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Вступление 
Несмотря на большое разнообразие растений, лишь неко-

торые из них продуцируют пыльцу, вызывающую поллинозы. 
Значительный интерес представляет пыльца нелиственных 
растений - голосеменных, включающих два порядка: гингко и 
хвойных (Coniferales). Среди хвойных на ЮБК наиболее рас-
пространены растения семейства (сем.) сосновых (Pinaceae), 
кипарисовых (Cupressaceae) и тисcовых (Taxaceae). Хвойные 
растения ветроопыляемые. Пыльца может присутствовать в 
воздухе длительно и в больших количествах. Однако аллергия 
к одним из хвойных растений встречается редко, тогда как дру-
гие - являются причиной аллергических заболеваний. По со-
временным представлениям аллергенная пыльца  должна при-
надлежать, как правило, к ветроопыляемым, широко распро-
страненным в регионе растениям, обладать достаточной лету-
честью,  иметь небольшие размеры (в среднем 35 мкм),  выра-
женные сенсибилизирующие свойства (мол. вес 38000). Харак-
теристика аллергенной пыльцы достаточно детально освещена 
в научной литературе. 

Характеристика растений класса хвойных 
Пыльца хвойных 
Строение пыльцы хвойных чрезвычайно своеобразно, и 

многие выработанные у них признаки не встречаются в других 
группах высших растений. Различают два основных вида пы-
льцы голосеменных: зерна пыльцы крупные (50-100 мкм) с 
двумя воздушными мешками, что способствует легкому их пе-
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реносу ветром на большие расстояния, и сферические зерна  
диаметром 20-35 мкм с тонким наружным слоем и толстым 
средним слоем, богатым целлюлозой. Для спородермы боль-
шинства хвойных характерно наличие в эктэкзине так назы-
ваемых гранул - зернышек спорополлеинина.  

У большинства представителей сем. сосновых (пиния, 
разные виды ели, кедр настоящий, горная тсуга, золотая лист-
венница) пыльцевые зерна крупные, бобовидной формы с воз-
душными мешками, способствующими переносу их ветром на 
большие расстояния.  

Для пыльцевых зерен представителей сем. кипарисовых, 
таксодиевых и тиссовых (можжевельники и кипарисы разных 
видов, тисс, болотный кипарис, секвойя) характерна более или 
менее шаровидная форма, с диаметром до 35 мкм. Более круп-
ные сферические зерна пыльцы - 40-70 мкм - у лиственниц и 
дуглассии. Пыльца  имеет аллергенные свойства и по сенсиби-
лизирующей активности  соответствует пыльце древесных рас-
тений. 

  В настоящем сообщении рассматриваются аллергенные 
свойства пыльцы  некоторых хвойных растений, широко пред-
ставленных на ЮБК. 

Представители сем. соснових (Pinaceae) 
На ЮБК широко распространены разные виды сосны и 

кедра.  Пыльцевые зерна сосны и кедра продуцируются и со-
держатся в воздухе в больших количествах. Кедр цветет с 
поздней осени до зимы, сосна - в конце апреля - мае- июне.      
Пыльца кедра и сосны улавливается длительное время после 
окончания цветения, что, вероятно, связано с вторичным пере-
носом ранее вылетевшей и осевшей в сухих местах пыльцы.  

В г. Ялте основная масса деревьев сосны цветет в мае-
июне и составляет, в зависимости от года наблюдения, в мае -  
до 84,2%, в июне – до 34% от общего количества пыльцы в 
воздухе в эти месяцы. 

Представители сем.  кипарисовых (Cupressaceae) 
Семейство кипарисовых среди голосеменных растений 

считается одним из наиболее эволюционно продвинутых. Ки-
парис насчитывает 16 видов и 14 разновидностей. 

Кипарис вечнозеленый (Cupressus sempervirens) среди ин-
тродуцированных растений стал одним из наиболее распро-
страненных видов в садово-парковом строительстве и озелене-
нии на ЮБК. В настоящее время он представлен здесь не менее 
чем 450 тыс. разновозрастных деревьев. Другие виды кипари-
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сов (аризонский, лузитанский, гималайский, калифорнийский) 
менее распространены.   

 Сезон пыления из всех раннецветущих растений ЮБК 
наиболее растянут у кипариса вечнозеленого. Длительность 
пыления кипариса вечнозеленого варьирует из года в год. При 
благоприятных погодных условиях все деревья «отцветают» за 
15-30 дней, а в годы с холодными зимами этот процесс смеща-
ется на более поздние сроки и может длиться до двух  и более 
месяцев (до середины последней декады апреля). Высокая кон-
центрация пыльцы наблюдается, как правило, в конце марта - 
апреле, когда «цветут» или завершают «цветение» до 80-85% 
деревьев [5]. Пыльца кипарисовых в этот период составляет до 
80% от общего количества пыльцы в воздухе.    

  Пыление у кипариса аризонского (C.arizonica Greene)  
на ЮБК растянуто с конца декабря до начала марта. Его сроки 
определяются температурными условиями зимнего периода. 
Чаще всего массовое «цветение» у этого вида наблюдается в 
феврале при повышении дневной температуры до +10-12 С.  

В отличие от ЮБК на юге Франции  отмечается кратко-
временность и интенсивность сезона палинации кипариса, ва-
риабильность его начала и максимума пыления по  времени  
соответственно, в  декабре-феврале  и в феврале-марте [16]. 

Аллергия на пыльцу хвойных 
Несмотря на то,  что хвойные деревья продуцируют пыль-

цу в большом  количестве, способную перемещаться на боль-
шие расстояния, роль их в развитии поллинозов не столь зна-
чительна [2, 1]. 

Сем. сосновые (Pinaceae ) 
Пыльца сосны крайне редко вызывает сенсибилизацию 

[7]. Это связано как с большими размерами, так и с прочной 
оболочкой пыльцы. Однако есть работы, свидетельствующие о 
поллинозах к пыльце сосны [10].  Польские исследователи по-
лучили положительные внутрикожные пробы с аллергеном 
пыльцы сосны у 11,2% больных поллинозом [ цит. 1]. Описаны 
респираторные поллинозы и аллергические конъюктивиты, вы-
званные этой пыльцой.    

В южных штатах США зарегистрированы поллинозы, вы-
зываемые австралийской сосной (Cusuarina equisetifolia, C.Е.). 
У больных аллергическим ринитом  и  бронхиальной астмой 
выявлено совпадение кожных и провокационных тестов к экс-
тракту из пыльцы сосны, подтвержденные наличием специфи-
ческих  Ig E  [10].  
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Пыльца кедра, растущего в районе Каскадных гор США 
(Port Orford cedar) также является причиной аллергических ри-
нитов. 

Нередко в научных сообщениях пишется о сенсибилиза-
ции к пыльце кедра японского и горного, не акцентируя вни-
мание на то, что они относятся к семейству кипарисовых, 
пыльца которых аллергена, а не к сосновым. 

Сем. кипарисовые (Cupressaceae) 
Пыльца горного кедра (Juniperus sabinoides) в  районах, 

где он  размножается и интенсивно образует пыльцу, довольно 
часто вызывает аллергический ринит [7, 18]. У многих  паци-
ентов диагностировался исключительно аллергический ринит. 
У 23% отмечалась только моновалентная аллергия, у 66% -
поливалентная. У пациентов, сенсибилизированных  только к 
пыльце горного кедра, наблюдался более низкий уровень об-
щего Ig E, длительный период сенсибилизации (14,4 года), от-
сутствие семейного аллергологического анамнеза, формирова-
ние поллиноза в более позднем возрасте. Особенность форми-
рования этого поллиноза автор связывает с преобладанием  
карбогидратов в аллергене (80-90%), облегчающих транспорт 
аллергена через слизистую респираторного тракта [11]. 

Во Флориде аллергический ринит   вызывает пыльца бо-
лотного кедра. В Японии  пыльца японского кедра - одна из 
основных причин возникновения аллергических заболеваний, 
проявляющихся в виде ринитов и конъюктивитов, бронхиаль-
ных и желудочно-кишечных расстройств [12]. Выявлена взаи-
мосвязь между количеством больных поллинозом и содержа-
нием пыльцы в воздухе  в  Центральной  Японии [15]. 

 Выделен главный аллергенный компонент пыльцы - ос-
новной гликопротеин, а также установлено, что последова-
тельность аминокислот в N- концевом участке исследованных 
фракций идентична таковой аллергена из пыльцы горного се-
веро- американского кедра. 

Выявлена прямая корреляция между высвобождением  
гистамина  базофилами  в присутствии аллергена  пыльцы  
кедра  и степенью выраженности клинических  симптомов по  
результатам  внутрикожных тестов с аллергеном и назальных 
провокационных  проб [9]. 

Описан поллиноз к  пыльце можжевельника в Швеции 
[17],  Казахстане [3] и ряде областей Средиземноморья. Отсут-
ствие аллергена в диагностических наборах, производимых в 
Украине, не позволяет диагностировать этот вид поллиноза. 
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 Поллинозы, вызванные пыльцой кипариса (сем. 
Cupressaceae), характерны для районов Средиземноморья. Ди-
агностика в этих областях не вызывает затруднения, так как в 
зимнее время года цветет только кипарис. Отмечается повы-
шение частоты аллергии дыхательных путей к пыльце кипари-
са на юге Франции [14, 16], в различных районах Италии. В 
Неаполе (Италия) пыльца кипариса в атмосфере составляет 3%, 
положительные  кожные  тесты  выявлены  у  2%  из   785 об-
следованных больных  с  клиническими  проявлениями  полли-
ноза. В  Монреале (Франция) пыльца  составляет 15% от обще-
го количества пыльцы в воздухе,  положительные кожные про-
бы выявлены у 15%  из 326 обследованных  больных [8]. В 
Лейдене (Нидерланды)  также  выявлено  3% этой  пыльцы, 
однако  положительных  кожных тестов у 3 211 больных, стра-
дающих поллинозами,  не выявлено.  Поллинозы, вызываемые 
семейством Cupressaceae,  авторы относят к слабым зимним 
поллинозам. По мнению  В.А.Фрадкина [6] пыльца  семейства 
тиссовых, сосновых, кипарисовых менее опасна для лиц,  
предрасположенных к аллергическим процессам.  

По нашим наблюдениям [4] клинические проявления ки-
парисного поллиноза характеризуются наличием риноконъюк-
тивального синдрома у всех больных, ларингофарингита, це-
фалгии, кожного зуда, дерматита, у части больных. Отмечается 
низкий уровень наследственной предрасположенности и пре-
обладание моновалентной аллергии.  

Если еще два десятилетия назад кипарисный поллиноз в 
Крыму наблюдался только у местных жителей и формировался 
в течение 10-15 лет, то в настоящее время этот срок сократился 
до 5-7 лет.  

Представители сем. сосновых, кипарисовых и тиссовых 
широко распространены. С точки зрения заболеваемости пол-
линозом наибольшую опасность представляют  кипарисовые и 
тиссовые. 

В задачу интродукционной работы НБС входит распро-
странение кипариса в Крыму, а также от Измаила  до Херсона 
и в других регионах Украины. Поэтому врачам- аллергологам, 
необходимо знать особенности формирования этого вида пол-
линоза для проведения квалифицированных профилактических 
мероприятий. 

Методы лечения поллинозов растений класса хвойных 
Основными принципами лечения поллинозов является 

полная элиминация аллергена, предсезонная аллергенспецифи-
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ческая  иммунотерапия (АСИТ) и фармакотерапия в период 
обострения.  

Эффективным методом  считается АСИТ. Это особый ме-
тод снижения чувствительности пациента к конкретному ал-
лергену, направленный на механизмы развития аллергических 
реакций. У больных, которым проводится АСИТ, должен быть 
подтвержден ИГ Е - опосредованный характер аллергического 
заболевания и наблюдаться выраженное его проявление. По 
данным ВОЗ эффективность АСИТ при поллинозе составляет 
80- 90%, при круглогодичном рините- 70- 80%, при  БА- 70- 
75%. 

Отмечается большая эффективность иммунотерапии с 
экстрактом из пыльцы японского  кедра  по сравнению с не-
специфической гипосенсибилизацией [13]. У пациентов,  полу-
чавших специфическую иммунотерапию с  экстрактом горного 
кедра,  выявлено  значительное подавление поздней кожной 
реакции после  иммунотерапии,  коррелирующее  со  специфи-
ческими IgG4 и общей дозой введенного аллергена [18]. Счи-
таются перспективными и препараты из пыльцы ели и сосен.  

В аллергологическом отделении НИИ им. И.М. Сеченова 
для проведения АСИТ использовали аллерген, изготовленный 
на  предприятии « Иммунолог» (г. Винница) из пыльцы кипа-
риса вечнозеленого, собранного в г. Ялте. Аллерген представ-
ляет собой прозрачный, светло желтый, нетоксичный водно-
солевой раствор белково - полисахаридных комплексов, выде-
ленных из пыльцы методом экстракции раствором Эванса. В 
1мл препарата 8000-12000 PNU. У обследованных местных 
жителей методом скарификационных проб доказана роль ал-
лергена кипариса в возникновении весеннего поллиноза. Спо-
соб введения аллергена и схема терапии выбирается в каждом 
конкретном случае. 

АСИТ тем эффективнее, чем в более ранние сроки от на-
чала заболевания начато ее проведение. Лечение проводится 
обычно 3-5 лет, после чего достигается стойкий клинический 
эффект. 

Неспецифическая терапия хвойного поллиноза не отлича-
ется от таковой при других видах. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПОЛЛИНОЗ  К РАСТЕНИЯМ  КЛАССА  ХВОЙНЫХ 

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

Пыльца растений семейства сосновых слабо аллергенна, в то 
время как пыльца растений семейства кипарисовых вызывает 
риноконъюктивиты, в ряде случаев ларингофарингиты, дерм а-
титы, бронхиальные и желудочно-кишечные расстройства. В 
зависимости от вида растений наблюдается как преимущест-
венно моновалентная, так и поливалентная аллергия. Период 
формирования поллиноза от 5 до 14 лет. Наряду с неспецифи-
ческими методами лечения эффективной считается аллерген-
специфическая  иммунотерапия. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ПОЛІНОЗ  ДО  РОСЛИН  КЛАСУ  ХВОЙНИХ 

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

Пилок рослин сімейства соснових слабо алергенна, тоді як пи-
лок рослин сімейства кипарисових визиває ринокон’юктивіти, у 
ряді випадків ларингофарингіти, дерматити, бронхіальні і шлун-
ково-кишкові розлади. Залежно від виду рослин спостерігається 
як переважно моновалентна, так і полівалентна алергія. Період 
формування полінозу складає від 5 до 14 років. Разом з 
неспецифічними методами лікування ефективною вважається 
аллергенспецифічна  імунотерапія. 
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S U M M A R Y  

POLLINOSIS TO CONIFEROUS CLASS PLANTS 

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

Pollens of pine plants family are not very strong allergens while po l-
lens of cypress plants family can cause rhinoconjunctivitis and 
sometimes laryngopharyngitis, dermatitis, bronchial and gastrointes-
tinal disorders. Depending on plants species mainly is observed 
monovalent allergy as well as polyvalent allergy. Period of pollinosis 
forming lasts from 5 to 14 years. Effective is considered allergen - 
specific immunotherapy ( ASIT) as well as non- specific methods of 
treatment. 

 
 

УДК: 616-053.2:614.876]-085.838 

ОЦЕНКА КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-

КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С 

ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ С 

ПОМОЩЬЮ СОВРЕМЕННЫХ КОМПЬЮТЕРНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ  

Т.Ф. Голубова, А.И. Креслов, Л.Ф. Чепурная, 
А.В.Слюсаренко  

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии» МОЗ Украины 

Ключевые слова: дети, остеохондропатии, брахиоплекситы, сана-
торно-курортное лечение  

Ключові слова: діти, остеохондропатії, брахіоплексіти, санаторно-
курортне лікування 

Key words: children, osteochondropathies, рaralich Erba, sanatorium-
resort treatment  

 
Введение 
В настоящее время для биомедицины характерно интен-

сивное внедрение в исследовательскую практику электронно-
вычислительной техники, что в значительной степени облегча-
ет обработку огромных массивов проводимых многомерных 
исследований и позволяет извлечь из полученных данных мак-
симум ценной информации с помощью различных методов 
статистического анализа [3].  
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Многолетние наблюдения и результаты обследований де-
тей с различными ортопедическими и неврологическими забо-
леваниями, поступающих на санаторно-курортное лечение, по-
зволили с помощью современных операционных систем ком-
пьютеров последних поколений создать открытую, управляе-
мую, многокомпонентную базу данных, которая помогает объ-
ективно оценить не только состояние здоровья поступившего 
ребенка, но и проследить динамику на различных этапах сана-
торно-курортного лечения, и, главное, с позиций доказатель-
ной физиотерапии доказать эффективное воздействие лечеб-
ных физических факторов [5, 6]. Основываясь на методологии 
доказательной физиотерапии (использование унифицирован-
ных протоколов исследования на каждом этапе стандартов ка-
чественной лабораторной и клинической практики, методов 
статистического анализа), в своей работе мы попытались уйти 
от одномерного, механистического взгляда на сугубо много-
мерные исследуемые системы и, насколько это было возможно, 
избежать сдвиговой парадигмы. 

Целью настоящей работы явилась оценка комплексного 
санаторно-курортного лечения детей с различными ортопеди-
ческими и неврологическими заболеваниями, с помощью раз-
личных методов статистического анализа.  

Материал и методы исследования 
Под наблюдением находились две группы детей - 121 ре-

бенок с болезнью Пертеса (БП) и 105 детей с брахиоплексита-
ми Эрба (БЭ) школьного возраста, поступивших на санаторный 
этап восстановительного лечения. 

Задачей подбора исследовательских методик была макси-
мально объективная оценка исходного состояния ребенка 
(Baseline Assessment) с учетом того, что большинство детей с 
такими инвалидизирующими заболеваниями находились в со-
стоянии субкомпенсации основных функциональных систем. 
Значительный прогресс в области медицинских технологий сде-
лал возможным и актуальным в ряде случаев преморбидное рас-
познавание патологии, в первую очередь, по выявлению изме-
нения адаптационно-компенсаторных механизмов. Как для де-
тей с остеохондропатиями тазобедренных суставов, так и с бра-
хиоплекситами Эрба, наряду с оценкой основных доступных 
биомаркеров патогенетических механизмов возникновения и 
развития основных заболеваний, важной была задача по изуче-
нию состояния быстрореагирующих функциональных систем 
детского организма к постоянно меняющимся условиям окру-
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жающей среды (нейроэндокринной, симпатоадреналовой, веге-
тативной нервной системы, психоэмоционального состояния).  

