляторных механизмов, высокого уровня ак-
тивности центрального контура регуляции и смещения исход-
ного вегетативного баланса в сторону симпатического звена. 
Низкая экономизация вегетативной адаптации коррелирует с 
данными о высокой энергетической стоимости адаптивных ре-
акций у Ак [22] и является проявлением общего дезадаптаци-
онного синдрома у детей с высокими темпами физического 
развития. Установлены низкие показатели адаптивности ретар-
дантов (среди них больше всего детей с гиперсимпатикотони-
ческой ВР и меньше всего – с оптимальным уровнем адапта-
ции). Однако данные литературы и собственные исследования 
говорят о высоких функциональных резервах физиологических 
систем детей с замедленными темпами физического развития – 
у них высокий уровень физической работоспособности, МПК, 
экономизации энергетических механизмов [22, 24]. Кроме того, 
низкий уровень вегетативной адаптации регистрируется на фо-
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не сбалансированного вегетативного тонуса, минимального 
уровня стресса и минимальной активности центрального кон-
тура регуляции (по показателю ИВР). Это позволяет считать, 
что выявленные особенности адаптации ретардантов не явля-
ются проявлением системной дезадаптации, а относятся к он-
тогенетической норме, связанной с незрелостью механизмов 
вегетативной адаптации, их отставанием в ходе гетерохронно-
го развития организма ребенка. 

Установленные особенности вегетативного гомеостаза 
подростков позволят оптимизировать методики медико-
педагогической коррекции, донозологической диагностики и 
реабилитации детей с разным уровнем физического развития. 

Выводы 
1. Характер вегетативной регуляции зависит от темпов 

физического развития: у акселерантов выше тонус симпатиче-
ского отдела ВНС и больше роль центрального контура регу-
ляции, чем у детей с нормальными и замедленными темпами 
физического развития. 

2. Установлено наличие 2 типов симпатико-
парасимпатических отношений у подростков: I – сбалансиро-
ванный – у нормодантов и ретардантов; II – симпатический – у 
акселерантов. 

3. Вегетативный тонус определяет характер адаптивных 
реакций подростков: у нормодантов оптимальный исходный 
вегетативный баланс обеспечивает высокое качество адапта-
ции, у акселерантов низкая экономизация и высокая энергети-
ческая стоимость вегетативной адаптации является проявлени-
ем снижения функциональных ресурсов и развития общего де-
задаптационного синдрома. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ВЕГЕТАТИВНЫЙ ГОМЕОСТАЗ ПОДРОСТКОВ С РАЗНЫМ 
УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

А.Л. Корепанов 

Проведено исследование особенностей вегетативной регуляции 
сердца у подростков 13-14 лет с нормальными, ускоренными и за-
медленными темпами физического развития по показателям вариа-
бельности сердечного ритма. Установлена связь механизмов вегета-
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тивного гомеостаза с уровнем физического развития: у акселерантов 
наблюдалось преобладание симпатического тонуса и увеличение 
роли центрального контура регуляции по сравнению с нормодантами 
и ретардантами, вагусные влияния были наиболее выражены у нор-
модантов. Анализ симпатико-парасимпатических отношений позво-
лил выделить 2 типа вегетативной регуляции у подростков: I – сба-
лансированный – у нормодантов и ретардантов; II – симпатический – 
у акселерантов. Обсуждается роль физиологических механизмов ак-
селерации и ретардации в организации адаптационных процессов 
подростков. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ВЕГЕТАТИВНИЙ ГОМЕОСТАЗ ПІДЛІТКІВ З РІЗНИМ РІВНЕМ 
ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ  

О.Л. Корєпанов 

Проведено дослідження особливостей вегетативної регуляції серця у 
підлітків 13-14 років з нормальними, прискореними і сповільненими 
темпами фізичного розвитку за показниками варіабельності сердеч-
ного ритму. Встановлений зв'язок механізмів вегетативного гомеос-
тазу з рівнем фізичного розвитку: у акселерантів спостерігалося пе-
реважання симпатичного тонусу і збільшення ролі центрального кон-
туру регуляції в порівнянні з нормодантами і ретардантами, вагусні 
впливи були найбільш виражені у нормодантів. Аналіз симпатико-
парасимпатичних стосунків дозволив виділити 2 типи вегетативної 
регуляції у підлітків:    I – збалансований – у нормодантів і ретардан-
тів; II – симпатичний – у акселерантів. Обговорюється роль фізіологі-
чних механізмів акселерації і ретардації в організації адаптаційних 
процесів підлітків. 

S U M M A R Y  

VEGETATIVE HOMEOSTASIS OF TEENAGERS WITH DIFFERENT 
LEVEL OF PHYSICAL DEVELOPMENT 

A.L. Korepanov 

Research was done for the heart vegetative regulation features for 13 -14 
years teenagers with the normal, accelerated and slow rates of physical 
development according to the indices of variability of cardiac rhythm. 
Connection was established between mechanisms of vegetative homeos-
tasis and level of physical development: accelerated type had the predo-
minance of sympatical tone and increase of role of central contour regula-
tion as compared to normal type and retardants, normal type teenagers 
had vagus influence expressed the most. The analysis of sympatical-
parasympathetic relations allowed dividing 2 types of the vegetative regu-
lation for teenagers: I - balanced - for normal type and retardants; II - 
sympatical - for accelerants. The role of physiological mechanisms of ac-
celeration and retardation in organization of teenagers' adaptation 
processes is under discussion. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ  

Г.Н. Кошукова 

Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И. Георгиевского, 

г.Симферополь 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, качество жизни, методы 
физиотерапии.  

Ключові слова: ревмато їдний артрит, якість життя, методи фізіоте-
рапії. 

Key words : rheumatoid arthrit is, the quality of life, physical treatment. 

 
Введение 
Ревматоидный артрит (РА) в настоящее время является 

одной из наиболее распространенных форм воспалительных 
заболеваний суставов [1]. По данным государственной стати-
стической отчетности (2007), в Украине зарегистрировано бо-
лее 170 тыс. больных РА. Заболеваемость составляет 324,2 на 
100 тыс. взрослого населения в год [2]. РА может развиться в 
любом возрасте, но обычно пик заболеваемости регистрирует-
ся в возрасте 40-50 лет, т.е. страдает трудоспособная часть на-
селения [1, 3-5]. Вследствие значительного распространения, 
тенденции к непрерывному прогрессированию, развитию не-
трудоспособности у лиц среднего, т.е. трудоспособного, воз-
раста  РА является важнейшей социально-медицинской про-
блемой во многих странах [2, 6-8].  

Многие хронические заболевания, склонные к прогресси-
рованию, приводят к стойкому ограничению всех аспектов 
(физических, психических, социальных) нормальной жизни че-
ловека [9]. Оценить эти ограничения можно путем изучения 
качества жизни (КЖ) больного человека. КЖ – интегральный 
показатель, отражающий степень адаптации человека к болез-
ни и возможность выполнения им привычных функций, соот-
ветствующих его социально-экономическому положению [9]. 
Рядом исследований показано, что РА существенно ухудшает 
КЖ больных [10-14]. 
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Цель  исследования – изучить качество жизни (КЖ) боль-
ных РА на амбулаторном этапе и предложить физиотерапевти-
ческие методы его коррекции.  

Материал, методы исследования и лечения 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 412 больного РА. Мужчин было 52 (12,62%), женщин – 
360 (87,38%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 
до 70 лет и в среднем составил 45,66±0,45 лет. Фаза ремиссии 
установлена у 156 (37.86%) больных, 1-я степень активности 
воспалительного процесса - у 144 (34.95%) больных, 2-я – у 
112 (27,19%) больных.  1-я  рентгенологическая стадия РА  ди-
агностирована у 18 (4.37%), 2-я – у 94 (22.82%), 3-я – у 263 
(63.83% и 4-я – у 37 (8.98%) больных. Нарушения функции 
суставов выявлены у всех больных и распределились следую-
щим образом: 1-я степень выявлена у 105 больных (25.48%), 2-
я степень – у 231 (56.07%) и 3-я степень – у 76 (18.45%) боль-
ных.    

КЖ больных РА изучено при помощи вопросника MOS 36-
Item Short-Form Health Survey (SF-36) [9]. Использовался рус-
скоязычный аналог этого вопросника [10-11]. По результатам 
анкетирования проводился расчет 8 параметров: физической 
активности (ФА), роли физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности (РФ), соматической боли (СБ), жизнеспо-
собности (ЖС), социальной активности (СА), роли эмоцио-
нальных проблем в ограничении жизнедеятельности (РЭ), пси-
хического здоровья (ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый по-
казатель вычислялся в соответствии со шкалой от 0 до 100 бал-
лов, при этом, чем был ниже балл, тем хуже расценивалось 
КЖ. 

Лечение больных предполагало обязательный комбиниро-
ванный прием лекарственных препаратов метотрексата 7,5-10 
мг в неделю и фолиевой кислотой 1 мг в сутки (базисная ле-
карственная терапия). Эти препараты в таких дозах применя-
лись в течение, как минимум, 4 недель до включения в иссле-
дование. На фоне такой базисной лекарственной терапии ис-
пользовались отобранные для изучения физиотерапевтические 
факторы – биорезонасная стимуляция (2 методики), электро-
сонтерапия, низкочастотная магнитотерапия.  

Биорезонасная стимуляция (БРС). БРС проводилась при 
помощи локального воздействия  аппаратом "БРС-2М", разра-
ботанного и выпускаемого Днепропетровским НИОКБ 
"НЕССИ". Аппарат разрешен к применению в медицинской 
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практике и серийному выпуску Комитетом по новой медицин-
ской технике при МЗ Украины,  протокол №7 от 30.05.94 г.  

Методика первая (БРСнп) – воздействие проводилось па-
равертебрально  и на зону проекции надпочечников один  раз в 
день. Первоначальное время проведения процедуры – по 2 ми-
нуты на каждую зону с постепенным увеличением продолжи-
тельности до 16 минут суммарно в течение курсового лечения, 
продолжительность которого составляла 10-12 ежедневных 
процедур.  

Методика вторая (БРСсу) – воздействие проводилось на 
зону сустава и околосуставных тканей один  раз в день, перво-
начальное время проведения процедуры – 3-5 минут на сустав 
с постепенным увеличением продолжительности до 12 минут в 
течение курсового лечения, продолжительность которого со-
ставляла 10-14 процедур. 

Электросонтерапия (ЭСТ). ЭСТ проводилась при помощи 
аппарата ЭС-10-5 «Электросон»  путем воздействия на кору 
головного мозга импульсным током низкой частоты прямо-
угольной 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 (НЧМТ). НЧМТ осуще-
ствлялась путем воздействия на конечности пациента соленои-
дами от аппарата "Полюс 101", средней интенсивностью (2-3 
ступень) в импульсном режиме, экспозицией – 15-20 мин, на 
курс 10-12 процедур. 

Для статистического описания выборок использовали 
стандартные методы оценки вариационных рядов. Тип распре-
деления параметров в вариационном ряду устанавливали по 
критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий между выбор-
ками оценивали при помощи параметрических (t-критерий 
Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий Вилкоксона, U-
критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и независи-
мых выборок. Различия между относительными частотами ус-
танавливали по t-критерию Стьюдента. Критерием достоверно-
сти оценок служил уровень значимости с указанием вероятно-
сти ошибочной оценки (р).  Оценка разности средних счита-
лась значимой при р<0.05. Анализ полученных данных прово-
дился с помощью пакета STATISTIKA for WINDOWS 6.0 
(фирма StatSoft, США) [21]. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Исходное КЖ изучено у 412 больных РА. Все больные 

самостоятельно заполнили опросник SF-36. Собственные дан-
ные сравнивали со среднепопуляционными значениями, полу-
ченными В.Н. Амирджановой и соавт. во время широкомас-
штабного исследования «МИРАЖ» в России и опубликован-
ными в 2008 году [469].  

Значения показателей КЖ (шкал SF-36) больных РА пода-
ны в табл. 1. Из этой таблицы вытекает, что больные РА имели 
существенные и статистически значимые различия по всем па-
раметрам КЖ в сравнении со среднепопуляционными значе-
ниями. Так, РА накладывал ограничение на физическое функ-
ционирование больных, что выражалось в снижении ФА – 
47.04±0.86 баллов (в популяции – 77.02±0.44 баллов; р<0.001) 
и усилении РФП в ограничении жизнедеятельности – 
23.92±1.12 баллов (в популяции – 53.80±0.73 баллов; р<0.001). 

Таблица 1 

Показатели КЖ у больных РА (М±m) 

Показатели  КЖ  Значения в  
популяции 
(n=3344) 

Больные РА 
(n=412) 

Статистическая 
значимость  
различий (р) 

Физическая активность  77.02±0.44 47.04±1.86 <0.001 
Роль физических про-
блем 

53.80±0.73 23.92±2.32 <0.001 

Соматическая боль  61.30±0.45 45.28±1.91 <0.001 
Общее здоровье 56.56±0.33 48.30±1.72 <0.001 
Жизнеспособность  55.15±0.38 46.20±1.77 <0.001 
Социальная активность 69.67±0.41 56.51±1.82 <0.001 
Роль эмоциональных 
проблем 

57.23±0.73 47.23±2.15 <0.001 

Психическое здоровье 58.83±0.35 52.84±1.76 <0.001 
 

Шкала СБ выражает влияние боли, обусловленной заболе-
ванием, на повседневную жизнь больных. Значение этого па-
раметра у больных РА было ниже – 45.28±0.91 баллов, чем в 
популяции – 61.30±0.45 баллов (р<0.001), что в очередной раз 
доказывало не только клиническую, но и индивидуально-
социальную значимость синдрома хронической боли при РА. 

При РА выявлялось низкое субъективное восприятие 
больными общего состояния своего здоровья, обозначаемого 
как ОЗ – 48.30±0.72 баллов (в популяции – 56.56±0.33 баллов; 
р<0.001). Этот показатель чувствителен ко многим факторам, 
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формирующим условия повседневной жизни человека, особен-
но – к факту наличия болезни. Поэтому при заболевании он 
быстро снижается, что отмечено и в нашем исследовании.  

У больных РА изменялся критерий КЖ, связанный с мен-
тальной сферой. Нами зафиксировано значимое снижение по-
казателя ЖС – 46.20±0.77 баллов (в популяции – 55.15±0.38 
баллов; р<0.001). Снижение ЖС необходимо рассматривать в 
качестве фактора риска развития различных психических на-
рушений, в т.ч. депрессивных состояний, связанных с заболе-
ванием. 

При РА отмечено существенное снижение СА больных – 
56.51±0.82 баллов (в популяции – 69.67±0.41 баллов; р<0.001), 
что свидетельствовало о невозможности больными полноценно 
осуществлять социальные связи в соответствии с возрастом, 
общественным положением и уровнем потребностей. Это так-
же могло приводить к депрессивным состояниям больных или 
их усугублению.  

У больных РА выявлена повышенная РЭП в ограничении 
жизнедеятельности – 47.23±1.05 баллов (в популяции – 
57.23±0.73 баллов; р<0.001), что являлось свидетельством на-
личия стресса.  

Наконец, своим значением показатель ПЗ (52.84±0.76 бал-
лов) показал низкую субъективную оценку больными своего 
психического здоровья, т.е. недостаточную степень спокойст-
вия и умиротворения (в популяции – 58.83±0.35 баллов; 
р<0.001). 

В целом у больных РА в сравнении с популяцией ФА бы-
ла снижена на 30%, РФП – на 30%, СБ – на 16%, ОЗ – на 8%, 
ЖС – на 9%, СА – на 13%, РЭП – на 10% и ПЗ – на 6%. 

Следовательно, РА существенно влияет на КЖ больных, 
причиняя физические и эмоциональные страдания, обусловли-
вая психические расстройства, а также нарушая социальное 
функционирование человека.  Полученные нами данные об из-
менении КЖ больных РА во многом совпадают с таковыми в 
научной литературе [12-14]. 

Далее нами изучена зависимость КЖ больных РА от дли-
тельности болезни. Из табл. 2 следует, что в первые годы стра-
дания (до 5 лет) все показатели КЖ больных были значительно 
снижены и статистически значимо отличались от среднепопу-
ляционных значений. Т.е., появление болезни существенно ог-
раничило не только физические возможности болезни, что яв-
ляется естественным для РА в силу серьезных нарушений 
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функции суставов, но ухудшило психоэмоциональное состоя-
ние больных, их жизненную и социальную активность. Низкие 
показатели психического здоровья указывали на наличие 
стресса у этих больных. 

В последующий временной период болезни (5-10 лет) зна-
чения ряда показателей повышались и не отличались от их 
значений в популяции (табл. 5.5). Это касалось ОЗ, ЖС, РЭП и 
ПЗ. Два показателя – СБ и ЖС – в этот период течения заболе-
вания своими значениями были достоверно выше, чем до 5 лет 
болезни. Повышение субъективного восприятия больными об-
щего состояния своего здоровья (ОЗ), ЖС и уменьшение РЭП, 
повышение уровня ПЗ могло свидетельствовать об определен-
ных успехах в лечении заболевания, о некотором «приспособ-
лении», привыкании больных к  своей болезни в этот времен-
ной промежуток ее развития. С другой стороны составляющие 
физического здоровья (ФА, РФП, СБ) оставались ниже средне-
популяционных значений и это физическое страдание  ограни-
чивало СА больных. 

Очередное снижение КЖ больных зарегистрировано нами 
в период развития болезни более 10 лет (табл. 2). В этот срок 
течения болезни все показатели КЖ  своими низкими значе-
ниями стали вновь статистически значимо отличаться от сред-
непопуляционных значений. Снижение КЖ больных, стра-
дающих заболеванием более 10 лет,  во многом соответствова-
ло уровню КЖ больных в первые годы развития заболевания. 
Кроме этого, именно в этот период течения болезни ряд пока-
зателей имели самое низкое свое значение: РФП – 17.43±4.36 
баллов, ОЗ – 45.52±2.89 баллов, СА – 51.33±3.87 баллов. Впол-
не объяснимо усугубление РФП у этих больных в силу нара-
щивания структурных нарушений и функциональных рас-
стройств суставов. Стабильность и необратимость таких нару-
шений привели, в свою очередь, к ухудшению субъективного 
восприятия больными общего состояния своего здоровья и ог-
раничению их СА. 

Выявленная нами «волнообразность» изменения КЖ 
больных РА в зависимости от длительности течения заболева-
ния продемонстрирована на рис. 1. На этом рисунке видно, что 
РФП – самый важный фактор ухудшения КЖ больных РА в 
любой срок течения заболевания. 
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Таблица 2 

Показатели  КЖ больных РА в зависимости от длительности заболевания (М±m) 

Показатели  КЖ Значения в  
популяции 
(n=3344) 

{0} 

Длительность заболевания 
(n=412) 

Статистическая  
значимость различий  

между группами До 5 лет  
(n=130) 

{1} 

5-10 лет 
(n=179) 

{2} 

Более 10 
лет  

(n=103) {3} 
Физическая активность  77.02±0.44 46.32±3.32 52.82±3.10 44.22±3.85 р0-1<0.001   р0-2<0.001   р0-3<0.001 
Роль физических проблем 53.80±0.73 23.63±4.06 30.36±3.45 17.43±4.36 р0-1<0.001   р0-2<0.001   р0-3<0.001 

р2-3<0.05 
Соматическая боль  61.30±0.45 42.41±2.76 52.31±2.11 41.14±3.88 р0-1<0.001   р0-2<0.001   р0-3<0.001 

р1-2<0.01     р2-3<0.05 
Общее здоровье 56.56±0.33 50.27±2.47 52.54±2.06 45.52±2.89 р0-1<0.02                        р0-3<0.001 

р2-3<0.05 
Жизнеспособность  55.15±0.38 41.53±3.13 53.66±2.63 44.74±3.55 р0-1<0.001                      р0-3<0.005 

р1-2<0.005   р2-3<0.05 
Социальная активность 69.67±0.41 56.60±3.25 60.71±2.85 51.33±3.87 р0-1<0.001   р0-2<0.005    р0-3<0.001 
Роль эмоциональных проблем 57.23±0.73 44.71±3.72 53.48±3.23 45.27±4.16 р0-1<0.001                       р0-3<0.005 
Психическое здоровье 58.83±0.35 50.36±2.51 55.72±2.13 52.63±2.79 р0-1<0.001                       р0-3<0.01 

Примечание. В фигурных скобках номер группы для сравнения. 
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Рис. 1. Значения показателей  качества жизни больных РА на 

амбулаторном этапе в зависимости от длительности заболевания 
 

В нашем исследовании выявлено, что уровень КЖ боль-
ных РА определялся активностью заболевания. Это вытекает 
из табл. 3, в которой представлены значения показателей КЖ в 
зависимости от степени активности воспалительного процесса. 
При максимальной степени активности воспаления (средняя 
степень) регистрировались самые низкие значения всех показа-
телей КЖ:  ФА – 42.43±3.86 баллов, РФП – 8.23±4.24 баллов, 
СБ – 40.57±3.88 баллов, ОЗ – 42.20±2.95 баллов, ЖС – 
40.47±2.80 баллов, СА – 47.51±3.54 баллов, РЭП – 42.83±4.14 
баллов и ПЗ – 46.16±2.80 баллов. Значения этих показателей 
статистически значимо отличались в сравнении как со средне-
популяционными величинами, так и при ремиссии.  

При низкой степени активности воспаления нами отмече-
ны также сниженные показатели КЖ: ФА – 47.07±3.34 баллов, 
РФП – 14.31±3.67 баллов, СБ – 44.47±3.53 баллов, ОЗ – 
46.39±2.77 баллов, ЖС – 45.62±2.64 баллов, СА – 50.84±3.24 
баллов, РЭП – 45.50±3.86 баллов и ПЗ – 50.16±2.75 баллов. Эти 
значения чуть превышали таковые при средней активности (во 
всех случаях недостоверно), были ниже большинства показате-
лей при ремиссии, в т.ч. статистически значимо для ОЗ, ЖА, 
СА и ПЗ, а также во всех случаях достоверно отличались от 
среднепопуляционных величин.  
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Таблица 3 

Показатели  КЖ больных РА  в зависимости от активности воспалительного  процесса (М±m) 

Показатели  КЖ Значения в  
популяции 
(n=3344) 

{0} 

Активность воспалительного процесса  
по  индексу DAS 28 (n=412) 

Статистическая  
значимость различий  

между группами Ремиссия  
(n=156) {1} 

Низкая  
(n=144) {2} 

Средняя 
(n=112) {3} 

Физическая активность  77.02±0.44 52.44±3.22 47.07±3.34 42.43±3.86 р0-1<0.001 р0-2<0.001 р0-3<0.001 
                  р1-3<0.05 

Роль физических проблем 53.80±0.73 49.62±3.45 14.31±3.67 8.23±4.24                  р0-2<0.001 р0-3<0.001 
                 р1-3<0.001 

Соматическая боль  61.30±0.45 53.18±3.12 44.47±3.53 40.57±3.88 р0-1<0.02  р0-2<0.001  р0-3<0.001    
                   р1-3<0.02 

Общее здоровье 56.56±0.33 57.92±2.56 46.39±2.77 42.20±2.95                   р0-2<0.001 р0-3<0.001 
р1-2<0.005  р1-3<0.001 

Жизнеспособность  55.15±0.38 55.24±2.33 45.62±2.64 40.47±2.80                   р0-2<0.001 р0-3<0.001 
р1-2<0.01   р1-3<0.001 

Социальная активность 69.67±0.41 71.57±2.69 50.84±3.24 47.51±3.54                   р0-2<0.001 р0-3<0.001 
р1-2<0.001   р1-3<0.001 

Роль эмоциональных проблем 57.23±0.73 55.80±3.53 45.50±3.86 42.83±4.14                   р0-2<0.005 р0-3<0.001 
                   р1-3<0.02 

Психическое здоровье 58.83±0.35 61.39±2.43 50.16±2.75 46.16±2.80                   р0-2<0.002 р0-3<0.001 
р1-2<0.005   р1-3<0.001 

Примечание. В фигурных скобках номер группы для сравнения. 
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Намного лучше КЖ больных РА было при ремиссии, ко-
торое по большинству показателей сопоставимо с КЖ людей в 
популяции. Лишь ФА (52.44±3.22 баллов) и СБ (53.18±3.12 
баллов) были статистически значимо ниже среднепопуляцион-
ных значений. 