Отбор больных и распределение в основные и контрольные 
группы проводилось не систематическим, а случайным образом 
(Random Sample), методом рандомизации (Randomised Study). 

Всем детям проведено исследование показателей перифе-
рической крови с оценкой адаптационных реакций по Л.Х. 
Гаркави с соавт. [1]; оценка исходного вегетативного тонуса и 
реактивности, кардиоинтервалография, определение показате-
лей симпатоадреналовой системы, тестирование психоэмоцио-
нального состояния.  

Для объективизации оценки состояния здоровья посту-
пающего на курорт ребѐнка с ортопедической и неврологиче-
ской патологией, а также результатов санаторно-курортного 
лечения на основе ранее существующей методики количест-
венной, балльной оценки изменения состояния больного, нами 
разработана, апробирована и усовершенствована методика 
балльной оценки этой категории детей [2, 4].  

В целом предложенный комплекс исследовательских ме-
тодик позволил определить уровень состояния здоровья и про-
вести диагностику адаптационно-компенсаторных механизмов 
у поступающих на санаторно-курортное лечение детей с орто-
педической и неврологической патологией.  

Как известно, эффективность восстановительного лечения 
(в том числе для детей с ортопедической и неврологической 
патологией), проводимого с использованием санаторно-
курортного этапа, более высока и позволяет в 2-3 раза умень-
шить число обострений и осложнений большинства заболева-
ний, способствует более благоприятному клиническому тече-
нию, уменьшает нуждаемость в стационарном лечении и пре-
дотвращает инвалидизацию, что имеет важное социально-
экономическое значение.  

В консервативном лечении наряду с разгрузкой тазобед-
ренного сустава при остеохондропатии тазобедренного сустава 
или индивидуальной разработкой пораженной руки использу-
ют другие лечебные мероприятия, направленные на улучшение 
трофики окружающих тканей, иннервацию и васкуляризацию 
(физиотерапевтические методы с назначеним природных и 
преформированных физических факторов на фоне проведения 
лечебной физкультуры и массажа).  

Кроме этого, у детей с БП и БЭ, выявляются поражения 
нервной системы, нарушения иммунометаболического статуса, 
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дисфункция различных органов и систем. Такие патогенетиче-
ские особенности обуславливают подбор методов санаторно-
курортного лечения, среди которых, наряду с традиционными, 
все больше получают применение новые лечебные технологии. 

В настоящее время в алгоритм санаторно-курортного ле-
чения детей с БП включается оригинальная методика динами-
ческого циркулярного гидромассажа, способного оказать эф-
фективное воздействие не только на кожу и ее рецепторы, 
лимфоидную ткань, но и на элементы микроциркуляторного 
русла, что имеет существенное значение для полноценного 
восстановления пораженного сустава. При этом больного ре-
бенка помещали в специально оборудованную кабину (сани-
тарно-техническое оборудование «локальная душевая кабина 
со встроенной гидромассажной панелью», сертификат сани-
тарно-эпидемиологической экспертизы МОЗ Украины от 
06.06.2007 г. №05.0302-04/28214, код ДК ПП:28.75.11) и про-
водили процедуру гидропланшетной терапии при температуре 
воды 35-37

0
С: для детей 4-7 лет - при атмосферном давлении 

0,5-1,0 бар, по 8-10 минут; для детей 8-11 лет - при атмосфер-
ном давлении 1,0-1,5 бар, по 10-12 минут; для детей 12-14 лет - 
при атмосферном давлении 1,5-2,0 бар, по 12-15 минут; всем 
детям процедуры проводились через день, на курс 10 проце-
дур. 

Детям с БЭ проводили процедуры магнитолазерной тера-
пии от аппарата МИТ-1 МЛТ на паравертебральные точки 
шейно-воротниковой области на уровне С7 с применением 
красного аппликатора. Для детей до 12 годов мощность опти-
ческого светового потока не превышала 4,3 мВт, мощность 
магнитной индукции на поверхности аппликатора не превыша-
ла 2,4 мТл; для детей старше 12 лет указанные параметры не 
превышали соответственно 7,6 мВт и 4,2 мТл. Курс магнитола-
зерной терапии проводили по 2 минуты на каждую точку через 
день, на курс 10 процедур. 

Обследование детей по всем исследовательским методи-
кам проводили до и после санаторно-курортного лечения.  

Анализ полученных данных проводился с помощью ос-
новных методов пакета STATISTIKA for WINDOWS 6.0 (фир-
ма StatSoft, США). Выбор математических методов определял-
ся постановкой задачи в каждом конкретном случае и требова-
ниями к обработке медицинских данных.  
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Результаты исследования и их обсуждение 
Для обработки полученных результатов полифункцио-

нального обследований детей с ортопедической и неврологиче-
ской патологией, вся первичная медицинская информациия 
была внесена в интегральную компьютерную базу данных, 
имеющую следующий дизайн (Database Design): база пас-
портных данных, основу которой составляли электронные эк-
виваленты специально разработанных карт больного (Case 
Record Form, CRF); вкладышей по оценке локального стату-
са (с учетом особенностей ортопедического или неврологи-
ческого статусов), иммунной и вегетативной дисфункции; 
определения стадии полового созревания; опросников (Ques-
tionnaire); перечень всех детей (Age-sex Registe r), их информа-
ция, кодированная в соответствии с проводимым исследованием 
(Coding of Clinical Trial Data) и списком основных и сопутс т-
вующих заболе ваний в соответствии с МКБ 10 (Diagnostic Index); 
баз данных, включающих результаты лабораторных, функ-
циональных данных, тестов оценки психоэмоционального 
состояния. Все данные, которые внесены в базу, верифици-
рованы (Data Verification), валидизированы (Data Validation) и 
соответственно архивированы (Data Archiving). 

Проведенные предварительные наблюдения и накопленные 
данные по оценке состояния здоровья детей с ортопедической и 
неврологической патологией, позволили нам предположить ги-
потезу наличия нескольких групп детей, достаточно различных 
по своему исходному состоянию адаптационно-компенсаторных 
механизмов при поступлении на санаторно-курортный этап. По-
этому проверку этой гипотезы провели с помощью кластерного 
анализа, а именно алгоритма метода К средних. В результате 
статистической обработки формализованных многокомпонет-
ных данных было получено по два различных кластера в каждой 
нозологической группе, расположенных на возможно больших 
расстояниях друг от друга. Эти два кластера или две подгруппы 
мы условно обозначили: как «прогностически благоприятную», 
не имеющую значительных отклонений в адаптационно-
компенсаторных механизмах изучаемых детей; и группу «рис-
ка», дети которой имели отклонения и при динамичном наблю-
дении либо исчезали (в этом случае ребенка относили в группу 
«прогностически благоприятную») или носили стойкий, перехо-
дящий в патологический характер, что диктовало вносить опре-
деленные коррекции в алгоритм санаторно-курортного лечения.  
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Каждая из перечисленных подгрупп среди детей с болез-
нью Пертеса и брахиоплекситами Эрба до лечения имела диапа-
зон отклонений изучаемых показателей, достоверно отличаю-
щихся друг от друга. Так, 1 подгруппа детей с БП («прогности-
чески благоприятная») имела среднее количество баллов 
21,12±1,16; 2 подгруппа «риска» - соответственно 43,13±0,52 
(р<0,05). В группе детей с БЭ деление на подгруппы было сле-
дующим: «прогностически благоприятная» - среднее количество 
баллов 34,10±0,64, подгруппа «риска» – 45,11±0,42 (р<0,05). По-
сле проведенного комплексного санаторно-курортного лечения 
с включением в него новых лечебных технологий (гидроплан-
шетной или магнитолазерной терапии) в каждой из наблюдае-
мых групп была отмечена положительная динамика, среднее ко-
личество баллов у детей с БП первой подгруппы уменьшилось  
до 16,41±1,04 (р<0,05); во 2 подгруппе – до 31,76±0,41 (р<0,05); 
у детей с БЭ в 1 подгруппе – до 20,88±0,70 (р<0,05), во 2 под-
группе до 30,12±0,72 (р<0,05). Первая «прогностически благо-
приятная» группа после проведенного лечения увеличилась до 
61,8% (была 52,6% у детей с БП); у детей с брахиоплекситами 
соответственно до 69,8% (была 49,7%). 

Выводы 
Использование современных компьютерных технологий, 

методов биомедицинской статистики позволяет систематизиро-
вать, формализовывать и обрабатывать многомерные поли-
функциональные результаты обследования, что в значительной 
степени не только облегчает анализ, но и позволяет в значитель-
ной степени проследить различные внутри и межсистемные 
взаимоотношения, их динамику под влиянием проводимого ле-
чения у наблюдаемых детей. 
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Р ЕФ ЕР А Т   

ОЦЕНКА КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

С ПОМОЩЬЮ СОВРЕМЕННЫХ КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  

Т.Ф. Голубова, А.И. Креслов, Л.Ф. Чепурная,  
А.В. Слюсаренко 

С помощью методов биомедицинской статистики проведен 
анализ результатов исследований у детей с ортопедической и 
неврологической патологией, получивших комплексное сана-
торно-курортное лечение с включением в него новых лечебных 
технологий. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ОЦІНКА КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З ІНВАЛІДИЗУЮЧИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ЗА ДОПОМОГОЮ СУЧАСНИХ КОМП'ЮТЕРНИХ ТЕХНОЛОГІЙ  

Т.Ф. Голубова, О.І. Креслов, Л.Ф. Чепурна, А.В. Слюсаренко 

За допомогою методів біомедичної статистики проведений ана-
ліз результатів досліджень у дітей з ортопедичною та невроло-
гічною патологією, які одержали комплексне санаторно-
курортне лікування з включенням в нього нових лікувальних те-
хнологій. 

S U M M A R Y  

ESTIMATION OF SANATORIUM-RESORT HOLIATRY OF 
CHILDRENARE INVALIDS DISEASES BY MODERN COMPUTER 

TECHNOLOGIES 

T.F. Golubova, A.I. Kreslov, L.F. Chepurnaya, A.V. Slusarenko 

By the methods of biomedical statistics the analysis of results of re-
searches for children with orthopaedic and neurological pathology, 
gettings a sanatorium-resort holiatry with plugging in him of new 
medical technologies. 
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АЭРОФИТОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ  ПРОГРАММЕ УЧАЩИХСЯ 

ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

Т.Ф. Голубова, В.И. Дмитрук  

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии» МОЗ Украины, г. Евпатория; 

Национальный медицинский университет им. М. 
Горького г. Донецк 

Ключевые слова: дети, микрофлора носа и зева, эфирные масла, аэ-
рофитотерапия, реабилитация.  

Ключові слова: діти, м ікрофлора носа і зіву, ефірні масла, 
аерофітотерапія, реабілітація. 

Key words: children, nose and pharynx microflo ra, essential oils, airophy-
totherapy, rehabilitation. 

 
Введение 
Проблема состояния физического и психического здоро-

вья подрастающего поколения приобретает особую остроту в 
современных условиях, поскольку в последнее десятилетие 
отмечается значительный рост острой инфекционной патоло-
гии, а также хронических заболеваний среди учащихся обще-
образовательных школ [1, 2]. 

Одним из важных факторов формирования здоровья 
школьников, повышения уровня их работоспособности, про-
филактики ОРЗ и инфекций, передающихся воздушно-
капельным путем, является микроклимат школьных помеще-
ний, где дети проводят 70% времени [3, 4]. При скоплении и 
длительном пребывании детей в помещении, особенно в замк-
нутом пространстве с недостаточным естественным воздухо-
обменом, нарушением микроклиматических условий, увеличи-
вается насыщенность воздуха микроорганизмами, создаются 
благоприятные условия для появления и размножения пато-
генных штаммов [5, 6].   

Патогенная микрофлора, являющаяся причиной частых 
повторных заболеваний верхних дыхательных путей, неблаго-
приятно влияет на состояние здоровья в целом, способствует 
формированию затяжного течения инфекций в носоглотке, 
формированию очагов хронической инфекции, часто вызывает 
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обострение других патологических процессов в организме [7, 
8, 9].  Высокая заболеваемость респираторными инфекциями 
приводит к значительным социально-экономическим убыткам 
в связи с пропуском школьниками учебных дней, а также ра-
бочих дней родителями, которые ухаживают за больными 
детьми, и влечет материальные затраты в связи с приобретени-
ем лекарственных средств. 

В поисках возможных путей немедикаментозного оздо-
ровления носоглотки и снижения заболеваемости среди уча-
щихся наше внимание привлекли сообщения о возможности 
использования эфирных масел  растений как источника при-
родных фитонцидов [10, 11, 12]. Фитонциды, в состав которых 
входят спирты, эфиры, фенолы, кетоны, альдегиды и другие 
летучие вещества, воздействуют как на окружающий воздух, 
регулируя его микроклимат, так и на организм человека, прямо 
или опосредованно влияя на функциональное состояние ос-
новных органов и систем [13]. 

Поступление эфирных масел в окружающий воздух спо-
собствует очищению его от микроорганизмов, повышению 
концентрации легких отрицательных ионов, оседанию пыле-
вых частиц [14]. Попадание фитонцидов на слизистую оболоч-
ку носоглотки во время вдыхания оказывает бактерицидный и 
бактериостатический эффект как на грамположительные, так и 
на грамотрицательные микроорганизмы, многие виды грибов. 
При этом доказано, что активность летучих фракций эфирных 
масел выше, чем их водных растворов [15]. Обусловливая при-
ятный аромат и свежесть окружающего воздуха, летучие фрак-
ции эфирных масел положительно влияют на эмоциональное 
состояние человека, его самочувствие, уровень адаптации, спо-
собны оказывать иммуномодулирующее действие [16, 17, 18].  

В связи с вышеизложенным является обоснованным раз-
работка комплекса профилактических и реабилитационных 
мероприятий, одним из составляющих компонентов которого 
является  аэрофитотерапия.  

Целью данной работы было изучение бактериальной об-
семененности носоглотки школьников и разработка комплекс-
ной реабилитационной программы с использованием эфирных 
масел мяты и эвкалипта. 

Материалы и методы исследования  
Под наблюдением находилось 65 учеников общеобразова-

тельных школ (ОШ) №56 и №63 г. Донецка, в возрасте от 7 до 
14 лет. 
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На первом этапе работы определяли видовой состав и ко-
личество микроорганизмов в зеве методом Н.Н. Клемпарской, 
Г.А. Шальновой [19, 20, 21]. Материал из зева школьников до 
начала и после окончания занятий собирали с помощью диска 
из фильтровальной бумаги, который затем растирали в сте-
рильном физиологическом растворе, что обеспечивало равно-
мерное эмульгирование всех содержащихся на диске микроор-
ганизмов. После чего производили посев данной эмульсии на 
5% кровяной агар, приготовленный на основе среды для кон-
троля стерильности с добавлением дрожжевого гидролизата 
для стимуляции роста тяжелокультивируемых микроорганиз-
мов. Посевы инкубировали в условиях СО2(5%) в течение 18-
24 часов. Затем идентифицировали видовой состав микрофло-
ры и подсчитывали количество колоний, выросших на чашках. 
Последующая обработка данных позволяла вычислить количе-
ство микроорганизмов на 1см

2
 слизистой оболочки зева.  

На втором этапе разработки комплексной реабилитацион-
ной программы было изучение бактерицидной активности 
эфирных масел мяты и эвкалипта в разведениях 1:50, 1:100, 
1:200 и 1:400 к представителям микрофлоры, выделенной из 
носоглотки учащихся.  

Эфирные масла мяты и эвкалипта были выбраны с учетом  
следующих их преимуществ. Растения семейства губоцветных, 
к которым относится мята, и миртовых, представителем кото-
рого является эвкалипт, отличаются наиболее выраженным 
бактерицидным действием вследствие высокого содержания 
натуральных фенолов, активность которых более чем в 8 раз 
превышает активность синтетических аналогов.  

В составе эфирного масла мяты содержится более 100 хи-
мических компонентов, имеющих широкий спектр биологиче-
ской активности. Основу бактерицидного действия мяты со-
ставляет ментол, содержание которого колеблется от 42 до 92% 
в различных видах этого растения [22].  

Из 120 известных в настоящее время химических ингре-
диентов эфирного масла эвкалипта 80-85% составляет эвка-
липтол. Высокая степень летучести обоих эфирных масел обу-
славливает значительную скорость распространения биологи-
чески активных компонентов в воздухе, а также проникнове-
ние в носоглотку и в организм человека в целом  

Мята и эвкалипт внесены в Государсвенную фармакопею, 
и их аромат был положительно оценен учащимися и педагога-
ми. 
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На третьем этапе данного исследования было изучение 
влияния эфирного масла мяты и эвкалипта на микробную об-
семененность носоглотки учащихся. В январе-феврале прово-
дили ароматизацию 5 классных комнат эфирным маслом эвка-
липта, а в марте-апреле – эфирным маслом мяты. 

Ароматизация помещений осуществлялась при помощи 
аппарата ―Фитоген‖ двукратно в течение учебного дня (на пер-
вом и пятом уроке) в дозе 0,1 мг/м

3
 в 40-минутной экспозиции. 

При проведении ароматизации использовали эфирные масла 
мяты и эвкалипта (код ЕДРПОУ 21652132, разрешенные к 
применению на основе выводов государственной санитарно-
гигиенической экспертизы № 5.10/ 22667 от 20.06.2002, прото-
кол экспертизы  №3/8-А3489 от 14.06.2002). При ароматизации 
придерживались требований ГОСТ 12.1.005-88 «Общие сани-
тарно-гигиенические требования к воздуху рабочей зоны», и 
ГОСТ 11812-66  - на содержание летучих компонентов смеси 
пахучих веществ и эфирных масел. 