В целом можно отметить, что в нашем случае увеличение 
активности воспаления четко приводило к ухудшению КЖ 
больных РА. Это показано на рис. 2. На этом рисунке видно, 
что воспалительный процесс наиболее значимо влияет на РФП 
и этот показатель  более других ухудшает КЖ больных РА. 
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Рис. 2. Значения показателей  качества жизни больных РА на амбулаторном 

этапе в зависимости от активности воспалительного процесса 
 

 
Таким образом, РА существенно влияет на КЖ больных, 

причиняя физические и эмоциональные страдания, обусловли-
вая психические расстройства, а также нарушая социальное 
функционирование человека. У больных РА в сравнении с по-
пуляцией ФА была снижена на 30%, РФП – на 30%, СБ – на 
16%, ОЗ – на 8%, ЖС – на 9%, СА – на 13%, РЭП – на 10% и 
ПЗ – на 6%. Увеличение активности воспаления приводило к 
более выраженному ухудшению КЖ больных РА. Наиболее 
выраженное ухудшение КЖ больных регистрировалось при 
длительности болезни до 5 лет и более 10 лет. 
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Нами изучена динамика КЖ больных РА под влиянием 
физиотерапевтических методов лечения в дополнение к базо-
вому лекарственному лечению. Воздействие БРСнп на пара-
метры КЖ больных РА отражено в табл. 4. Как следует из этой 
таблицы, через 6 месяцев после использования БРСнп ФА па-
циентов возросла с 45.28±3.47% до 57.41±3.21% (р<0.05), 
уменьшилась РФП – рост показателя с 24.53±4.14% до 
35.48±3.37%  (р<0.05), уменьшилось влияние боли на здоровье 
– рост показателя с 46.41±2.73% до 56.36±2.94% (р<0.05), по-
высились уровни ОЗ с 46.31±3.43% до 59.49±3.16% (р<0.01), 
ЖС – с 44.38±3.32% до 58.25±3.21% (р<0.01), СА – с 
57.47±3.92% до 70.42±3.41% (р<0.05), уменьшилась РЭП – рост 
показателя с 48.33±3.24% до 60.75±3.15 (р<0.01), улучшилось 
ПЗ с 51.14±2.98% до 59.33±2.71% (р<0.05). Достигнутые зна-
чения двух показателей КЖ (ФА и РФП) у этих больных так и 
остались достоверно ниже среднепопуляционных величин. Все 
это свидетельствует о существенном повышении всех парамет-
ров КЖ больных РА при применении БРСнп. 
 

 

Таблица 4 

Динамика показателей КЖ больных РА при использовании 
БРСнп (М±m) 

Показатели 
исследования 

Значения 
в популя-

ции 
(n=3344) 

Применение БРСнп 
(n=35) 

До лечения 
Через 6 меся-

цев 
Физическая активность, %  77.02±0.44 45.28±3.47 57.41±3.21 * #  
Роль физических проблем, % 53.80±0.73 24.53±4.14 35.48±3.37 * #  
Соматическая боль, % 61.30±0.45 46.41±2.73 56.36±2.94 *  
Общее здоровье, % 56.56±0.33 46.31±3.43 59.49±3.16 ** 
Жизнеспособность, %  55.15±0.38 44.38±3.32 58.25±3.21 ** 
Социальная активность, % 69.67±0.41 57.47±3.92 70.42±3.41 *  
Роль эмоциональных проблем,% 57.23±0.73 48.33±3.24 60.75±3.15 ** 
Психическое здоровье, % 58.83±0.35 51.14±2.98 59.33±2.71 *  

Примечание. Здесь и в следующих таблицах, звездочка – статистически 
значимые различия в сравнении со значениями до лечения (* – р<0.05, ** – 

р<0.01, *** – р<0.001), # – в сравнении с практически здоровыми лицами.  
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Влияние БРСсу на КЖ больных РА представлено в табл. 
5. Из этой таблицы следует, что через 6 месяцев после приме-
нения БРСсу ФА пациентов возросла с 46.32±2.88% до 
55.14±2.56% (р<0.05), уменьшилась РФП – рост показателя с 
20.69±3.46% до 30.41±3.62%, уменьшилось влияние СБ на здо-
ровье – рост показателя с 44.36±2.82% до 53.92±2.51% 
(р<0.05), повысились ОЗ с 46.84±3.35% до 57.73±3.46% 
(р<0.05) и ЖС – с  44.10±3.13% до 56.39±3.35% (р<0.01). Дру-
гие показатели КЖ (СА, РЭП и ПЗ) при воздействии этого фи-
зического фактора статистически значимо не изменились, хотя 
и отмечена тенденция к их росту. Достигнутые значения трех 
показателей КЖ (ФА, РФП и СБ) у этих больных так и оста-
лись достоверно ниже среднепопуляционных величин. Полу-
ченные результаты свидетельствовали о существенном повы-
шении преимущественно физических составляющих КЖ боль-
ных РА при применении БРСсу. 

Таблица 6 

Динамика показателей КЖ больных РА при использовании 
БРСсу (М±m) 

Показатели 
исследования 

Значения 
в популя-

ции 
(n=3344) 

Применение БРСсу 
(n=33) 

До лече-
ния 

Через 6 меся-
цев 

Физическая активность, %  77.02±0.44 46.32±2.88 55.14±2.56 * #  
Роль физических проблем, % 53.80±0.73 20.69±3.46 30.41±3.62 * #  
Соматическая боль, % 61.30±0.45 44.36±2.82 53.92±2.51 * #  
Общее здоровье, % 56.56±0.33 46.84±3.35 57.73±3.46 *  
Жизнеспособность, %  55.15±0.38 44.10±3.13 56.39±3.35 ** 
Социальная активность, % 69.67±0.41 57.37±3.46 66.67±3.25 
Роль эмоциональных проблем,% 57.23±0.73 45.78±4.21 52.46±4.01 
Психическое здоровье, % 58.83±0.35 51.56±3.23 54.33±3.51 

 

Влияние ЭСТ на параметры КЖ больных РА отражено в 
табл. 7.  Как следует из этой таблицы, через 6 месяцев после 
использования ЭСТ уровень ФА больных возрос с 47.83±3.42% 
до 58.44±3.32% (р<0.05), уменьшилось влияние СБ на здоровье 
– показатель возрос с 44.48±3.72% до 55.53±3.28% (р<0.05), 
улучшились ОЗ с 50.18±3.64% до 63.23±3.45% (р<0.05), ЖС – с 
48.35±3.59% до 63.56±3.72% (р<0.01), СА   – с 56.16±3.61% до 
68.82±3.84% (р<0.05), ПЗ – с 51.59±3.81% до 62.42±3.73%, а 
РЭП уменьшилась – рост показателя с 45.63±3.67% до 
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59.72±3.62% (р<0.01). Показатель РФП при воздействии этого 
физического фактора статистически значимо не изменился, но 
отмечена тенденция к его росту. Достигнутые значения двух 
показателей КЖ (ФА, РФП) у этих больных так и остались 
достоверно ниже среднепопуляционных величин. Полученные 
результаты свидетельствовали о существенном повышении 
преимущественно психологических составляющих КЖ боль-
ных РА при применении ЭСТ. 

 

Таблица 7 

Динамика показателей КЖ больных РА при использовании 
ЭСТ (М±m) 

Показатели 
исследования 

Значения 
в популя-

ции 
(n=3344) 

Применение ЭСТ  

До лечения 
Через 6 меся-

цев 

Физическая активность, %  77.02±0.44 47.83±3.42 58.44±3.32 * #  
Роль физических проблем, % 53.80±0.73 25.26±4.24 34.52±3.68    #  
Соматическая боль, % 61.30±0.45 44.48±3.72 55.53±3.28 *  
Общее здоровье, % 56.56±0.33 50.18±3.64 63.23±3.45 *  
Жизнеспособность, %  55.15±0.38 48.35±3.59 63.56±3.72 ** 
Социальная активность, % 69.67±0.41 56.16±3.61 68.82±3.84 *  
Роль эмоциональных проблем,% 57.23±0.73 45.63±3.67 59.72±3.62 ** 
Психическое здоровье, % 58.83±0.35 51.59±3.81 62.42±3.73 *  

 

Влияние НЧМТ на КЖ больных РА отражено в табл. 8. Из 
этой таблицы следует, что через 6 месяцев после использова-
ния НЧМТ ФА пациентов возросла с 47.81±3.35% до 
59.64±3.55% (р<0.05), уменьшилась РФП – рост показателя с 
24.35±3.62% до 34.78±3.28% (р<0.05) и значение СБ в форми-
ровании здоровья – показатель возрос с 45.63±3.53% до 
56.25±3.62 (р<0.05), повысились уровни ОЗ с 49.05±3.70% до 
61.56±3.22% (р<0.05) и ЖС – с 46.29±3.68% до 57.56±3.69% 
(р<0.05). Остальные показатели КЖ (СА, РЭП, ПЗ) при воздей-
ствии этого физического фактора статистически значимо не 
изменились, хотя и отмечена тенденция к их росту. Достигну-
тые через 6 месяцев значения двух показателей КЖ (ФА, РФП) 
у этих больных так и остались достоверно ниже среднепопуля-
ционных величин. Полученные результаты свидетельствовали 
о существенном повышении преимущественно физических со-
ставляющих КЖ больных РА при применении НЧМТ. 
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Таблица 8 

Динамика показателей КЖ больных РА при использовании 
НЧМТ (М±m) 

Показатели 
исследования 

Значения 
в популя-

ции 
(n=3344) 

Применение НЧМТ 

До лечения 
Через 6 меся-

цев 

Физическая активность, %  77.02±0.44 47.81±3.35 59.64±3.55 *#  
Роль физических проблем, % 53.80±0.73 24.35±3.62 34.78±3.28 *# 
Соматическая боль, % 61.30±0.45 45.63±3.53 56.25±3.62 *  
Общее здоровье, % 56.56±0.33 49.05±3.70 61.56±3.22 *  
Жизнеспособность, %  55.15±0.38 46.29±3.68 57.56±3.69 *  
Социальная активность, % 69.67±0.41 55.95±3.43 65.54±3.61 
Роль эмоциональных проблем,% 57.23±0.73 47.82±4.10 54.25±3.78 
Психическое здоровье, % 58.83±0.35 52.16±3.66 54.31±3.57 

 

В нашем исследовании 40 пациентам проведено имитиро-
вание воздействия изученных физических факторов (каждый 
фактор у 10-ти пациентов). Изучение КЖ у этих пациентов по-
казало, что через 6 месяцев оно осталось таким же, что и до ле-
чения, т.е. существенно нарушенным (табл. 9). 

 
 

Таблица 9 

Динамика показателей КЖ больных РА при имитации 
физиотерапии (М±m) 

Показатели 
исследования 

Значения 
в популя-

ции 
(n=3344) 

Срок обследования  

До лече-
ния 

Через 6 меся-
цев 

Физическая активность, %  77.02±0.44 47.34±2.34 48.23±2.56 #  
Роль физических проблем, % 53.80±0.73 21.23±3.21 22.04±3.35 #  
Соматическая боль, % 61.30±0.45 43.62±2.63 43.13±2.84 #  
Общее здоровье, % 56.56±0.33 46.36±3.23 46.88±3.42 #  
Жизнеспособность, %  55.15±0.38 43.51±3.10 44.32±3.23 #  
Социальная активность, % 69.67±0.41 56.48±3.26 57.34±3.18 #  
Роль эмоциональных проблем,% 57.23±0.73 44.24±4.13 45.53±4.05 #  
Психическое здоровье, % 58.83±0.35 50.35±3.16 51.23±3.24 #  

Примечание. # – статистически значимые различия в сравнении со сред-
непопуляционными значениями.  
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Выводы  
РА оказывает существенное влияние на КЖ больных, 

причиняя физические и эмоциональные страдания, обусловли-
вая психические расстройства, а также нарушая социальное 
функционирование человека. У больных РА в сравнении с по-
пуляцией по шкалам SF-36 ФА была снижена на 30%, РФП – 
на 30%, СБ – на 16%, ОЗ – на 8%, ЖС – на 9%, СА – на 13%, 
РЭП – на 10% и ПЗ – на 6%. Увеличение активности воспале-
ния приводило к более выраженному ухудшению КЖ больных 
РА. Наиболее выраженное ухудшение КЖ больных регистри-
ровалось при длительности болезни до 5 лет и более 10 лет.  

Включение в лечебный комплекс больных РА БРСнп, 
БРСсу, ЭСТ и НЧМТ приводило к улучшению КЖ больных РА 
через 6 месяцев после лечения. При использовании БРСнп 
улучшались все параметры КЖ больных, применение БРСсу и 
НЧМТ приводило преимущественно к улучшению физических 
составляющих КЖ больных, применение ЭСТ – к улучшению 
преимущественно психологических составляющих КЖ боль-
ных РА. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА 
АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ  

Г.Н. Кошукова 

У 412 больных ревматоидным артритом (РА) изучено к ачество жизни 
(КЖ) и выявлены выраженные его расстройства. По шк алам SF-36 у 
больных РА в сравнении с популяцией показатель «физическая ак-
тивность» был снижена на 30%, «роль физических проблем» – на 
30%, «соматическая боль» – на 16%, «общее здоровье» – на 8%, 
«жизнеспособность» – на 9%, «социальная активность» – на 13%, 
«роль эмоциональных проблем»  – на 10% и «психическое здоровье» 
– на 6%. Увеличение активности воспаления приводило к более вы-
раженному ухудшению КЖ больных РА. Наиболее выраженное 
ухудшение КЖ больных регистрировалось при длительности болезни 
до 5 лет и более 10 лет. Включение в лечебный комплекс больных 
РА методов физиотерапии в дополнение к базовому лекарственному 
лечению приводило к улучшению КЖ больных РА через 6 месяцев 
после лечения.  

Р ЕЗ Ю М Е  

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ  ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ НА 
АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ  

Г.М. Кошукова 

У 412 хворих на ревматоїдний артрит (РА) вивчено якість життя (ЯЖ) 
і були виявлені виражені його порушення. За шкалами SF-36 у хворих 
на РА порівняно з популяцією показник «фізична активність» був 
знижений на 30%, «роль фізичних проблем» – на 30%, «соматичний 
біль» – на 16%, «загальне здоров'я» – на 8%, «життєздатність» – на 
9%, «соціальна активність» – на 13%, «роль емоційних проблем»  – 
на 10% і «психічне здоров'я» – на 6%. Збільшення активності запа-
лення призводило до більш вираженого погіршення ЯЖ хворих на 
РА. Саме виражене погіршення ЯЖ хворих реєстр увалося при три-
валості хвороби до 5 років і більше 10 років. Включення в лікуваль-
ний комплекс хворих на РА методів фізіотерапії на додаток до базо-
вого лікарського лікування призводило до поліпшення ЯЖ хворих на 
РА через 6 місяців після лікування.  

S U M M A R Y  

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 
AT THE AMBULANT STAGE OF TREATMENT  

G.N. Koshukova  

As a result of studying the quality of life (QOL) in 412 patients with rheu-
matoid arthritis (RA) its marked disorders were revealed. According to the 
SF-36 scales in RA patients in comparison with the population index of 
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“physical activity” was reduced by 30%, ”the role of physical problems” - 
by 30%, “somatic pain” – by 16%, “general health” – by  8% , “vitability” - 
by 9%, “social activity” - by 13%, “the role of emotional problems” - by 
10%  and “psychical health” - by 6%. Increased activity of inflammation 
led to more pronounced impairment of RA patients QOL. The most 
marked QOL deterioration   was recorded for the illness duration up to 5 
years and more than 10 years. The inclusion in RA patients medical com-
plex  physiotherapeutic methods in addition to basic medication led to im-
provement of RA patients QOL in 6 months after treatment.   
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Введение 
Структурная и функциональная целостность любой фи-

зиологической системы и всего организма требует интеграции 
и координации работы органов и клеток, что осуществляется 
специальной функцией – регулированием (лат. regulatio – на-
правлять, упорядочивать) всех процессов жизнедеятельности. 
Разработка проблемы регуляции жизнедеятельности заключа-
ется в изучении механизмов, лежащих в основе целостности 
организма и его связи с окружающей средой. Такие механизмы 
обеспечиваются деятельностью нервной, эндокринной, гормо-
нальной и иммунной и других систем [1, 2]. 
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Воспаление как основной локальный патологический про-
цесс при ревматоидном артрите (РА) в своих местных про-
явлениях «строится» на основе взаимодействия разных по спе-
циализации клеток (палочкоядерных лейкоцитов, иммуноци-
тов, тромбоцитов, эндотелиоцитов, паренхиматозных клеток и 
др.). Целостность воспаления как единого процесса, имеющего 
свой полезный эффект – элиминацию патогенного агента и 
восстановление целостности ткани, – определяется регули-
рующим влиянием медиаторов воспаления. Они же, а также 
другие механизмы регуляции на основе межорганных и меж-
системных связей обусловливают возникновение общих про-
явлений воспаления и их связь с местными симптомами [4-6]. 
Механизмы регуляции, их нарушения при РА составляют 
труднейшую и до сих пор наименее изученную сторону про-
блемы патогенеза этого заболевания [5, 6]. 

Целью исследования явилось изучение состояния систем-
ной  организации  регуляции у больных  РА.  

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 412 больного РА. Мужчин было 52 (12,62%), женщин – 
360 (87,38%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 
до 70 лет и в среднем составил 45,66±0,45 лет. Фаза ремиссии 
установлена у 156 (37.86%) больных, 1-я степень активности 
воспалительного процесса - у 144 (34.95%) больных, 2-я – у 
112 (27,19%) больных.  1-я  рентгенологическая стадия РА  ди-
агностирована у 18 (4.37%), 2-я – у 94 (22.82%), 3-я – у 263 
(63.83% и 4-я – у 37 (8.98%) больных. Нарушения функции 
суставов выявлены у всех больных и распределились следую-
щим образом: 1-я степень выявлена у 105 больных (25.48%), 2-
я степень – у 231 (56.07%) и 3-я степень – у 76 (18.45%) боль-
ных. 

Всем больным проведено комплексное обследование. 
Клинические методы оценки поражения суставов включали 
определение их болезненности и припухлости, в т.ч. количест-
во болезненных (КБС) и количество припухших (КПС) суста-
вов, интенсивность боли, ощущаемую пациентом, продолжи-
тельность утренней скованности суставов (ПУСС), общую 
оценку активности болезни и функциональных способностей 
больного. Интенсивность болевого синдрома отражало субъек-
тивное мнение пациента и оценивалось по 10-сантиметровой 
визуальной аналоговой шкале (ВАШб). ВАШб  представляла 
собой прямую линию, расположенную горизонтально, диной 
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10 см, конечные точки которой обозначают противоположные 
крайности оцениваемого показателя, т.е. боли,  где отметка 0 
соответствовала отсутствию болей, а 100 мм – максимально 
выраженной боли. В соответствии с общепринятыми правила-
ми оценки полученных результатов применялись следующие 
опорные точки: результат до 20 мм – фаза ремиссии, 20-40 мм 
– минимальная степень активности заболевания, 40-60 мм – 
умеренная степень активности заболевания, более 60 мм – вы-
сокая степень активности [7].  

Для характеристики общей активности заболевания паци-
ентом и врачом также использовалась ВАШ (ВАШп – оценка 
пациентом, ВАШв – оценка врачом): под низкой активностью 
подразумевалось наличие слабых болей в суставах при движе-
ниях, не ограничивающих выполнение повседневных профес-
сиональных и бытовых обязанностей; при умеренной активно-
сти отмечалось явное ограничение выполнения профессио-
нальных обязанностей и незначительное ограничение выпол-
нения бытовых  обязанностей; высокая активность означала 
невозможность выполнения профессиональных обязанностей и 
резкое ограничение выполнения бытовых; при очень высокой 
активности пациент не мог выполнять  самые простые движе-
ния (например, застегнуть или расстегнуть пуговицы на одеж-
де, поднять чашку с водой и т. д.) [7]. 

Функциональный класс определялся по шкале оценки 
функциональных возможностей [8], что предусматривало под-
счет баллов при ответах пациентов на вопросы соответствую-
щих анкет. Степень функциональных нарушений вычислялась 
по формуле: 

Ограничение функций (%) = сумма полученных бал-
лов / 24 100. 

Степень нарушения функций суставов соответствовала 
следующему ранжированию по процентам: 0 степень  – 0-19%, 
I степень – 20-39%, II    степень   –  40-59%, III степень – 60-
79%, IV степень – 80-100%. 

Лабораторное обследование. Выполнялся общеклиниче-
ский анализ периферической крови в соответствии с приказом 
МЗ СССР от 21.09.1979 №1175. Проводилось морфологическое 
исследование форменных элементов крови с дифференциро-
ванным подсчетом лейкоцитарной формулы. Определяли сле-
дующие количественные параметры: лейкоциты, эритроциты, 
тромбоциты, количество в одном литре; эозинофилы,  %; па-
лочкоядерные и сегментоядерные нейтрофилы, %; лимфоциты, 
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%; моноциты, %; базофилы, %; гемоглобин г/л, количество в 
одном литре, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), мм/час. 
Определялись абсолютные, относительные и расчетные пока-
затели. 

Для интегральной характеристики активности воспали-
тельного процесса использовался индекс активности болезни 
DAS28 [9], который  в настоящее время расценивается как 
стандарт определения активности РА. Оценивались болезнен-
ность и припухлость 28 суставов, CОЭ, общее состояние здо-
ровья, которое определено пациентом по ВАШ. Индекс актив-
ности заболевания (DAS) вычисляется по формуле: 

DAS=0,56 (ЧБС28) + 0,28 (ЧПС28) + 0,7Ln(СОЭ) + 
0,014 ООЗ,  

где  ЧБС28 – число болезненных суставов; 
ЧПС28 – число припухших суставов; 
Ln – натуральный логарифм; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов в мм/час; 
ООЗ – общая оценка активности заболевания пациентом 

по ВАШ.  
Низкая активность соответствовала значениям индекса 

DAS28 < 3,2; средняя – 3,2 -5,1; высокая – >5,1. Показатели  
DAS28 < 2,6 расценивались как показатели, характеризующие 
фазу ремиссии РА. 

По данным анализа крови определялись адаптационные 
реакции по Л.Х. Гаркави [10]. При этом использовались сле-
дующие сигнальные показатели: реакция тренировки (РТ) – 
содержание лимфоцитов в пределах нижних значений нормы  – 
20-28%, реакция спокойной активации (РСА) – 28,5-33,5%, ре-
акция повышенной активации (РПА) – 34-40%, реакция пере-
активации (РП) – выше 40%, стресс (РС) – ниже 20%.  Для оп-
ределения уровня реактивности использовались другие показа-
тели лейкоцитарной формулы. Выделялись следующие уровни 
реактивности: высокий – гармоничные реакции и  низкий – ре-
акции, протекающие с напряжением.  

Биохимическое обследование. С целью оценки активности 
воспалительного процесса определяли количество белка и со-
отношение белковых фракций в сыворотке крови методом 
электрофореза на бумаге. За нормальный уровень 2-
глобулинов принималось их содержание в пределах 6,0-10,0%, 

-глобулинов – 10,0-12,0%, -глобулинов – 12,0-14,0%. Также в 
сыворотке крови определяли уровень гликопротеидов, сиало-
вых кислот, серомукоида, гаптоглобина, фибриногена и С-
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реактивного белка (СРБ). Указанные биохимические исследо-
вания проводились в соответствии с утвержденными унифици-
рованными методиками (Приказ МЗ Украины от 10.07.2000 
№19-04/23). 

Иммунологическое обследование. Изучение иммунологи-
ческого статуса проводилось с использованием комплекса 
стандартных и унифицированных тестов первого уровня, к ко-
торым относится определение общего числа лейкоцитов и 
лимфоцитов, уровней Т- и В-лимфоцитов, иммуноглобулинов 
A, M и G (IgA, IgM и IgG) и циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК), отражающих функционирование основных 
звеньев иммунной системы. 

Клеточное звено иммунитета оценивали методом непря-
мой иммунофлюоресценции с использованием моноклональ-
ных антител ИКО-160 против CD3, CD4, CD8, CD16, CD22, 
CD19+ на фотометре ИФА-ОЭП–Р№006, производства ТОО 
«ОЭП», г. Москва. Рассчитывался хелперно-супрессорный ин-
декс как отношение CD4/CD8. Уровни сывороточных имму-
ноглобулинов классов A, M, G определяли метод простой ра-
диальной иммунодиффузии по G.Mancini с использованием 
диагностических моноспецифических сывороток против Ig G 
(H), Ig M (H), Ig A (H) человека производства Нижегородского 
предприятия по изготовлению бактериальных препаратов. Со-
держание в сыворотке крови циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК) определяли методом спектрометрии с исполь-
зованием  модифицированного теста с полиэтиленгликолем по 
Haskova (1979) [11].  

Уровень ревматоидного фактора (РФ) определялся мето-
дом иммуноферментного анализа (ИФА) – количественное оп-
ределение IgM, реагирующего с аутологичным IgG. Результаты 
выражались в МЕ/мл. За нормативные принимались показате-
ли, не превышающие 14 МЕ/мл. По уровню РФ проводилось 
выделение двух основных клинико-иммунологических подти-
пов заболевания: серопозитивный и серонегативный.  

Процесс апоптоза  оценивался по количеству лимфоцитов, 
экспрессирующих антиген CD95. Для этого использовалась 
методика окрашивания клеток в иммунофлуоресцентном тесте 
с использованием моноклональных антител ИКО-160 против 
CD95 антигенов. Определялись абсолютные показатели и про-
центное содержание CD95+ лимфоцитов. 

Гормональное обследование. Изучение тиреоидного стату-
са больных включало количественное определение  тиреотроп-
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ного гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тетрайодтиронина 
(тироксина – Т4) и антител к тироглобулину (АТкТГ) в сыво-
ротке крови человека при помощи иммуноферментных тест-
систем (ТТГ-ИФА-БЕСТ стрип, Т3-ИФА-БЕСТ стрип, Т4-ИФА-
Бест стрип, Анти-ТГ-ИФА-БЕСТ стрип) производства ЗАО 
«Вектор-Бест», г. Новосибирск. Индивидуальные показатели 
определялись на фотометре ИФА-ОЭП-Р№006, производства 
ТОО «ОЭП», г. Москва по предварительно построенному ка-
либровочному графику с применением стандартных сыворо-
ток. Концентрации гормонов выражались в нмоль/л для  Т3 и 
Т4, в мкМЕ/мл для ТТГ и в ед/мл для АТкТГ. 

Определение уровня кортизола проводилось методом 
ИФА с использованием тест-систем  ТОВ НВЛ «Гранум», г. 
Харьков. Образцы сыворотки хранились в замороженном со-
стоянии при температуре -20°С. Концентрация данного гормо-
на выражалась в нмоль/л. 

Уровни адренокортикотропного гормона (АКТГ) и β-
эндорфина в плазме крови определяли методом двухступенча-
того ИФА. Применялись тест-системы, предназначенные для 
количественного определения концентрации данных гормонов 
в сыворотке или плазме крови (производитель — «Sangui 
BioTech, Inc.»,  США и «Biomerica», США). Исследовались об-
разцы плазмы крови с добавлением ЭДТА, которые хранились 
в замороженном состоянии при температуре -20°С. Концен-
трация АКТГ выражалась в пг/мл, а β-эндорфина – нг/мл. 

Оценка состояния ВНС. Оценка вегетативного статуса 
проводилась на основе использования специального опросника 
А.М. Вейна (1991) и изучения вариабельности ритма сердца.  

Опросник А.М. Вейна «Опросник для выявления призна-
ков вегетативных изменений» включал 11 вопросов с предло-
женными вариантами ответов, которым соответствовала коли-
чественная оценка в виде баллов. Опросник заполняется паци-
ентом и предназначен для выявления вегетативной дистонии 
[12]. Наличие и степень выраженности вегетативной дистонии 
устанавливается путем сложения баллов и анализа полученной 
суммы. Если общее количество баллов было меньше или равно 
14 баллов, то считалось, что вегетативные нарушения отсутст-
вовали, если сумма равнялась или была более 15, то предпола-
галось наличие синдрома вегетативной дистонии (СВД). При 
этом считалось,  чем больше сумма баллов, тем более выра-
женные вегетативные изменения. На основе этого опросника 
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устанавливали тип вегетативного статуса, т.е. симпатотонию, 
ваготонию или эйтонию [12].  

Изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) проведено 
путем суточного мониторирования электрокардиограммы 
(ЭКГ) в течение 24 часов с использованием электрокардиогра-
фического комплекса холтеровской системы мониторирования 
ЭКГ «ДиаКард» АO «Солвейг» (Украина). По результатам это-
го исследования вычислялись временные и спектральные ха-
рактеристики ритма сердца. Методика анализа ВРС  соответст-
вовала  стандартам  измерения, физиологической интерпрета-
ции и клинического использования, разработанным рабочей 
группой  Европейского кардиологического общества и Северо-
Американского общества  стимуляции и электрофизиологии 
[13].  

Согласно этим стандартам изучены следующие показате-
ли временной области ВРС: 

– частота сердечных сокращений (ЧСС); 
– средняя продолжительность интервала RR (mean RRNN, 

мс); 
– стандартное  отклонение от средней длительности всех 

кардиоинтервалов RR (SDNN, мс); 
– среднее для стандартных отклонений от  средних значе-

ний продолжительности синусовых интервалов RR на всех 5-
минутных участках записи (SDNNi, мс); 

– стандартное отклонение средних значений RR-
интервалов за все 5-минутные фрагменты (SDANN, мс); 

– процент последовательных интервалов, различающихся 
более чем на 50 мс (pNN50, %); 

– корень квадратный из средней суммы квадратов разниц 
между соседними нормальными RR-интервалами (RMSSD, 
мс).  

Общий тонус ВНС отражали показатели SDNN, SDNNi, 
тонус парасимпатического отдела – pNN50 и RMSSD, симпа-
тического отдела – SDANN. Временной анализ сердечного 
ритма позволял определить соотношение центральных и авто-
номных влияний на синусовый узел, в частности, адекватно 
оценивать текущее состояние механизмов автономного конту-
ра регуляции и их защитно-восстановительное действие.  

На основании полученных записей ЭКГ также проводился 
автоматизированный анализ спектральных показателей ВРС:   

– LF, мc2 – мощность колебаний интервалов RR в диапа-
зоне низких частот (медленные волны 1-го порядка); 
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– VLF, мc2 – мощность колебаний интервалов  RR в диа-
пазоне «очень» низких частот (медленные волны 2-го порядка); 

– HF, мc2 – мощность колебаний интервалов  RR в диапа-
зоне высоких частот; 

– LF/HF, условные единицы (у.е.) – соотношение мощно-
сти в диапазоне низких частот к мощности в диапазоне высо-
ких частот; 

– LFn, н.е. – LF в нормализованных единицах (н.е.); 
– HFn, н.е. – HF в нормализованных единицах (н.е.). 
Спектральный анализ ритма сердца позволяет оценить со-

стояние различных звеньев вегетативной регуляции. Высоко-
частотная часть спектра (HF) связана с парасимпатическим от-
делом, а низкочастотная (LF) – с симпатическим отделом 
нервной системой. В свою очередь, анализируя низкочастот-
ные части спектра колебаний можно дать характеристику со-
стояния сосудистого центра продолговатого мозга  (диапазон 
LF) и гуморальным адренергическим влияниям на синусовый 
узел, уровню энерго-метаболических процессов в управлении 
ритмом сердца, осуществляемых через нейро-гормональные 
симпатические пути (диапазон VLF). 

Также на основе анализа RR-интервалов вычислялся ин-
декс напряжения (ИН) по Баевскому по формуле:  

ИН = АМо / (2 Х*Мо), где: 
Мо – размер моды –  наиболее часто встречающее значе-

ние интервалов RR;  
АМо – амплитуда моды – доля кардиоинтервалов, соот-

ветствующих диапазону моды, выраженная в процентах, кото-
рая характеризует активность симпатического отдела ВНС;  

Х – вариационный размах – разница между максималь-
ными и минимальными значениями интервалов RR которая ха-
рактеризует уровень активности парасимпатического отдела 
ВНС. 

ИН информирует об уровне функционирования регуляции 
ритма сердца и напряжения приспособительных реакций.  

 Обязательным условием исследования являлась ежечас-
ная регистрация физической активности и характера субъек-
тивных ощущений. Отдельно изучались дневные, ночные и 
среднесуточные показатели. 

На основе полученных данных выделялись 3 варианта ве-
гетативной реактивности – нормальная (симпатикотоническая); 
гиперсимпатикотоническая  (гиперреактивность с большим на-
пряжением компенсаторных механизмов симпатического отде-
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ла ВНС); асимпатикотоническая (гиперреактивность с напря-
жением компенсаторных механизмов парасимпатического от-
дела ВНС). 

Оценка состояния периферической гемодинамики. Для 
характеристики периферического кровообращения применен 
метод реовазографии (РВГ). Реографические исследования 
проведены при помощи диагностического комплекса ―ReoCom 
Standard‖ по методике М. И. Тищенко (интегральная биполяр-
ная реография), предусматривающей фиксацию одной пары 
объединенных электродов в нижней трети обоих предплечий, а 
другой — в  нижней трети обеих голеней [14]. Данная методи-
ка позволяет определить величину артериального притока и 
венозного оттока, а также характеризует и состояние сосуди-
стой системы в исследуемом участке конечности (в нашем 
случае верхних конечностей). Анализировались следующие 
показатели РВГ: длительность анакроты и катокроты, время 
быстрого и медленного кровенаполнения конечностей, ампли-
туда систолической и диастолической волны, максимальная 
скорость кровенаполнения, средняя скорость медленного кро-
венаполнения,  коэффициенты асимметрии и периферического 
сопротивления сосудов, асимметрия кровенаполнения, тонус 
сосудов, реографический систолический индекс, показатели 
эластичности сосудов.  

Оценка психоэмоционального состояния. С этой целью 
использованы метод Спилбергера-Ханина (шкалы личностной 
и реактивной тревожности) и метод дифференциальной само-
оценки функционального состояния (САН). 

Метод Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина яв-
ляется общепризнанным способом самооценки уровня тревож-
ности в данный момент (реактивной тревоги как состояния) и 
личностной тревожности (как устойчивой характеристики че-
ловека) [15]. Пациенты самостоятельно заполняли опросник 
(всего 40 вопросов, в том числе 20 вопросов, характеризующих 
реактивную тревогу, и 20 вопросов для оценки личностной 
тревожности). Уровни  реактивной тревоги (РеаТ) и личност-
ной тревожности (ЛичТ) вычислялись по специальным форму-
лам. Показатель, не достигавший 30 баллов, трактовался как 
низкий, от 31 до 45 баллов – как умеренный, свыше 46 баллов 
– как высокий уровень тревожности [15].  

Опросник САН позволяет дать характеристику психиче-
ской сфере обследуемого путем оценки его самочувствия, ак-
тивности и настроения [16]. Пациенты самостоятельно запол-
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няли опросник. Опросник состоял из 30 строк,  в каждой из ко-
торых представлены два полярных утверждения. Каждые 10 
строк характеризовали либо самочувствие, либо активность, 
либо настроение испытуемого. Показатели самочувствия, ак-
тивности и настроения вычислялись по специальной методике 
и, в итоге, являли собою сумму баллов. При этом показатели 
самочувствия ниже 5,4, активности — ниже 5,0 и настроения 
— ниже 5,1 балла расценивались как низкие (ниже нормы).  
Считалось, что чем выше балл, тем лучше самочувствие, ак-
тивность и настроение обследованного. По каждой категории 
опросника САН средняя величина в норме составляет 40 бал-
лов. Оценка более 40 баллов указывала на благоприятное со-
стояние анализируемой категории, меньше 40 баллов – об об-
ратном [16]. 

Изучение качества жизни (КЖ) больных РА. КЖ больных 
изучено при помощи вопросника MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) [17]. Использовался русскоязычный ана-
лог этого вопросника [18-20]. По результатам анкетирования 
проводился расчет 8 параметров: физической активности (ФА), 
роли физических проблем в ограничении жизнедеятельности 
(РФ), соматической боли (СБ), жизнеспособности (ЖС), соци-
альной активности (СА), роли эмоциональных проблем в огра-
ничении жизнедеятельности (РЭ), психического здоровья (ПЗ) 
и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вычислялся в со-
ответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при этом, чем был 
ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. 

Для статистического описания выборок использовали 
стандартные методы оценки вариационных рядов. Тип распре-
деления параметров в вариационном ряду устанавливали по 
критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий между выбор-
ками оценивали при помощи параметрических (t-критерий 
Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий Вилкоксона, U-
критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и независи-
мых выборок. Различия между относительными частотами ус-
танавливали по t-критерию Стьюдента и критерию соответст-
вия 

2
. Критерием достоверности оценок служил уровень зна-

чимости с указанием вероятности ошибочной оценки (р).  
Оценка разности средних считалась значимой при р<0.05. 
Взаимосвязь между признаками  изучена путем определения 
коэффициента Спирмена (r). Анализ полученных данных про-
водился с помощью пакета STATISTIKA for WINDOWS 6.0 
(фирма StatSoft, США) [21]. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Выявить особенности патологических проявлений при за-

болевании можно не только путем анализа средних значений 
показателей и их вариаций, но и изучением взаимосвязей меж-
ду показателями исследования. При этом анализ взаимоотно-
шений между показателями исследования позволяет устано-
вить ряд общих и частных характеристик, описывающих функ-
циональное состояние систем и их составляющих (подсистем, 
органов) [22-24]. Так, изучая взаимоотношения между показа-
телями исследования, можно оценить уровень функционально-
го состояния системы (органа), степень "напряженности" реа-
гирования отдельной системы (органа) и степень распростра-
нения реакции организма (включение компенсаторных меха-
низмов со стороны непосредственно непораженных органов и 
систем) в ответ на воздействие патологического агента. При 
таком подходе можно с системных позиций дать характеристи-
ку деятельности систем организма. В нашем случае для сис-
темного описания организации процессов регуляции изучено 
взаимодействие регулирующих систем между собой, а также 
подсистем в рамках этих систем.  

Обычно клинической системой считается комплекс пока-
зателей исследования, отражающих состояние органов, кото-
рые выполняют функцию по поддержанию какого-либо ком-
понента гомеостаза.  С этих позиций в нашем случае система-
ми считались набор показателей по оценке состояния иммуни-
тета, нервной системы, эндокринной системы и адаптации. 
Подсистема, как относительно самостоятельный элемент сис-
темы, – это группа показателей, характеризующих состояние 
какой-либо составляющей (звена) системы. Так, в рамках им-
мунитета подсистемами считались Т-звено и В-звено иммуни-
тета; нервной системы – эндорфинная подсистема, подсистема 
вегетативных расстройств (синдром вегетативной дистонии) и 
подсистема вариабельности ритма сердца; эндокринной систе-
мы – подсистемы тиреоидной и гипофизарно-надпочечниковой 
регуляции. 

С другой стороны, некоторые совокупности показателей 
исследования интегрально выражают состояние какого-либо 
компонента патологического процесса, что затрудняет их 
включение или объединение в систему или подсистему. Таки-
ми показателями, например, являются клинические симптомы 
и биохимические показатели, по которым можно судить об ак-
тивности воспалительного процесса (компонент «активность 
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воспалительного процесса»). В нашем случае по изменениям  
тревожности, самочувствия, активности и настроения можно 
дать оценку психоэмоциональной сфере больных (компонент 
«психоэмоциональное состояние»), а по содержанию в крови 
циркулирующих иммунных комплексов и антител к тиреогло-
булину – выраженности аутоиммунного поражения (компонент 
«выраженность аутоиммунного поражения»). Показатели КЖ 
больных можно также объединить как компонент, характери-
зующий отношение пациента к своей болезни и к условиям 
своей жизни, обусловленных болезнью (компонент «КЖ боль-
ных»). Также нами был выделен еще один компонент патоло-
гического процесса – состояние периферического кровообра-
щения. 

Само по себе количество связей в любой функциональной 
структуре (система, подсистема) может быть свидетельством 
уровня ее деятельности, т.е. отражать напряженность функ-
ционирования системы. Обычно при патологии количество 
связей существенно возрастает в сравнении с нормой [23, 24]. 
Итак, по количеству связей между показателями внутри под-
систем и систем можно судить о напряженности их функцио-
нирования, количество связей между подсистемами может ука-
зывать на степень согласованности деятельности подсистем в 
рамках системы, количество межсистемных связей указывает 
на степень включения других органов и систем в патологиче-
ский процесс. Здесь следует отметить, что внутрисистемные 
связи относятся к жестким причинно-следственным связям, 
формирующим программу деятельности любой функциональ-
ной системы. Межсистемные связи являются вторичными и 
определяют условия, в которых проявляются внутренние связи.      

Для установления характерных закономерностей корреля-
ционных отношений у больных РА нами проведен анализ свя-
зей между 34 показателями исследования, характеризующими 
состояние выделенных регулирующих систем и одного компо-
нента болезни – психоэмоционального состояния. С целью  
описания состояния регуляторных механизмов отобранной 
системой показателей исследования проведен суммарный под-
счет всех статистически значимых связей, а также связей  
внутри подсистем, между подсистемами, внутри системы и 
между системами у 130 больных РА, имевших результаты всех 
методов обследования, а также у 50 здоровых лиц, которым 
проведено аналогичное обследование. При этом выборка боль-
ных РА численностью 130 человек по половому составу, воз-
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расту, структурам длительности заболевания и активности 
воспалительного процесса полностью соответствовала общей 
выборке больных.  

Результаты работы по подсчету суммарного количества 
связей приведены в табл. 1. Поскольку количество достовер-
ных связей зависит от величины выборки, формирующей уро-
вень доверительной вероятности, то в выборке здоровых лиц 
были отобраны все связи, которые могли бы быть достоверны-
ми при количестве наблюдений, равном 130, т.е. как в выборке 
больных РА. Такой подход к подсчету количества связей по-
зволил нормализовать данные в двух выборках и корректно 
сопоставлять их.   

 

Таблица 1 

Общее количество достоверных связей между 34 
показателями исследования, отражающих состояние 

механизмов регуляции и психоэмоциональной сферы у 
больных РА  

Связи  между 
показателями 

 

Контрольная группа Больные  РА  
Абс. % Абс. % 

В сис-
теме 

В 
группе 

В сис-
теме 

В груп-
пе 

Внутри под-
систем 

13 59.09  11 42.31*   

Между под-
системами 

9 40.91  15 57.69*   

Всего в систе-
ме 

22 100.0 68.75 26 100.0 28.89*** 

Между систе-
мами 

10  31.25 64  71.11*** 

ВСЕГО 32  100.0 90  100.0 

Примечание. Статистическая значимость различий определена с учетом 

равного количества наблюдений (n=130) в каждой группе. * – р<0.01, *** – 

р<0.001. 

 
 

Из табл. 1 следует, что у здоровых лиц было выявлено 32 
статистически значимые корреляции, что составило 5.7% от 
возможного количества всех связей (561) для данного про-
странства признаков (v=34), а у больных РА – 90, что, в свою 
очередь, составило 16.0% от возможного количества всех свя-
зей (р<0.01). Если принять, что регулирующие системы у здо-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 

КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 1. 

 152 

ровых лиц работали оптимально, то такой функциональный 
оптимум характеризовался  преобладающим количеством 
внутрисистемных связей – 68.75%, а межсистемные связи со-
ставили 31.25% от общего количества достоверных корреля-
ций.  У больных РА преобладали межсистемные связи – 71.1%, 
а внутрисистемные связи составили 28.9% от общего количе-
ства достоверных корреляций. Следует отметить, что в струк-
туре системных связей у здоровых лиц преобладали связи 
внутри подсистем – 59.1% над связями между подсистемами – 
40.9%, что существенно отличалось от больных, у которых 
преобладали связи между подсистемами – 57.7% (р<0.01 в 
сравнении с контролем) над связями внутри подсистем –  
42.3% (р<0.01 в сравнении с контролем). 

Полученные результаты указывали на большую напря-
женность в деятельности регулирующих систем и психоэмо-
циональной сферы у больных РА. Об этом свидетельствовало 
значимо большее количество достоверных корреляций в груп-
пе больных, чем в контрольной группе. При этом высокая об-
щая напряженность функционирования систем обусловлена 
преимущественно большим количеством межсистемных отно-
шений. Преобладание связей между подсистемами в рамках 
исследованных регуляторных систем при РА отражало некото-
рую рассогласованность деятельности подсистем или могло 
указывать на нефизиологические взаимодействия между под-
системами при достижении конечного регулирующего резуль-
тата системы.    

Установленные общие закономерности функционирова-
ния регуляторных систем были нами уточнены в рамках каж-
дой из них. Для решения этой задачи определены корреляции 
между показателями исследования внутри каждой регулирую-
щей системы. Результаты этой работы представлены в табл. 2. 
Из этой таблицы вытекает, что у больных РА все регулирую-
щие системы, а также их психоэмоциональное состояние коли-
чеством как общих, так и межсистемных достоверных связей 
существенно отличались от здоровых лиц. Это свидетельство-
вало о том, что каждая их исследованных нами регулирующих 
систем при РА была неспособна собственными усилиями вы-
полнять необходимую функцию, что требовало привлечения 
(«подключения») других систем. 
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Таблица 2 

Структура достоверных связей между показателями 
исследования в системах регуляции и в психоэмоциональной 

сферы у больных РА  

Связи  между 
показателями 

 

Контрольная группа Больные  РА  
Абс. % Абс. % 

В сис-
теме 

В 
группе 

В сис-
теме 

В груп-
пе 

Иммунная система       
внутри подсистем  4 57.14  4 50.00  
между подсистемами 3 42.86  4 50.00  
всего в системе 7 100.0 70.00 8 100.0 47.06***  
с другими системами 3  30.00 9  52.94*** 
всего связей 10  100.0 17  100.0 

Нервная система       
внутри подсистем  4 50.00  4 40.00  
между подсистемами 4 50.00  6 60.00  
всего в системе 8 100.0 72.73 10 100.0 50.00*** 
с другими системами 3  27.27 10  50.00*** 
всего связей 11  100.0 20  100.0 

Эндокринная система       
внутри подсистем  2 100.0  1 50.00  
между подсистемами 0 0  1 50.00  
всего в системе 2 100.0 50.00 2 100.0 20.00*** 
с другими системами 2  50.00 8  80.00*** 
всего связей 4  100.0 10  100.0 

Система адаптации       
всего в системе 1  33.33 1  11.11*** 
с другими системами 2  66.67 8  88.89*** 
всего связей 3  100.0 9  100.0 

Психоэмоциональная 
сфера 

     
 

внутри подсистем  2 50.00  2 40.00  
между подсистемами 2 50.00  3 60.00  
всего в системе 4 100.0 66.67 5 100.0 33.33*** 
с другими системами 2  33.33 10  66.67*** 
всего связей 6  100.0 15  100.0 

 
Следовательно, у больных РА обнаружены нарушения 

процессов регуляции, которые определялись не только количе-
ственными изменения показателей регулирующих систем, но и 
расстройством их взаимодействия.  Эти расстройства выража-
лись значительным напряжением деятельности регулирующих 
систем и их функциональным истощением, на что указывало 
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включение в патологический процесс всех механизмов регуля-
ции в режиме их нефизиологического функционирования. 

Учитывая выявленную особенность работы и взаимодей-
ствия регулирующих систем в виде значительного количества 
межсистемных корреляций, приведем некоторые конкретные 
примеры таких связей.  

Многие показатели иммунной системы были тесно связа-
ны с симптомами активности воспалительного процесса. Так, 
нами обнаружена прямая сильная связь индекса CD4/CD8 с 
индексом DAS28 (r=+0,74, р<0,001), относительного содержа-
ния CD4+  лимфоцитов с DAS28 (r=+0,34, р<0,001), абсолют-
ного содержания CD8+ с DAS28 (r=-0,31; р<0,001), относи-
тельного содержания CD19+ лимфоцитов с уровнем СРБ 
(r=+0,29, р<0,033),  абсолютного содержания CD22+ (r=+0,26, 
р<0,001) с DAS28. Показатель гуморального иммунитета IgA 
своим уровнем был достоверно связан с индексом DAS28 
(r=+0,25, р<0,021), а также с ПУСС (r=+0,22, р<0,033). Все это 
подтверждало взаимообусловленное развитие иммунных на-
рушений и активности воспаления. 

Деятельность иммунной системы при РА была сопряжена 
с деятельностью других регуляторных систем. Мы определили 
связи индекса  CD4+/CD8+ с показателями ВРС, точнее с ин-
дексом LF/HF (r=+0,26, p<0,018), а также с показателями LFn 
(r=+0,31; p<0,003) и HFn (r=-0,32; p<0,003). Т.е., баланс Т-звена 
иммунитета напрямую был связан с вегетативным балансом. В 
свою очередь, абсолютное количество CD3+ лимфоцитов и 
CD16+-лимфоцитов было связано с ЧСС (r=+0,23,  p<0,029 и 
r=+0,25, p<0,018 соответственно), а также с ИН (r=+0,301; 
p<0,004 и r=-0,28, p<0,008 соответственно). Количество  CD22+ 
лимфоцитов также было связано с уровнем ИН (r=-0,23, 
p<0,033). Как видно, уровень напряжения нервных регулятор-
ных систем прямо или обратно был связан с изменениями как в 
Т-, так и в В-звене иммунитета. Отметим и то, что уровень су-
прессорных лимфоцитов CD8+ был достоверно связан пре-
имущественно с активностью симпатического отдела ВНС, на 
что указывали его связи с SDANN (r=+0,22, p<0,043), VLF 
(r=+0,24, p<0,034) и LFn (r=-0,22, p<0,040). О какой-то зависи-
мости между этой составляющей Т-звена иммунитета и пара-
симпатическим отделом ВНС указывала связь CD8+ лимфоци-
тов с HFn (r=+0,31, p<0,003). Показатели гуморального звена 
иммунитета также имели прямые и обратные связи с парамет-
рами ВРС: содержание в крови IgM было связано с VLF 
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(r=+0,23, p<0,030), уровень IgG  – с VLF (r=+0,22, p<0,042), 
LFn (r=-0,26, p<0,016) и HFn (r=+0,254, p<0,016). 

Анализ связей показателей иммунитета и эндокринной 
системы позволил установить следующие отношения: содер-
жание CD19+ лимфоцитов было статистически значимо связа-
но с АКТГ (r=+0,24, p<0,017), содержание CD3+ и CD22+ лим-
фоцитов – с кортизолом (r=+0,23, p<0,033 и r=-0,20, p<0,026 
соответственно), содержание CD4+ и CD8+ лимфоцитов – с  
ТТГ (r=+0,23, p<0,034 и r=+0,22, p<0,045 соответственно), со-
держание CD22+ лимфоцитов – с Т3 (r=+0,21, p<0,037). Обра-
щает на себя внимание, что В-лимфоциты (CD22+ клетки) од-
новременно связаны с тиреоидными (Т3) и надпочечниковыми 
гормонами (кортизол).  О некоторой взаимной обусловленно-
сти  интенсивности процессов апоптоза и функционирования 
тиреоидной системы указывала связь между CD95+ лимфоци-
тами и Т4 (r=+0,21, p<0,044).  

Ранее нами было показано, что в целом иммунная система 
при РА функционирует напряженно. Конкретно это подтвер-
ждалось связями внутри системы между показателями, состав-
ляющими отдельные подсистемы иммунитета. Так,  относи-
тельное содержание CD8+-лимфоцитов было связано с уров-
нем IgG (r=+0,20, р<0,030), абсолютное и относительное со-
держания CD16+ лимфоцитов – также с IgG (r=+0,25, р<0,006 и 
r=+0,28, р<0,002 соответственно). Определена обратная корре-
ляционная связь имунно-регуляторного индексам CD4+/CD8+ 
с IgG  (r=-0,26, р<0,005) и уровнем CD 95+ лимфоцитов (r=-
0,23, р<0,013).  Содержание CD 95+ лимфоцитов слабо корре-
лировало с относительным содержанием CD22+ (r=0,21, 
р<0,034). 