Распыление эфирных масел мяты и эвкалипта провод и-
лось последовательными курсами, длительностью 4 недели 
каждый. При проведении ароматизации между курсами воз-
действия эфирным маслом эвкалипта и последовавшим за ним 
эфирным маслом мяты осуществлялся месячный перерыв. 

Всем детям перед началом аромавоздействий провод илась 
обонятельная проба на индивидуальную чувствительность к 
эфирному маслу эвкалипта и мяты. 

Результаты исследования и их обсуждение 
При исследовании микробной обсемененности носоглотки 

школьников выявлено, что к окончанию учебного дня микроб-
ная обсемененность возрастает в 3,16 раза и составляет 6387,99 
КОЕ в 1см

2
 (до начала занятий количество микроорганизмов на 

1см
2
 составлял 2016,19 КОЕ в 1см

2
). Микрофлора носа у детей 

до начала уроков была представлена у 12,5% обследованных 
ассоциациями непатогенных стафилококков с коринеформны-
ми бактериями, а к концу занятий этот показатель возрастал до 
25%, причем в комбинациях появлялись Streptococcus haemoli-
ticus, Nesseria flava, Streptococcus pneumoniae, Candida. То есть, 
у каждого четвертого ребенка при этом наблюдалось присое-
динение к уже имеющейся микрофлоре нового вида микроор-
ганизмов, способных потенцировать развитие различных рес-
пираторных заболеваний.  

Проведенные исследования по изучению бактерицидной 
активности эфирных масел мяты и эвкалипта в разведениях 
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1:50, 1:100, 1:200 и 1:400 к представителям микрофлоры, выде-
ленной из носоглотки учащихся показали, что в разведении 
1:50 у обоих масел отмечалась максимальная бактерицидная 
активность в отношении патогенной  и условнопатогенной 
микрофлоры, такой как Staphilococcus аureus, Streptococcus 
haemoliticus, Corinebacterium, Nesseria flava, Streptococcus 
pneumonia, Psevdomonas (табл.1). 

По мере дальнейшего снижения концентрации эфирных 
масел, бактерицидный эффект снижался. В разведении 1:100 
сохранялась умеренно выраженная бактерицидная активность 
эфирных масел мяты и эвкалипта в отношении Staphilococcus 
аureus, Streptococcus haemoliticus. А эвкалипта - дополнительно 
к Corinebacterium, Nesseria flava, Streptococcus pneumonia.  

В разведении 1:200 эфирное масло эвкалипта выявляло 
умеренно выраженное бактерицидное действие в отношении 
Nesseria flava. В разведении 1:400 эфирные масла имели сла-
бую бактерицидную активность на ряд исследуемых микроор-
ганизмов (мятное эфирное масло на Staphilococcus. аureus, а 
эвкалиптовое - Nesseria flava, Streptococcus pneumonia, Psevdo-
monas (см. табл.1).  

Таким образом, полученные результаты свидетельствова-
ли о том, что даже в значительных разведениях эфирные масла 
мяты и эвкалипта проявляют бактерицидную активность к па-
тогенным и условнопатогенным микроорганизмам, выделен-
ным из носоглотки учащихся, причем более выраженный бак-
терицидный эффект имело эфирное мало эвкалипта. 

Результаты исследований по изучению влияния эфирного 
масла мяты и эвкалипта на микробную обсемененность носо-
глотки учащихся, проведенных на третьем этапе, приведены в 
табл.2. 

Согласно полученным данным, если до ароматизации ко-
личество микроорганизмов в носоглотке школьников увеличи-
валась в  конце учебного дня в среднем в 3,2 раза, то насыще-
ние воздуха биологически активными веществами эфирного 
масла эвкалипта достоверно снижало степень увеличения 
(р<0,01). Отмечено также также еженедельное уменьшение ко-
личества колониеобразующих единиц на 1 см2 носоглотки до 
начала занятий. 
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Таблица 1 

Бактерицидная активность эфирных масел 

Микроорганизмы, 
выделенные из носоглотки 

детей 

Эфирное масло мяты Эфирное масло эвкалипта  
Разведения 

1:50 1:100 1:200 1:400 1:50 1:100 1:200 1:400 
St. aureus ++++ +++ ++ ++ ++++ +++ ++ + 

Str. haemolit. ++++ +++ ++ ++ ++++ +++ + + 
Corinebacter. ++++ ++ ++ + ++++ +++ ++ + 
Ness. flava ++++ ++ + + ++++ +++ +++ ++ 
++Str. ++++ ++ + + ++++ +++ ++ ++ 
Psevdomonas ++++ ++ + + ++++ ++ ++ ++ 

Примечание: выраженность бактерицидной активности – ++++ - максимальная; +++ - умеренная; ++ - минимальная, + - 
сомнительная. 
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Таблица 2 

Количество микроорганизмов в носоглотке школьников при проведении аэрофитотерапии 
летучими фракциями эфирного масла эвкалипта и мяты, КОЕ на 1 см

2
 

Сроки исследования Показатели обсемененности носоглотки школьников  Кратность увеличе-
ния обсемененности 

на 1см
2
 в конце 

учебного дня До начала учебного дня  В конце учебного дня 

Ароматизация эфирным маслом эвкалипта  

Исходные данные до начала 
ароматизации 

2016,18+143,02 6387,99±547,78 3,17 

 В конце 1-й недели 2155,93±389,82 4203,86±609,02* 1,95 

 В конце 2-й недели 1728,41±208,90 3468,81 ±863,30* 2,00 

 В конце 3-й недели 1212,191107,80* 1981,12+95,60* 1,63 

 В конце 4-й недели 907,93±49,97* 1830,50±272,07* 2,01 

Ароматизация эфирным маслом мяты 

Исходные данные до начала 
ароматизации 

2016,18±143,02 6387,99±547,78 3,17 

 В конце 1-й недели 1643,60+372,61 2800,091198,04* 1,70 

 В конце 2-й недели 1590,63±218,30 2546,431143,30* 1,60 

 В конце 3-й недели 1080,16+105,30* 1956,63198,23* 1,81 

 В конце 4-й недели 823,89+69,97* 1537,071104,10* 1,86 

Примечание* — разница достоверна  (р<0,05)  по сравнению с данными до начала ароматизации 
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В целом, в начале учебного дня обсемененность носоглот-
ки микроорганизмами снизилась на 45,1% по сравнению с ис-
ходными данными (р<0,01). В процессе полного курса арома-
тизации эфирным маслом эвкалипта наблюдалась стабилиза-
ция представителей резидентной микрофлоры, нормализация 
микробиоценоза такого важного биотопа, как носоглотка. В 1,5 
раза реже выявлялись транзиторные "жители" слизистой обо-
лочки носа (клостридии, энтерококки и др.) и практически ис-
чезли гемофильные бактерии и пневмококк. 

В исходном исследовании до ароматизации летучими 
фракциями эфирного масла мяты количество микроорганизмов 
в носоглотке школьников увеличивалось к концу учебного дня 
в 3,2 раза. Насыщение воздуха помещения биологически ак-
тивными веществами эфирного масла мяты способствовало 
достоверному (р<0,01) снижению данного показателя (в 1,6-1,8 
раза). Утренняя обсемененность носоглотки учащихся к концу 
четвертой недели аромавоздействий снизилось по сравнению с 
исходными данными в 2,4 раза и составляло 823,9 КОЕ на 1 
см

2
 (р<0,01).  

Очень важно, что все ученики и педагоги охотно наход и-
лись в ароматизированных помещениях, отмечая не только 
свежесть и приятный аромат воздуха, но и улучшения само-
чувствия: исчезновение сонливости, появление бодрости, 
улучшения настроения, повышение эмоционального тонуса и 
работоспособности. Признаков непереносимости и побочных 
явлений не наблюдалось. 

Выводы 
1. В течение учебного дня обсемененность носоглотки со-

временных школьников возрастает в 3,2 раза, при этом у каж-
дого четвертого ребенка наблюдается присоединение к уже 
имеющейся микрофлоре новых видов микроорганизмов, фор-
мирующих нарушения микробиоценоза такого биотопа, как 
носоглотка, способных индуцировать развитие различных рес-
пираторных заболеваний.  

2. Высокий уровень обсемененности носоглотки приводит 
к ее дисбиозу с преобладанием представителей, играющих зна-
чительную роль в развитии воспалительных заболеваний, что 
указывает на необходимость разработки и внедрения методов 
эффективной профилактики бактерионосительства у детей, так 
как они являются источниками инфекции для здоровых свер-
стников. 
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3. Изучение in vittro бактерицидной активности эфирных 
масел мяты и эвкалипта к микроорганизмам, выделенным из 
носоглотки школьников, показало наличие существенного бак-
терицидного эффекта в отношении патогенных и условнопато-
генных "обитателей" этого биотопа. 

4. Использование аэтрофитотерапии как компонента ком-
плексной реабилитационной программы значительно умень-
шает микробную обсемененность носоглотки учащихся и уст-
раняет дисбиотические нарушения в носоглотке. Применение 
ароматов растений при соблюдении правил их использования 
не вызывает побочных реакций и признаков непереносимости. 

5. Полученные результаты позволяют рекомендовать ис-
пользование аэрофитотерапии в реабилитационных мероприя-
тиях в условиях общеобразовательного учреждения. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

АЭРОФИТОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ 
ПРОГРАММЕ УЧАЩИХСЯ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 

УЧРЕЖДЕНИЙ 

Т.Ф. Голубова, В.И. Дмитрук 

Изучалось бактериальное обсеменение и состав микробиоце-
ноза носоглотки современных школьников. Выявлено, что к м о-
менту окончания уроков обсеменение носоглотки увеличива-
лось в 3,16 раза, у каждого четвертого ребенка к окончанию 
школьного дня происходило присоединение к уже имеющейся 
микрофлоре новых видов микроорганизмов, способных индуци-
ровать развитие различных респираторных заболеваний. Аро-
матизация воздуха помещений эфирными маслами эвкалипта и 
мяты значительно уменьшало микробное обсемение носоглот-
ки учеников и устраняло дисбиотические нарушения в микро-
флоре. Применение ароматов растений при соблюдении пра-
вил их использования не вызывает побочных реакций и призна-
ков непереносимости. Полученные результаты позволяют ре-
комендовать применение эфирных масел мять и эвкалипта для 
оздоровления детей и подростков. 

Р ЕЗ Ю М Е  

АЕРОФІТОТЕРАПІЯ В КОМПЛЕКСНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЙНІЙ 
ПРОГРАМІ УЧНІВ ЗАГАЛЬНООСВІТНІХ УСТАНОВ 

Т.Ф. Голубова, В.І. Дмітрук  

Вивчалось бактеріальне засівання та склад мікро-біоценозу но-
соглотки сучасних школярів. Виявлено, що до моменту 
закінчення уроків засівання носоглотки зростало в 3,16 рази, у 
кожної четвертої дитини до закінчення шкільного дня 
відбувалося приєднання до вже наявної мікрофлори нових 
видів мікроорганізмів, здатних індукувати розвиток різних 
респіраторних захворювань. Ароматизація повітря приміщень 
ефірними оліями евкаліпта і м'яти значно зменшувало мікробне 
засівання носоглотки учнів й усувало дисбіотичні порушення в 
мікрофлорі. Застосування ароматів рослин при дотриманні пра-
вил їх використання не викликає побічних реакцій і ознак 
непереносимості. Отримані результати дозволяють рекоменду-
вати застосування ефірних олій м'яти й евкаліпта для оздоров-
лення дітей та підлітків. 
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S U M M A R Y  

AIROPHYTOTHERAPY   IN COMPLEX   REHABILITATION 
PROGRAM  FOR  GENERAL EDUCATION ESTABLISHMENTS 

STUDENTS 

T.F. Golubova, V.I. Dmitruk 

Microbiological investigations of 67 schoolchildren  from 7 to 14 
years old rhino-pharynxes showed the raise of micro-organisms at 
the end of school day in 3,16 times and at the same time 25% of 
students had additional number of pathogenic  microorganisms. Ac-
tion bactericides Use of such  essential oils as  Mentha piperita and 
Eucalyptus globulus for aromatization of the air decreased a num-
ber of microbes in students pharynxes and eliminated microflora 
dysbalance. Application of plants fragrances does not course side 
effects in case of their right use. The results of study allows to rec-
ommend essential oils of Mentha piperita and Eucalyptus globulus 
for schoolchildren health improvement. 

 
 
УДК: 616.248–003.9 : 613.81 

ТОЛЕРАНТНІСТЬ ДО ФІЗИЧНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ 

АСТМУ В ПРОЦЕСІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

І.М. Григус 

Кримська  республіканська установа "НДІ 
фізичних методів лікування і медичної 

кліматології імені І.М. Сєченова", м. Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, обострение, медицинская 
реабилитация, физическая трудоспособность, толерантность к ф и-
зической нагрузке, 6-ти минутный шаговый тест.  

Ключові слова: бронхіальна астма, загострення, медична реабіліта-
ція, ф ізична працездатність, толерантність до фізичного наванта-
ження, 6-ти хвилинний кроковий тест.  

Key words: bronchial asthma, exacerbation,  medical rehabilitation, phys-
ical ability, exercise tolerance, 6-minute step test. 

 
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 
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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, 3].  

Медична реабілітація (МР) має істотне значення у віднов-
ленні функціональних і фізичних можливостей та у підвищенні 
якості життя  хворих на БА [4-9]. Тому розробці та застосуван-
ню нових методів, технологій  реабілітації приділяється значна 
увага. Видне місце в МР займає фізична реабілітація, яка вико-
ристовує для відновлення порушених функцій організму ліку-
вальні фізичні чинники [7], у тому числі методи лікувальної 
фізкультури (ЛФК). Це потребує встановлення рівня фізичної 
працездатності та визначення ступеня рухових можливостей 
хворого.  

Рухові режими та режими тренування хворих на БА були 
розроблені у минулому столітті і успішно використовувалися в 
реабілітаційних та курортних установах [10]. Та вони не набу-
ли поширення в стаціонарі під час загострення хвороби, що 
було пов'язане з відсутністю строгої відповідності розроблених 
режимів фізичної активності клінічному стану хворих в такий 
період перебігу захворювання. І до сьогодні не розроблено чіт-
ких рекомендацій формування фізичної активності хворих  на 
БА, клінічний стан яких під час загострення хвороби постійно 
змінюється. В свою чергу, режими фізичної активності повинні 
бути наповнені патогенетично обґрунтованими фізичними за-
собами з урахуванням особливостей клінічного стану і рівня 
фізичних можливостей хворих [11, 12].  

Мета дослідження – вивчити стан фізичної працездатності 
хворих на БА під час загострення і запропонувати фізичні лі-
кувальні засоби для її відновлення і підтримки на етапі медич-
ної 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 
вираженості. Термін спостереження за кожним пацієнтом в 
умовах стаціонару проводилося не менше 20 днів.  
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Всім хворим було проведено комплексне обстеження в 
передбаченому для таких випадків об'ємі [13, 14]. Фізичну 
працездатність (ФПЗ) хворих на БА оцінювали шляхом визна-
чення індивідуальної толерантності до фізичного навантажен-
ня (ТФН) методом велоергометрії. Для цього проводили суб-
максимальний велоергометричний тест: початкове наванта-
ження відповідало 25-50 Вт із його подальшим поступовим 
збільшенням на 25-50 Вт, тривалість кожного щабля наванта-
ження й інтервалів відпочинку між щаблями – 4-5 хвилин. Ре-
зультатом велоергометричного тестування була величина ви-
конаної роботи (потужність), виражена у ватах. Далі зміряна 
потужність роботи переводилася у величину споживання кис-
ню. На завершення, отримане фактичне максимальне спожи-
вання кисню зіставляли з належною величиною і визначали рі-
вень фізичної працездатності у відсотках від належного мак-
симального споживання кисню (НМСК) [12, 14].  

Оцінку фізичних можливостей проводили методом не-
прямої оцінки працездатності за допомогою 6-ти хвилинного 
крокового тесту (6ХКТ) та функціональної проби Руф’є.  

6ХКТ проводився за 30 хвилин до або через 2 години піс-
ля їди. Пацієнти були одягнені в спортивну форму. Тест перед-
бачав вимірювання дистанції, яку хворий пройшов за 6 хвилин 
в помірному темпі. Отримана відстань зіставлялася з належною 
величиною, яка обчислювалася за формулою  [15]: 

6ХКТ (чол) = (7.57  зріст,см) - (5.02  вік) - (1.76  ва-
га,кг) - 309; 

6ХКТ (жін) = (2.11  зріст,см) - (5.78  вік) - (2.29  ва-
га,кг) + 667.  

Підсумковий результат тесту виражали у відсотках від на-
лежної величини (НВ). 

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. 
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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-
культури (ЛФК) – ко-
нтроль 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 (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. 
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Ступінь  
тяжкості БА 

Група хворих Склад 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-
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. [13, 14]. Усім хворим на БА було рекомендовано 
базове лікування з обов'язковим прийомом інгаляційних глю-
кокортикостероїдів і бета2-агоністів довготривалої 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. 
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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 [7]. 

Хворим основних груп в програми МР (ПМР) включали 
ранкову гігієнічну гімнастику та оригінальні методики ЛФК – 
модифікований лікувальний комбінований масаж, модифікова-
ну ЛГ, дозовану ходьбу по сходах,  дозовану ходьба по прямій 
місцевості) та спеціальні маніпуляційні фізичні втручання.  

Для статистичного опису вибірок використані стандартні 
методи оцінки варіаційних рядів. Тип розподілу параметрів у 
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варіаційному ряді встановлювали за критерієм 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 
Вихідну фізичну працездатність на початку загострення 

вивчено у 320 хворих на БА в залежності від ступеню перебігу 
захворювання. 

При інтермітуючій БА ТФН хворих чоловічої статі склала 
107.44±4.56 Вт, що відповідало 58.41±2.73% НМСК, жіночої 
статі – відповідно 88.32±4.8 Вт і 55.38±2.85%. При проходжен-
ні дистанції за 6 хвилин її  довжина у чоловіків була 
407.8±55.82 м, у жінок – 385.6±59.21 м, що становило у чолові-
ків 61.28±3.46% від НВ, а у жінок – 58.37±3.73% від НВ (табл. 
2).  

Оцінка рівня ФПЗ у цих хворих показала, що за %НМСК 
20 (50.00%) чоловіків мали середній, 12 (30.00%) – вище сере-
днього, 6 (15.00%) – високий і 2 (5.00%) – нижче середнього 
рівень.  В свою чергу, 17 (56.67%) жінок мали  середній, 9 
(30.00%) – вище середнього, 3 (10.00%) – нижче середнього і 1 
(3.33%) – високий рівень працездатності. 

Таблиця 2 

Вихідні значення показників фізичної працездатності хворих 
на інтермітуючу БА (M±m) 

Показники Стать хворих 
Чоловіки (n=40) Жінки (n=30) 

ТФН, Вт 107.44±4.56 88.32±4.82 
НМСК, % 58.41±2.73 55.38±2.85 
6ХКТ, м 407.8±55.82 385.6±59.21 
6ХКТ, % від НВ 61.28±3.46 58.37±3.73 

 
Фізична працездатність хворих на БА-П1 чоловічої статі 

за даними велоергометрії склала 74.69±4.13 Вт, що відповідало 
41.32±2.31% НМСК, жіночої статі – відповідно 59.75±4.24 Вт і 
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38.57±2.24% НМСК. Величина 6ХКТ у чоловіків була 
318.5±45.35 м, у жінок – 285.3±42.44 м, що становило у чолові-
ків 45.63±2.62% від НВ, а у жінок – 42.51±2.84% від НВ. (табл. 
3). При оцінці рівня ФПЗ у цих хворих встановлено, що за 
%НМСК 38 (65.51%) чоловіків мали нижче середнього, 15 
(25.87%) – середній та 5 (8.62%) – низький рівень, а 38 
(70.38%) жінок мали нижче середнього, 8 (14.81%) – середній 
та 8 (14.81%) – низький рівень працездатності. 

Таблиця 3 

Вихідні значення показників фізичної працездатності хворих 
на БА-П1  (M±m) 

Показники Стать хворих 
Чоловіки (n=58) Жінки (n=54) 

ТФН, Вт 74.69±4.13 59.75±4.24 
НМСК,% 38.32±2.31 35.57±2.24 
6ХКТ, м 318.5±45.35 285.3±42.44 
6ХКТ, % від НВ 45.63±2.62 42.51±2.84 

 
При БА-П2 у хворих чоловічої статі ФПЗ за даними вело-

ергометрії склала 42.54±3.64 Вт, що відповідало 23.12±2.13% 
НМСК, жіночої статі – відповідно 31.18±3.32 Вт і 19.45±1.95% 
НМСК. Величина 6ХКТ у чоловіків була 216.5±38.25 м, у жі-
нок – 195.6±35.62 м, що становило у чоловіків 27.74±2.21% від 
НВ, а у жінок – 23.53±2.34% від НВ (табл. 4). При оцінці рівня 
ФПЗ у цих хворих встановлено, що за %НМСК 57 (86.36%) чо-
ловіків мали низький та 9 (13.64%) – нижче середнього рівень, 
а 67 (93.06%) жінок мали низький та 5 (6.947%) – нижче серед-
нього рівень фізичної працездатності. 

Таблиця 4 

Вихідні значення показників фізичної працездатності хворих 
на БА-П2 (M±m) 

Показники Стать хворих 
Чоловіки (n=66) Жінки (n=72) 

ТФН, Вт 42.54±3.64 31.18±3.32 
НМСК,% 23.12±2.13 19.45±1.95 
6ХКТ, м 216.5±38.25 195.6±35.62 
6ХКТ, % від НВ 27.74±2.21 23.53±2.34 

 
Таким чином, у хворих на БА підчас загострення захво-

рювання виявлено зниження рівня ФПЗ. Величина зниження 
ФПЗ цілковито залежала  від ступеня тяжкості БА.  
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Результати медичної реабілітації хворих на БА інтермі-
туючого перебігу. Контрольну групу з МЛ склали 20, контро-
льну групу з традиційними методами ЛФК – 22 і основну гру-
пу з застосуванням ПМР – 28 пацієнтів.  

Динаміка показників ФПЗ при лікуванні в стаціонарі хво-
рих на інтермітуючу БА вивчена окремо у чоловіків і жінок. У 
чоловіків (табл. 5) після ПМР толерантність до фізичного на-
вантаження зросла з 105.4±5.44 до 163.5±5.16 Вт (р<0.001), що 
відповідало зростанню НМСК з 57.41±3.81 до 87.23±3.37% 
(р<0.001). Ці хворі чоловіки за 6 хвилин стали проходити дис-
танцію довжиною 578.8±53.25 м (до лікування – 402.8±55.14 м, 
р<0.05), що складало 90.68±4.22% від НВ (до лікування – 
62.81±4.37%, р<0.001).  

Подібні зміни, хоча і не такі значні, сталися з ФПЗ чолові-
ків при лікуванні їх з застосуванням традиційних методів ЛФК. 
Так, у них ТФН зросла з 101.2±8.64 до 125.5±8.10 Вт (р<0.05) , 
що відповідало зростанню НМСК з 58.13±4.91 до  72.08±4.37%  
(р<0.05), 6ХКТ – з 396.8±63.12 до 491.8±66.10 м (р<0.05).  

У хворих чоловіків, що лікувалися лише лікарськими пре-
паратами суттєвих змін ФПЗ не сталося.  

Підкреслимо, що лише при застосуванні ПМР у чоловіків, 
що страждали на інтермітуючу БА, вдалося перевести рухові 
можливості зі ступеня ІІІ на ІV ступінь. У контрольних групах, 
не дивлячись на деяке зростання ФПЗ, рухові можливості хво-
рих в цілому не змінилися і залишилися такими ж. 

Динаміка показників ФПЗ у жінок, що були хворі на інте-
рмітуючу БА, представлена в табл. 6. Після застосування ПМР 
у жінок ТФН зросла з 88.45±6.23 до 138.1±5.35 Вт (р<0.001), 
що відповідало зростанню НМСК з 55.38±3.85 до 83.42±3.26% 
(р<0.001). Ці хворі жінки за 6 хвилин стали проходити дистан-
цію довжиною 545.2±54.45 м (до лікування – 380.6±58.15 м, 
р<0.05), що складало 83.52±4.12% від НВ (до лікування – 
58.35±4.73, р<0.01).  

Суттєвих змін ФПЗ у жінок, які лікувалися методами тра-
диційної ЛФК не сталося. Про це свідчить зростання ТФН ли-
ше з 86.25±8.33 до 106.9±7.35 Вт, НМСК – з 54.64±4.74 до 
67.75±4.82%, 6ХКТ – з 372.5±65.31 до 461.9±63.24 м. Про таке 
ж можна сказати і відносно жінок, що лікувалися лише медич-
ними препаратами: ТФН зросла з 89.32±8.95 до 101.8±8.02 Вт, 
НМСК – з 55.79±4.85 до 63.60±4.12%, 6ХКТ – з 396.3±68.21 до 
451.7±62.22 м.  
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Таблиця 5 

Динаміка показників ФПЗ у хворих на БА інтермітуючого перебігу чоловічої статі за результатами 
МР (M±m) 

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

До лікування Після лікування До лікування Після лікування До лікуван-
ня 

Після лікування 

ТФН, Вт 115.5±9.23 131.6±8.15 101.2±8.64 125.5±8.10  *  105.4±5.44 163.5±5.16*** 
НМСК,% 59.04±4.78 67.31±4.23 58.13±4.91 72.08±4.37  *  57.41±3.81 87.23±3.37  *** 
6ХКТ, м 410.6±67.57 468.8±62.34 396.8±63.12 491.8±66.10*  402.8±55.14 578.8±53.25*  
6ХКТ,% від НВ 62.12±5.66 70.82±5.26 60.72±5.73 75.29±5.47 62.81±4.37 90.68±4.22*** 

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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Таблиця 6 

Динаміка показників ФПЗ у хворих на БА інтермітуючого перебігу жіночої статі за результатами 
МР (M±m) 

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

До лікування Після лікування До лікування Після лікування До лікуван-
ня 

Після лікування 

ТФН, Вт 89.32±8.95 101.8±8.02 86.25±8.33 106.9±7.35 88.45±6.23 138.1±5.35*** 
НМСК,% 55.79±4.85 63.60±4.12 54.64±4.74 67.75±4.82 55.38±3.85 83.42±3.26*** 
6ХКТ, м 396.3±68.21 451.7±62.22 372.5±65.31 461.9±63.24 380.6±58.15 545.2±54.45*  
6ХКТ,% від НВ 58.95±5.63 67.20±5.43 57.43±5.46 71.21±5.23 58.35±4.73 83.52±4.12** 
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Лише при застосуванні ПМР у жінок, що страждали на ін-
термітуючу БА, в цілому рухові можливості зросли з ІІІ-го до 
ІV-го ступеня. У контрольних групах, не дивлячись на деяке 
зростання ФПЗ, рухові можливості хворих жінок не змінилися 
і залишилися такими ж. 

Ефективність впливу розробленої ПМР на хворих інтермі-
туючою БА вивчена шляхом аналізу досягнутих зсувів показ-
ників обстеження. У чоловіків з інтермітуючою БА показники 
ФПЗ після застосування ПМР мали такі зміни: ТФН зросла на 
59.47±7.45 Вт (контроль ЛФК – на 24.30±8.53 Вт, р<0.05, конт-
роль МЛ – на 16.17±7.46 Вт, р<0.05), 6ХКТ зріс на 186.1±32.02 
м (контроль ЛФК – на 95.03±38.05 Вт, контроль МЛ – на 
57.48±31.07 м, р<0.05). У жінок з інтермітуючою БА показники 
ФПЗ після застосування ПМР мали такі зсуви: ТФН збільши-
лась на 48.61±9.28 Вт (контроль ЛФК – на 20.70±11.23 Вт, кон-
троль МЛ – на 12.50±8.25 Вт, р<0.05), 6ХКТ зріс на 
165.6±30.21 м (контроль ЛФК – на 89.4±35.24 Вт, контроль МЛ 
– на 55.48±40.26 м, р<0.05). Тобто, досягнуті ефекти показни-
ків ФПЗ при застосуванні ПМР були більш значущими і у по-
рівнянні з контролем МЛ – статистично значимі.  

Результати медичної реабілітації хворих на БА персис-
туючого    перебігу легкого ступеня тяжкості. При цьому 
ступені тяжкості БА контрольну групу з МЛ склали 24,  конт-
рольну групу з традиційними методами ЛФК – 44 і основну 
групу – 44 пацієнтів.  

У хворих чоловіків з цим ступенем тяжкості БА після 
ПМР ТФН зросла з 75.12±5.36 до 134.4±6.12 Вт (р<0.001), що 
відповідало зростанню НМСК з 38.94±3.62 до 69.70±3.71% 
(р<0.001). Ці хворі чоловіки за 6 хвилин стали проходити дис-
танцію довжиною 577.4±53.34 м (до лікування – 322.6±52.45 м, 
р<0.01), що складало 82.23±3.36% від НВ (до лікування – 
45.94±3.53%, р<0.001) (табл. 7). 

Подібні зміни відбулися з ФПЗ при лікуванні їх з застосу-
ванням традиційних методів ЛФК. Так, у них ТФН зросла з 
74.16±5.38 до 104.5±5.12 Вт (р<0.001), що відповідало зростан-
ню НМСК з 38.05±3.46 до 53.65±3.54% (р<0.01), 6ХКТ – з 
315.5±55.22 (45.12±3.68% від НВ) до 444.8±51.32 м 
(63.62±3.45% від НВ, р<0.05). У хворих чоловіків, що лікува-
лися лише лікарськими препаратами також сталися деякі зміни 
ФПЗ: ТФН зросла з 73.83±6.22 до 95.98±5.23 Вт (р<0.05), що 
відповідало зростанню НМСК з 37.85±4.47 до 49.21±4.32%, 
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6ХКТ – з 305.6±67.15  (44.72±4.32% від НВ) до 397.2±61.42 м 
(58.14±4.58% від НВ, р<0.05).  

Підкреслимо, що у чоловіків при застосуванні ПМР та 
традиційних методів ЛФК вдалося перевести рухові можливос-
ті зі ступеня ІІ на ІІІ-й ступінь, а в контролі з МЛ рухові мож-
ливості хворих не змінилися і залишилися на ІІ-му рівні. 

Динаміка показників ФПЗ у жінок, що хворі на БА легкого 
ступеня тяжкості представлена в табл. 8. Після застосування 
ПМР у жінок ТФН зросла з 60.42±5.51 до 108.1±5.25 Вт 
(р<0.001), що відповідало зростанню НМСК з 36.71±3.46 до 
65.71±3.39% (р<0.001). Ці хворі жінки за 6 хвилин стали про-
ходити дистанцію довжиною 526.9±61.24 м (до лікування – 
294.4±60.32 м, р<0.01), що складало 77.95±3.35% від НВ (до лі-
кування –  43.55±3.65%, р<0.001). 

Такі ж зміни ФПЗ зафіксовані і у жінок, які лікувалися ме-
тодами традиційної ЛФК: у них ТФН зросла з 59.46±6.64 до 
83.84±6.12 Вт (р<0.01), НМСК – з 35.77±4.53 до 50.44±4.26% 
(р<0.05), 6ХКТ – з 280.3±63.43 (42.74±3.96% від НВ) до 
395.2±61.24 м (60.26±3.96% від НВ, р<0.01).  

У свою чергу, у жінок, що лікувалися лише медичними 
препаратами, сталися такі зміни ФПЗ: ТФН зросла з 58.75±5.28 
до 76.38±5.42 Вт (р<0.05), НМСК – з 35.12±3.62 до 
45.66±3.55% (р<0.05), 6ХКТ – з 276.3±66.54 (41.94±3.72% від 
НВ) до 359.1±62.34 м (54.52±3.46% від НВ, р<0.05). 

У цілому, лише при застосуванні ПМР у жінок, що страж-
дали на БА легкого ступеня тяжкості, рухові можливості зрос-
ли з ІІ-го до ІІІ-го ступеня. В контрольних групах, не дивля-
чись на деяке зростання ФПЗ, рухові можливості хворих жінок 
не змінилися і залишилися такими ж (ІІ-й рівень). 
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Таблиця 7 

Динаміка показників ФПЗ у хворих на БА персистуючого перебігу легкого ступеня тяжкості 
чоловічої статі за результатами МР (M±m) 

 
Показники 

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

До лікування Після лікуван-
ня 

До лікування Після лікування До лікування Після ліку-
вання 

ТФН, Вт 73.83±6.22 95.98±5.23** 74.16±5.38 104.5±5.12*** 75.12±5.36 134.4±6.12*** 
НМСК,% 37.85±4.47 49.21±4.32 38.05±3.46 53.65±3.54** 38.94±3.62 69.70±3.71*** 
6ХКТ, м 305.6±67.15 397.2±61.42*  315.5±55.22 444.8±51.32 322.6±52.45 577.4±53.34**  
6ХКТ,% від НВ 44.72±4.32 58.14±4.58* 45.12±3.68 63.62±3.45* 45.94±3.53 82.23±3.36*** 
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Таблиця 8 

Динаміка показників ФПЗ у хворих на БА персистуючого перебігу легкого ступеня тяжкості 
жіночої статі за результатами МР (M±m) 

 
Показники 

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

До лікування Після лікуван-
ня 

До лікування Після лікування До лікування Після ліку-
вання 

ТФН, Вт 58.75±5.28 76.38±5.42* 59.46±6.64 83.84±6.12** 60.42±5.51 108.1±5.25*** 
НМСК,% 35.12±3.62 45.66±3.55* 35.77±4.53 50.44±4.26* 36.71±3.46 65.71±3.39*** 
6ХКТ, м 276.3±66.54 359.1±62.34*  280.3±63.43 395.2±61.24 294.4±60.32 526.9±61.24**  
6ХКТ,% від НВ 41.94±3.72 54.52±3.46* 42.74±3.96 60.26±3.96** 43.55±3.65 77.95±3.35*** 
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Аналіз ефективності впливу розробленої ПМР на хворих 
персистуючою БА легкого ступеня тяжкості показав, що у чо-
ловіків показники ФПЗ після застосування ПМР мали такі змі-
ни: ТФН зросла на 59.34±9.86 Вт (контроль ЛФК – на 
30.41±10.23 Вт, р<0.05, контроль МЛ – на 22.15±9.45 Вт, 
р<0.05), 6ХКТ зріс на 254.8±38.45 м (контроль ЛФК – на 
129.3±36.05 м, р<0.05, контроль МЛ – на 91.68±32.37 м, 
р<0.01).  

У жінок з цією ж тяжкістю БА показники ФПЗ після за-
стосування ПМР мали такі зсуви: ТФН збільшилась на 
47.73±11.57 Вт (контроль ЛФК – на 24.38±10.16 Вт, контроль 
МЛ – на 17.63±8.53 Вт, р<0.05), 6ХКТ зріс на 232.5±39.42 м 
(контроль ЛФК – на 114.9±36.46 м, р<0.05, контроль МЛ – на 
82.89±31.26 м, р<0.01). Тобто, досягнуті ефекти показників 
ФПЗ при застосуванні ПМР були більш значущими і у порів-
нянні з контролем МЛ – статистично значимі.  

Результати медичної реабілітації хворих на БА персис-
туючого перебігу середнього ступеня тяжкості. При цьому 
ступені тяжкості БА контрольну групу з МЛ склали 26, конт-
рольну групу з традиційними методами ЛФК – 46 і основну 
групу – 66 пацієнтів. 

У чоловіків з таким перебігом БА після застосування ПМР 
ТФН зросла з 42.34±4.17 до 95.27±4.31 Вт (р<0.001), що відпо-
відало зростанню НМСК з 22.96±3.32 до 51.66±3.24% 
(р<0.001). Ці хворі чоловіки за 6 хвилин стали проходити дис-
танцію довжиною 478.1±48.35 м (до лікування – 212.5±52.55 м, 
р<0.001), що складало 63.05±3.24% від НВ (до лікування –  
28.02±3.14, р<0.001) (табл. 9).   

Подібні зміни відбулися з ФПЗ чоловіків при лікуванні їх 
з застосуванням традиційних методів ЛФК. Так, у них ТФН 
зросла з 42.11±4.61 до 77.90±4.53 Вт (р<0.001), що відповідало 
зростанню НМСК з 22.52±3.65 до 41.66±3.47% (р<0.01), 6ХКТ 
– з 209.5±55.43 (27.45±3.52% від НВ) до 387.5±50.46 м (р<0.05)  
(50.78±3.44% від НВ, р<0.001).  