Кроме связей с показателями регулирующих систем нами 
выявлены многочисленные корреляции параметров иммунной 
системы с составляющими выделенных компонентов патоло-
гического процесса. Например, была отмечена слабая обратная 
корреляционная связь абсолютного количества CD19+-
лимфоцитов с показателями ТреЛ (r=-0,23, p=0,035) и прямая 
связь абсолютными показателями CD22+-лимфоцитов с ТреР 
(r=+0,234,  p=0,035), что иллюстрировало влияние психо-
эмоционального статуса на В-лимфоцитарное звено иммуните-
та. 

Отмечена связь иммунного статуса больных РА с показа-
телями периферической гемодинамики: CD3+, CD4+ и  CD8+ 
лимфоциты были связаны с длительностью катакроты (r=-0,30,  
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p=0,005; r=-0,35,  p=0,001 и r=-0,32;  p=0,002 соответственно); 
показатели  В-лимфоцитарного звена CD19+ и  CD22+ лимфо-
циты – с длительности анакроты (r=+0,23,  p=0,027 и r=-0,26,  
p=0,016 соответственно) и со скоростью медленного кровена-
полнения (r=+0,29, p=0,007 и r=-0,25, p=0,016 соответственно). 
Кроме этого, уровень CD19+ лимфоцитов коррелировал с ам-
плитудой систолической волны  (r=+0,26,  p=0,012) и коэффи-
циентом асимметрии (r=-0,22, p=0,037), CD22+ лимфоцитов – с 
амплитудой диастолической волны (r=+0,24,  p=0,022) и рео-
графического систолического индекса (r=+0,274, p=0,009). 
Среди показателей гуморального иммунитета  определялась  
прямая зависимость уровня IgM с амплитудой систолической 
волны (r=+0,31,  p=0,003) и с реографическим систолическим 
индексом (r=+0,30, p=0,005). Также выявлена взаимосвязь по-
казателя апоптоза CD95+ с длительностью анакроты (r=-0,22, 
p=0,04) и скоростью быстрого кровенаполнения (r=-0,23,  
p=0,032). 

Деятельность следующей регулирующей системы – нерв-
ной системы – также была связана с уровнем активности РА. В 
выборке больных нами определена связь индекса DAS28 фак-
тически со всеми показателями ВРС: SDNN (r=+0,28, p<0,007), 
RMSSD (r=+0,24, p<0,023),  pNN50 (r=+0,27, p<0,009), VLF 
(r=+0,28, p<0,008), HF (r=+0,27, p<0,011), LF/HF (r=-0,22, 
p<0,036), LFn (r=-0,28, p<0,009), HFn (r=-0,28, p<0,008),  АМо 
(r=-0,22, p<0,035). Это же касается и интенсивности болевого 
синдрома (ВАШб), который достоверно связан с такими пока-
зателями ВРС: SDNN (r=+0,21, p<0,047), HF (r=+0,25, p<0,021), 
LFn (r=-0,26, p<0,014), HFn (r=+0,26, p<0,013). Кроме этого как 
показатель HFn, так и показатель LFn напрямую были связан с 
ПУСС  (r=+0,23, p<0,030 и r=-0,22; p<0,032 соответственно), 
показатель SDANN – с уровнем СОЭ (r=+0,30, p<0,005), пока-
затель VLF – с уровнем СРБ  (r=+0,25, p<0,017).  

О том, что компоненты нервной регуляции были значимо 
связаны со многими показателями иммунитета, нами изложено 
ранее. Что касалось взаимодействия нервной системы с эндок-
ринной регуляцией, то нами выявлено, что СВД был достовер-
но связан с уровнем ТТГ в крови (r=+0,35,  p<0,001), индекс ве-
гетативного баланса LF/HF, показатели LFn  и HFn – с уровнем 
Т3 (r=-0,25, p<0,02; r=-0,26; p<0,012 и r=+0,24, p<0,013 соответ-
ственно). ИН Баевского также имел прямую связь с уровнем Т3 
как в активный (r=+0,27, p<0,011), так и в пассивный (r=+0,38; 
p<0,001) периоды.  
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О напряженной работе всех компонентов нервной регуля-
ции при РА говорили многочисленные связи между подсисте-
мами в пределах нервной системы. Так, обнаружена слабая об-
ратная связь концентрации -эндорфина  с вегетативным ин-
дексом  LF/HF как в целом за сутки (r=-0,24, p<0,022), так и в 
активный период (r=-0,21, p<0,046) и пассивный (r=-0,25, 
p<0,017) периоды, а также со среднесуточным значением LFn 
(r=-0,21, p<0,044), значением LFn в пассивный период (r=-0,25, 
p<0,016). Эти данные свидетельствовали об угнетении выра-
ботки -эндорфинов при активации симпатического звена 
ВНС. Кроме этого, клиническое выражение вегетативных рас-
стройств в виде СВД имело прямую связь некоторыми показа-
телями ВРС, например, с SDANN (r=+0,27, p<0,012) и с SDNN 
как в среднесуточном его выражении (r=+0,23;  p<0,031), так и 
в активный период (r=+0,27,  p<0,012).  

Кроме этих связей были выявлены корреляции показате-
лей нервной регуляции с другими составляющими выделенных 
компонентов патологического процесса. Так, все временные 
показатели ВРС были достоверно связаны с уровнем тревож-
ности больных. Нами отмечена прямая зависимость ТреР с 
уровнями общего тонуса – SDNN (r=+0,23, p=0,033),  тонуса 
симпатического отдела  – SDANN (r=+0,37, p<0,001) и пара-
симпатического отдела ВНС – RMSSD (r=+0,23, p=0,031)  и  
pNN50% (r=+0,29, p=0,005), а также ТреЛ с этими же показате-
лями – SDNN (r=+0,26, p=0,014),  SDANN (r=+0,27,  p=0,011), 
RMSSD (r=+0,23; p=0,034) и pNN50% (r=+0,28, p=0,007). Неко-
торые спектральные показатели, отражающие деятельность 
симпатического отдела ВНС (VLF и LF), также коррелировали 
с тревожностью больных РА:  VLF в активный период был 
достоверно связан с ТреР (r=+0,22, p=0,036) и ТреЛ (r=+0,27, 
p=0,009), LF – с ТреЛ  как в активный (r=+0,26, p=0,014), так и 
в пассивный (r=+0,25, p=0,02) периоды. Эти данные свидетель-
ствовали о четкой зависимости состояния вегетативной регу-
ляции от уровня тревожности больных РА. 

Также нами установлены связи показателей ВРС с неко-
торыми показателями периферического кровообращения: 
SDANN и LF/HF со скоростью быстрого кровенаполнения (r=-
0,25, p=0,016 и r=+0,23, p=0,028 соответственно), показателей 
ЧСС в пассивный период с амплитудой диастолической волны 
(r=-0,23, p=0,034), SDANN с коэффициентом асимметрии 
(r=+0,25, p=0,016), VLF  и LFn с амплитудой диастолической 
волны (r=-0,22, p=0,039 r=-0,26; p=0,014 соответственно). Как 
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видим, состояние периферического кровообращения во многом 
определялось деятельностью преимущественно симпатическо-
го отдела ВНС.  

Связи показателей эндокринной регуляции с другими ре-
гулирующими системами описаны выше. Анализ связей между 
показателями внутри эндокринной системы выявил отсутствие 
корреляции между АКТГ и кортизолом, которая является фи-
зиологически обоснованной. Это могло свидетельствовать о 
возможном нарушении реципрокных взаимодействий в систе-
ме гипофиз-надпочечники. С другой стороны, у больных РА  
сохранилось физиологическое взаимоотношение между гипо-
физом и щитовидной железой, поскольку отмечалась обратная 
умеренная связь ТТГ с концентрацией Т3 (r=-0,43, p<0,001) и 
обратная слабая связь с концентрацией Т4 (r=-0,26, p<0,004). 
Обнаружены некоторые связи показателей тиреоидного стату-
са с параметрами некоторых компонентов патологического 
процесса: уровень Т3 имел слабую обратную корреляционную 
связь с СРБ (r=-0,23, p<0,021), Т4 коррелировал с амплитудой 
диастолической волны (r=-0,23, p=0,034), а АКТГ – с коэффи-
циентом асимметрии (r=-0,21, p=0,046).  

Отметим и то, что показатели, которые отражали состоя-
ние аутоиммунного процесса, имели ряд достоверных связей с 
другими изученными параметрами. Так, уровень ЦИК был свя-
зан с временным показателем ВРС – с SDANN (r=-0,24, 
p<0,026), т.е. с состоянием симпатического отдела ВНС. Была 
определена прямая слабая связь уровня АТкТГ с СРБ (r=+0,22,  
p<0,019), что указывало на зависимость аутоиммунного пора-
жения от активности воспалительного процесса при РА. Уро-
вень РФ был статистически значимо связан с количеством ре-
гистрируемых экстрасистол (r=+0,40, p<0,001) и величиной 
АМо (r=+0,24, p<0,022). 

Наконец, КЖ, которое является интегральным выражени-
ем отношения пациента к своей болезни и к условиям своей 
жизни, обусловленных болезнью, своими критериями имело 
многочисленные связи с показателями выделенных компонен-
тов болезни и регулирующих систем. Так, индекс активности 
заболевания DAS28 имел обратную зависимость со всеми по-
казателями КЖ: ФА – r=-0,55 (p<0,001),  РФП – r=-0,48 
(p<0,001), СБ – r=-0,34 (p<0,002), ОЗ – r=-0,31 (p<0,005), ЖС – 
r=-0,42 (p<0,001),  СА – r=-0,36 (p<0,005), РЭП – r=-0,47 
(p<0,0001) и ПЗ – r=-0,36 (p<0,0005). Таким же образом клини-
ческие показатели, отражающие состояние больных РА 
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(ВАШб, ВАПп, ВАШв, ПУСС, КБС, КПС)  были достоверно 
связаны со всеми критериями КЖ. Например, боль по ВАШ 
существенно определяла уровни ФА – r=-0,46 (p<0,001), 
 РФП – r=-0,41 (p<0,005), СБ – r=-0,56 (p<0,001), ОЗ – 
r=-0,22 (p<0,01), ЖС – r=-0,43 (p<0,001),  СА – r=-0,22 
(p<0,01), РЭП – r=-0,31 (p<0,01) и ПЗ – r=-0,25 (p<0,01). В свою 
очередь, показатели ФА (r=-0,31, p<0,01), РФП (r=-0,32, 
p<0,01), СБ (r=-0,28, p<0,03) и ЖС (r=-0,27, p<0,02) статистиче-
ски значимо зависели от уровня СРБ.   

Из иммунологических показателей с КЖ были связаны 
преимущественно показатели Т-звена иммунитета. Так, индекс 
CD4+/CD8+ статистически значимо был связан с РФП (r=-0,26, 
p<0,01),  СА (r=-0,21, p<0,04) и ЖС (r=-0,22, p<0,02).  Подобная 
зависимость определена и для  CD4+ и CD8+ лимфоцитов. Со-
держание CD3+ лимфоцитов было слабо связано с РФП (r=-
0,20, p<0,05). С другой стороны, показатели гуморального им-
мунитета IgG и ЦИК коррелировали с  ФА (r=-0,23, p<0,02 и 
r=-0,24, p<0,02 соответственно) и РФП (r=-0,25, p<0,01 и r=-
0,24, p<0,03 соответственно), а ЦИК – еще и с СБ (r=-0,20, 
p<0,05).  

 Ряд показателей, характеризующих состояние нервной 
регуляции, также имели взаимосвязи с параметрами КЖ. Ко-
личественное выражение СВД коррелировало с  СА (r=-
0,33, p<0,001), РЭП (r=-0,44, p<0,001) и ПЗ (r=-0,41, p<0,005). 
Суммарная ВРС в виде показателя SDNN была связана с РФП 
(r=-0,23, p<0,05) и РЭП (r=-0,260, p<0,02); уровень напряжения 
регуляторных систем (ИИ) коррелировал с ФА (r=-0,20, 
p<0,05), РФП (r=-0,22, p<0,03), РЭП (r=-0,24, p<0,03) и ПЗ (r=-
0,21, p<0,05), вегетативный индекс LF/Hf – с РФП (r=-0,27, 
p<0,005), РЭП (r=-0,32, p<0,001) и ПЗ (r=-0,25, p<0,01),  мощь 
pNN50 – с РФП (r=-0,26, p<0,002) и РЭП (r=-0,29, p<0,005) 

Из показателей эндокринной регуляции уровни гормона 
Т3 и ТТГ достоверно коррелировали с ФА (r=+0,24, p<0,03 и 
r=-0,25, p<0,03 соответственно), РФП (r=+0,25, p<0,02 и r=-
0,25, p<0,03 соответственно), ЖС (r=+0,21, p<0,05 и r=-0,20, 
p<0,05 соответственно) и РЭП (r=+0,24, p<0,02 и r=-0,21, 
p<0,04 соответственно). Содержание кортизола было связано с 
теми же показателями КЖ больных: ФА (r=+0,25, p<0,04), РФП 
(r=+0,26, p<0,01), ЖС (r=+0,23, p<0,03) и РЭП (r=+0,24, 
p<0,03).  

Все изученные нами составляющие психоэмоционального 
состояния были статистически значимо связаны с большинст-
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вом показателей КЖ больных. Так, РеаТ  коррелировала с ФА 
(r=-0,31, p<0,002), РФП (r=-0,34, p<0,005), СБ (r=-0,39, 
p<0,001), РЭП (r=-0,42, p<0,0001); ЛичТ –  с ФА (r=-0,35, 
p<0,005), РФП  ( r=-0,48, p<0,001), ОЗ (r=-0,25, p<0,01), ЖС (r=-
0,34 p<0,002), СА (r=-0,37, p<0,001), РЭП (r=-0,39, p<0,001) и 
ПЗ (r=-0,40, p<0,001). Можно также отметить связи показате-
лей САН (самочувствие, активность и настроение), которые 
достоверно прямым образом были связаны с СА, РЭП и ПЗ. 

В завершение укажем, что такие показатели КЖ, как ФА и 
РФП имели обратную достоверную связь с длительностью 
анакроты, временем медленного кровенаполнения, максималь-
ной скоростью кровенаполнения и прямую связь с тонусом 
мелких и средних сосудов, т.е. с теми показателями, которые 
отражали состояние периферического кровообращения. 

Выводы  
У больных РА выявлены выраженные расстройства взаи-

модействия процессов регуляции, которые проявлялись высо-
кой степенью напряженности функционирования регулирую-
щих систем и рассогласованностью деятельности их структур-
ных подсистем.  При РА деятельность каждой регулирующей 
системы сопровождалась включением в патологический про-
цесс всех ее составляющих преимущественно в режиме нефи-
зиологического функционирования и привлечением других ор-
ганов и систем, непосредственно не пораженных патологиче-
ским агентом. Все это свидетельствовало о глубоких наруше-
ниях всех механизмов регуляции при РА. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

СИСТЕМНАЯ  ОРГАНИЗАЦИЯ  РЕГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ  
РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ  

Г.Н. Кошукова 

У 412 больных ревматоидным артритом (РА) изучено состояние сис-
темной  организации  механизмов регуляции. Выявлены выраженные 
расстройства взаимодействия процессов регуляции, которые проя в-
лялись высокой степенью напряженности функционирования регу-
лирующих систем (нервной, эндокринной, иммунной) и рассогласо-
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ванностью деятельности их структурных подсистем.  При РА дея-
тельность каждой регулирующей системы сопровождалась включе-
нием в патологический процесс всех ее составляющих преимущест-
венно в режиме нефизиологического функционирования и привлече-
нием других органов и систем, непосредственно не пораженных па-
тологическим агентом. Все это свидетельствовало о глубоких нару-
шениях всех механизмов регуляции при РА. 

Р ЕЗ Ю М Е  

СИСТЕМНА  ОРГАНІЗАЦІЯ  РЕГУЛЯЦІЇ У ХВОРИХ  НА 
РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ НА АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ  

Г.М. Кошукова 

У 412 хворих на ревматоїдний артрит (РА) вивчено стан системної  
організації  механізмів регуляції. Встановлені виражені розлади вза-
ємодії процесів регуляції, які виявлялися високим ступенем напруже-
ності функціонування регулюючих систем (нервової, ендокринної, 
імунної) і відсутністю узгодженості діяльності їх структурних підсис-
тем.  При РА діяльність кожної регулюючої системи супроводжувала-
ся включенням в патологічний процес всіх її складових переважно в 
режимі нефізіологічного функціонування і залученням інших органів і 
систем, безпосередньо не уражених патологічним агентом. Все це 
свідчило про глибокі порушення всіх механізмів регуляції при РА.  

S U M M A R Y  

SYSTEM ORGANIZATION OF REGULATION IN PATIENTS WITH 

RHEUMATOID ARTHRITIS AT THE OUTPATIENT PHASE  

G.N. Koshukova  

The state of the regulatory mechanisms system organization was studied 
in 412 patients with rheumatoid arthritis (RA). The substantial disorders of 
regulation processes interaction, which were manifested as a high degree 
of regulatory systems (nervous, endocrine, immune) functioning tension 
and as their structural sub-systems mismatch.  Each of the regulatory 
system activity in RA was accompanied by the inclusion of all its compo-
nents in the pathological process, mostly in non-physiological mode of 
functioning, and the involvement of other organs and systems not directly 
affected by the pathological agent. All this is evidence of the deep viol a-
tions of regulatory mechanisms in RA.  
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КАЧЕСТВО  ЖИЗНИ  БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ 

РАЗНЫХ ВАРИАНТАХ ЛЕКАРСТВЕННОГО 

ЛЕЧЕНИЯ  ОБОСТРЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

А.Г. Мальченко,  Я.В. Беседа 

Крымское республиканское учреждение 
«Научно-исследовательский институт 

физических  методов лечения и медицинской  
климатологии  имени И.М. Сеченова», г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
обострение, качество жизни, флутиказоном пропионат, будесо-
нид, системный преднизолон, эуфиллин.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, загос-
трення, якість життя, флутіказон пропіонат, будесонід, системний 
преднізолон, еуфілін. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation, quality 
of life, fluticasone propionate, budesonide, systemic predn isolone, eu-
phylline. 

 
Вступление 
Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) 

является важной проблемой здравоохранения. В то время как 
за последнее десятилетие смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний снизилась на 23 %, смертность от ХОЗЛ выросла 
на 28% [1, 2, 3]. Возрастающие распространенность ХОЗЛ (в 
мире насчитывается 600 млн подобных больных), болезнен-
ность, смертность и огромный социально-экономический 
ущерб от этого заболевания в большой мере обусловлены уг-
рожающим размахом табакокурения в мире и изменениями 
возрастной структуры популяции – постарением населения в 
развитых странах [4, 5, 6].  

Известно, что хронические заболевания легких, склонные 
к прогрессированию и протекающие с обострениями, приводят 
к стойкому ограничению всех аспектов (физических, психиче-
ских, социальных) нормальной жизни человека. Такие ограни-
чения оцениваются путем изучения качества жизни (КЖ) 
больного человека [7]. В настоящее время показано, что ХОЗЛ 
существенно ухудшает КЖ больных [8, 9].  
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Целью  исследования явилось изучение КЖ больных в  за-
висимости от особенностей  лечения  обострений ХОЗЛ. 

Материал, методы исследования и лечения  
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 124 больных ХОЗЛ. Мужчин было 72 (58,1%), женщин – 
52 (41,9%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 27 до 
60 лет и в среднем составил 52,3±1,9 года. У 9 (7,3%) больных 
возраст равнялся или был меньше 30 лет, у 17 (13,7%) – 31-40 
годам, у 52 (41,9%) – 41-50 годам, у 46 (37,1%) – 51-60 годам. 
Вторая стадия ХОЗЛ имела место у 45 (36,3%), третья стадия  – 
у 79 (63,7%) больных. Во всех случаях диагностировано обост-
рение средней степени тяжести по классификации S.Burge и 
J.Wedzicha [10].  

Больные были распределены на четыре группы. При фор-
мировании 1-3-й групп использовали рандомизацию случай-
ным методом. В 1-ю группу вошли 28 больных, принимавших 
для терапии обострения ХОЗЛ системный преднизолон. 2-я 
группа была сформирована из  30 больных, получавших лече-
ние обострения небулизированным будесонидом. 3-ю группу 
составили 29 больных, у которых для лечения обострения была 
использована ингаляционная  терапия  небулизированным 
флутиказоном. Лечение обострения больных этих групп было 
осуществлено в специализированном пульмонологическом ле-
чебно-реабилитационном центре (ПЛРЦ). В 4-ю группу вошли 
37 больных, у которых лечение обострения ХОЗЛ проводилось 
в разных медицинских учреждениях (РМУ) применением инъ-
екционных форм преднизолона и эуфиллина.   

У всех больных было изучено КЖ при помощи вопросни-
ка MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [11]. Исполь-
зовался официальный русскоязычный аналог [12]. По резуль-
татам анкетирования проводился расчет 8 параметров: физиче-
ской активности (ФА), роли физических проблем в ограниче-
нии жизнедеятельности (РФ), боли, жизнеспособности (ЖС), 
социальной активности (СА), роли эмоциональных проблем в 
ограничении жизнедеятельности (РЭ), психического здоровья 
(ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вычислялся в 
соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при этом, чем был 
ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. Собственные данные 
сравнивали со среднепопуляционными значениями, которые 
были получены А.Г. Чучалиным и соавт. во время широко-
масштабного исследования «ИКАР» в России и опубликованы 
в  2004 году [13]. 
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Методы лечения больных. Базисная терапия ХОЗЛ у 
больных, которые лечились в ПЛРЦ, строго соответствовала 
основным принципам,  изложенным в GOLD-2006 и приказе 
МЗ Украины № 128 от 19 марта 2009 г. [5, 14]. Контроль за вы-
полнением врачебных рекомендаций больными, наблюдав-
шихся в других медицинских учреждениях, отсутствовал, что 
явилось одним из условий исследования.   

Больные с обострением ХОЗЛ, находившиеся в ПЛРЦ,  
лечились следующим образом: 

1) 30 больных получили будесонид (суспензию  
ПУЛЬМИКОРТ®, 0,5 мг/ мл, AstraZeneca) на физиологическом 
растворе хлорида натрия (2-3 мл) через компрессорный инга-
лятор Pari Master с небулайзером LL; 

2) 29 больных получили флутиказона пропионат (суспен-
зия  ФЛИКСОТИД™ небулы™, 2 мг/2 мл, GlaxoSmithKline) на  
физиологическом растворе хлорида натрия (2-3 мл) через ком-
прессорный ингалятор Pari Master с небулайзером LL; 

3) 28 пациентам был назначен пероральный преднизолон 
40 мг/сут. 

Длительность терапии в указанных группах составляла, 
как минимум, 10 дней.  

У пациентов, вошедших в 4-ю группу, лечение обострения 
ХОЗЛ проводилось в разных медицинских учреждениях г. 
Симферополя с помощью традиционного для нашей страны 
внутривенного введения 10,0-20,0 мл 2,4 % раствора эуфилли-
на или его сочетания с 60-90 мг преднизолона. 

Статистическое описание выборок осуществляли стан-
дартными методами оценки вариационных рядов. Тип распре-
деления параметров в вариационном ряду устанавливали по 
критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий между выбор-
ками устанавливалась при помощи параметрических (t-
критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий Вил-
коксона, U-критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и 
независимых выборок. Достоверность различий между относи-
тельными частотами определялась вычислением t-критерия 
Стьюдента. Критерием достоверности оценок служил уровень 
значимости с указанием вероятности ошибочной оценки (р).  
Оценка разности средних и коэффициенты корреляции счита-
лись значимыми при р<0.05. Обработка данных исследования 
выполнялась при помощи программного продукта 
STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США) [15]. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Исходное КЖ больных ХОЗЛ в сформированных группах, 

отражено в табл. 1 и на рис. 1, из которых следует, что до ле-
чения обострения КЖ всех больных было одинаковым. В це-
лом КЖ характеризовалось статистически значимым в сравне-
нии со среднепопуляционными значениями ограничением фи-
зической активности больных (47.45±1.86 балла, р<0.001), уси-
лением роли физических (35.13±2.13 балла; р<0.001) и эмоцио-
нальных проблем (48.18±2.01 балла; р<0.001), снижением жиз-
неспособности (40.71±1.35 балла; р<0.001), нарушением пси-
хического здоровья (51.63±1.37 балла; р<0.001), снижением 
социальной активности (62.26±1.67 балла; р<0.001) и ухудше-
нием субъективного восприятия больными общего состояния 
своего здоровья (38.21±1.18 балла; р<0.001). У больных ХОЗЛ 
только показатель «боль» не отличался от его значения в попу-
ляции. 