У хворих чоловіків, що лікувалися лише лікарськими пре-
паратами також сталися суттєві зміни ФПЗ: ТФН зросла з 
43.05±4.94 до 62.42±4.74 Вт (р<0.01), що відповідало зростан-
ню НМСК з 23.67±3.87 до 34.32±3.63% (р<0.05), 6ХКТ – з 
225.5±65.22 (27.81±3.79% від НВ) до 326.9±61.86 м 
(40.32±3.52% від НВ, р<0.05). 
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У цілому, у всіх чоловіків незалежно від виду лікування та 
реабілітації рухові можливості змінилися на краще: з І-го на ІІ-
й рівень.  

Динаміка показників ФПЗ у жінок, що були хворі на БА 
середнього ступеня тяжкості представлена в табл. 10. Після за-
стосування ПМР у жінок ТФН зросла з 30.98±4.25 до 
69.71±4.35 Вт (р<0.001), що відповідало зростанню НМСК з 
19.10±2.34 до 42.98±2.23% (р<0.001). Ці хворі жінки за 6 хви-
лин стали проходити дистанцію довжиною 428.4±49.47 м (до 
лікування – 190.4±52.25 м, р<0.01), що складало 52.07±3.27% 
від НВ (до лікування –  23.14±3.34, р<0.001).  

Такі ж зміни ФПЗ сталися у жінок, які лікувалися метода-
ми традиційної ЛФК: ТФН зросла з 31.46±4.43 до 58.20±4.56 
Вт (р<0.001), НМСК – з 19.89±2.65 до 36.80±2.51% (р<0.001), 
6ХКТ – з 197.6±58.43 (23.01±3.55% від НВ) до 365.5±53.63 м 
(р<0.05) (42.57±3.62% від НВ, р<0.01).  

У свою чергу, у жінок, що лікувалися лише медичними 
препаратами, сталися такі зміни ФПЗ: ТФН зросла з 32.04±4.62 
до 46.46±4.36 Вт (р<0.05), НМСК – з 19.23±2.91 до 
27.88±2.84% (р<0.05), 6ХКТ – з 207.3±64.43  (24.13±3.72% від 
НВ) до 300.5±62.23 м (34.99±3.64% від НВ, р<0.05). 

В цілому, у жінок, що страждали на БА середнього ступе-
ня тяжкості, при застосуванні ПМР та лікуванні традиційними 
методами ЛФК рухові можливості зросли з І-го до ІІ-го ступе-
ня, в контролі з МЛ рухові можливості хворих жінок не зміни-
лися і залишилися такими ж (І-й рівень). 
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Таблиця 9 

Динаміка показників ФПЗ  у хворих на БА персистуючого перебігу середнього ступеня тяжкості 
чоловічої статі за результатами МР (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 лікування Після лікуван-
ня 

ТФН, Вт 43.05±4.94 62.42±4.74** 42.11±4.61 77.90±4.53*** 42.34±4.17 95.27±4.31*** 
НМСК,% 23.67±3.87 34.32±3.63* 22.52±3.65 41.66±3.47*** 22.96±3.32 51.66±3.24*** 
6ХКТ, м 225.5±65.22 326.9±61.86 209.5±55.43 387.5±50.46*  212.5±52.55 478.1±48.35*** 
6ХКТ,% від НВ 27.81±3.79 40.32±3.52* 27.45±3.52 50.78±3.44*** 28.02±3.14 63.05±3.24*** 
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Таблиця 10 

Динаміка показників ФПЗ у хворих на БА персистуючого перебігу середнього ступеня тяжкості 
жіночої статі за результатами МР (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 лікування Після ліку-
вання 

ТФН, Вт 32.04±4.62 46.46±4.36* 31.46±4.43 58.20±4.56*** 30.98±4.25 69.71±4.35*** 
НМСК,% 19.23±2.91 27.88±2.84* 19.89±2.65 36.80±2.51*** 19.10±2.34 42.98±2.23*** 
6ХКТ, м 207.3±64.43 300.5±62.23 197.6±58.43 365.5±53.63*  190.4±52.25 428.4±49.47**  
6ХКТ,% від НВ 24.13±3.72 34.99±3.64* 23.01±3.55 42.57±3.62*** 23.14±3.34 52.07±3.27*** 
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Ефективність впливу розроблених комплексів МР у хво-
рих на персистуючу БА середнього ступеня тяжкості була та-
кою. У чоловіків після застосування ПМР ТФН зросла на 
52.93±12.12 Вт (контроль ЛФК – на 35.79±9.73 Вт, контроль 
МЛ – на 19.37±7.84 Вт, р<0.05), 6ХКТ зріс на 265.6±23.54 м 
(контроль ЛФК – на 178.1±33.65 м, р<0.05, контроль МЛ – на 
101.5±29.68 м, р<0.001).  

У жінок при цьому ступені тяжкості БА показники ФПЗ 
після застосування ПМР мали такі зсуви: ТФН збільшилась на 
39.73±10.22 Вт (контроль ЛФК – на 26.74±8.21 Вт, контроль 
МЛ – на 14.42±6.61 Вт, р<0.05), 6ХКТ зріс на 238.0±27.02 м 
(контроль ЛФК – на 167.9±32.02, контроль МЛ – на 
93.29±30.32 м, р<0.01). Тобто, досягнуті ефекти показників 
ФПЗ при застосуванні ПМР були більш значущими і у порів-
нянні з контролем МЛ – статистично значимі.  

Висновок 
У хворих на БА підчас загострення захворювання виявле-

но зниження рівня ФПЗ. Величина зниження ФПЗ залежить від 
ступеня тяжкості БА. При інтермітуючій БА у чоловіків ТФН 
рівнялась 107.44±4.56 Вт (НМСК – 63.41±2.73%), у жінок – 
88.32±4.82 Вт (НМСК – 60.38±2.85%), що відповідало перева-
жно вище середнього (у 46.67-50.0% випадків) та середньому 
(у 30.00-40.00% випадків) рівням працездатності. При персис-
туючій БА легкого ступеня тяжкості у чоловіків ТФН рівня-
лась 74.69±4.13 Вт (НМСК – 41.32±2.31%), у жінок – 
59.75±4.24 Вт (НМСК – 38.57±2.24%), що відповідало перева-
жно нижче середньому (60.34-64.81%) та середньому (30.37-
32.76%) рівням працездатності. При персистуючій БА серед-
нього ступеня тяжкості ТФН у чоловіків рівнялась 42.54±3.64 
Вт (НМСК – 23.12±2.13%) і у жінок – 31.18±3.32 Вт (НМСК – 
19.45±1.95%), що відповідало  переважно низькому рівню пра-
цездатності (у чоловіків – у 86.36% та у жінок – у 93.06% випа-
дків).  

Застосування розробленої ПМР у хворих на інтермітуючу 
БА дозволяє суттєво покращити їх ФПЗ, що виявляється зрос-
танням ТФН у чоловіків на 40.7±7.45 Вт (при використанні 
лише медикаментозного лікування – на 16.17±7.46 Вт, тради-
ційних методів ЛФК – на 24.30±8.53 Вт) і у жінок – на 
33.61±9.28 Вт (при використанні лише медикаментозного ліку-
вання – на 12.50±8.25 Вт, традиційних методів ЛФК – на 
20.70±11.23 Вт), у хворих на персистуючу БА легкого ступеня 
тяжкості –  у чоловіків на 59.34±9.86  Вт (при використанні 
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лише медикаментозного лікування – на 22.15±9.45 Вт, тради-
ційних методів ЛФК – на 30.41±10.23 Вт) і у жінок – на 
47.73±11.57 Вт (при використанні лише медикаментозного лі-
кування – на 17.63±8.53 Вт, традиційних методів ЛФК – на 
24.38±10.16 Вт) та у хворих на персистуючу БА середнього 
ступеня тяжкості – у чоловіків на 52.93±12.12 Вт (при викорис-
танні лише медикаментозного лікування – на 19.37±7.84 Вт, 
традиційних методів ЛФК – на 35.79±9.73 Вт) і у жінок – на 
39.73±10.22 Вт (при використанні лише медикаментозного лі-
кування – на 14.42±6.61 Вт, традиційних методів ЛФК – на 
26.74±8.21 Вт). 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ТОЛЕРАНТНІСТЬ ДО ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ ХВ ОРИХ НА 

БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ В ПРОЦЕСІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  

І.М. Григус 

Досліджена фізична працездатність у 320 хворих на бронхіаль-
ну астму (БА) підчас загострення захворювання. Встановлено 
зниження рівня толерантності до фізичного навантаження і 6-ти 
хвилинного крокового тесту, погіршення індексу Руф’є в залеж-
ності від ступеня тяжкості БА. Визначені рівні рухових можливо-
стей хворих при кожному ступені тяжкості БА. Запропоновані 
модифіковані програми медичної реабілітації при кожному сту-
пені тяжкості захворювання, які суттєво покращують фізичну 
працездатність хворих у порівнянні зі застосуванням традицій-
них методів лікувальної фізкультури та лише лікарських препа-
ратів. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ БОЛЬНЫХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В ПРОЦЕССЕ МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ 

И.М. Григус 

Исследована физическая работоспособность у 320 больных 
бронхиальной астмой (БА) во время обострения заболевания. 
Установлено снижение уровня толерантности к физической на-
грузке и 6-ти минутного шагового теста, ухудшение индекса 
Руф’е в зависимости от степени тяжести БА. Определены уров-
ни двигательных возможностей больных при каждой степени 
тяжести БА. Предложены модифицированные программы м е-
дицинской реабилитации при каждой степени тяжести заболе-
вания, которые существенно улучшают физическую работоспо-
собность больных в сравнении с применением традиционных 
методов лечебной физкультуры и только лекарственных препа-
ратов. 

S U M M A R Y  

 TOLERANCE TO PHYSICAL LOADING IN PATIENTS WITH 
BRONCHIAL ASTHMA DURING MEDICAL REHABILITATION 

I.M. Grigus 

The physical working capacity in 320 patients with bronchial asthma 
(BA) during disease aggravation is studied. The decline of the 
exercise tolerance level and 6-minutes step test result, the  Ruf'e 
index deterioration depending on BA severity are determined. The 
levels of motor capabilities of patients with each degree of asthma 
severity are defined. The modified programs  of medical 
rehabilitation for each degree of disease severity, which can 
significantly improve the patients physical capacity in comparison 
with only traditional methods of physical therapy and medication are 
offered. 
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УДК: 616.248–003.9 

ФУНКЦІОНАЛЬНІ АСПЕКТИ МЕДИЧНОЇ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

І.М. Григус 

Кримська  республіканська установа "НДІ 
фізичних методів л ікування і медичної 

кліматології імені І.М. Сєченова", м. Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, обострение, функциональное 
состояние, дыхание, физические возможности, медицинская реа-
билитация. 

Ключові слова: бронхіальна астма, загострення, функціональний 
стан, дихання, фізичні можливості, медична реабілітація.  

Key words: bronchial asthma, exacerbation, functional status, resp iration, 
physical capacity, medical rehabilitation.  

 
Вступ  
Бронхіальна астма (БА) є одним з найпоширеніших захво-

рювань органів дихання, яким страждає до 8% дорослого насе-
лення [1, 2]. Поява та наступне прогресування БА призводить 
до суттєвих порушень функції органів дихання, а потім – фун-
кціональних можливостей всього організму (фізичних, психіч-
них),  що в цілому виявляться у зниженні якості життя хворих. 
Це визначає БА важливою соціально-медичною проблемою і 
вимагає удосконалення діагностики, розробки і упровадження 
комплексних програм профілактики, лікування і реабілітації [1, 
2, 3].  

Медична реабілітація (МР) має істотне значення у віднов-
ленні функціональних, фізичних і психічних можливостей та у 
підвищенні якості життя  хворих на БА [4-9]. Видне місце в МР 
займає фізична реабілітація, яка використовує для відновлення 
порушених функцій організму лікувальні фізичні чинники [7]. 
Формування ефективного лікувально-реабілітаційного компле-
ксу можливе за умови наявності точної оцінки функціональних 
можливостей хворого. Це потребує застосування як спеціаль-
них (для системи чи органу) та загальних методів оцінки функ-
ціонального стану хворого.  

Мета дослідження – вивчити функціональні зміни хворих 
на БА при загострені на тлі застосування програми медичної 
реабілітації.  
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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 сере-
днього ступеня тяжкості (БА-П2) – 138 (43.13%) осіб. Усі хворі 
поступили в стаціонар в фазі загострення різного ступеня ви-
раженості. Термін спостереження за кожним пацієнтом в умо-
вах стаціонару проводилося не менше 20 днів.  

Всім хворим було проведено комплексне обстеження в 
передбаченому для таких випадків об'ємі [10, 11].  

Окрім стандартного обстеження здійснена оцінка 
функціонального стану за простими та доступними методами. 
Так, стан кардіо-респіраторної системи  оцінювали за такими 
показниками, як індекс Скібінскі (СкіІ), проба Штанге і проба 
Генчі [12].  

Індекс Скібінскі  визначали за формулою: 

1,

,,

хвудЧСС

сЗДмлЖЄЛ
СкібІ  

де: СкібІ – індекс Скібінскі; ЖЄЛ – життєва ємність ле-
гень після максимально глибокого вдиху, ЧСС – частота серце-
вих скорочень у спокої, ЗД – затримка дихання на вдиху. Оцін-
ка функціонального стану за цим індексом була такою в умов-
них одиницях: < 5 – дуже погано,  5-10 – незадовільно, 10-30 – 
задовільно, 30-60 – добре і > 60 – дуже добре. 

Оцінку фізичних можливостей проводили методом не-
прямої оцінки працездатності за допомогою 6-ти хвилинного 
крокового тесту (6ХКТ) та функціональної проби Руф’є.  

6ХКТ проводився за 30 хвилин до або через 2 години піс-
ля їди. Пацієнти були одягнені в спортивну форму. Тест перед-
бачав вимірювання дистанції, яку хворий пройшов за 6 хвилин 
в помірному темпі. Отримана відстань зіставлялася з належною 
величиною, яка обчислювалася за формулою  [13]: 

6ХКТ (чол) = (7.57  зріст,см) - (5.02  вік) - (1.76  ва-
га,кг) - 309; 

6ХКТ (жін) = (2.11  зріст,см) - (5.78  вік) - (2.29  ва-
га,кг) + 667.  

Проба ( індекс) Руф’ є  ґрунтувалась на обліку величи-
ни пульсу, зафіксованої на різних етапах відновлення після ві-
дносно невеликих навантажень. Із цією метою використовува-
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ли 30 присідань за 45 сек або 3-хвилинний степ-тест. Пульс ви-
значали після 5 хв відпочинку в положенні лежачи (при тесті – 
сидячи) за 15 сек до навантаження, у перші й останні 15 хв., 
починаючи з 1-ї хвилини відновлення (результат множать на 
4). Для оцінки працездатності за наведеною нижче формулою 
розраховували індекс Руф’є  (РуфІ): 

РуфІ =  ((П1+П2+П3)-200) / 10, 
де П1 – вихідний пульс; П2 – відразу після навантаження і 

П3 – наприкінці 1-ї хвилини відновлення. Якщо індекс Руф’є в 
умовних одиницях становив менше 3, то фізичну працездат-
ність оцінювали як високу, 4-6 – добру, 7-10 – середню, 10-15 – 
задовільну, 15 і більше – погану (низьку) [12].  

Загальна оцінка рівня фізичного здоров'я (ЗОФЗ) проведе-
на за Апанасенком Г.Л. Для цього використані дані про життє-
ву ємність легенів, частоту серцевих скорочень, артеріальний 
тиск, масу тіла, довжину тіла,  динамометрію кисті та виконана 
проба Мартіне. За отриманими результатами, що виражалися 
балами, визначали рівень фізичного здоров'я хворого – низь-
кий, нижче середнього, середній, вище за середній, високий 
[12]. 

Групи хворих формувалися в рамках кожного ступеня тя-
жкості за складом лікування та реабілітаційних заходів: засто-
сування  лише медикаментозного лікування (МЛ) – контроль 
МЛ, застосування медикаментозного лікування і традиційних 
методів лікувальної фізкультури (ЛФК) – контроль ЛФК та за-
стосування медикаментозного лікування і модифікованих ме-
тодів ЛФК – основна група.  

Хворим контрольних груп за медикаментозним лікува н-
ням призначали лише лікарські препарати. Хворим контроль-
них груп з традиційними методами ЛФК в лікування включали 
лікарські препарати, ультрафіолетове опромінення грудної клі-
тки,  галоаерозольтерапію, лікувальний класичний масаж і тра-
диційну лікувальну гімнастику. Хворим основних груп приз-
начали лікарські препарати, ультрафіолетове опромінення гру-
дної клітки,  галоаерозольтерапія, модифікований лікувальний 
комбінований масаж, модифіковану лікувальну гімнастику і 
циклічні тренувальні вправи (дозована ходьба по сходах,  дозо-
вана ходьба по прямій місцевості), спеціальні маніпуляційні 
фізичні втручання та інші складові програми МР. 

Медикаментозне лікування вс іх хворих проводилося згід-
но наказам МОЗ України № 499 від 28.10.2003 р.  і  № 128  від 
19.03.2007 р. [10, 11]. Усім хворим на БА було рекомендовано 
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базове лікування з обов'язковим прийомом інгаляційних глю-
кокортикостероїдів і бета2-агоністів довготривалої дії.  

Опромінення грудної клітки проводили по 5-ти полям. 
Перше і друге поле – половина задньої поверхні грудної клітки 
(права чи ліва), третє і четверте поле – бокові поверхні грудної 
клітки, п’яте поле – передня поверхня грудної клітки справа. В 
один день опромінювали тільки одне поле. Кожне поле опро-
мінювали 3 рази (на курс 15 процедур). Курсова доза опромі-
нювання при інтермітуючій БА складала 4 біодози, при  легко-
го ступеня персистуючій БА – 3 біодози і при середнього сту-
пеня персистуючій БА – 2 біодози. Процедури виконувались 
кожного дня. УФО здійснювалось апаратом ОРК-21.  