Уровень КЖ больных после лечения обострения ХОЗЛ и 
последующего их наблюдения в РМУ (группа 4) отражен в 
табл. 2 и на рис. 2.  Как следует из табл. 2, лечение больных 
ХОЗЛ в РМУ преднизолоном и эуфиллином в инъекционных 
формах не привело к улучшению их КЖ.  Ни один из показате-
лей КЖ больных статистически значимо не изменился, а дос-
тигнутые значения этих параметров через 1 год практически 
соответствовали  исходным значениям. Так, через 1 год у этих 
больных было отмечено существенное ограничение физиче-
ской активности (46.10±2.12 балла), осталась усиленной роль 
физических (36.22±2.16 балла) и эмоциональных проблем 
(50.18±2.01 балла). У этих пациентов имело место выраженное 
снижение жизнеспособности (42.71±1.35 балла). Опросником 
определено нарушение психического здоровья (52.63±1.37 
балла), снижение социальной активности (64.26±1.67 балла) и 
ухудшение субъективного восприятия больными общего со-
стояния своего здоровья (41.21±1.18 балла). Из этой же табли-
цы также следует, что достигнутое КЖ больных через 1 год 
после лечения обострения заболевания в РМУ по всем пара-
метрам было статистически значимо хуже, чем в популяции. 
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Таблица  1 

Исходное качество жизни больных ХОЗЛ (М±m) 

Параметры 
КЖ 

Значения в популя-
ции 

Группа 1 
(n=28) 

Группа 2 
(n=30) 

Группа 3 
(n=29) 

Группа 4 
(n=37) 

Все боль-
ные 

ФА, балл 75.9±0.7 48.55±2.45 46.35±2.22 47.58±2.73 46.94±2.06 47.45±1.86 
РФ, балл 59.7±1.1 36.68±2.64 34.88±2.41 36.66±2.49 35.92±2.21 35.13±2.13 
Боль, балл 65.9±0.8 64.95±2.16 65.15±2.32 64.18±2.28 65.42±1.95 64.83±1.44 
ЖС, балл 54.5±0.6 40.65±2.24 41.35±2.61 39.15±2.56 40.80±2.11 40.71±1.35 
СА, балл 71.6±0.7 62.91±2.41 61.39±2.17 63.06±2.72 62.73±2.25 62.26±1.67 
РЭ, балл 60.7±1.1 49.33±2.73 49.21±2.57 48.88±2.66 47.14±2.41 48.18±2.01 
ПЗ, балл 58.6±0.5 51.34±1.83 52.01±1.66 50.92±1.90 50.54±1.66 51.63±1.37 
ОЗ, балл 55.4±0.6 39.64±1.63 38.15±2.01 37.06±1.81 37.82±1.51 38.21±1.18 

Примечание. Кроме параметра «боль», все остальные параметры КЖ во всех группах и в целом по выборке статистиче-
ски значимо отличаются от значений в популяции.  
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Рис. 1. Исходное качество жизни больных ХОЗЛ  

 
 

 
 

Таблица  2 

КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения в РМУ 
внутривенными преднизолоном и эуфиллином (группа 4) 

(М±m) 

Параметры 
КЖ 

Значения 
в популя-

ции 
(1) 

До лечения 
 

(2) 

После лечения 
 

(3) 

Статистически 
значимые разли-

чия  

ФА, балл 75.9±0.7 46.94±2.06 47.21±2.12 1-2   1-3 
РФ, балл 59.7±1.1 35.92±2.21 36.22±2.16 1-2   1-3 
Боль, балл 65.9±0.8 65.42±1.95 64.18±2.08  
ЖС, балл 54.5±0.6 40.80±2.11 42.47±2.44 1-2   1-3 
СА, балл 71.6±0.7 62.73±2.25 61.45±2.51 1-2   1-3 
РЭ, балл 60.7±1.1 47.14±2.41 48.92±2.24 1-2   1-3 
ПЗ, балл 58.6±0.5 50.54±1.66 51.13±1.82 1-2   1-3 
ОЗ, балл 55.4±0.6 37.82±1.51 38.78±1.68 1-2   1-3 
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Рис. 2. КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения в РМУ (группа 4)  

 
В свою очередь,  лечение обострения системным предни-

золоном в ПЛРЦ (группа 1) привело к следующим изменениям 
КЖ больных ХОЗЛ (табл. 3 и рис. 3): по завершении лечения в 
этом учреждении через 1 год только один показатель КЖ имел 
статистически значимую положительную динамику – жизне-
способность, которая составила 46.95±2.12 балла (до лечения 
40.65±2.24 балла; р<0.05). Это указывало на некоторое улуч-
шение жизненного тонуса этих больных. Также отмечены по-
зитивные сдвиги и по некоторым другим показателям КЖ, но 
эти сдвиги не были статистическими значимыми и расценива-
лись в качестве тенденции к улучшению КЖ больных этой 
группы. Это также касается достигнутых через 1 год после ле-
чения показателей физической активности (55.34±2.85 балла), 
роли физических проблем (44.18±2.77 балла), социальной ак-
тивности (69.17±2.23 балла) и  субъективного восприятия 
больными общего состояния своего здоровья (44.42±1.81 бал-
ла). У данных больных обращает на себя внимание плохая ди-
намика показателей КЖ, отражающих состояние их психики.  
Так, показатель «роль эмоциональных проблем» возрос с 
49.33±2.73 до  53.13±2.51 балла, а показатель «психическое 
здоровье» — с  51.34±1.83 до 53.24±1.95 балла. Следует под-
черкнуть и то, что у этих больных достигнутые через 1 год по-
сле лечения обострения заболевания значения 6 показателей 
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КЖ оставались довольно низкими и достоверно отличались от 
среднепопуляционных значений (табл. 3).  
 

Таблица  3 

КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения в ПЛРЦ 
системным преднизолоном (группа 1) (М±m) 

Параметры 
КЖ 

Значения 
в популя-

ции 
(1) 

До лече-
ния 

 
(2) 

После лече-
ния 

 
(3) 

Статистически 
значимые раз-

личия  

ФА, балл 75.9±0.7 48.55±2.45 55.34±2.85 1-2   1-3 
РФ, балл 59.7±1.1 36.68±2.64 44.18±2.77 1-2   1-3 

Боль, балл 65.9±0.8 64.95±2.16 65.56±2.37  
ЖС, балл 54.5±0.6 40.65±2.24 46.95±2.12 1-2   1-3  

2-3 

СА, балл 71.6±0.7 62.91±2.41 69.17±2.23 1-2    
РЭ, балл 60.7±1.1 49.33±2.73 53.13±2.51 1-2   1-3           

ПЗ, балл 58.6±0.5 51.34±1.83 53.24±1.95 1-2   1-3 
ОЗ, балл 55.4±0.6 39.64±1.63 44.12±1.81 1-2   1-3 
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Рис. 3. КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения преднизолоном (группа 1) 
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Характеристика состояния КЖ больных ХОЗЛ при лече-
нии обострения будесонидом в ПЛРЦ (группа 2) представлены 
в табл. 4 и на рис. 4. Из табл. 4 следует, что через 1 год после 
лечения будесонидом все параметры КЖ (кроме боли) сущест-
венно и статистически значимо улучшились. У этих больных 
возросла физическая активность до 76.54±2.47 балла (р<0.001), 
снизилась роль физических проблем (показатель возрос до 
66.26±2.71 балла; р<0.001). Также повысилась жизнеспособ-
ность больных до 52.38±2.81 балла (р<0.01), улучшились эмо-
циональное состояние до 65.25±2.51 балла (р<0.001), социаль-
ная активность до 71.61±2.46 балла (р<0.001), психическое 
здоровье до 57.42±1.82 балла (р<0.05) и субъективное воспри-
ятие больными общего состояния своего здоровья до 
52.21±2.61 балла (р<0.001). 

Лечение обострения ХОЗЛ будесонидом привело к такому 
росту большинства показателей КЖ, достигнутые значения ко-
торые сопоставимы и даже превышают среднепопуяционные 
значения (боль, роль эмоциональных проблем, роль физиче-
ских факторов), в т.ч. статистически значимо (роль физ ических 
факторов,  р<0.05). 

 
 
 
 

Таблица  4 

КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения будесонидом 
(группа 2) в ПЛРЦ (М±m) 

Параметры 
КЖ 

Значения 
в популя-

ции 
(1) 

До лечения 
 

(2) 

После лечения 
 

(3) 

Статистически 
значимые разли-

чия  

ФА, балл 75.9±0.7 46.35±2.22 76.54±2.47 1-2           2-3 
РФ, балл 59.7±1.1 34.88±2.41 66.26±2.71 1-2   1-3  2-3 
Боль, балл 65.9±0.8 65.15±2.32 72.61±2.63  
ЖС, балл 54.5±0.6 41.35±2.61 52.38±2.81 1-2           2-3 
СА, балл 71.6±0.7 61.39±2.17 71.61±2.46 1-2           2-3 
РЭ, балл 60.7±1.1 49.21±2.57 73.25±2.51 1-2           2-3 
ПЗ, балл 58.6±0.5 52.01±1.66 57.42±1.82 1-2           2-3 
ОЗ, балл 55.4±0.6 38.15±2.01 54.21±2.61 1-2           2-3 
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Рис. 4. КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения будесонидом (группа 2) 
 

 
 
Параметры КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения 

флутиказоном  пропионатом в ПЛРЦ (группа 3) также сущест-
венно изменились, что отражено в табл.5 и на рис. 5. По за-
вершении лечения обострения все параметры КЖ существенно 
и статистически значимо улучшились. При этом методе лече-
ния обострения у больных ХОЗЛ физическая активность воз-
росла до 78.71±2.47 балла (р<0.001), снизилась роль физиче-
ских проблем (показатель возрос до 69.11±2.71 балла; р<0.001), 
уменьшилось влияние субъективных болевых ощущений, вы-
зываемых болезнью (показатель возрос до 75.82±2.63 балла; 
р<0.001), повысилась жизнеспособность больных до 55.41±2.81 
балла (р<0.001), улучшилось эмоциональное состояние до 
75.63±2.51 балла (р<0.001). У пациентов возросла социальная 
активность до 76.56±2.46 балла (р<0.001), улучшилось психи-
ческое здоровье до 60.22±1.82 балла (р<0.001) и субъективное 
восприятие больными общего состояния своего здоровья до 
58.82±2.61 балла (р<0.001). 
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Таблица  5 

КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения флутиказоном 
пропионатом (группа 3) в ПЛРЦ (М±m) 

Параметры 
КЖ 

Значения 
в популя-
ции  (1) 

До лечения 
 

(2) 

После лечения 
 

(3) 

Статистически 
значимые разли-

чия  

ФА, балл 75.9±0.7 47.58±2.73 78.71±2.47 1-2            2-3 
РФ, балл 59.7±1.1 36.66±2.49 69.11±2.71 1-2   1-3   2-3 
Боль, балл 65.9±0.8 64.18±2.28 75.82±2.63    1-3   2-3 
ЖС, балл 54.5±0.6 39.15±2.56 55.41±2.81 1-2            2-3 
СА, балл 71.6±0.7 63.06±2.72 76.56±2.46 1-2            2-3 
РЭ, балл 60.7±1.1 48.88±2.66 75.63±2.51 1-2   1-3   2-3 
ПЗ, балл 58.6±0.5 50.92±1.90 60.22±1.82 1-2            2-3 
ОЗ, балл 55.4±0.6 37.06±1.81 58.82±2.61 1-2            2-3 
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Рис. 5. КЖ больных ХОЗЛ при лечении обострения флютиказоном пропионатом 

(группа 3) 
 

 
В результате лечения обострения ХОЗЛ флутиказоном 

пропионатом достигнуты значения показателей КЖ, превы-
шающие среднепопуляционные (кроме жизнеспособности, ко-
торая соответствует значению в популяции). При этом показа-
тели «роль физических проблем» (р<0.01), роль «эмоциональ-
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ных проблем» (р<0.001) и «боль» (р<0.001) статистически зна-
чимо превышали  средние значения в популяции (табл. 5).   

Чтобы выяснить, какой метод лечения обострения заболе-
вания оказал наиболее выраженное воздействие на КЖ боль-
ных, нами проведено сопоставление достигнутых параметров 
КЖ через 1 год (рис. 6 и в табл. 6). Из рис. 6 видно, что самые 
низкие уровни показателей КЖ были свойственны больным 4-
й группы, которые лечились в РМУ внутривенным применени-
ем преднизолона и эуфиллина. Несколько лучше значения по-
казателей КЖ были у больных 1-й группы, получавших в 
ПЛРЦ  системный преднизолон. Более высокие показатели КЖ 
отмечены у больных 2-й группы, которые лечились в ПЛРЦ 
будесонидом. Практически все значения показателей КЖ у 
этих больных соответствовали или несколько превышали 
среднепопуляционные уровни. И, наконец, наилучшие значе-
ния показателей КЖ зарегистрированы у больных 3-й группы, 
у которых для лечения обострения ХОЗЛ был использован 
флутиказона пропионат. Здесь большинство показателей КЖ 
превышали среднепопуляционные значения (рис. 6). 

Указанные особенности КЖ больных ХОЗЛ в зависимости 
от лекарственного метода лечения обострения подтверждались 
в ряде случаев  статистически. Так, из табл. 6 следует, что КЖ 
больных 4-й группы (самые низкие значения) статистически 
значимо отличалось по всем параметрам от 3-й группы,  по 
большинству параметров – от 2-й группы (по 7-ми показателям 
из 8-ми) и 1-й группы (по 6-ти из 8-ми).  В свою очередь, дос-
тигнутое КЖ больных 1-й группы существенно отличалось 
уровнями всех показателей от КЖ больных 3-й группы и по 
некоторым показателям (по 4-м из 8-ми) – от больных 2-й 
группы.   Больные 2-й и 3-й групп не различались между собою 
по значениям показателей КЖ. 

Для количественного выражения эффекта в изменении 
КЖ больных ХОЗЛ в зависимости от особенностей лечения 
обострения заболевания нами проанализированы достигнутые 
сдвиги соответствующих показателей. Эти данные  представ-
лены на рис. 7.  и табл. 7. 
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Рис. 6. КЖ больных ХОЗЛ,  достигнутое через 1 год после лечения 

обострения разными лекарственными препаратами  

 

 
Здесь видно, что максимальные сдвиги показателей КЖ 

были свойственны пациентам 2-й и 3-й групп, в лечении обо-
стрений которых использовались небулизированные глюко-
кортикостероиды (ГКС). По некоторым показателям (жизне-
способность и общее здоровье) эффекты КЖ у больных 3-й 
группы были более выражены, чем у больных 2-й группы. Ме-
нее значительные эффекты показателей КЖ достигнуты у 
больных 1-й группы. Здесь изменения почти всех показателей 
КЖ существенно отличались от таковых у больных 2-й и 3-й 
групп. Что касается больных 4-й группы, то здесь показатели 
КЖ практически не изменились. 

Усредненный прирост КЖ больных ХОЗЛ в 1-й группе 
составил 10.59±1.19%, во 2-й группе – 39.40±5.17%, в 3-й 
группе – 46.31±4.90% и в 4-й группе – 1.13±0.38% (табл. 6.7). 
Максимальное улучшение КЖ наблюдалось у больных 3-й 
группы, статистически значимо отличаясь от 1-й (р<0.001) и 4-
й групп (р<0.001). Улучшение КЖ у больных 2-й группы также 
достоверно отличалось от  1-й (р<0.001) и 4-й групп (р<0.001). 
В 4-й группе КЖ практически не изменилось. 
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Таблица  6 

Сравнение КЖ больных ХОЗЛ,  достигнутого через 1 год после лечения обострения разными 
лекарственными препаратами (М±m) 

Параметры 
КЖ 

 Лечение систем-
ным преднизолоном  

  (группа 1, n=28) 

 Лечение  
будесонидом 

 (группа 2, n=30) 

Лечение  
флутиказоном про-

пионатом 
(группа 3, n=29) 

Лечение преднизоло-
ном  и эуфиллином в 

инъекционных формах  
(группа 4, n=37) 

Статистически 
значимые раз-
личия между 

группами 

ФА, балл 55.34±2.85 76.54±2.47 78.71±2.47 47.21±2.12 1-2   1-3   1-4   
2-4   3-4 

РФ, балл 44.18±2.77 66.26±2.71 69.11±2.71 36.22±2.16 1-2   1-3   1-4   
2-4   3-4 

Боль, балл 65.56±2.37 72.61±2.63 75.82±2.63 64.18±2.08 1-3                        
3-4 

ЖС, балл 46.95±2.12 52.38±2.81 55.41±2.81 42.47±2.44         1-3   1-4   
2-4   3-4 

СА, балл 69.17±2.23 71.61±2.46 76.56±2.46 61.45±2.51         1-3   1-4   
2-4   3-4 

РЭ, балл 53.13±2.51 73.25±2.51 75.63±2.51 48.92±2.24 1-2   1-3   1-4   
2-4   3-4 

ПЗ, балл 53.24±1.95 57.42±1.82 60.22±1.82 51.13±1.82         1-3            
2-4   3-4 

ОЗ, балл 44.12±1.81 54.21±2.61 58.82±2.61 38.78±1.68 1-2   1-3   1-4   
2-4   3-4 
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Рис. 7. Сравнение достигнутых сдвигов показателей КЖ больных ХОЗЛ 

в зависимости от особенностей лечения обострений. 

 
 Анализ достигнутых величин сдвигов отдельных показа-

телей КЖ больных ХОЗЛ позволил установить, что после ле-
чения обострения лекарственными препаратами больные 
обычно отмечают уменьшение роли физических проблем и 
увеличение своей физической активности. Это приводило к 
видимому улучшению субъективного восприятия больными 
общего состояния своего здоровья. Именно эти показатели КЖ 
занимают первые три места в ранжированном ряду, от макси-
мального до минимального, достигнутых сдвигов в результате 
лечения лекарственными препаратами в ПЛРЦ (табл. 8). 

Клинический интерес представляло сопоставление дос-
тигнутых эффектов по КЖ больных в случае применения для 
лечения обострений ХОЗЛ системного преднизолона внутрь и 
небулизированных ГКС. Для анализа нами были объединены 
достигнутые эффекты показателей КЖ  больных 2-й и 3-й 
групп.
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Таблица  7 

Достигнутые сдвиги (в %) показателей КЖ больных ХОЗЛ в зависимости от особенностей лечения 
обострения (М±m) 

Параметры 
КЖ 

 Лечение преднизо-
лоном в таблетиро-

ванной форме 
  (группа 1,  

n=28) 

 Лечение  
будесонидом 

  
(группа 2, 

n=30) 

Лечение  
флутиказоном  

 
(группа 3, 

n=29) 

Лечение преднизо-
лоном и эуфилли-

ном в инъекци- 
онных формах  

(группа 4, n=37) 

Статистически значимые 
различия между группа-

ми 

ФА 13.78±2.66 65.13±2.37 66.43±2.18 0.58±2.42 1-2   1-3   1-4            2-4   
3-4 

РФ 20.45±2.53 89.97±2.18 91.26±2.36 0.84±2.37 1-2   1-3   1-4            2-4   
3-4 

Боль 1.14±2.15 11.45±2.84 18.14±2.77 -1.90±2.25           1-3                     
3-4 

ЖС 15.58±2.18 26.67±2.38 41.53±2.25 4.09±2.39 1-2   1-3   1-4   2-3    2-4   
3-4 

СА 10.15±2.46 16.65±2.05 21.41±2.43 -2.04±2.52 1-2   1-3   1-4            2-4   
3-4 

РЭ 8.27±2.61 48.85±2.53 54.73±2.59 3.78±2.66 1-2   1-3   1-4            2-4   
3-4 

ПЗ 3.45±2.28 12.4±2.74 18.26±2.69 1.17±2.12 1-2   1-3   1-4   2-3    2-4   
3-4 

ОЗ 11.88±2.15 42.10±2.41 58.72±2.52 2.54±2.23 1-2   1-3   1-4   2-3    2-4   
3-4 

Усредненный 
сдвиг 

10.59±1.19 39.40±5.17 46.31±4.90 1.13±0.38 
  1-2   1-3   1-4            2-4   

3-4 
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Таблица  8 

Ранжирование по убыванию достигнутых сдвигов 
показателей КЖ у больных ХОЗЛ (n=87) в результате 

лечения обострения заболевания в ПЛРЦ  

Параметры КЖ Усредненные сдвиги показателей КЖ, %  
РФ 67.23 
ФА 48.45 
ОЗ 38.57 
РЭ 37.28 
ЖС 27.93 
СА  16.07 
ПЗ 11.70 
Боль 10.24 

 
Из табл. 9 и рис. 8 следует, что при лечении обострения 

ХОЗЛ будесонидом или флутиказоном пропионатом, в сравне-
нии с системным преднизолоном, физическая активность воз-
росла в 4.8 раза, роль физических проблем уменьшилась в 4.4 
раза, значение боли уменьшилось в 13.1 раза, жизнеспособ-
ность возросла в 2.2 раза, социальная активность увеличилась в 
1.9 раза, роль психо-эмоциональных проблем уменьшалась в 
6.3 раза, психическое здоровье улучшилось в 4.4 раза, а субъ-
ективное восприятие больными общего состояния своего здо-
ровья улучшилось в 4.3 раза.  

Таблица  9 

Достигнутые сдвиги (в %) пока зателей КЖ больных ХОЗЛ в 
зависимости от особенностей лечения обострения в ПЛРЦ (М± m) 

Параметры КЖ  Лечение систем-
ным преднизоло-

ном  
  (группа 1,  

n=28) 

 Лечение  
небулизиро-

ванными ГКС 
 (группа 2 + 

группа 3, n=59) 

Кратность улучшения 
(разы) КЖ больных 

при лечении небули-
зированными ГКС в 
сравнении с систем-
ным преднизолоном 

ФА 13.78±2.66 65.78±1.77 4.77 
РФ 20.45±2.53 90.62±1.92 4.43 
Боль 1.14±2.15 14.73±1.65 13.00 
ЖС 15.58±2.18 34.1±1.86 2.19 
СА 10.15±2.46 19.03±2.05 1.87 
РЭ 8.27±2.61 51.67±2.14 6.25 
ПЗ 3.45±1.88 15.33±1.55 4.44 
ОЗ 11.88±1.72 50.49±1.64 4.25 

Усредненный 
сдвиг 

10.59±1.19 42.93±3.55 4.03 
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Рис. 8. Преобладание достигнутых эффектов показателей КЖ больных ХОЗЛ при лечении 

обострений заболевания ИГКС в сравнении с больными, леченными преднизолоном в 

таблетированной форме. 
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Выводы  
Разные варианты лекарственного лечения обострений 

ХОЗЛ приводят к формированию разных уровней КЖ боль-
ных. Хорошее КЖ, полностью сопоставимое с КЖ в популя-
ции, достигается при использовании для лечения в ПЛРЦ обо-
стрений ХОЗЛ будесонида и флутиказона пропионата. Некото-
рое улучшение КЖ больных, но хуже в сравнении с популяци-
ей, достигается при лечении обострений  заболевания в ПЛРЦ 
курсом системным преднизолоном. Применение для лечения 
обострений ХОЗЛ внутривенных преднизолона и эуфиллина в 
РМУ не приводит к последующему улучшению КЖ больных.  

 Выявлены существенные различия в достигнутых эффек-
тах как по отдельным показателям, так в целом по КЖ больных 
ХОЗЛ в зависимости от особенностей лечения обострений за-
болевания. Так, усредненный прирост КЖ больных ХОЗЛ при 
лечении обострений флутиказоном пропионатом составил 
46.31±4.90%, будесонидом – 39.40±5.17%, системным предни-
золоном – 10.59±1.19% и внутривенными преднизолоном и эу-
филлином– лишь 1.13±0.38%. 

Существенно, что через 1 год после лечения обострений 
ХОЗЛ в ПЛРЦ больные обычно отмечали значительное 
уменьшение роли физических проблем и увеличение своей фи-
зической активности. Это приводило к видимому улучшению 
субъективного восприятия больными общего состояния своего 
здоровья. Кроме этого нами установлено, что  применение  
системного преднизолона для лечения обострений ХОЗЛ не 
улучшает психического здоровья больных при некотором 
улучшении их физического состояния.  

Использование небулизированных ГКС для лечения обо-
стрений ХОЗЛ приводит к более выраженному улучшению КЖ 
больных в сравнении с лечением обострений системным пред-
низолоном, что характеризовалось ростом их физической ак-
тивности в 4.8 раза, уменьшением роли физических проблем в 
4.4 раза, уменьшением значения боли в 13.0 раз, повышением 
их жизнеспособности  в 2.2 раза и социальной активности в 1.9 
раза, уменьшением роли психо-эмоциональных проблем в 6.3 
раза, улучшением психического здоровья в 4.4 раза и улучше-
нием субъективного восприятия больными общего состояния 
своего здоровья в 4.3 раза. В целом применение небулизиро-
ванных ГКС для лечения обострений ХОЗЛ повышает КЖ 
больных в 4.0 раза больше в сравнении с больными, прини-
мавшими системный преднизолон. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

КАЧЕСТВО  ЖИЗНИ  БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ РАЗНЫХ 
ВАРИАНТАХ ЛЕКАРСТВЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ  ОБОСТРЕНИЙ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

А.Г. Мальченко, Я.В.Беседа 

У 124 больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ) изучено качество жизни (КЖ). Выявлены существенные раз-
личия в достигнутых эффектах как по отдельным показателям, так в 
целом по КЖ больных ХОЗЛ в зависимости от особенностей лечения 
обострений заболевания. Так, усредненный прирост КЖ больных че-
рез 1 год после лечения обострений флутиказоном пропионатом со-
ставил 46.31±4.90%, будесонидом – 39.40±5.17%, системным пред-
низолоном – 10.59±1.19% и внутривенными преднизолоном и эуфил-
лином – лишь 1.13±0.38%. Использование небулизированных глюк о-
кортикостероидов для лечения обострений ХОЗЛ приводит к более 
выраженному улучшению КЖ больных в сравнении с лечением обо-
стрений системным преднизолоном.  