Сеанси галоаерозольтерапії проводили у спеціально об-
лаштованому приміщенні – камері штучного мікроклімату 
(УСА-1). Штучна камера була розташована у підземному при-
міщенні на глибині 4 метрів і була обладнана апаратом для пе-
ретворення хлориду натрію на дисперсний аерозоль з подаль-
шою подачею його безпосередньо 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 яко-
го потік повітря проходить через скляний стакан з хлоридом 
натрію, створюючи ―киплячий шар‖ – хаотичний рух кристалів 
у повітряному потоці, яким дихають хворі. Діючим фактором 
галотерапії був сухий високодисперсний аерозоль хлориду на-
трію, 80% частин якого мають розміри менше 5 мкм. Концент-
рація його складає 5-15 мг/м

3
. Температура в штучній камері 

відповідала 22-24°С. Курс галоаерозольтерапії передбачав: 1) 
підготовчий період – 1-2 дні, протягом якого хворі проходили 
інструктаж з техніки безпеки та методики проведення проце-
дури; 2) період адаптації до лікувального галоаерозолю та мік-
роклімату камери – 2-3 дні, упродовж яких щоденно відбува-
лося поступове наростання тривалості процедур від 15 до 60 
хвилин (15, 30, 45 та 60 хв.); 3) основний лікувальний період, 
який передбачав щоденні, крім неділі, сеанси галоаерозольте-
рапії, сумарною тривалістю 60 хв. У другій половині лікування 
сеанси проводилися двічі на день. Загалом курс лікування  
складався з 20-22 сеансів.  

Методи  ЛФК (лікувальний масаж та лікувальна гімнасти-
ка) у хворих контрольних груп призначали за класичними ме-
тодиками [7]. Хворим основних груп в програми МР (ПМР) 
включали ранкову гігієнічну гімнастику та оригінальні мето-
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дики ЛФК – модифікований лікувальний комбінований масаж, 
модифіковану лікувальну гімнастику, дозовану ходьбу по схо-
дах,  дозовану ходьба по прямій місцевості) та спеціальні мані-
пуляційні фізичні втручання.  

Для статистичного опису вибірок використані стандартні 
методи оцінки варіаційних рядів. Тип розподілу параметрів у 
варіаційному ряді встановлювали за критерієм Шапіро-Уїлка. 
Значущість відмінностей між вибірками оцінювали за допомо-
гою параметричних (t-критерій Ст’юдента) і непараметричних 
(Т-критерій 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]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Динаміка функціональних можливостей хворих на БА при 

загострені на тлі застосування програм МР вивчена при кож-
ному ступені тяжкості захворювання. 

Так, у хворих на інтермітуючу БА (70 пацієнтів, чоловіків 
– 40 (57.14%) і жінок – 30 (42.86%) осіб, середній вік хворих – 
25.85±0,87 років) застосування програми МР (основна група) 
призвело до нарощування їх функціональних можливостей, що 
виразилося збільшенням дихальних 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 Скіб і-
нскі з 22.46±1.35 до 39.31±1.25 ум.од. (р<0.001) (табл. 1). Поді-
бні зміни сталися і у хворих контрольної групи з застосуван-
ням традиційних методів ЛФК, у яких зареєстровано збіль-
шення 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). Лікуван-
ня лише лікарськими препаратами також призвело до деяких 
позитивних змін цих показників: 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). За індексом Скібінскі, 
який опосередковано визначає стан забезпечення організму ки-
снем, вийшло, що у хворих з застосуванням програми МР і 
традиційних методів ЛФК стан забезпечення організму киснем 
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став добрим, а при застосуванні лише лікарських препаратів – 
задовільним. 

Динаміка показників фізичних можливостей та ЗОФЗ ви-
вчена окремо у чоловіків і жінок. Хворі чоловіки на інтерміту-
ючу БА основної групи після завершення лікування за 6 хви-
лин стали проходити дистанцію довжиною 578.8±53.25 м, а до 
лікування – 402.8±55.14 м (р<0.05). Індекс Руф’є у цих чолові-
ків знизився з 10.31±0.85 до 4.91±0.42 ум.од. (р<0.001), що вка-
зувало на покращення фізичних можливостей до «доброго» рі-
вня (на початку лікування – задовільний рівень). Подібні зміни, 
хоча і не такі значні, сталися з фізичними можливостями чоло-
віків при лікуванні їх з застосуванням традиційних методів 
ЛФК. Так, у них 6ХКТ зріс з 396.8±63.12 до 491.8±66.10 м 
(р<0.05). За індексом Руф’є фізичні можливості цих чоловіків 
хоча трохи і покращились, але залишилися на рівні «середніх» 
(зниження з 9.83±1.13 до 7.28±1.14 ум.од.). У хворих чоловіків, 
що лікувалися лише лікарськими препаратами суттєвих змін 
фізичних можливостей не сталося. За індексом Руф’є фізичні 
можливості цих чоловіків залишилися на рівні «середніх» 
(9.20±1.14 ум.од.). 

Аналіз фізичного здоров’я за методикою Апанасенка Г.Л. 
показав його суттєве та статистично значиме покращення у чо-
ловіків основної групи при застосуванні програми МР з рівня 
7.01±0.73 до 13.81±0.48 балів (р<0.001), при лікуванні з вико-
ристанням традиційних методів ЛФК (контроль ЛФК) ЗОФЗ 
зросла з 6.92±0.94 до 9.41±0.90 балів, тільки лікарських препа-
ратів (контроль МЛ) – з 7.84±1.33 до 8.94±1.22 балів.  

В свою чергу жінки, що були хворі на інтермітуючу БА, 
після застосування програми МР за 6 хвилин стали проходити 
дистанцію довжиною 545.2±54.45 м, до лікування – 
380.6±58.15 м (р<0.05) (табл. 1). Індекс Руф’є у цих жінок зни-
зився з 12.07±0.74 до 7.26±0.70 ум.од. (р<0.001), що вказувало 
на покращення фізичних можливостей до «середнього» рівня 
(на початку лікування – «задовільний» рівень). Суттєвих змін 
фізичних можливостей у жінок, які лікувалися методами тра-
диційної ЛФК, не сталося. Про це свідчить зростання 6ХКТ з 
372.5±65.31 до 461.9±63.24 м та зниження індексу Руф’є з 
11.88±1.11 до 9.43±0.93 ум.од. Про таке ж можна сказати і від-
носно жінок, що лікувалися лише медичними препаратами: 
6ХКТ зріс з 396.3±68.21 до 451.7±62.22 м, а індекс Руф’є зни-
зився з 12.73±1.32 до 10.11±1.22 ум.од.  
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Таблиця 1 

Динаміка функціональних показників у хворих на БА інтермітуючого перебігу (M±m)  

Показники Г р у п и  х в о р и х   
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна (програма МР) 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

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*** 
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*** 

Чоловіки 
6ХКТ, м 410.6±67.57 468.8±62.34 396.8±63.12 491.8±66.10*  402.8±55.14 578.8±53.25*  
РуфІ, ум.од. 11.96±1.34 9.20±1.14 9.83±1.13 7.28±1.14 10.31±0.85 4.91±0.42*** 
ЗОФЗ, бал 7.84±1.33 8.94±1.22 6.92±0.94 9.41±0.90 7.01±0.73 13.81±0.48*** 

Жінки 
6ХКТ, м 396.3±68.21 451.7±62.22 372.5±65.31 461.9±63.24 380.6±58.15 545.2±54.45*  
РуфІ, ум.од. 12.73±1.32 10.11±1.22 11.88±1.11 9.43±0.93 12.07±0.74 7.26±0.70*** 
ЗОФЗ, бал 7.12±1.21 8.12±1.11 6.74±1.05 8.36±0.74 7.01±0.82 9.67±0.64*  

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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За індексом Руф’є фізичні можливості жінок, що застосо-
вували методи ЛФК, покращились з «задовільного» до «серед-
нього» рівня, а у жінок, які лікувалися лише лікарськими пре-
паратами, не змінилися і залишилися «задовільними». В обох 
групах хворих зміни вказаних показників були статистично не-
значущі.   

Оцінка фізичного здоров’я за методикою Апанасенка Г.Л. 
показала його суттєве і статистично значиме покращення у жі-
нок при застосуванні програми МР з рівня 7.01±0.82 до 
9.67±0.64 балів (р<0.05), трохи гірше покращення – при засто-
суванні традиційних методів ЛФК (з 6.74±1.05 до 8.36±0.74 ба-
лів) і медикаментозної терапії (з 7.12±1.21 до 8.12±1.11 балів).  

Наслідки лікування і застосування МР у хворих на перс и-
стуючу БА легкого ступеня тяжкості продемонстровані в табл. 
2 (112 пацієнтів, чоловіків – 58 (51.79%) і жінок – 54 (48.21%) 
осіб, середній вік хворих – 33.41±0.95 років). Застосування 
програми МР призвело до нарощування функціональних мож-
ливостей хворих, що виразилося збільшенням дихальних 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 Скіб і-
нскі 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 тради-
ційних методів ЛФК, у яких зареєстровано збільшення проби 
Штанге з 34.63±1.45 до 43.29±1.54 сек (р<0.001) і індексу Скі-
бінскі з 14.24±1.67 до 30.62±1.56 ум.од. (р<0.001). Лікування 
лише лікарськими препаратами також призвело до деяких по-
зитивних змін цих показників: 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 відміти-
ти, що за індексом Скібінскі стан забезпечення організму кис-
нем у хворих після використання програми МР став «добрим», 
а при застосуванні традиційної ЛФК і лише лікарських препа-
ратів – «задовільним». 

У хворих чоловіків з цим ступенем тяжкості БА після за-
стосування програми МР 6ХКТ зріс з 322.6±52.45 м до 
577.4±53.34 м (р<0.01). Індекс Руф’є у цих чоловіків знизився з 
16.11±1.54 до 5.56±1.25 ум.од. (р<0.001), що вказувало на пок-
ращення фізичних можливостей до «доброго» рівня (на почат-
ку лікування – «незадовільний» рівень) (табл. 2). Подібні зміни 
відбулися з фізичними можливостями чоловіків при лікуванні 
їх з застосуванням традиційних методів ЛФК: 6ХКТ зріс з 
315.5±55.22 до 444.8±51.32 м. За індексом Руф’є фізичні дані 
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цих чоловіків покращились і стали «середніми» (зниження з 
15.23±1.72 до 8.96±1.36 ум.од., р<0.05). У хворих чоловіків, які 
лікувалися лише лікарськими препаратами також сталися деякі 
зміни фізичних можливостей: 6ХКТ зріс з 305.6±67.15  до 
397.2±61.42 м. За індексом Руф’є їх фізичні дані покращилися 
до рівня «середніх» (знизилися з 15.03±1.97 до 9.95±1.45 
ум.од., р<0.05). 

Загальний стан фізичного здоров’я за Апанасенком Г.Л. у 
чоловіків з цим ступенем тяжкості БА при застосуванні про-
грами МР змінився на краще і зріс з 4.75±1.42 до 11.88±1.37 
балів (р<0.001), при лікуванні з використанням традиційних 
методів ЛФК – з 4.44±1.64 до 8.21±1.48 балів, при використан-
ні лише лікарських препаратів – з 4.11±1.86 до 6.78±1.63 балів.  

Хворі жінки з легким ступенем тяжкості БА після викори-
стання програми МР за 6 хвилин стали проходити дистанцію 
довжиною 526.9±61.24 м (до лікування – 294.4±60.32 м, р<0.01) 
(табл. 2). Індекс Руф’є у цих жінок знизився з 17.62±1.33 до 
6.08±1.42 ум.од. (р<0.001), що вказувало на покращення фізич-
них можливостей до «середнього» рівня (на початку лікування 
– «незадовільний» рівень). Подібні зміни фізичних можливос-
тей зафіксовані і у жінок, які лікувалися методами традиційної 
ЛФК: у них 6ХКТ зріс з 280.3±63.43 до 395.2±61.24 м, індекс 
Руф’є знизився з 16.68±1.85 до 9.81±1.73 ум.од. (р<0.05) і став 
з «незадовільного» «середнім». У свою чергу, у жінок, що лі-
кувалися лише медичними препаратами, сталися такі зміни: 
6ХКТ зріс з 276.3±66.54  до 359.1±62.34 м. За індексом Руф’є 
фізичні дані  цих жінок покращились з «незадовільних» до «за-
довільних» (зниження з 15.83±1.53 до 10.55±1.33 ум.од., 
р<0.05).  

Аналіз фізичного здоров’я за методикою Апанасенка Г.Л. 
показав його суттєве та статистично значиме покращення у жі-
нок при застосуванні програми МР: показник ЗОФЗ зріс з 
2.93±1.38 до 10.55±1.32 балів (р<0.001). Цей показник при ви-
користанні традиційних методів ЛФК у жінок зріс з 2.82±1.81 
до 7.28±1.68 балів, медикаментозної терапії – з 2.63±1.43 до 
5.13±1.27 балів.  
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Таблиця 2 

Динаміка функціональних показників у хворих на БА персистуючого перебігу легкого ступеня 
тяжкості (M±m) 

 
Показники 

Г р у п и  х в о р и х   
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна (програма МР) 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після лікуван-
ня 

До  
лікування 

Після ліку-
вання 

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*** 
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*** 

Чоловіки 
6ХКТ, м 305.6±67.15 397.2±61.42*  315.5±55.22 444.8±51.32 322.6±52.45 577.4±53.34**  
РуфІ, ум.од. 15.03±1.97 9.95±1.45*  15.23±1.72 8.96±1.36*  16.11±1.54 5.56±1.25*** 
ЗОФЗ, бал 4.11±1.86 6.78±1.63 4.44±1.64 8.21±1.48 4.75±1.42 11.88±1.37*** 

Жінки 
6ХКТ, м 276.3±66.54 359.1±62.34*  280.3±63.43 395.2±61.24 294.4±60.32 526.9±61.24**  
РуфІ, ум.од. 15.83±1.53 10.55±1.33* 16.68±1.85 9.81±1.73** 17.62±1.33 6.08±1.42*** 
ЗОФЗ, бал 2.63±1.43 5.13±1.27 2.82±1.81 7.28±1.68 2.93±1.38 10.55±1.32*** 
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При середньому ступені тяжкості БА (138 пацієнтів, чоло-
віків – 66 (47.83%) і жінок – 72 (52.17%) осіб, середній вік хво-
рих – 34.28±1.12 років) проведення програми МР призвело до 
нарощування функціональних можливостей хворих, що вира-
зилося збільшенням дихальних 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) (табл. 3). Подібні змі-
ни відбулися і у хворих контрольної групи з застосуванням 
традиційних методів ЛФК: у них 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 ) та індексу Скіб і-
нскі з 7.14±2.12 до 22.49±2.05 ум.од. (р<0.001). Лікування лише 
лікарськими препаратами також призвело до деяких позитив-
них змін цих показників: 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). За індексом Скібінскі стан забезпечен-
ня організму киснем у всіх хворих був лише «задовільним». 

У чоловіків з середнім ступенем тяжкості БА після засто-
сування програми МР суттєво зросли фізичні можливості, що 
виявилося здовженням дистанції за 6 хвилин  з 212.5±52.55 м 
до 478.1±48.35 м (р<0.001) (табл. 3).  Індекс Руф’є у цих чоло-
віків знизився з 18.00±0.57 до 5.59±0.65 ум.од. (р<0.001), що 
вказувало на покращення фізичних можливостей до «доброго» 
рівня (на початку лікування – «незадовільний» рівень). В свою 
чергу, у чоловіків при лікуванні їх з застосуванням традицій-
них методів ЛФК 6ХКТ зріс з 209.5±55.43 до 387.5±50.46 м 
(р<0.05). За індексом Руф’є фізичні дані цих чоловіків покра-
щились і стали «середніми» (зниження з 17.43±0.83 до 
9.96±0.88 ум.од., р<0.001). У хворих чоловіків, що лікувалися 
лише лікарськими препаратами також сталися суттєві зміни фі-
зичних можливостей: 6ХКТ зріс з 225.5±65.22 до 326.9±61.86 
м, а індекс Руф’є покращився до «задовільного» рівня (з 
17.82±1.03 до 11.88±0.92 ум.од., р<0.001).  

Динаміка фізичних можливостей у жінок, що були хворі 
на БА середнього ступеня тяжкості, була наступною (табл. 3). 
При застосуванні програми МР ці хворі жінки за 6 хвилин ста-
ли проходити дистанцію довжиною 428.4±49.47 м, до лікуван-
ня – 190.4±52.25 м (р<0.01), індекс Руф’є знизився з 18.26±0.37 
до 5.67±0.41 ум.од. (р<0.001), що вказувало на покращення фі-
зичних можливостей до «доброго» рівня (на початку лікування 
– «незадовільний» рівень).  
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Таблиця 3 

Динаміка функціональних показників у хворих на БА персистуючого перебігу середнього ступеня 
тяжкості (M±m) 

 
Показники 

Г р у п и  х в о р и х   
Контроль МЛ Контроль ЛФК Основна (програма МР) 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

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*** 
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*** 

Чоловіки 
6ХКТ, м 225.5±65.22 326.9±61.86 209.5±55.43 387.5±50.46*  212.5±52.55 478.1±48.35*** 
РуфІ, ум.од. 17.82±1.03 11.88±0.92*** 17.43±0.83 9.96±0.88*** 18.00±0.57 5.59±0.65*** 
ЗОФЗ, бал -0.54±0.82 4.13±0.72** -0.60±0.76 6.39±0.72*** -0.51±0.63 10.53±0.59*** 

Жінки 
6ХКТ, м 207.3±64.43 300.5±62.23 197.6±58.43 365.5±53.63*  190.4±52.25 428.4±49.47**  
РуфІ, ум.од. 18.04±0.83 12.03±0.72*** 18.89±0.61 10.79±0.6*** 18.26±0.37 5.67±0.41*** 
ЗОФЗ, бал -0.70±0.77 3.96±0.68** -0.80±0.54 4.92±0.51*** -0.75±0.43 8.74±0.39*** 
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При застосуванні методів традиційної ЛФК 6ХКТ у цих 
жінок зріс з 197.6±58.43 до 365.5±53.63 м (р<0.05), індекс 
Руф’є знизився з 18.89±0.61±1.85 до 10.79±0.6 ум.од. (р<0.001) 
і став з «незадовільного» «задовільним». У жінок, що лікува-
лися лише медичними препаратами, 6ХКТ зріс з 207.3±64.43  
до 300.5±62.23 м, а індекс Руф’є знизився з 18.04±0.83 до 
12.03±0.72 ум.од. За індексом Руф’є фізичні можливості цих 
жінок покращились з «незадовільних» до «задовільних». 