Р ЕЗ Ю М Е  

ЯКІСТЬ  ЖИТТЯ  ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ ПРИ РІЗНИХ ВАРІАНТАХ 

ЛІКАРСЬКОГО ЛІКУВАННЯ  ЗАГОСТРЕНЬ ЗАХВОРЮВАННЯ 

А.Г. Мальченко, Я.В.Беседа 

У 124 хворих на хронічне обструктивне захворювання легенів (ХОЗЛ) 
вивчена якість життя (ЯЖ). Виявлені істотні відмінності в досягнутих 
ефектах як по окремих показниках, так в цілому по ЯЖ хворих на 
ХОЗЛ залежно від особливостей лікування загострень захворювання. 
Так, усереднений приріст ЯЖ хворих через 1 рік після лікування заго-
стрень флутиказоном пропіонатом склав 46.31±4.90%, будесонідом – 
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39.40±5.17%, системним преднізолоном – 10.59±1.19% і внутрішньо-
венними преднізолоном і еуфіліном – лише 1.13±0.38%. Використан-
ня небулізованих глюкокортикостероїдов для лікування загострень 
ХОЗЛ приводить до більш вираженого поліпшення ЯЖ хворих порів-
няно з лікуванням загострень системним преднізолоном.  

S U M M A R Y  

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE  PULMONARY  
DISEASE QUALITY  OF  LIFE  IN  DIFFERENT VARIANTS OF 

DISEASE INTESIFICATION DRUG TREATMENT   

A.G. Malchenko, Ya.V. Beseda 

The quality of life (QOL) was studied in 124 patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD). Significant differences of the effects 
achieved in separate  indicators, as well as  in general QOL of patients 
with COPD, depending on the characteristics of disease exacerbations 
treatment  were revealed. Thus, the average increase in QOL after 1 year 
after  exacerbations treatment by  fluticasone propionate was 46.31 ± 
4.90%, budesonide - 39.40 ± 5.17%, systemic prednisolone - 10.59 ± 
1.19% and prednisolone and intravenous aminophylline - only 1.13 ± 
0.38%. The use of nebulized steroids for  exacerbations of COPD trea t-
ment leads to a more pronounced QOL improvement in comparison  with  
systemic prednisolone treatment. 
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УДК: 616.24 – 002 – 085 : 615.835.5.03 

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ НЕБУЛИЗИРОВАННЫХ  

ГЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ ПРИ ОБОСТРЕНИИ   

ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, Ю.В.Рачко, 
О.Б.Тимченко, Я.В.Беседа 

Крымское  республиканское учреждение "НИИ 
физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова", г. Ялта 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
обострение, лечение, глюкокортикостероиды, преднизолон,  буде-
сонид, флутиказон пропионат, небулайзеры.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, загос-
трення, лікування, глюкокортікостероїди, преднізолон,  будесонід, 
флутіказон пропіонат, небулайзери.  

Key words : chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation, 
treatment, g lucocorticosteroids , prednisolone, budesonide, fluticasone 
propionate, nebulizers.  

 
Введение 
Лечение обострения хронического обструктивного забо-

левания легких (ХОЗЛ) остается одной из самых сложных про-
блем современной пульмонологии [8, 19]. Так, у трети больных 
ХОЗЛ, выписанных из стационара, в течение ближайших 14 
дней вновь повторяется обострение, а 17% пациентов нужда-
ются в повторной госпитализации в стационар [4, 7, 8]. Обост-
рения ХОБЛ сопровождаются высокой летальностью: среди 
госпитализированных больных смертность составляет в сред-
нем 3-11%. После выписки из стационара летальность больных 
ХОЗЛ в течение 1 года и 2 лет составляет 43 и 49% соответст-
венно [7].  

GOLD-2006 [14] рассматривает системные глюкокортико-
стероиды (ГКС) в качестве основных препаратов для лечения 
обострений ХОЗЛ, которые. Однако при этом имеет место вы-
сокий риск развития побочных эффектов и сравнительно мед-
ленное начало действия [6, 13, 25]. В качестве альтернативы 
системным ГКС рассматриваются их ингаляционные формы, 
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преимуществом которых являются меньший риск развития по-
бочных реакций и более быстрый клинический эффект  [12, 
15]. В немногочисленных исследованиях, требующих продол-
жения, показано, что эффективность будесонида, назначаемого 
при помощи небулайзера, не уступает системным стероидам, и 
даже может их превосходить по безопасности и скорости на-
ступления терапевтического эффекта [3, 9]. Особую актуаль-
ность имеет изучение небулизированного флутиказона про-
пионата, который сравнительно недавно появился на междуна-
родном фармацевтическом рынке. 

Материал и методы исследования  
Исследования проведены на базе Симферопольского 

пульмонологического лечебно-реабилитационного центра, соз-
данного на базе Военно-медицинской службы ГУ СБУ в Авто-
номной Республике Крым. Обследовано 87 больных ХОЗЛ. 
Мужчин было 50 (58,1%), женщин – 37 (41,9%) человек. Воз-
раст обследуемых варьировал от 27 до 60 лет и в среднем сос-
тавил 52,3 ± 1,9 года. Вторая стадия ХОЗЛ имела место у 31 
(36,3%) и третья стадия  – у 56 (63,7%) больных. Во всех слу-
чаях диагностировано обострение ХОЗЛ средней степени тя-
жести по классификации S.Burge и J.Wedzicha [20]. 

Клиническое обследование больных включало опрос, ос-
мотр, выявление физикальных изменений. Субъективный уро-
вень одышки определялся пациентом самостоятельно по шкале 
Борга (0-10 баллов). Выраженность свистящего дыхания 
(wheezing) оценивалась по 4-балльной шкале (от 0 до 3 бал-
лов). Из лабораторных методик использовали общий анализ 
крови, цитологическое исследование мокроты и определение 
уровня глюкозы в крови. Функция внешнего дыхания оценива-
лась с помощью спироанализатора MicroLab (Micro Medical 
Ltd). Особое внимание было уделено анализу объема форсиро-
ванного выдоха за 1 сек (ОФВ1), измеренного  в литрах и в 
процентах от должной величины.  

Больные были распределены на три группы, при форми-
ровании которых использовали рандомизацию случайным ме-
тодом с помощью непрозрачных запечатанных конвертов. В 1-
ю группу вошли 28 больных, принимавших для терапии обост-
рения ХОЗЛ системный преднизолон 40 мг/сут. 2-я группа бы-
ла сформирована из  30 больных, получавших небулизирован-
ный будесонид (суспензию  ПУЛЬМИКОРТ®, 0,5 мг/ мл, 
AstraZeneca) на физиологическом растворе хлорида натрия (2-3 
мл). 3-ю группу составили 29 больных, у которых для лечения 
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обострения ХОЗЛ была использована ингаляционная  терапия  
небулизированным флутиказоном пропионатом (суспензия 
ФЛИКСОТИД™ небулы™, 2 мг/2 мл, GlaxoSmithKline) на фи-
зиологическом растворе хлорида натрия (2-3 мл). Для доставки 
препаратов в легкие использовался компрессорный ингалятор 
Pari Master с небулайзером LL (PARI GmbH). 

Длительность небулайзерной терапии в указанных груп-
пах составляла как минимум 10 дней. Базисное лечение ХОЗЛ 
соответствовало основным принципам, изложенным в GOLD-
2006 [14] и приказе МОЗ Украины № 128 от 19 марта  2007 г. 
[2]. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Сравнение клинической эффективности и безопасно-

сти небулизированного будесонида и системного преднизо-
лона  

У 30 больных ХОЗЛ, получавших будесонид (2-я группа), 
начальная доза препарата составляла 4 мг/сут. Если прирост 
ОФВ1 через одни сутки терапии оставался менее 15%, то дозу 
будесонида увеличивали до 6-8 мг/сут. У 16 больных (57,1%) 
доза ингаляционного препарата составила 4 мг/сут, у 9 боль-
ных (32,1 %) доза будесонида была увеличена до 6 мг/сут и у 3 
больных (10,7%) –  до 8 мг/сут.  

Терапия пероральным преднизолоном (1-я группа) и буде-
сонидом привела к сходным изменениям ОФВ1 (прирост через 
10 дней на 0,73±0,09 л и на 0,69±0,10 л соответственно). У всех 
больных в ходе терапии наблюдалось значительное уменьше-
ние тахипное (в группе будесонида – на 6,2±1,3 в минуту, в 
группе преднизолона — на 6,3 ± 1,9 в минуту) и тахикардии (в 
группе будесонида – на 15,9 ± 0,9 в минуту, в группе предни-
золона – на 15,1±1,0 в минуту), достоверных межгрупповых 
различий не обнаружено. Начиная со 2-го дня исследования, 
между группами больных наблюдались достоверные различия 
по показателям АД: уровни систолического и диастолического 
АД на протяжении всего исследования были существенно вы-
ше у больных, принимавших преднизолон. Одышка, оцененная 
по шкале Борга, значительно уменьшилась к концу терапии в 
обеих группах больных (на 4,91±0,51 балла в группе будесони-
да и на 4,43±0,84 балла в группе преднизолона), однако изме-
нения одышки были более выражены у пациентов, прини-
мавших будесонид, достоверные различия между группами по 
показателю одышки наблюдались, начиная с 3-го дня исследо-
вания. У всех больных, включенных в исследование, наблюда-
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лось значительное уменьшение интенсивности свистящего ды-
хания (изменение показателя к концу исследования в группе 
будесонида: от 2,28±0,44 до 0,59±0,36 балла,  в группе предни-
золона: от 2,34±0,31 до 0,87±0,11 балла). У больных группы 
будесонида динамика данного показателя была более выраже-
на: различия на 3, 5 и 10-й дни были статистически дос-
товерными (р<0,001). 

Среди побочных эффектов в группе будесонида были от-
мечены: кашель после ингаляции (6.6%), повышение АД 
(6.6%), сухость во рту (3.3%) и др. У пациентов, принимавших 
системный преднизолон, нежелательных реакций было боль-
ше. Наиболее часто регистрировались усиление аппетита 
(42.8%), повышение АД (21.4%), беспокойство и тревога 
(21.4%), боли в эпигастрии (10.7%), бессонница (10.7%) и др. 
При сравнении побочных эффектов между группами больных 
достоверное различие было обнаружено по развитию таких 
нежелательных явлений, как усиление аппетита и гиперглике-
мия. Так, исходные уровни глюкозы крови были сравнимы у 
пациентов обеих групп (5,33±0,51 ммоль/л и 5,29±1,13 ммоль/л 
в группах будесонида и преднизолона, р>0,5), в дальнейшем 
показатели гликемии были достоверно выше у больных, при-
нимавших преднизолон (10-й день: 5,14±0,55 ммоль/л в группе 
будесонида и 6,32±0,62 ммоль/л  в  группе преднизолона, р < 
0,001).  

Сравнение клинической эффективности и безопасно-
сти небулизированного флутиказона пропионата и сис-
темного преднизолона 

У 15 больных (51,7%), получавших флутиказона пропио-
нат, доза препарата составила 4 мг/сут,  у 8 больных (27,6 %) 
доза была увеличена до 6 мг/сут и у 6 больных (20,7%) – до 8 
мг/сут.  

Терапия флутиказоном пропионатом и пероральным 
преднизолоном (1-я группа) сопровождалась сходными изме-
нениями ОФВ1: прирост через 10 дней на 0,71±0,43 л и на 0,69 
± 0,10 л соответственно. У всех больных в ходе терапии имело 
место уменьшение тахипное (в группе флутиказона пропионата 
– на 6,1±0,8 в минуту, в группе преднизолона — на 5,8±0,5 в 
минуту) и тахикардии (на 15,0±0,8 в минуту и на 14,5±0,4 в 
минуту соответственно), достоверных межгрупповых различий 
не обнаружено. Одышка значительно уменьшилась к концу те-
рапии в обеих группах больных (на 4,41±0,44 балла в группе 
флутиказона пропионата и на 4,23±0,63 балла в группе предни-
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золона), однако ее изменения были более выражены у пациен-
тов, принимавших флутиказона пропионат, достоверные раз-
личия между группами по показателю одышки наблюдались 
начиная с 3-го дня исследования. Активность вспомогательной 
мускулатуры также имела положительную динамику у всех 
больных: к 10-му дню исследования в группе флутиказона 
пропионата участие в дыхании вспомогательных мышц шеи 
уменьшилось от 2,73±0,18 до 0,21±0,10 балла, в группе предни-
золона — от 2,86±0,38 до 0,59±0,22 балла). Более выраженная 
динамика имела место у пациентов, принимавших флутиказона 
пропионат (на 10-й день – р< 0,001). У всех обследованных 
больных отмечено значительное уменьшение интенсивности 
свистящего дыхания (изменение показателя к концу исследо-
вания в группе флутиказона пропионата: от 2,41±0,18 до 
0,71±0,10 балла,  в группе преднизолона: от 2,39±0,31 до 
0,89±0,11 балла). динамика данного показателя была более вы-
ражена У больных группы флутиказона пропионата: различия 
на 3, 5 и 10-й дни были статистически достоверными (р<0,001). 

Среди побочных эффектов в группе флутиказона пропио-
ната имели место: кашель после ингаляции (10.2%), сухость во 
рту (3.4%) и др. У пациентов, принимавших таблетированный 
преднизолон, как указано выше, нежелательных реакций было 
больше. Достоверные различия были обнаружены по развитию 
таких нежелательных явлений, как повышение АД, усиление 
аппетита и гипергликемии. Если исходные уровни глюкозы 
крови были сравнимы у пациентов обеих групп (5,54±0,51 
ммоль/л и 5,43±0,52 ммоль/л соответственно, р>0,5), то в даль-
нейшем показатели гликемии были достоверно выше у боль-
ных, принимавших преднизолон (10-й день: 5,42±0,29 ммоль/л 
в группе флутиказона пропионата и 6,19±0,52 ммоль/л в группе 
преднизолона, р<0,001).  

Обсуждение результатов исследования 
В многочисленных рандомизированных контролируемых 

исследованиях установлено, что использование системных 
ГКС при обострением ХОЗЛ приводит к более быстрому раз-
решению бронхиальной обструкции [17, 22] и значительно 
снижает риск рецидивов обострения после выписки из стацио-
нара [11]. Однако к серьезным недостаткам этих препаратов 
относится высокий риск развития побоч ных эффектов. Даже 
короткие, но частые курсы терапии системными ГКС у боль-
ных с ХОЗЛ могут приводить к развитию тяжелых миопатий и 
остеопороза, а у больных отделений интенсивной терапии – 
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повышать риск легочных инфекций и метаболических ослож-
нений [15, 18, 21]. Кроме того, системные стероиды имеют от-
носительно медленное начало действия – их эффект наступает 
не ранее, чем через 6-24 часа от начала терапии, в то же время 
получены результаты клинических исследований о более бы-
стром действии ГКС при их ингаляционном назначении (в те-
чение 3 часов). Достоверный противовоспалительный эффект 
ингаляционного будесонида наблюдается уже через 6 часов 
после назначения терапии: происходит снижение содержания 
числа эозинофилов в индуцированной мокроте и снижение 
бронхиальной гиперреактивности [24]. Также в настоящее 
время обсуждается быстрый негеномный эффект ингаля-
ционных ГКС – их «прямое» сосудосуживающее действие на 
слизистую бронхов [9]. Предварительные данные говорят о 
том, что ингаляционные ГКС могут быть альтернативой сис-
темным стероидам у взрослых больных с обострением ХОЗЛ.  

К настоящему времени опубликовано всего лишь не-
сколько исследований [3, 10, 12], посвященных использованию 
небулизированных ГКС при обострении ХОЗЛ. Несмотря на 
полученные сходные результаты, существуют определенные 
различия. Например, F.Maltais и соавт. [79] рекомендуют 3-
дневную схему назначения пульмикорта. Выбор нами более 
длительного периода терапии основан на данных работы 
A.Seyiner и соавт. [188], которые показали большую эффектив-
ность 10-дневного курса терапии системными ГКС над 3-днев-
ным курсом.  

В наших предыдущих исследованиях установлено, что ле-
чение обострения ХОЗЛ небулизированными ГКС приводит не 
только к более быстрому восстановлению функциональных 
показателей, но и позволяет снизить число рецидивов обостре-
ния после выписки больных из стационара [1]. Подобный эф-
фект терапии был также показан при использовании системных 
стероидов. Так, в исследовании S.Ааrоn и соавт.[16] у больных 
с обострением ХОЗЛ терапия преднизоном сопровождалась 
меньшим числом рецидивов обострения в течение 30 дней по-
сле лечения по сравнению с назначением плацебо (27% против 
43%, р=0,05) В проспективном исследовании T.Seemungal и со-
авт.[23], посвященном изучению временной динамики обост-
рений ХОЗЛ, были получены сходные данные: после терапии 
системными ГКС значительно увеличивается среднее время до 
нового обострения (84 дня у больных, получавших стероиды, и 
60 дней у пациентов, не получавших стероиды, р=0,037). Воз-
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можным объяснением положительного влияния ГКС на сни-
жение числа рецидивов обострений ХОЗЛ является влияние 
стероидов на молекулы адгезии, в частности, усиление down-
регуляции ICAM-I – рецептора, ответственного за взаимодей-
ствие вирус-эпителиальная клетка [12]. 

Следует отметить, что необходимость применения при 
обострении ХОЗЛ ингаляционной терапии закреплена в отече-
ственных и международных согласительных документах [2, 
14]. Однако в Украине врачи используют дозированные инга-
ляторы со спейсерами, а также небулайзеры у больных ХОЗЛ 
чрезвычайно редко, по-прежнему отдавая предпочтение внут-
ривенным инфузиям эуфиллина и пероральному приему сте-
роидов [5]. Эта ситуация во многом обусловлена:  

– скудным ассортиментом на украинском рынке спейсе-
ров, а также компрессорных и ультразвуковых ингаляторов, 
которые в основном представлены маломощными устройства-
ми для амбулаторного использования;  

– дефицитом официально зарегистрированных стандарти-
зованных лекарственных средств для небулизации, что застав-
ляет врачей прибегать к назначению заведомо неэффективных 
«ингаляционных смесей», в состав которых входят эуфиллин, 
димедрол, платифиллин, папаверин, отвары и настои трав и др.  

– недостаточной осведомленностью населения о возмож-
ностях небулайзерной терапии, а также отсутствием проду-
манной программы обучения врачей и медсестер основам ин-
галяционной терапии.  

Таким образом, можно констатировать, что в настоящее 
время назрела необходимость в существенном изменении так-
тики и стратегии внедрения ингаляционной терапии в работу 
поликлиник, скорой помощи, пульмонологических и реанима-
ционных отделений. Полагаем, что ситуацию сравнительно 
быстро могут улучшить следующие мероприятия: 

– создание Научно-методического центра «Респираторная 
терапия» на базе Национального института фтизиатрии и 
пульмонологии им.Ф.Г.Яновского АМН Украины и Крымского 
республиканского НИИ физических методов лечения и меди-
цинской климатологии им.И.М.Сеченова; 

– разработка Украинского соглашения (консенсуса) по ин-
галяционной терапии; 

– обеспечение медицинского рынка путем прямых поста-
вок в Украину небулайзеров, имеющих оптимальное соотно-
шение качество/стоимость. В качестве приоритетной может 
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быть выбрана продукция компании PARI GmbH, производя-
щей не только надежные небулайзеры, но и комплектующей их 
различными аксессуарами: PARI Therm для подогрева аэрозо-
ля, системой PEP для создания положительного экспираторно-
го давления на выходе, флаттерами, фильтр-клапанными ком-
плектами для очистки выдыхаемого воздуха и пр.;  

– организация тематических курсов усовершенствования 
врачей по ингаляционной терапии в медицинских вузах, а так-
же широкая пропаганда преимуществ небулайзеров среди на-
селения. 

Выводы 
1. Для лечения обострений ХОЗЛ на амбулаторном этапе 

необходима небулайзерная терапия глюкокортикостероидами с 
помощью струйных ингаляторов, обеспечивающих  респира-
бельную фракцию не менее 50%, объем наполне ния небулай-
зерной камеры не менее 5 мл, остаточный объем не более 1 мл, 
время ингаляции не более 15 мин при объеме раствора 5 мл, 
скорость потока воздуха 6-10 л/мин, давление 2-7 Бар, произ-
водительность не менее 0,2 мл/мин. Предпочтение следует от-
давать небулайзерам, активируемым вдохом пациента и снаб-
жѐнным клапанным прерывателем потока в фазу выдоха.  

 2. При обострении ХОЗЛ наиболее эффективно  приме-
нение будесонида (суспензия  ПУЛЬМИКОРТ®, 0,5 мг/ мл, 
AstraZeneca) или флутиказона пропионата (суспензия  
ФЛИКСОТИД™ небулы™, 2 мг/2 мл, GlaxoSmithKline) на фи-
зиологическом растворе хлорида натрия (2-3 мл) через ком-
прессорный ингалятор в суточной дозе 4-8 мг продолжитель-
ностью не менее 10 дней. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ НЕБУЛИЗИРОВАННЫХ  
ГЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ ПРИ ОБОСТРЕНИИ   

ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Донич, Ю.В.Рачко, О.Б.Тимченко, 
Я.В.Беседа 

В статье представлены результаты обследования 87 больных с обо-
стрением хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) 
средней степени тяжести. В 1-ю группу вошли 28 больных, принима-
вших системный преднизолон 40 мг/сут. 2-я группа была сформиро-
вана из  30 больных, получавших небулизированный будесонид, 3-ю 
группа – из 29 больных с небулизированным флутиказоном пропио-
натом. Установлено, что для лечения обострения ХОЗЛ целесообра-
зно применение небулизированных глюкокортикостероидов. Это, по 
сравнению с пероральным приемом преднизолона, сопровождается 
столь же высокой клинико-функциональной эффективностью, но ме-
ньшей частотой гипергликемии (на 18.4 %) и повышения системного 
артериального давления (на 16%). 

Р ЕЗ Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ НЕБУЛІЗІРОВАННИХ  
ГЮКОКОРТІКОСТЕРОЇДОВ ПРИ ЗАГОСТРЕННІ   ХРОНІЧНОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Доніч, Ю.В.Рачко, О.Б.Тимченко, 
Я.В.Беседа 

В статті представлені результати обстеження 87 хворих із загострен-
ням хронічного захворювання легенів (ХОЗЛ) середнього ступеня тя-
жкості. До 1-ої групи увійшли 28 хворих, що приймали системний 
преднізолон 40 мг/сут. 2-а група була сформована з  30 хворих, оде-
ржуючих небулізований будесонід, 3-я група – з 29 хворих з небулі-
зованим флутіказоном пропіонатом. Встановлено, що для лікування 
загострення ХОЗЛ доцільно застосовувати небулізовані глюкокорті-
костероїди. Це, в порівнянні з пероральним прийомом преднізолону, 
супроводжується такою ж високою клініко-функціональною ефектив-
ністю, але меншою частотою гіперглікемії (на 18.4%) і підвищення си-
стемного артеріального тиску (на 16%). 
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S U M M A R Y  

APPLICATION OF NEBULIZING GLUCOCORTICOSTEROIDS IN 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

INTENSIFICATION 

 S.S. Soldatchenko, S.G.Donich,  Yu.V. Rachko,O.B. Timchenko, 
Ya.V. Beseda    

The results of 87 patients with middle degree of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) intensification testing are presented in the 
article. 28 patients taking system prednizolon 40 mg/day were included in 
the first group. The second group was formed from 30 patients getting 
nebulizing budesonid, the third group – from 29 patients taking nebulizing 
fluticazon propionat. It is set, that application of nebulizing 
glucocorticosteroids is expedient in COPD intensification medical 
treatment. This method, in comparison with peroral prednizolon use, has 
the same high clinico-functional efficiency but less cases of 
hyperglycemia (by 18.4 %) and rise of system AP (by 16%). 
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ПРИМЕНЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-

ГИПЕРКАПНИЧЕСКОГО СТИМУЛА У БОЛЬНЫХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КЛИМАТИЧЕСКОМ 

КУРОРТЕ  

В.Г. Рева, Е.Р.Токарева, В.М.Савченко, 
М.М.Юсупалиева, С.И.Ковальчук  

Крымское  республиканское учреждение "НИИ 
физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова", г. Ялта 
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гіперкапнічний стимул, результати лікування.  

Key words:   

 
Введение 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний органов дыхания, которым стра-
дает до 8% взрослого населения, что определяет это заболева-
ние  как серьезную медико-социальную проблему [1, 2]. В на-
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стоящее время главным итогом лечения БА является достиже-
ние контролируемого течения, которое предполагает отсутст-
вие обострений на протяжении длительного периода [1, 3-5]. 
Для этого используются преимущественно лекарственные пре-
параты [1, 5]. В дополнение к ним возможно применение  не-
медикаментозных методов лечения [6]. Одним из немедика-
ментозных факторов является гипоксический стимул. Давно 
известно о благотворном влиянии на организм как здорового, 
так и больного человека гипоксических воздействий. Кратко-
временные гипоксические тренировки способны  повысить 
функциональные резервы организма и его адаптационные воз-
можности [7, 8]. Имеются сведения об использовании гипокси-
ческих тренировок у пульмонологических больных [9], в т.ч. 
при БА [10-13]. Воздействие гипоксического стимула на раз-
ные локальные и системные звенья патогенеза БА на курорте 
до настоящего времени не описано. 

Цель работы – изучить эффективность гипоксически-
гиперкапнической стимуляции (ГГС) при БА на климатиче-
ском курорте. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 60 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 72 лет и в среднем составил 
47.3±1.40 лет. Мужчин было 21 (35.0%), женщин —  39 (65.0%) 
человек. При поступлении интермитирущее течение заболева-
ния было установлено у 2 (3.33%), персистирующее легкой 
степени – 6 (10.00%), средней степени – у 45 (75.00%) и тяже-
лой степени – у 7 (11.67%) больных. Средняя продолжитель-
ность заболевания составила 16.8±1.26 лет.  