У жінок з цим ступенем тяжкості БА при застосуванні 
програми МР показник ЗОФЗ зріс з -0.75±0.43 до 8.74±0.39 ба-
лів (р<0.001), традиційних методів ЛФК – з -0.80±0.54 до 
4.92±0.51 балів (р<0.001), медикаментозної терапії – з -
0.70±0.77 до 3.96±0.68 балів (р<0.01). 

Висновки: 
1. Функціональний стан хворих на БА під час загострення 

суттєво порушується, про що свідчили значні зміни показників 
функції дихання, рухових можливостей та загальна оцінка фі-
зичного здоров’я хворих.  

 2. Застосування програми МР, що включала модифікова-
ний лікувальний комбінований масаж, модифіковану лікуваль-
ну гімнастику, циклічні тренувальні вправи (дозована ходьба 
по сходах,  дозована ходьба по прямій місцевості), спеціальні 
маніпуляційні фізичні втручання, освітні заходи, суттєво і 
більш значимо покращувало функціональний стан хворих на 
БА в порівнянні з використанням традиційних методів ЛФК та 
лише лікарських препаратів за однакових умов базового лікар-
ського і фізіотерапевтичного лікування.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  

И.М. Григус 

У 320 больных бронхиальной астмой (БА) во время обострения 
выявлено существенное нарушение их функционального со-
стояния, о чем свидетельствовали значительные изменения 
показателей функции дыхания, двигательных возможностей и 
общая оценка физического здоровья больных.  Применение 
программы медицинской реабилитации, которая включала м о-
дифицированный лечебный комбинированный массаж, моди-
фицированную лечебную гимнастику, циклические тренировоч-
ные упражнения (дозированная ходьба по лестнице и по пря-
мой местности), специальные манипуляционные физические 
вмешательства, образовательные мероприятия, существенно и 
более значимо улучшало функциональное состояние больных 
БА в сравнении с использованием традиционных методов ле-
чебной физкультуры и только лекарственных препаратов при 
одинаковых условиях базового лекарственного и физиотера-
певтического лечения. 

 

Р ЕЗ Ю М Е  

ФУНКЦІОНАЛЬНІ АСПЕКТИ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

І.М. Григус 

У 320 хворих на бронхіальну астму (БА) під час загострення ви-
явлено суттєве порушення функціонального стану, про що свід-
чили значні зміни показників функції дихання, рухових можливо-
стей та загальна оцінка фізичного здоров’я хворих.  Застос у-
вання програми медичної реабілітації, що включала модифіко-
ваний лікувальний комбінований масаж, модифіковану лікува-
льну гімнастику, циклічні тренувальні вправи (дозована ходьба 
по сходах та по прямій місцевості), спеціальні маніпуляційні фі-
зичні втручання, освітні заходи, суттєво і більш значимо покра-
щувало функціональний стан хворих на БА в порівнянні з вик о-
ристанням традиційних методів лікувальної фізкультури та ли-
ше лікарських препаратів за однакових умов базового лікарсь-
кого і фізіотерапевтичного лікування. 
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S U M M A R Y  

FUNCTIONAL ASPECTS OF PATIENTS WITH BRONCHIAL 
ASTHMA MEDICAL  REHABILITATION  

I.M. Grigus 

A significant violation of  functional status,  evidenced by significant 
changes in the indices of respiratory function, motor capabilities and 
an overall assessment of the physical health was shown up in 320 
patients with acute bronchial asthma (BA). Application of the 
program of medical rehabilitation,  including a modified therapeutic 
combined massage, modified therapeutic gymnastics, cyclic training 
exercises (dosed walking up the stairs and along flat areas), special 
manipulative physical intervention and education  much more 
significantly improved the functional status of patients with asthma 
in comparison with  traditional methods of physical therapy and only 
medications use under the same conditions of basic drug and 
physiotherapeutic treatments. 
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БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ  НА  АМБУЛАТОРНОМ  

ЭТАПЕ  ЛЕЧЕНИЯ 
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Введение 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний органов дыхания, которым во 
всем мире страдает 300 миллионов больных [1, 2]. По данным 
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Национального института фтизиатрии и пульмонологии 
им.Ф.Г. Яновского, реальная распространенность БА среди 
взрослого населения Украины превышает 4% [3, 4].  

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, 5]. Большая группа больных БА не получает 
лекарственные препараты с противовоспалительным механиз-
мом действия или получает их в дозах, которые не соответст-
вуют тяжести течения заболевания [1, 5-7].  

Очевидно, что организационные мероприятия на этапе 
амбулаторного  лечения (АЛ), имеющие целью прогнозирова-
ние наступления обострения БА, в значительной мере могут 
улучшить контроль заболевания [8]. Особое значение приобре-
тает изучение факторов риска БА, конкретная роль которых в 
возникновении обострений с позиций построения математиче-
ского прогноза практически не изучалась. Требуют уточнения 
и вопросы, касающиеся прогнозирования исходов терапии БА 
на этапе АЛ с учетом изменений качества жизни больных – ин-
тегрального показателя, отражающего степень адаптации чело-
века к болезни и возможность выполнения им привычных фун-
кций, соответствующих его социально-экономическому поло-
жению [10-11].  

Цель исследования — обосновать и разработать систему 
мероприятий по повышению эффективности амбулаторного 
лечения больных БА на основе определения факторов риска и 
прогнозирования вариантов течения и исходов лечения БА. 

Материал, методы исследования и лечения больных 
Материал исследования. Материалом исследования по-

служили клинические данные 740 больных БА. Мужчин было 
340 (45.95), женщин – 400 (54.05%) человек. Возраст обсле-
дуемых варьировал от 18 до 65 лет  и  в среднем составил 
52.12±1.91 лет. Легкая степень тяжести БА диагностирована у 
220 (29.73%), средняя степень тяжести – у 520 (70.27%) боль-
ных. Обострение БА имело место у 585 (79.05%) и отсутствие 
обострения (период вне обострения) – у 155 (20.95%) больных.  

В условиях специализированного пульмонологического 
лечебно-реабилитационного центра (ПЛРЦ) лечились 381 
(51.49%) и в разных медицинских учреждениях г.Симферополя 
– 359 (48.51%) больных БА. Эта выборка была разделена на 3 
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подвыборки. 1-я подвыборка (215 больных) сформирована для 
выявления факторов риска и прогнозирования обострений за-
болевания, 2-я подвыборка (221 больной) – для уточнения фак-
торов, влияющих на исход лечения БА, и прогнозирования ис-
ходов лечения заболевания, 3-я подвыборка (304 больных) – 
для проведения испытаний разработанных моделей прогноза 
наступления обострения и исхода лечения заболевания в ре-
альных клинических условиях.  

В свою очередь, 1-ю подвыборку составили 2 группы 
больных: 1-я группа –110 больных с обострением (до включе-
ния в исследование лечились в разных медицинских учрежде-
ниях г.Симферополя) и 2-я группа – 105 больных вне обостре-
ния БА (до включения в исследование в течение года лечились 
в ПЛРЦ). Во 2-ю подвыборку вошли 2 группы больных: 1-я 
группа – 112 больных с обострением заболевания, которые в 
течение года лечились в ПЛРЦ, и 2-я группа – 109 больных с 
обострением БА, которые в течение года лечились в разных 
медицинских учреждениях г. Симферополя. В рамках этой же 
подвыборки были сформированы 3 группы пациентов с разны-
ми исходами лечения БА: контролируемое течение (n=82), час-
тично контролируемое течение (n=58), неконтролируемое те-
чение (n=81). Больные 3-й подвыборки были распределены на 
2 группы: у 168 пациентов (все вне обострения заболевания) 
проведены клинические испытания математической модели 
прогнозирования обострения заболевания (1-я группа) и у 136 
пациентов (все с обострением заболевания) проведены клини-
ческие испытания модели прогнозирования исходов лечения 
БА (2-я группа). 

Методы исследования. Всем больным проведено ком-
плексное обследование в предусмотренном для таких случаев 
объеме [12]. Клиническое обследование больных включало оп-
рос, осмотр, диагностику физикальных изменений. Для изуче-
ния факторов, способных влиять на течение БА и послужить 
основой для прогнозирования периодов течения и исходов ле-
чения заболевания, проанализированы демографические и ан-
тропометрические параметры, сведения об особенностях жиз-
ни больного, данные об особенностях развития заболевания, 
данные об особенностях течения заболевания и его лечения в 
предыдущий год до обследования, данные об особенностях ле-
чения обострения заболевания, а также о плановом лечении в 
течения года после обострения БА.  
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Оценка текущего состояния больных проведена по сле-
дующим клиническим критериям: тест контроля астмы (Asth-
ma Control Test) [13, 14], количество приступов удушья (ПУ) в 
сутки и количество ПУ в последнюю неделю, выраженность 
одышки вне приступа по 5-балльной шкале MRC  [15], физиче-
ская активность в дневное время (ФАДВ), частота дыхания 
(ЧД), частота сердечных сокращений (ЧСС) и выраженность 
депрессии по Беку [16]. 

Из лабораторных методик использовали общий анализ 
крови, цитологическое исследование мокроты, определение 
уровня глюкозы в крови. Функция внешнего дыхания оценива-
лась по данным спирографии, выполненной при помощи спи-
роанализатора MicroLab Micro Medical Ltd (Великобритания). 
Анализировали объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), 
обратимость бронхиальной обструкции (ОБО), пиковую ско-
рость выдоха (ПСВ). Методом пикфлоуметрии определяли су-
точную изменчивость ПСВ (ПСВси) [17].  

Приверженность больных к лекарственному лечению оп-
ределялась с помощью теста D.E. Morisky (1986), предусмат-
ривающего вычисление суммы баллов по четырем вопросам 
[18].  

Для изучения качества жизни (КЖ) больных использован 
русскоязычный аналог вопросника MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) [11, 19, 20]. По результатам анкетирова-
ния проводилась оценка 8 параметров: физической активности 
(ФА), роли физических проблем в ограничении жизнедеятель-
ности (РФ), боли, жизнеспособности (ЖС), социальной актив-
ности (СА), роли эмоциональных проблем в ограничении жиз-
недеятельности (РЭ), психического здоровья (ПЗ) и общего 
здоровья (ОЗ).  

Методы лечения. Всем больным БА было рекомендовано 
базовое лечение с обязательным приемом ингаляционных глю-
кокортикостероидов (ИГКС) и бета2-агонистов длительного 
действия (БАДД) [12]. 386 пациентов, которые лечились в 
ПЛРЦ, в подавляющем большинстве случаев эти рекоменда-
ции строго соблюдали. Контроль за выполнением рекоменда-
ций больными, лечившимися в других медицинских учрежде-
ниях, отсутствовал, что явилось одним из условий исследова-
ния.  

Методы обработки результатов исследования. Для ста-
тистического описания выборок использовали стандартные ме-
тоды оценки вариационных рядов. При этом определяли сред-
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нее арифметическое (М) и ошибку средней арифметической 
(m). Значимость различий между выборками оценивали при 
помощи параметрических (t-критерий Стьюдента) и непара-
метрических (Т-критерий Вилкоксона, U-критерий Манна-
Уитни) методов для зависимых и независимых выборок. Раз-
личия между относительными частотами устанавливали по t-
критерию Стьюдента. Критерием достоверности оценок слу-
жил уровень значимости с указанием вероятности ошибочной 
оценки (р). Оценка разности средних считалась значимой при 
р<0.05. Взаимосвязь между признаками  изучена путем  опре-
деления коэффициента Спирмена (ρ). Распознавание заданных 
классов объектов проводилось дис крим ина нт ным анал и-
зом. При вы полне нии вычислений использован программ-
ный продукт STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США) [21]. 

Результаты  собственных исследований и их обсужде-
ние 

Организация амбулаторного лечения больных БА . По 
данным Национального института фтизиатрии и пульмоноло-
гии имени Ф.Г. Яновского АМНУ, в Украине БА не диагно-
стируется вовремя у 90% пациентов. Во многом такая ситуация 
обусловлена отсутствием должного внимания к больным БА на 
этапе АЛ.  Это явилась основанием для разработки и внедре-
ния мероприятий по улучшению качества оказания медицин-
ской помощи пульмонологическим больным, которые были 
реализованы в специализированном ПЛРЦ г. Симферополя, 
созданном на базе Военно-медицинской службы ГУ СБУ в Ав-
тономной Республике Крым.  

Основными задачами ПЛРЦ были определены: 
1. Создание и внедрение единого регистра больных БА 

(долговременный банк данных), содержащего информацию, 
позволяющую анализировать структуру заболеваемости по 
степени тяжести, проводить ретроспективную оценку эффек-
тивности разных схем базисной терапии, определять потреб-
ность в фармакологических препаратах. 

2. Разработка и внедрение образовательных программ для 
врачей общего профиля, врачей школ и дошкольных учрежде-
ний, среднего медицинского персонала по диагностике, лече-
нию и контролю БА. 

3. Осуществление постоянной связи с лечебными и науч-
ными медицинскими учреждениями, распространение инфор-
мации о новых способах диагностики и лечения астмы среди 
врачей практического здравоохранения. 
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4. Участие в организации и работе семинаров, конфере н-
ций, симпозиумов по проблемам БА. 

5. Создание информационной базы по противоастматиче-
ским лекарственным средствам, пополнение этой информации 
путем контакта с аптечной сетью города и области; широкое 
информирование врачей общего профиля, пациентов об 
имеющихся в аптеках лекарственных препаратах.  

6. Поставка для медицинских учреждений Автономной 
Республики Крым небулайзеров и препаратов, необходимых 
для лечения обострений БА в условиях поликлиник, а также 
при оказании скорой медицинской помощи.  

7. Консультации впервые выявленных больных  с целью 
обследования и уточнения диагноза, определения тяжести БА, 
составления плана и объема лечения. 

8. Определение показаний для проведения специальных 
методов обследования (фибробронхоскопии, компъютерной 
томографии органов грудной клетки, проведения провокаци-
онных проб и проб с бронхолитиками при спирографии, а так-
же кожных проб с аллергенами). 

9. Привитие больному навыков самоведения, обучение 
правилам пользования ингаляторами, спейсером, пикфлоумет-
ром, небулайзером. 

10. Коррекция проводимого лечения при повторных по-
сещениях больного. 

11. Участие в ведении больных БА в особых ситуациях 
(беременность, плановое оперативное лечение и т.д.). 

12. Формирование приверженности больных к лекарст-
венному лечению. Индивидуальное обучение больных на 
приеме врача или в «Астма-школе».  

13. Оказание больным БА при необходимости неотложной 
помощи, а при ее неэффективности – направление в стационар. 

В штат ПЛРЦ вошли 3 врача-пульмонолога, врач функ-
циональной диагностики, врач-аллерголог, специалист-
психолог и специалист-реабилитолог с высшим образованием, 
3 медицинские сестры. Кроме этого, на базе Симферопольско-
го ПЛРЦ была организована Республиканская специализиро-
ванная пульмонологическая ВКК, которая в 2004-2007 гг. про-
консультировала 1538 пациентов, включая  885 больных БА 
(57,5%). При этом достигнуто снижение интенсивного показа-
теля первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного 
возраста, страдающих хроническими заболеваниями легких с 
2,9 на 10 тысяч населения в 2003 г. до 1,7 в 2006 г. (по Украине 
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– 1,9 и 2,1 соответственно). Что касается больных БА, то если в 
2004 г. инвалидами были признаны 69,8% направленных на 
ВКК пациентов, то в 2007 г. этот показатель снизился до 
39,1%.  

Важным в работе ПЛРЦ явилось оказание не только раз-
носторонней методологической помощи врачам поликлиниче-
ской службы по диагностике и лечению БА, но и решение во-
просов прогнозирования при этом заболевании. Особое внима-
ние было уделено формированию у больных приверженности к 
лечению, включая учебу в «Астма-школе (5 занятий продол-
жительностью каждого 1 час). Для поддержания у больных вы-
сокой приверженности к лечению нами использован такой ор-
ганизационный инструмент, как регулярные телефонные звон-
ки     (1 раз в 2 недели на протяжении года). Телефонный раз-
говор велся по определенному сценарию.  

Влияние описанных организационных условий на резуль-
тат лечения изучено у 112 больных БА, которые были проле-
чены в ПЛРЦ. Для сравнения отслежены результаты лечения у 
109 пациентов, лечившихся в разных медицинских учреждени-
ях (РМУ). Установлено, что клиническое состояние больных 
на 10-й день лечения в ПЛРЦ по ряду параметров существенно 
отличалось от состояния больных, лечившихся в РМУ. Пози-
тивная динамика таких показателей исследования, как ПУ в 
сутки, наличие сухих хрипов и кашля, ФАДВ, ОФВ1, ПСВ, и 
ПСВси была более выраженной в случае проведения терапии в 
ПЛРЦ, чем в РМУ (табл.1).  

Еще более значимые клинические различия определены 
между этими больными через 1 год (табл. 2).  