Больные были распределены на 2 группы – контрольную 
(n=30) и экспериментальную (n=30). В лечебный комплекс 
экспериментальной группы включался ГГС в виде специаль-
ных тренировок. Группы были сопоставимы по основным кон-
ституциональным (возраст, пол) и общеклиническим парамет-
рам  (тяжесть течения заболевания, осложнения).  

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [5]. Клиническое 
обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (ПУчас) и  выра-
женность приступов удушья (ПУвыр), использование бронхо-
дилататоров (ИБД) и гормональных препаратов (ИГП) для уст-
ранения явлений дыхательного дискомфорта, выраженность 
одышки (ОдыВ), частота (КашЧ) и выраженность кашля 
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(КашВ), количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мок-
роты (МокВ), характер дыхания (ДыхХ), постоянство (СХп), 
распространенность (СХр) и количество (СХк) сухих хрипов. 
Для анализа  качественных клинических показателей проводи-
лась формализация признаков согласно рекомендациям Сав-
ченко В.М. (2001) [14, 15]: изменения отсутствуют – 0, незна-
чительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко выражены 
– 4 балла.  

При помощи валидизированной русскоязычной версии 
вопросника в начале лечения и через полгода после лечения 
определяли тест контроля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) 
[16]. Пациент отвечал на пять вопросов, характеризующих сте-
пень контроля заболевания в течение последних 4 недель. Ре-
зультат теста выражался суммой баллов. Трактовка теста: 25 
баллов – полный контроль астмы, 20-24 баллов – хороший кон-
троль астмы, менее 20 баллов – отсутствие контроля астмы. 

Из лабораторных методик использовали клинический ана-
лиз крови и цитологическое исследование мокроты [17]. В ка-
пиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лей-
коцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ), эпителия бронхов 
(ЭБМ) и алвеолярных макрофагов (АММ).  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пульмо-
вент‖ (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 
требований к регистрации параметров. Проведен анализ сле-
дующих функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), 
минутный объем дыхания (МОД), емкость вдоха (Евдо), жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха (ЖЕЛвдо) и выдоха 
(ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха (РОвдо), резервный 
объем выдоха (РОвыд), отношение дыхательного объема (ДО) 
к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тиффно), пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОСВ), максимальная средняя 
объемная скорость  выдоха  на  уровне 25-75% (СОС25-75) 
ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 
25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ. В необхо-
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димых случаях функциональные показатели оценивались в  
процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [18]. 
Методом пикфлоуметрии (ПФМ) измерялись максимальная 
(пиковая) скорость воздуха во время форсированного выдоха 
после полного вдоха утром (ПФМу) и вечером (ПФМв). Вы-
числяли  разницу между утренними и вечерними значениями 
ПФМ, что отражало суточное колебание этого показателя  
(ПФМск). 

Физические (двигательные) возможности больных изме-
рялись  6-ти минутным шаговым тестом (6МШТ) [19]. Состоя-
ние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  методом 
электрокардиографии.  

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 монокло-
нальными 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) [20, 21]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [22]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[23]. 

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 [24], -липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [24], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[24]; диеновых конъюгатов (КонД) [25], диеновых кетонов 
(КетД) [26] и малонового диальдегида (МДА) [27] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [28], перок-
сидазы (ПерА) [29] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [30] с соотнесением результатов к объему сыворотки. 

Качество жизни (КЖ) больных в начале лечения и через 
полгода после лечения изучено при помощи вопросника MOS 
36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [31]. Использовался 
официальный русскоязычный аналог этого вопросника [32]. По 
результатам анкетирования проводился расчет 8 параметров: 
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физической активности (ФА), роли физических проблем в ог-
раничении жизнедеятельности (РФ), боли, жизнеспособности 
(ЖС), социальной активности (СА), роли эмоциональных про-
блем в ограничении жизнедеятельности (РЭ), психического 
здоровья (ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вы-
числялся в соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при 
этом, чем был ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. 

Лечение больных БА осуществлялась на курорте. Срок 
лечения составлял 18-20 дней. Базовое медикаментозное лече-
ние всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины 
№ 128 от 19.03.2007 г. [5]. Базовое курортное лечение включа-
ло только сезонные климатические процедуры и методы клас-
сической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и мас-
саж). Больным экспериментальной группы дополнительно на-
значался ГГС в виде специальных тренировок. Для проведения 
гипоксически-гиперкапнических тренировок использовали 
спирограф ПТ-400 (Венгрия). Общий объем закрытой системы, 
включая воздуховодные трубки, составлял 12 литров. Пациент 
через  загубник  и трубку дышал в спирограф с выключенным 
поглотителем углекислого газа. В процессе дыхания постоянно  
выделяющийся  углекислый газ накапливался и приводил к по-
степенному увеличению дыхательной активности,  вплоть до 
максимально возможной, после  чего пациент прекращал ды-
шать в спирограф.  Тренировки проводились ежедневно,  сред-
няя продолжительность одной процедуры от 5 до 15 мин, курс 
тренировок составлял 10 процедур [33].  

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи непараметриче-
ских (Т-критерий Вилкоксона) методов для зависимых выбо-
рок. Обработка данных исследования выполнялась при помо-
щи программного продукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, 
США) [34]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Изучено влияние ГГС на состояние реактивности бронхов 

по клиническим и функциональным данным, локальный и сис-
темный аллергический процесс по лабораторным данным,  
ФВД, иммунную систему, состояние липидного обмена и сис-
тему ПОЛ-АОЗ у больных БА на климатическом курорте.  

В табл. 1. поданы значения клинических показателей и 
показателей пикфлоуметрии, отражающих состояние реактив-
ности бронхов и, в какой-то мере,  выраженность аллергиче-
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ского воспаления в бронхах. Из этой таблицы видно, что при 
воздействии ГГС частота ПУ уменьшилась с 4.20±0.50 до 
1.23±0.35 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ – с 2.71±0.17 
до 1.18±0.10 баллов (р<0.001), ИБД – с 2.35±0.14 до 1.10±0.13 
баллов (р<0.001), ИГП с 2.18±0.16 до 1.65±0.14 баллов 
(р<0.05). Утреннее значение ПФУ возросло с 30.10±1.82 до 
34.48±1.27 у.ед., вечернее – с  35.46±1.72 до 39.14±1.53 у.ед., а 
суточное колебание уменьшилось с -19.62±3.32 до -
15.25±2.86 % (изменения показателей статистически незначи-
мые). Подобная динамика этих же показателей произошла и у 
больных контрольной группы, правда, менее выраженная. Это 
свидетельствовало о том, что лечение на климатическом ку-
рорте приводило к уменьшению реактивности бронхов.   

Из табл. 1 вытекает и то, что применение ГГС уменьшало 
выраженность одышки с 2.23±0.15 до 1.00±0.10 баллов 
(р<0.001), частоту и выраженность  кашля соответственно с 
2.60±0.18 до 1.07±0.12 баллов (р<0.001) и с 2.48±0.16 до 
1.10±0.16 баллов (р<0.001), количество мокроты с 1.18±0.10 до 
0.75±0.12 баллов (р<0.01). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания с 1.48±0.08 до 0.82±0.10 (р<0.001), постоянства су-
хих хрипов с 1.45±0.12 до 0.70±0.08 баллов (р<0.001), их рас-
пространенности с 2.12±0.14 до 0.81±0.11  баллов  (р<0.001) и 
количества с 1.84±0.16 до 0.76±0.12 баллов  (р<0.001). Подоб-
ная положительная динамика этих показателей отмечена и у 
больных контрольной группы, что свидетельствовало о неко-
тором уменьшении  у больных БА после курортного лечения 
выраженности аллергического воспаления, более значимого 
при воздействии ГГС. 

Лечение на курорте не привело к статистически значимо-
му улучшению лабораторных показателей у больных БА, что 
продемонстрировано в табл. 2. Исходно повышенное содержа-
ние в крови и в мокроте эозинофилов не снизилось. Отметим 
некоторую тенденцию к уменьшению в мокроте количества 
лейкоцитов с 32.12±3.34 до 27.14±3.12, эозинофилов – с 
27.74±3.71 до 20.15±3.06, эпителия бронхов –  с 18.00±2.84 до 
15.16±2.12 и альвеолярных макрофагов – с 18.21±2.64 до 
14.23±2.21 клеток в поле зрения при использовании ГГС. 
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Таблица 1 

Динамика клинических показателей и пикфлоуметрии у 
больных БА на курорте (М m) 

Показатели 
исследования 

Контрольная  
группа 

Экспериментальная  
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ПУчас, кол-во  4.15±0.47 1.78±0.41** 4.20±0.50 1.23±0.35*** 

ПУвыр, баллы 2.66±0.14 1.45±0.12*** 2.71±0.17 1.18±0.10*** 

ИБД, баллы 2.24±0.15 1.47±0.16*** 2.35±0.14 1.10±0.13*** 

ИГП, баллы 2.13±0.17 1.82±0.16 2.18±0.16 1.65±0.14*  

ОдыВ, баллы 2.17±0.13 1.24±0.12*** 2.23±0.15 1.00±0.10*** 

КашЧ, баллы 2.45±0.16 1.24±0.14*** 2.60±0.18 1.07±0.12*** 

КашВ, баллы 2.42±0.18 1.31±0.19*** 2.48±0.16 1.10±0.16*** 

МокК, баллы 1.11±0.11 0.85±0.12 1.18±0.10 0.75±0.12** 

МокХ, баллы 0.75±0.09 0.63±0.08 0.82±0.10 0.58±0.07 

МокВ, баллы 0.97±0.10 0.68±0.12 0.91±0.11 0.68±0.09 

ДыхХ, баллы 1.42±0.08 1.03±0.09** 1.48±0.08 0.82±0.10*** 

СХп, баллы 1.40±0.10 0.84±0.11*** 1.45±0.12 0.70±0.08*** 

СХр, баллы 2.05±0.15 0.97±0.13*** 2.12±0.14 0.81±0.11*** 

СХк, баллы 1.79±0.14 0.90±0.12*** 1.84±0.16 0.76±0.12*** 

ПФМу, у.ед. 30.12±1.75 32.34±1.53 30.10±1.82 34.48±1.27 

ПФМв, у.ед. 35.72±1.83 37.51±1.76 35.46±1.72 39.14±1.53 

ПФМск, % -20.36±3.11 -17.85±3.04 -19.62±3.32 -15.25±2.86 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены ста-
тистически значимые различия до и после лечения при при вероятности 
ошибочной оценки * – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. 

 
В табл. 3 поданы функциональные результаты лечения 

больных БА на курорте. Курс стандартного курортного лече-
ния в контрольной группе не оказал существенного влияния на 
функциональное состояние больных. В свою очередь, приме-
нение ГГС в комплексе курортного лечения  позволило стати-
стически значимо уменьшить частоту дыхания с 17.23±0.56 до 
15.74±0.38 раз в 1 мин. (р<0.05), увеличить ЖЕЛ вдоха с 
72.68±3.24 до 81.73±2.75 % от ДВ (р<0.05) , ЖЕЛ выдоха – с 
68.72±3.50 до 78.63±3.16 % от ДВ (р<0.05),  РО вдоха – с 
76.05±4.64 до 88.68±4.05 % от ДВ (р<0.05), МОС25 – с 
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45.73±3.94 до 56.41±3.24 % от ДВ (р<0.05), а также уменьшить 
отношение ДО к ЖЕЛ с 30.11±3.02 до 22.43±2.17 % (р<0.05).  

Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА на 
курорте (М m) 

Показатели 
исследования 

Нормальные  
значения  

(n=35) 

Контрольная груп-
па 

Экспериментальная 
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛейК, 109/л 5.64±0.11 7.12±0.27 6.94±0.32 7.06±0.24 6.82±0.30 

ЭозК, % 3.40±0.16 5.33±0.40 5.30±0.46 5.40±0.46 5.21±0.42 

ПЯНК, % 4.68±0.14 3.81±0.42 3.86±0.38 3.76±0.38 3.72±0.41 

СЯНК, % 53.1±0.46 52.55±0.92 52.84±0.86 52.82±0.99 52.97±0.82 

ЛимК, % 32.04±0.38 32.61±0.95 32.45±0.90 32.34±0.86 32.23±0.85 

МонК, % 6.98±0.20 6.50±0.53 6.63±0.61 6.74±0.47 6.70±0.64 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.36±0.82 9.42±0.88 9.65±0.71 8.28±0.78 

ЛейМ, КвПЗ 0 31.85±3.65 30.21±3.41 32.12±3.34 27.14±3.12 

ЭозМ, КвПЗ 0 27.05±3.57 24.68±3.31 27.74±3.71 20.15±3.06 

ЭБМ, КвПЗ 0 17.13±2.54 15.72±2.53 18.00±2.84 15.16±2.12 

АММ, КвПЗ 0 17.85±2.43 15.94±2.38 18.21±2.64 14.23±2.21 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения.  
 
 

Следовательно, применение ГГС у больных БА улучшило 
состояние ФВД за счет увеличения и оптимального распреде-
ления структуры легочных объемов. 

После лечения на курорте с использованием ГГС двига-
тельные возможности больных БА возросли с 522.6±20.67 м  
(89.63±2.80 % от ДВ)  до 580.6±21.78 м (95.24±2.62 % от ДВ). 
Подобная динамика двигательных возможностей отмечена и у 
больных контрольной группы: показатель 6МШТ возрос с 
535.8±21.15 м  (90.22±2.85 % от ДВ) до 565.2±22.46 м 
(92.36±2.88 % от ДВ).  

Применение ГГС привело к уменьшению ЧСС с 
81.75±1.51 до 76.35±1.22 уд. в 1 мин  (р<0.01), а также к неко-
торому снижению АД: систолического с 121.6±1.86 до 
117.4±1.58 мм. рт. ст. и диастолического с с 80.03±1.38 мм. рт. 
ст. до 76.65±1.17 мм. рт. ст. 
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Таблица 3 

Динамика функциональных показателей у больных БА на 
курорте (М m) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная груп-
па 

Экспериментальная 
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЧД, кол. в 1 
мин 

15.11±0.29 16.95±0.45 16.42±0.40 17.23±0.56 15.74±0.38* 

МОД, л  12.06±1.05 11.92±1.11 11.96±1.21 9.15±1.10 

Евдо, л  2.45±0.35 2.42±0.31 2.40±0.42 2.51±0.22 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 101.7±3.22 73.55±3.43 76.23±3.73 72.68±3.24 81.73±2.75* 

ЖЕЛвыд, % от ДВ 95.82±3.35 69.11±3.54 72.47±3.41 68.72±3.50 78.63±3.16* 

РОвдо, % от ДВ 97.34±3.82 76.48±4.83 78.82±4.54 76.05±4.64 88.68±4.05* 

РОвыд, % от ДВ 93.90±3.97 34.25±3.64 36.48±3.32 33.84±3.85 38.62±3.42 

ДО/ЖЕЛ, % 20.34±2.15 30.48±2.83 28.43±2.71 30.11±3.02 22.43±2.17* 

ФЖЕЛ, % от ДВ 108.9±2.14 65.56±2.85 67.78±3.03 64.92±2.94 70.36±2.83 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.86 54.65±3.34 56.82±3.56 54.06±3.44 62.42±3.02 

ОФВ1/ФЖЕЛ,%  87.50±1.80 80.35±2.14 81.57±2.32 79.76±2.26 82.76±2.22 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 89.81±1.76 70.55±2.23 72.17±2.38 70.55±2.34 75.58±2.23 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±2.27 54.48±3.13 56.63±3.10 53.85±3.05 61.47±2.75 

СОС25-75, % от ДВ 116.2±3.43 43.50±3.65 46.04±3.34 43.16±3.42 49.54±3.12 

МОС25, % от ДВ 93.77±3.09 46.12±3.85 48.73±3.57 45.73±3.94 56.41±3.24* 

МОС50, % от ДВ 95.50±3.13 39.46±4.13 42.15±4.36 39.01±4.28 44.78±4.05 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 44.56±4.07 47.36±3.85 43.94±4.25 50.46±3.43 

 
 
У больных контрольной группы эти показатели измени-

лись следующим образом: ЧСС уменьшилась с 81.46±1.45 до 
79.45±1.34 уд. в 1 мин, АДс – с 120.8±1.78 до 118.7±1.70 мм. 
рт. ст. и АДд – с 79.45±1.31 до 77.37±1.28 мм. рт. ст. 

Результаты влияния курортного лечения на иммунную 
систему больных БА представлены в табл. 4. Как в экспери-
ментальной, так и в контрольной группе ни один иммунологи-
ческий показатель достоверно не изменился, хотя большинство 
из них были исходно отклонены от нормы. Здесь обратим вни-
мание на тенденцию (р>0.05–<0.1) к росту исходно сниженных 
уровней иммуноглобулинов А и М при использовании ГГС.  
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Таблица 4 

Динамика иммунологических показателей у больных БА на 
курорте (М m) 

Показатели  
исследова-

ния 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная  
группа 

Экспериментальная 
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 62.15±1.16 62.57±1.07 62.30±1.11 63.45±0.94 

Т-х, % 48.57±0.76 46.47±1.43 46.55±1.32 46.25±1.32 47.63±1.06 

Т-с, % 15.78±0.52 13.86±0.98 14.05±0.95 13.98±1.04 14.89±0.90 

В-л, % 24.35±0.36 26.36±0.80 26.17±0.77 26.65±0.86 25.85±0.80 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.59±0.05 1.62±0.05 1.55±0.06 1.67±0.04 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.85±0.03 0.86±0.02 0.87±0.03 0.93±0.02 

IgG, г/л 9.97±0.09 9.85±0.21 9.89±0.18 9.90±0.26 10.13±0.16 

ЦИК, у.ед. 149.4±5.16 206.4±18.4 195.1±17.8 211.5±19.6 177.4±15.3 

 
 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ по-
даны в табл. 5. Из таблицы следует, что лечение на курорте 
стандартное и с применением ГГС не оказывало влияния на 
исходно измененные показатели липидного обмена (ЛипО, 
БЛП, ХолО), системы ПОЛ (КонД, КетД, МДА) и АОЗ (КатА, 
ПерА, ОАА). Здесь можно отметить тенденцию (р>0.05–<0.1) к 
снижению содержания диеновых коньюгат с 2.40±0.08 до 
2.21±0.06 Д232/мл и диеновых кетонов с 0.47±0.03 до 0.40±0.02 
Д273/мл при использовании ГГС. 

Отдаленные результаты были оценены через 6 месяцев 
путем определения АСТ и параметров КЖ. В эксперименталь-
ной группе исходное значение АСТ становило 17.97±0.61 бал-
лов, что указывало не неконтролируемое течение БА, а через 6 
месяцев – 20.85±0.55 баллов (р<0.001) и это свидетельствовало 
о частично контролируемом течении заболевания. В контроль-
ной группе значение АСТ возросло с 18.21±0.53 до 19.74±0.61 
баллов, т.е. течение заболевания через 6 месяцев так и осталось 
неконтролируемым (рис. 1). 
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Таблица 5 

Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у 
больных БА на курорте (М m) 

Показатели 
исследования  

Практически 
здоровые  

лица (n=35) 

Контрольная группа Экспериментальная 
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.25±0.18 7.08±0.16 7.31±0.22 6.86±0.17 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 63.95±2.32 63.24±2.26 64.12±2.51 61.47±2.13 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.48±0.20 6.36±0.22 6.53±0.24 6.23±0.18 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.33±0.08 2.29±0.07 2.40±0.08 2.21±0.06 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.42±0.02 0.39±0.02 0.47±0.03 0.40±0.02 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 341.8±10.8 332.6±10.4 350.1±11.1 326.4±10.3 

КатА, мМоль/мин мл 18.58±0.50 17.13±1.56 17.25±1.45 17.05±1.62 17.95±1.31 

ПерА, мМоль/мин мл 6.44±0.11 5.95±0.37 6.06±0.32 5.86±0.32 6.26±0.30 

ОАА, мМоль/л 4.94 0.15 4.37±0.13 4.41±0.12 4.32±0.10 4.41±0.10 
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Рис. 1. Тест контроля астмы у больных БА до и после лечения на 

климатическом курорте 

р<0.001 
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Анализ КЖ больных БА показал, что перед курортным 
лечением все его параметры были существенно снижены в 
сравнении со среднепопуляционными значениями (табл. 6). 
Через 6 месяцев после курортного лечения в контрольной 
группе КЖ хотя и улучшилось, но статистически незначимо. 
Использование на курорте ГГС позволило существенно улуч-
шить 5 из 8-ми показателей КЖ. Так, через 6 месяцев физиче-
ская активность больных БА повысилась с  57.62±3.43 до 
67.43±2.68 баллов (р<0.05), а роль физических проблем 
уменьшилась – рост показателя с 22.01±4.51 до 34.12±3.74  
баллов (р<0.05). У эти больных повысилась жизнеспособность  
с 29.47±2.37 до 37.73±1.92 баллов (р<0.01), улучшилось психи-
ческое здоровье с 21.17±1.68 до 32.64±1.68 баллов (р<0.001) и 
общее здоровье с 28.46±1.94 до 38.29±1.51 баллов (р<0.001). 

Следовательно, применение на курорте ГГС привело к не-
которому улучшению отдаленных результатов лечения в виде 
перехода течения заболевания с неконтролируемого течения в 
частично контролируемое (нижний уровень такого контроля) и 
повышения КЖ по некоторым показателям, чего не отмечалось 
при стандартном курортном лечении.  

 

Таблица 6 

Динамика показателей качества жизни у больных БА на 
курорте (М±m) 

Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная  
группа 

Экспериментальная  
группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ФА, балл 75.9±0.7 57.12±3.18 60.14±3.05 57.62±3.43 67.43±2.68* 

РФП, балл 59.7±1.1 21.45±4.64 24.12±4.26 22.01±4.51 34.12±3.74* 

Боль, балл 65.9±0.8 60.32±2.83 62.11±2.51 59.83±2.64 63.54±2.62 

ЖС, балл 54.5±0.6 29.65±2.25 32.73±2.31 29.47±2.37 37.73±1.92** 

СА, балл 71.6±0.7 59.13±3.27 62.17±3.06 59.00±3.42 66.17±2.68 

РЭП, балл 60.7±1.1 39.48±5.63 43.14±5.42 40.35±5.46 49.14±4.35 

ПЗ, балл 58.6±0.5 20.58±1.72 24.54±1.55 21.17±1.68 32.64±1.68*** 

ОЗ, балл 55.4±0.6 28.63±1.84 32.11±1.68 28.46±1.94 38.29±1.51*** 

Выводы 
1. Включение ГГС дополнительно к базовому медикамен-

тозному лечению больных БА на климатическом курорте по-
зволяет уменьшить реактивность бронхов и выраженность ал-
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лергического воспаления по клиническим данным, улучшить 
ФВД за счет увеличения и оптимального распределения струк-
туры легочных объемов. Применение ГГС не оказывает непо-
средственного (к концу срока лечения) влияния на состояние 
иммунитета (формируется лишь тенденция к оптимизации гу-
моральной регуляции), на обмен липидов и систему ПОЛ-АОЗ 
(формируется лишь тенденция к снижению активности процес-
сов свободнорадикального окисления). 

2. Использование ГГС приводит к улучшению преимуще-
ственно отдаленных результатов курортного лечения больных 
БА, что выявляется переходом течения заболевания с некон-
тролируемого течения в частично контролируемое (нижний 
уровень такого контроля) и повышением КЖ по некоторым 
показателям через 6 месяцев после лечения на курорте. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКОГО 
СТИМУЛА У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА 

КЛИМАТИЧЕСКОМ КУРОРТЕ  

В.Г. Рева, Е.Р.Токарева, В.М.Савченко, М.М. Юсупалиева, 
С.И.Ковальчук  

Изучены непосредственные и отдаленные результаты курортного 
лечения 60-ти больных бронхиальной астмой. 30-ти больным допол-
нительно к базовому медикаментозному и курортному лечению 
включена гипоксически-гиперкапническая стимуляция (ГГС) в виде 
курса тренировок. Применение ГГС позволило уменьшить реактив-
ность бронхов и выраженность аллергического воспаления по клини-
ческим данным, улучшить функцию внешнего дыхания за счет уве-
личения и оптимального распределения структуры легочных объе-
мов, а через 6 месяцев после лечения на курорте – перевести тече-
ние заболевания с неконтролируемого в частично контролируемое и 
повысить качество жизни больных по некоторым его показателям. 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНОГО СТИМУЛУ У 
ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА КЛІМАТИЧНОМУ КУРОРТІ  

В.Г. Рева, О.Р.Токарева, В.М.Савченко, М.М. Юсупалієва, 
С.І.Ковальчук  

Вивчені безпосередні і віддалені результати курортного лікування 60-
ти хворих на бронхіальну астму. 30-ти хворим додатково до базового 
медикаментозного і курортного лікування включалась гіпоксично-
гіперкапнічна стимуляція (ГГС) у вигляді курсу тренувань. Застосу-
вання ГГС дозволило зменшити реактивність бронхів і вираженість 
алергічного запалення за клінічними даними, поліпшити функцію зов-
нішнього дихання за рахунок збільшення і оптимального розподілу 
структури легеневих об'ємів, а через 6 місяців після лікування на к у-
рорті – перевести перебіг захворювання з неконтрольованого в част-
ково контрольоване і підвищити якість життя хворих за деякими його 
показниками. 

S U M M A R Y  

APPLICATION OF THE HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULATION IN 
PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA AT THE CLIMATIC 

RESORT 

V.G. Reva, E.R. Tokareva, V.M. Savchenko, M.M. Yusupalieva, 
S.I. Kovalchuk 

The immediate and long-term results of 60 patients with bronchial asthma 
resort treatment are studied. 30 patients gets the hypoxic-hypercapnia 
stimulation (HHS) as a course of training in addition to the basic medical 
and resort treatment. Application of HHS allowed to reduce the bronchi 
reactivity and the severity of allergic inflammation according to clinical 
data, to improve the lung function by increase and optimal distribution of 
lung volumes structure, and in 6 months after the resort treatment - to 
transfer the flow of disease from uncontrolled to partial controlled and  to 
improve the patients quality of life in some of showing. 
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УДК : 616.23-002+616.832-001 

ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

АНДРОГЕНАМИ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ 

МУЖСКОГО ПОЛА С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА 

В. П. Устюжанин  

Сакский центральный военный клинический 
санаторий, г. Саки 

Ключевые слова: половые гормоны, хроническое обструктивное за-
болевание легких, травматическая болезнь спинного мозга.  

Ключові слова: статеві гормони, хронічне обструктивне захворю-
вання легень, травматична хвороба спинного м озку. 

Key words: sex hormones, chronic obstructive pulmonary disease, and 
spinal cord injury. 

 
Введение 
Многочисленные научные публикации свидетельствуют, 

что травма спинного мозга приводит к стойкой дисфункции 
гипофизарно-гонадной оси [2, 3, 8, 10].  

Применительно к проблеме сочетанного течения спиналь-
ной травмы и хронического обструктивного заболевания лег-
ких (ХОЗЛ) особый интерес представляют и особенности ди-
агностики и систематики бронхолегочного заболевания (сим-
птом одышки, влияние дисфункции дыхательных мышц на 
функцию внешнего дыхания), а также лечебной тактики (ис-
пользование при спинальной травме стероидных гормонов, ан-
тагонистов опиоидных рецепторов, кальциевых каналов, 
NMDA-рецепторов; тиротропин-рилизинг-гормона и его ана-
логов и др.) [12, 13, 14].  

Учитывая главенствующую (наряду с нервной и иммун-
ной системами) регуляторную "миссию" эндокринной систе-
мы, можно утверждать, что спинальная травма по отношению 
ко многим заболеваниям внутренних органов будет являться не 
"сопутствующим", а "фоновым" заболеванием (как, например, 
гипер- или гипофункция щитовидной железы, либо сахарный 
диабет), оказывающим непосредственное влияние на возник-
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новение, течение и исходы неспецифических воспалительных 
процессов любой локализации. В этой связи оценка эндокрин-
ного (гормоны репродуктивной сферы) статуса у больных 
ХОЗЛ, протекающих на фоне травматической болезни спинно-
го мозга, по нашему мнению, приобретает особую значимость, 
поскольку позволяет понять особенности патогенеза и откры-
вают перспективы дифференцированной патогенетической те-
рапии хронического воспалительного процесса в бронхолегоч-
ной системе при нейротравме.  

Нужно также учитывать, что у больных ХОЗЛ анаболиче-
ские стероиды способствуют повышению мышечной массы и 
улучшению силы дыхательных мышц  [9]. Известно также, что 
использование глюкокортикоидов у больных ХОЗЛ усиливает 
проявления гипогонадизма, в связи с чем обсуждается целесо-
образность использования тестостерона в комплексной тера-
пии больных ХОЗЛ, получающих препараты глюкокортикои-
дов [15]. 

Целью исследования явилось научное обоснование целе-
сообразности использования и оценка клинической эффектив-
ности применения анаболических стероидов в комплексном 
лечении ХОЗЛ у мужчин с травматической болезнью спинного 
мозга в позднем восстановительном периоде.  

Материал и методы исследования и лечения 
Под наблюдением состояло 158 больных мужского пола в 

позднем восстановительном периоде травматической болезни 
спинного мозга и находившихся на лечении в Сакском цен-
тральном военном клиническом санатории (Саки). Все обсле-
дованные больные были разделены на следующие группы: 1-я 
группа – 30 лиц с травматической болезнью спинного мозга с 
уровнем поражения – шейный отдел, без патологии органов 
дыхания; 2-я группа – 22 больных с травматической болезнью 
спинного мозга с уровнем поражения – шейный отдел, стра-
дающих ХОЗЛ; 3-я группа – 37 больных с травматической бо-
лезнью спинного мозга с уровнем поражения – шейный отдел, 
страдающих ХОЗЛ, в лечебный комплекс которым включалась 
инъекция омнадрена 250 (1 мл маслянного раствора внутри-
мышечно однократно; 1 мл маслянного раствора для инъекций 
содержит тестостерона пропионата 30 мг, тестостерона фенил-
пропионата 60 мг, тестостерона капроната 100 мг и тестосте-
рона изокапроната 60 мг). При назначении омнадрена 250 
строго учитывались противопоказания к назначению препара-
тов натуральных и синтетических андрогенов [4, 6]. Из наблю-
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дения исключены больные с травматической болезнью спинно-
го мозга, имеющие выраженные трофические расстройства. 
Контрольную группу составили 26 здоровых лиц в возрастном 
диапазоне 30–50 лет.  

У всех обследованных лиц с ХОЗЛ при поступлении в 
Сакский центральный военный клинический санаторий зареги-
стрирована ремиссия ХОЗЛ, поэтому идентификация степени 
тяжести заболевания проводилась непосредственно при посту-
плении при стабильном клиническом состоянии и отсутствии 
основных проявлений обострения воспалительного процесса в 
бронхолегочной системе [1, 7]. Материалом исследования слу-
жила кровь. Взятие образцов крови производилось в 8 часов 
утра натощак.  

Проводилось определение концентрации фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), общего эстрадиола в сыворотке крови, общего тестосте-
рона в плазме крови методом твердофазного иммунофермент-
ного анализа с использованием набора реагентов "ДИАплюс" 
(Москва).  

Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты исследования концентрации ФСГ, ЛГ, общего 

эстрадиола в сыворотке крови и общего тестостерона в плазме 
крови у больных 1-й, 2-й и 3-й групп представлены в табл 1. 

Как видно из табл., концентрации ФСГ и ЛГ у больных 1-
й, 2-й и 3-й групп как при поступлении в санаторий, так и при 
выписке статистически значимо превышают пределы физиоло-
гического диапазона колебаний этих показателей на и сущест-
венно не меняется под влиянием проводимого санаторно-
курортного лечения. 

У больных 1-й, 2-й и 3-й групп как при поступлении в са-
наторий, так и при выписке выявлено также повышенное со-
держание эстрадиола, а также отсутствие динамики этого пока-
зателя под влиянием проводимого лечения. Возможным объяс-
нением этого факта может служить повышение уровней ЛГ и 
ФСГ, под влиянием которых усиливается превращение тесто-
стерона в эстрадиол в периферических тканях [5, 11]. Тесто-
стерон (как и андростендион), как известно, является непо-
средственным предшественником эстрадиола и эстрона, по-
этому секреция эстрогенов сопровождается секрецией и андро-
генов [5]. 
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Таблица 1 

Концентрация ФСГ, ЛГ, общего эстрадиола в сыворотке крови, общего тестостерона в плазме крови у 
больных 1-й, 2-й и 3-й групп 

Группы 
Этапы исследо-

вания 
Стат.  
показ. 

ФСГ, мМЕ/мл 
ЛГ,  

ММЕ/мл 
Эстрадиол, пг/мл Тестостерон, нг/мл 

1-я 
группа 

При  
поступлении 

M ± m 
n 
p 

9,1 ± 0,5 
30 

< 0,02 

6,4 ± 0,4 
30 

< 0,05 

23,3 ± 1,3 
30 

< 0,02 

4,6 ± 0,2 
30 

< 0,01 

При 
выписке 

M ± m 
n 
p 
р1 

8,9 ± 0,6 
30 

< 0,05 
> 0,5 

6,5 ± 0,3 
30 

< 0,02 
> 0,5 

24,0 ± 1,4 
30 

< 0,01 
> 0,5 

4,5 ± 0,3 
30 

< 0,01 
> 0,5 

2-я  
группа 

При  
поступлении 

M ± m 
n 
p 

8,8 ± 0,6 
22 

< 0,05 

6,7 ± 0,4 
22 

< 0,02 

24,8 ± 1,3 
22 

< 0,01 

4,0 ± 0,2 
22 

< 0,001 

При 
выписке 

M ± m 
n 
p 
p1 

9,0 ± 0,5 
22 

< 0,02 
> 0,5 

6,8 ± 0,4 
22 

< 0,02 
< 0,5 

24,2 ± 1,2 
22 

< 0,01 
> 0,5 

3,8 ± 0,1 
22 

< 0,001 
< 0,05 

3-я  
группа 

При  
поступлении 

M ± m 
n 
p 

8,6 ± 0,4 
37 

< 0,05 

6,6 ± 0,5 
37 

< 0,05 

23,9 ± 1,1 
37 

< 0,01 

4,1 ± 0,2 
37 

< 0,001 

При 
выписке 

M ± m 
n 
p 
p1 

8,7 ± 0,5 
37 

< 0,05 
> 0,5 

6,7 ± 0,3 
37 

< 0,01 
> 0,5 

25,0 ± 1,3 
37 

< 0,001 
> 0,5 

5,2 ± 0,3 
37 

< 0,5 
< 0,01 

Контрольная  группа 
M ± m 

N 
7,1 ± 0,6 

26 
5,1 ± 0,5 

26 
19,3 ± 1,1 

26 
5,7 ± 0,3 

26 

Примечание: р – достоверность различий, высчитанная в сравнении с соответствующим показателем в группе здор овых 
лиц, p1 – достоверность различий, высчитанная в сравнении с соответствующим показателем у больных той же группы при 
поступлении. 
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Указанные факты, с одной стороны, свидетельствуют, что 
концентрация ФСГ, ЛГ и эстрадиола не зависит от наличия у 
больных 1-й – 3-й групп ХОЗЛ. С другой стороны, обнаруже-
ние повышенного уровня гонадотропинов на фоне сниженного 
содержания тестостерона скорее всего указывает, что у боль-
ных с травматической болезнью спинного мозга и с уровнями 
поражения шейного и грудного отделов позвоночника имеет 
место первичность изменений в тестикулах, то есть гипергона-
дотропный гипогонадизм.  

Цифровые данные, характеризующие динамику ОФВ1 и 
ОФВ1/ФЖЕЛ под влиянием заместительной гормональной тера-
пии омнадреном 250 у больных 3-й группы в сравнении со 2-й 
группой больных, не получавших указанный препарат, пред-
ставлены в табл. 2.  

 

Таблица 2 

Динамика функции внешнего дыхания у больных 3-й группы 
(в сравнении с больными 2-й группы) под влиянием 

заместительной гормональной терапии омнадреном 250 

Груп-пы 
Этапы ис-

следования 
Стат.  
показ. 

ОФВ1, % ОФВ1/ФЖЕЛ, % 

2-я 
группа 

При  
поступле-

нии 

M ± m 
n 

53,7 ± 3,8 
22 

63,4 ± 3,4 
22 

При 
выписке 

M ± m 
n 
p 

54,9 ± 4,2 
22 

> 0,5 

65,3 ± 3,8 
22 

> 0,5 

3-я 
группа 

При  
поступле-

нии 

M ± m 
n 

51,6 ± 3,5 
37 

65,1 ± 4,1 
37 

При 
выписке 

M ± m 
n 
p 

65,2 ± 4,1 
37 

< 0,02 

68,5 ± 4,4 
37 

< 0,5 

Примечание: р – достоверность различий, высчитанная в сравнении с 
соответствующим показателем у больных той же группы при поступлении. 

 

Таким образом, результаты исследования in vivo в целом 
свидетельствуют о модулирующем влиянии анаболических 
стероидов на функцию внешнего дыхания при ХОЗЛ у мужчин 
с гипогонадизмом и травматической болезнью спинного мозга 
(с уровнем поражения – шейный отдел) в позднем восстанови-
тельном периоде. 
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Выводы 
У больных мужского пола с ХОЗЛ (в фазе ремиссии), про-

текающим на фоне травматической болезни спинного мозга (с 
уровнем поражения – шейный отдел) неблагоприятным эндо-
генным фоном хронического бронхолегочного заболевания яв-
ляется гипергонадотропный гипогонадизм, сочетающийся с 
повышенным синтезом эстрагенов. 

Выявлено модулирующее влияние анаболических стерои-
дов на функцию внешнего дыхания при ХОЗЛ у мужчин с ги-
погонадизмом и травматической болезнью спинного мозга (с 
уровнем поражения – шейный отдел) в позднем восстанови-
тельном периоде. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 

ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ АНДРОГЕНАМИ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ У 
БОЛЬНЫХ МУЖСКОГО ПОЛА С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

СПИННОГО МОЗГА 

В.П.Устюжанин 

У больных мужского пола, страдающих хроническим обструктивным 
заболеванием легких (ХОЗЛ), которое протекает на фоне травмати-
ческой болезни спинного мозга (уровень поражения – шейный от-
дел), изучено содержание гормонов гипофизарно-гонадной оси и ус-
тановлено, что у больных с травматическим поражением спинного 
мозга неблагоприятным эндогенным фоном течения ХОЗЛ является 
гипергонадотропный гипогонадизм. Использование заместительной 
гормональной терапии андрогенами приводит к улучшению парамет-
ров функции внешнего дыхания таких больных. 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ОБГРУНТУВАННЯ ВИКОРИСТАННЯ І КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ 
ЗАСТОСУВАННЯ ЗАМІСНОЇ ГОРМОНАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ 

АНДРОГЕНАМИ В ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ У ХВОРИХ ЧОЛОВІЧОЇ СТАТІ НА 

ТРАВМАТИЧНУ ХВОРОБУ СПИННОГО МОЗКУ 

В.П.Устюжанiн 

У хворих чоловічої статі, страждаючих на хронічне обструктивне за-
хворювання легенів (ХОЗЛ), що протікає на тлі травматичної хвороби 
спинного мозку (рівень ураження – шийний відділ), вивчено вміст 
гормонів гипофізарно-гонадной осі і встановлено, що у хворих на 
травматичне ураження спинного мозку несприятливим ендогенним 
фоном перебігу ХОЗЛ є гіпергонадотропний гіпогонадізм. Викори-
стання замісної гормональної терапії андрогенами призводить до 
поліпшення параметрів функції зовнішнього дихання таких хворих. 

S U M M A R Y  

JUSTIFICATION OF USE AND EFFECTIVENESS OF CLINICAL USE 
HORMONE REPLACEMENT THERAPY ANDROGEN TREATMENT 
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE IN MALE PATIENTS 

WITH TRAUMATIC DISEASE OF SPINAL CORD 

V.P.Ustyuzhanin  

The condition of hormones of pituitary-gonadal axis was studied in male 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and cervical 
spinal cord injury. It is established that hypergonadotropic hypogonadism 
is unfavorable endogenic background of COPD course in patients with 
spinal cord injury. The usage of replacement hormonal therapy by andro-
gens leads to the improvement of external respiratory function indexes in 
such patients. 
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ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ 

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 

БОЛЬНЫХ СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 

ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА НА 

БАЛЬНЕОГРЯЗЕВОМ КУРОРТЕ 

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, Л.А. Писаная 
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Введение 
Детский церебральный паралич (ДЦП) рассматривается 

сегодня как многообразный синдромологический комплекс по-
ражений центральной нервной системы дизонтогенетической 
природы, причем поломка онтогенеза может происходить как 
внутриутробно, интранатально, так и в период раннего разви-
тия ребенка, что обусловливает сложную сочетанную патоло-
гию неврологических и психологических расстройств. В поли-
морфной картине ведущими являются нарушения в двигатель-
ной сфере, значительное место занимают и нарушения психо-
эмоционального развития, в том числе его пограничные фор-
мы. Развитие ребенка в условиях тяжелой патологии влияет на 
формирование его личности, взаимоотношения с родителями, 
сверстниками и возможности адаптации.  

Благоприятный эффект лечения патологий центрального 
органического генеза у детей зависит от многих факторов: 
своевременной и эффективной диагностики, уровня поражений 
структур мозга, глубины и степени выраженности дефекта, на-
личия сопутствующих симптомов, благополучия социальной 
сферы ребенка, доступности своевременного лечения. 

Цель данной работы – изучить связь психоэмоционально-
го состояния с особенностями биоэлектрической активности 
головного мозга и состоянием внутричерепного давления у 
больных спастическими формами ДЦП. 
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Материал и методы исследования 
Обследован 31 ребенок школьного возраста со спастиче-

скими формами ДЦП (спастическая гемиплегия-16 чел. и спа-
стическая диплегия-15 чел.), средний возраст детей составил 
11,0±0,5 лет. Курс лечения состоял из массажа, лечебной физ-
культуры, климатолечения, спирулиновых ванн и физиотера-
пии.  

У всех детей отмечались жалобы на слабость конечностей, 
головные боли наблюдались у 23,3%, плохая переносимость 
душных помещений наблюдалась у 13,3%, больных. Интеллект 
соответствовал возрасту у 74,2% детей. Навыками самообслу-
живания владели в полном объеме 19 человек, у 12 детей они 
были ограничены, что связано, прежде всего, с наличием кон-
трактур. 

Для выявления и оценки базовых личностных возможно-
стей у обследованных детей применялись тесты Айзенка и 
Доскина (ТДСФС), определяющие адаптивные возможности 
психики ребенка; шкала тревоги Мак–Кендлесса-Кастаньеды 
(CMAS) и опросник актуальных страхов, позволяющие вы-
явить фобическую симптоматику и уровень тревожности [1, 2]. 
С этой целью использована автоматизированная программа 
психологического тестирования "DPS", разработанная в инсти-
туте им. Бехтерева г. Санкт-Петербург. 

Исследование биоэлектрической активности головного 
мозга регистрировали на компьютерном электроэнцефалогра-
фическом комплексе "Нейроком". Состояние внутричерепного 
давления изучалось с помощью Эхо-ЭС, которая проводилась с 
височных отделов головного мозга от аппарата "Эхо-12". По-
лученные данные сравнивались с возрастными нормами [3]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
До лечения показатели фоновой электроэнцефалограммы 

(ЭЭГ), соответствующие возрастной норме регистрировались у 
половины обследованных (15чел) 50%. Данные ЭЭГ характе-
ризовались хорошо выраженной зональностью по областям 
мозга, доминированием в затылочных отделах альфа-
активности или альфа-ритма с частотой 8-9 Гц и амплитудой 
до 50-75 мкВ, нерегулярно представленной медленно-волновой 
активностью в виде тета–волн фоновой амплитуды в теменных 
и центральных отделах полушарий. Отклонения от возрастной 
нормы характеризовались преимущественно дисфункцией сре-
динных структур мозга у 20% детей и чертами незрелости и 
задержки формирования корковой ритмики. Гипоксическая на-
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грузка позволила выявить у большинства больных достаточно 
зрелый уровень адаптивно-компенсаторных реакций централь-
ной нервной системы. В единичных случаях регистрировалась 
патологическая активность в виде нерегулярных эпикомплек-
сов: «острая волна-медленная волна» фоновой амплитуды в за-
тылочных отделах полушарий.  

Состояние внутричерепного давления до лечения характе-
ризовалось нормальными показателями ширины III желудочка 
(3,5мм - 4,5мм). Частота и характер пульсаций Эхо-сигналов 
также соответствовали диапазону нормы. Средний показатель 
желудочкового индекса (ЖИ) по группе составил 2,18±0,031. 
По данным индивидуального анализа нормальные величины 
ЖИ регистрировались у большинства 58,6% обследованных, 
выявленные отклонения от нормы характеризовались повыше-
нием ЖИ разной степени выраженности от незначительно вы-
раженного ЖИ=2,4-2,5 у 24,2% до умеренно выраженного 
ЖИ= 2,6-2,8 у 17,2% детей. 

По данным теста Айзенка выявлено преобладание призна-
ков экстраверсии (61,3%) и высокий уровень нейротизма, что 
характеризует низкую устойчивость нервной деятельности об-
следованных больных. На основании полученных данных была 
выделена группа из 11 детей (6 чел. с гемиплегией и 5 чел. с 
диплегией) с высоким уровнем нейротизма. Сравнительный 
анализ особенностей психоэмоционального состояния этих 
больных и показателей биоэлектрической активности головно-
го мозга позволил выявить достоверную связь (р>0,05) призна-
ков высокого нейротизма с наличием отклонений ЭЭГ показа-
телей, которые характеризовались преимущественно дисфунк-
цией неспецифических регуляторных систем мозга с преобла-
данием компенсаторных активирующих влияний стволовых 
отделов головного мозга. По данным Эхо-ЭС в этой группе 
преобладали больные с нормальными показателями внутриче-
репного давления.  

При определении характера тревожности по шкале 
(CMAS) установлен высокий уровень личностной тревожности 
в 16,1%, умеренный в 38,7% и низкий в 45,2% случаев. В груп-
пе детей с низкой тревожностью у 66,7% обследованных пока-
затели ЭЭГ и Эхо-ЭС определялись диапазоном возрастной 
нормы. Нами отмечена прямая зависимость показателей нейро-
тизма и тревожности: чем выше нейротизм, тем больше выра-
жена личностная тревожность. 
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По данным опросника актуальных страхов у 74,2% детей 
выявлен высокий уровень, у 16,1% средний и низкий у 9,7% 
обследованных. Особенности биоэлектрической активности 
головного мозга у 8 детей с повышенным уровнем страхов 
свидетельствовали о том, что у значительного большинства из 
них 87,5% регистрировались отклонения показателей биоэлек-
трической активности головного мозга от нормы с преоблада-
нием 62,5% признаков отставания морфофункционального раз-
вития центральной нервной системы. В данной группе больных 
также высок процент (62,5%) знаков патологической активно-
сти, что может свидетельствовать о структурно-
функциональных нарушениях на нейронном уровне. Большая 
часть детей 66,7% характеризовалась признаками повышенно-
го внутричерепного давления.  

Анализ результатов самооценки теста Доскина у обследо-
ванных выявил наличие утомляемости (56,5%), раздражитель-
ности (43,5%) и низкий уровень интереса к окружающей среде 
(4,3%).  

После санаторно-курортного лечения по данным теста 
Айзенка среди 11 детей с высоким нейротизмом отмечен сдвиг 
показателей уровня вертированности: уменьшилось количество 
экстравертов с 36,3% до 27,3% и интровертов с 18,2% до 9,1%, 
с соответствующим увеличением с 45,5% до 63,6% амбивер-
тов, что отражает особенности внутреннего мира и приобрете-
ние качественной глубины межличностных отношений.  

ЭЭГ показатели характеризовались благоприятной тен-
денцией нормализации функционального состояния срединных 
структур головного мозга у 11,5% больных. 

Уменьшение личностной тревожности у детей по тесту 
CMAS отмечалось лишь при среднем уровне в 1,2 раза (с 
54,5% до 45,5%).  

Уровень актуальных страхов обследованных больных ос-
тался высоким, но выраженность страхов по баллам незначи-
тельно снизилась (с 21,5 балла до 19,8). У детей со страхами 
также наблюдалась положительная динамика в состоянии 
внутричерепного давления, которая была более выражена у 
больных с исходно умеренным повышением показателей же-
лудочкового индекса. 

По данным теста Доскина улучшения у обследованных 
характеризовались уменьшением утомляемости и раздражи-
тельности в 2 раза, повышением интереса к окружающему, 
эмоционального тонуса и комфортности.  
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Выводы 
Установлена зависимость показателей психоэмоциональ-

ного состояния больных ДЦП от особенностей изменения био-
электрической активности головного мозга и состояния внут-
ричерепного давления.  

Санаторно-курортное лечение с использованием спирули-
новых ванн приводит к благоприятным изменениям в виде 
нормализации показателей внутричерепного давления и функ-
ционального состояния центральной нервной системы, что 
улучшает психоэмоциональное состояние больных ДЦП. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 

ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА НА 

БАЛЬНЕОГРЯЗЕВОМ КУРОРТЕ 

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, Л.А. Писаная 

Обследован 31 ребенок с детским церебральным параличом. У час-
ти детей определены высокая лабильность нервной системы и дис-
функция неспецифических регуляторных систем. Санаторно-
курортное лечение улучшает психоэмоциональное состояние боль-
ных детей. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ 
ХВОРИХ СПАСТИЧНИМИ ФОРМАМИ ДИТЯЧОГО 

ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧУ НА БАЛЬНЕОГРЯЗЬОВОМУ  

КУРОРТІ 

Л.Ф. Чепурна, Н.С. Григор'єва, Л.А. Писана 

Обстежено 31 дитину з дитячим церебральним паралічем. У частини 
дітей визначена висока лабільність  нервової системи і дисфункція 
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неспецифічних регуляторних систем. Санаторно-курортне лікування 
покращує психоемоційний стан хворих дітей.  

S U M M A R Y  

STUDY OF FEATURES OF THE PSIKHOEMOCIONAL'NOGO STATE 
OF PATIENTS BY SPASTICHESKIMI FORMS OF CHILD'S 

CEREBRAL PARALYSIS ON BAL'NEOGRYAZEVOM RESORT 

L.F. Chepurnaya, N.S. Grigor'eva, L.A. Pisanaya 

At the use of diagnostic and psychological tests for a 31 child with child's 
cerebral paralysis a group was selected with high instability of the nerv-
ous system, with disfunctions of the heterospecific regulator systems their 
dynamics is traced on a background sanatorium-resort treatment. 
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