Далее был сопоставлен такой важный критерий, как уро-
вень контроля БА через 1 год лечения. Установлено, что лече-
ние больных в ПЛРЦ приводило к контролируемому течению 
заболевания в 62.5% случаев, к частично контролируемому – в 
26.8% случаев и к неконтролируемому течению – в 11.7% слу-
чаев (рис. 1).  Лечение в РМУ на протяжении года лишь у 
11.0% пациентов привело к контролируемому течению БА (в 
5.7 раза меньше в сравнении с лечением в ПЛРЦ; р < 0.001), 
тогда как неконтролируемому течение имело место у 33.3% 
больных (в 6 раз чаще; р< 0.001). 
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Таблица  1 

Сравнение состояний больных БА через 10 дней после лечения 
обострения в зависимости от условий  лечения (M±m) 

Показатели исследования 
 

Условия лечения Статистическая 
значимость 

различий  (р) 
РМУ 

(n=109) 
ПЛРЦ 
(n=112) 

ПУ в сутки, количество 0.90±0.17 0.40±0.18 < 0.001 

Наличие сухих хрипов, балл 0.64±0.03 0.26±0.04 < 0.001 

Наличие кашля, балл 0.62±0.03 0.27±0.03 < 0.001 

Наличие мокроты, балл 0.41±0.04 0.31±0.05 > 0.1 

Эозинофилия, балл  0.35±0.04 0.26±0.03 > 0.05 

Эозинофилы в мокроте, балл  0.22±0.05 0.16±0.04 > 0.5 

Выраженность одышки, балл 1.13±0.10 1.10±0.06 > 1.0 

ФАДВ, балл 0.74±0.06 0.45±0.05 < 0.001 

ОФВ1, % от должной величины (ДВ) 79.30±1.10 87.59±1.10 < 0.001 

ПСВ, % от ДВ 80.57±1.22 89.00±1.15 < 0.001 

ПСВси, % 20.14±0.62 13.93±0.57 < 0.001 

ЧД, количество в 1 мин 14.25±0.11 14.15±0.11 > 0.5 

 

 

Таблица  2 

Сравнение состояний больных БА через 1 год после лечения обост-

рения в зависимости от условий  лечения (M m) 

Показатели исследования 
 

Условия лечения Статистическая 
значимость 

различий  (р) 
РМУ 

(n=109) 
ПЛРЦ 
(n=112) 

Выраженность депрессии, усл. ед. 12.93±0.51 7.29±0.40 < 0.001 
Тест контроля астмы, усл. ед.  15.05±0.44 21.71±0.28 < 0.001 
ПУ в сутки, количество  2.53±0.16 0.12±0.02 < 0.001 
Наличие сухих хрипов, балл 0.83±0.04 0.46±0.05 < 0.001 
Наличие кашля, балл 0.78±0.04 0.55±0.05 < 0.001 

Наличие мокроты, балл 0.54±0.05 0.20±0.04 < 0.001 
Эозинофилия, балл  0.49±0.05 0.11±0.03 < 0.001 
Эозинофилы в мокроте, балл 0.38±0.04 0.02±0.01 < 0.001 
Выраженность одышки, балл 1.20±0.08 0.95±0.08 < 0.001 
ФАДВ, балл 0.63±0.06 0.29±0.04 < 0.001 

ОФВ1, % от ДВ 72.29±1.33 84.79±0.87 < 0.001 
ОБО, % 17.64±0.86 6.89±0.31 < 0.001 
ПСВ, % от ДВ 73.40±1.50 85.61±0.94 < 0.001 
ПСВси, % 22.55±1.10 7.99±0.58 < 0.001 
ЧД, количество в 1 мин 14.63±0.12 14.23±0.13 < 0.05 

 



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

2. 

 75 

11.01

62.5

25.69 26.79

63.3

10.71

0

10

20

30

40

50

60

70
Ч

а
ст

о
та

 в
 %

Контролируемое

течение

Частичный контроль Неконтролируемое

течение

Уровни контроля бронхиальной астмы

Лечение в РМУ

Лечение в ПЛРЦ

 
Рис. 1. Уровни контроля бронхиальной астмы через 1 год после лечения 

обострения в зависимости от условий  лечения 
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В заключение были сопоставлены общеклинические и со-
циальные результаты лечения больных БА в течение года с 
учетом разных условий его организации. Здесь установлено, 
что лечение в ПЛРЦ на протяжении года приводит к снижению 
количества обострений в 1.8 раз, количества госпитализаций – 
в 1.7 раз, дней пребывания в стационаре –  в 2 раза, дней амбу-
латорного лечения – в 2.2 раза, дней нетрудоспособности – в 
2.5 раза и вызовов скорой помощи – в 3.4 раза по сравнению с 
итогами лечения больных БА в РМУ (рис. 2). Существенно, 
что одним из итогов лечения в ПЛРЦ явилось снижение числа 
курящих больных с 20.5% до 7.1% (р<0.01), чего не наблюда-
лось у пациентов РМУ. 

Факторы риска и разработка математической модели 
прогнозирования обострений БА на этапе АЛ. Для выявления 
факторов риска обострения БА, имеющих значение для по-
строения прогноза наступления обострения , была сформирова-
на выборка из 215 больных. Обострение диагностировано у 110 
(51.2%) и отсутствие обострения – у 105 (48.8%) больных. 
Группу вне обострения составили больные, которые весь 
предшествовавший год лечились  в ПЛРЦ.  

По всем параметрам оценки текущего состояния больных 
имелись статистические значимые различия между обострени-
ем и отсутствием такового, а тест контроля астмы и показатели 
функции внешнего дыхания указывали на бесконтрольное те-
чение заболевания перед обострением БА. Существенно, что 
при обострении уровень депрессии больных соответствовал 
градации «умеренная». 

Далее было установлено, что два периода БА (обостре-
ние/вне обострения) существенно различались по возрасту 
больных (при обострении больные в возрасте 45 и старше лет 
становили 67.3%), наличием/отсутствием связи ПУ с физиче-
ской нагрузкой, рядом особенностей течения (при обострении 
больные, страдающие заболеванием более 20 лет, становили 
69.1%) и лечения заболевания. Так, обострение БА чаще разви-
валось при неправильной организации и неадекватном содер-
жании лечения. Прежде всего, такие пациенты практически не 
посещали (87.5%) «Астма-школу», крайне редко использовали 
для лечения небулайзеры, а в половине случаев даже о них не 
слышали. Эти больные постоянно применяли бета2-агонисты 
короткого действия (БАКД) и не принимали или неправильно 
принимали ИГКС  и БАДД. Больные с обострением БА были 
мало привержены к постоянной лекарственной терапии. 



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

2. 

 77 

 
 
 

1.8 1.7
2.0

2.2
2.5

3.4

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

К
р

а
т
н

о
с
т
ь
 с

н
и

ж
е
н

и
я

, 
р

а
зы

 

Количество

обострений

Количество

госпитализаций

Дни пребывания в

стационаре

Дни амбулаторного

лечения

Дни 

нетрудоспособности

Количество вызовов

скорой помощи

Параметры течения болезни на протяжении года
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Что касается отношения больных БА к немедикаментоз-
ным и альтернативным методам лечения, то пациенты вне обо-
стрения заболевания ни разу не прибегали к услугам народных 
целителей, редко пользовались услугами биоэнергоцелителей 
(2.75%), несколько чаще применяли психотерапию (16.51%)  и 
почти в трети случаев использовали физиотерапию (31.19%), 
гомеопатические препараты (27.52%), фитотерапию (25.69%), 
биологически активные добавки (БАД) к пище (25.69%) и иг-
лорефлекостерапию (30.28%). Принципиально иная ситуация 
имела место у больных при обострении заболевания. В течение 
года до момента исследования эти пациенты регулярно ис-
пользовали немедикаментозные и альтернативные методы ле-
чения БА: физиотерапию в 91.07%, гомеопатические препара-
ты – в 71.43%, БАД к пище – в 64.29%, иглорефлекостерапию – 
в 53.57%, фитотерапию – в 46.43%, биоэнергоцелительство – в 
30.36%, услуги народных целителей – в 23.21%, психотерапию 
– в 14.29% и урину – в 7.14% случаев. В целом, при обострении 
больные значительно чаще (42.9%) были склонны к использо-
ванию немедикаментозных и альтернативных методов лечения, 
чем вне обострения (1.6%, р<0.001).  

Результаты корреляционного анализа подтвердили выяв-
ленные закономерности, описывающие различия между двумя 
периодами БА: чем хуже контролировалось (по тесту АСТ) те-
чение БА, тем большей была вероятность наступления обост-
рения ( =-0.87). Кроме этого, пациенты с более выраженной 
депрессией были склонны к обострениям или же, наоборот, на-
ступление обострения вызывало у больных депрессию 
( =0.74). Принципиально важным для благополучного течения 
БА (без обострений) явилась высокая приверженность пациен-
тов к лекарственному лечению ( =0.84), сформированная в 
ПЛРЦ, в т.ч. на занятиях в «Астма-школах» ( =–0.76). Обра-
щала внимание четкая зависимость течения заболевания от 
применения немедикаментозных и альтернативных методов 
лечения. Так, возникновение обострения было прямо связано с 
применением физиотерапии ( =0.62), использованием гомео-
патических препаратов ( =0.44), БАД к пище ( =0.39), приме-
нением керосина ( =0.32), услуг биоэнергоцелителей ( =0.37) 
и услуг народных целителей ( =0.36). Следовательно, чем ча-
ще пациенты использовали эти методы, тем чаще наступало 
обострение заболевания. 
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В итоге, корреляционный и факторный анализы позволи-
ли установить главные факторы, определяющие периоды обо-
стрения и вне обострения БА. Таковыми для периода вне обо-
стрения явились применение ИГКС, использование небулайзе-
ров и игнорирование альтернативных методов лечение. С дру-
гой стороны, недостаточное и неправильное применение ле-
карственных средств, низкая приверженность больных к лече-
нию приводили к обострению БА.  

Выявленные статистические закономерности показателей 
исследования в характеристике периодов течения заболевания 
послужили основой для построения математической модели 
прогнозирования обострений БА, которая была сконструиро-
вана с использованием дискриминантного анализа. Здесь были 
использованы данные обследования 215 больных из обучаю-
щей выборки. Анализу были подвергнуты значения 62 показа-
телей исследования.  В итоге создана модель в виде двух ли-
нейных дискриминантных функций, содержащих значения 31 
показателя исследования. Статистические характеристики это-
го уравнения подтвердили точность построения прогноза, по-
скольку  равнялся 0.032, а F – 183,84 (р<0.00001), а в класси-
фикационной матрице построенный прогноз дискриминантным 
уравнением в 100% случаев совпал с периодами БА в обучаю-
щей выборке. 

Факторы, влияющие на исход лечения БА. Разработка 
математической модели прогнозирования исходов лечения 
больных БА. В настоящее  время исход лечения БА оценивается 
по уровню ее контроля [GINA-2006; Фещенко Ю.И., Яшина 
Л.А., 2007]. При этом выделяется контролируемое течение, 
частично контролируемое и неконтролируемое течение БА. 
Прогнозирование исхода лечения заболевания требует уста-
новления факторов, на него влияющих. Для решения постав-
ленной задачи была сформирована выборка из 221 больного 
БА в фазе обострения.  

При сопоставлении основных демографических и антро-
пометрических параметров в зависимости от уровня контроля 
течения БА установлено, что больные с контролируемым тече-
нием болезни были моложе (46.37±1.05 лет), нежели при дру-
гих уровнях контроля течения болезни (частичный контроль – 
49.97±1.01 лет, р<0.05; неконтролируемое течение – 50.14±1.45 
лет, р<0.05). Эти же пациенты оказались выше ростом (р<0.05). 
Индекс массы тела больных с неконтролируемым течением БА 
был самым низким. По данным анамнеза жизни (курение, на-
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личие профессиональных вредностей) различий между выде-
ленными группами больных не выявлено. При изучении осо-
бенностей развития БА каких-либо клинически значимых раз-
личий в зависимости от уровня контроля течения заболевания 
также не обнаружено. С другой стороны, стаж заболевания у 
больных с контролируемым течением был меньшим 
(20.34±1.35 лет), чем при частичном контроле (24.95±1.41; 
р<0.05) и отсутствии контроля (26.35±1.77; р<0.05) течения бо-
лезни. Ежегодное количество госпитализаций у этих пациентов 
также меньше (0.71±0.06 раз), чем у больных с другими вари-
антами контроля болезни (частичный контроль – 1.09±0.07 раз, 
р<0.05; неконтролируемое течение – 1.11±0.07 раз, р<0.05). Это 
же касается и длительности пребывания больных в стационаре 
– при контролируемом течении она достоверно ниже 
(10.61±0.74 дней), чем при других уровнях контроля БА (час-
тичный контроль – 12.97±0.75 дней, р<0.05; неконтролируемое 
течение – 13.85±1.01 дней, р<0.05).  

Составляющие лечебного процесса в предшествующий 
обострению год в зависимости от исходов лечения БА не раз-
личались между собой. Это касалось как применения лекарст-
венных препаратов, так и использования немедикаментозных и 
альтернативных методов лечения. Организационные аспекты 
осуществления лечения до обострения (базисная терапия в по-
следний месяц, посещение «Астма-школ», использование не-
булайзера, его наличие) также не влияли на последующий ис-
ход болезни. Следует отметить, что вне зависимости от исхода 
лечения у всех больных приверженность к лекарственному ле-
чению была одинаково низкой.   

Принципиально иные закономерности обнаружены при 
анализе особенностей лечения обострения в зависимости от 
последующих (через 1 год) исходов лечения БА. При контро-
лируемом течении болезни обострение лечилось с использова-
нием в 92.7% случаев небулайера, а при неконтролируемом те-
чении – только в 14.8% случаев (р<0.05), при частичном кон-
троле – в 55.2% случаев (р<0.05). При этом через небулайзер 
БАКД ингалировались при контролируемом течении в 92.7 % 
случаев, при частичном контроле – в 51.7% случаев и при не-
контролируемом течении – в 14.8% случаев, ИГКС – соответ-
ственно в 90.2%,  51.7% и 14.8% случаев, отхаркивающие и 
муколитические препараты – соответственно в 67.6%,  37.9% и 
9.9% случаев.  
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С другой стороны, при неконтролируемом течении болез-
ни лекарственные средства, например бронхолитики (эуфил-
лин), при обострении применялись преимущественно паренте-
рально в 85.2% случаев (частичный контроль – 48.3%, контро-
лируемое течение – 9.8% случаев), кортикостероиды – в 71.6% 
случаев (частичный контроль – 48.3%, контролируемое тече-
ние – 9.8% случаев). 

Существенно, что уровни контроля течения БА во многом 
зависели и от организационных особенностей лечения обост-
рения. Так, при контролируемом течении БА в период обост-
рения препараты чаще вводились через небулайзер – в       
6.73±0.29 раза (при частичном контроле – в 4.16±0.52 раза, 
р<0.05; при неконтролируемом течении – в 1.16±0.33 раза, 
р<0.05).  

Для контролируемого течения болезни характерно суще-
ственное улучшение состояния пациентов уже на второй день 
(1.68±0.16 день), для частично контролируемого течения – на 
3-4 день (3.86±0.34 день) и неконтролируемого течения – бли-
же к 5 дню лечения обострения (4.98±0.21 день). Такие клини-
ческие результаты приводили к изменению отношения боль-
ных к лекарственной терапии к 10-му дню лечения обострения. 
Пациенты с последующим контролируемым течением болезни 
после лечения обострения БА во многом становились привер-
женцами лекарственной терапии – снижение показателя с 
6.13±0.26 до 1.52±1.11 усл. ед. (р<0.001). Уровень привержен-
ности к лечению у больных с частичным контролем также по-
вышался – снижение соответствующего показателя с 5.98±0.23 
до 3.02±0.17 усл. ед. (р<0.001). В меньшей мере это было свой-
ственно больным с неконтролируемым течением болезни – 
снижение с 6.05±0.25 до 4.09±0.22 усл. ед. (р<0.001). 

Наиболее существенное влияние  на конечный результат 
терапии БА оказывали содержание и организация лечебного 
процесса в течение года после лечения обострения: проведение 
курсов небулайзерной терапии 1-2 раза в год (1.68±0.05 раза), 
периодическое (34.2%) и постоянное (23.2%) использование 
БАДД, практически постоянное (93.9%) применение ИГКС в 
малых (39.0%), средних (33.6%) и  больших (21.3%) дозах. При 
этом в 63.7% случаев пациенты предпочитали использовать 
БАДД и ГКС в виде комбинированного препарата. 

В свою очередь, при неконтролируемом течении БА паци-
енты применяли преимущественно курсы парентеральной те-
рапии (1.68±0.09 раза), практически не использовали небулай-
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зеры (всего 0.15±0.04 раза). Эти пациенты регулярно (97.3%) 
принимали БАКД преимущественно в больших (46.9%), а так-
же в средних (28.4%) и в малых (22.2%) дозах. При этом БАДД 
использовались лишь эпизодически (30.9%). ИГКС применя-
лись только в 37.0% случаев, преимущественно в малых дозах 
(46.6%), в средних и больших дозах –  лишь в 15.1% случаев. 
Обсуждаемые больные в течение года ни разу не воспользова-
лись комбинированными препаратами. 

Различия в организационных аспектах осуществления 
планового лечения заключаются в том, что базовая терапия в 
последний месяц перед заключительным обследованием вы-
держивалась всеми пациентами (100%) с контролируемым те-
чением и лишь в 14.8% случаев пациентами с неконтролируе-
мы течением БА. Пациенты с контролируемым течением забо-
левания регулярно (92.7%) посещали «Астма-школу», тогда 
как пациенты с неконтролируемым течением – лишь в 14.8% 
случаев. 15.8% пациентов с благополучным исходом лечения 
приобрели  небулайзеры для индивидуального пользования, 
чего ни разу не сделали пациенты с неконтролируемым тече-
нием болезни. 

Наконец, к концу лечения все пациенты с контролируе-
мым течением БА стали приверженцами лекарственной тера-
пии (уровень приверженности  – 0 усл.ед.). При неконтроли-
руемом течении приверженность больных к лекарственному 
лечению через 1 год возвратилась к тем позициям, которые 
были до лечения обострения (уровень приверженности – 
6.00±0.17 усл.ед.). 

Корреляционным анализом установлены слабой силы свя-
зи некоторых демографических, антропометрических параметров 
и показателей, отражающих особенности течения болезни и ме-
тоды ее лечения в предшествующий год. Средней силы досто-
верные связи с уровнем контроля БА определялись у всех по-
казателей, характеризующих особенности лечения заболевания 
в период его обострения. Еще более сильной связью с уровнем 
контроля БА обладали составляющие планового лечения, про-
водимого в течение года после лечения обострения: частота 
проведения в рамках плановой терапии курсов небулайзерной 
терапии ( =-0.79), курсов парентеральной терапии  ( =0.79), 
использования БАКД ( =0.65) и БАДД ( =-0.33), ИГКС ( =-
0.40), посещение «Астма-школ» ( =-0.86).  

Выявленные статистические закономерности показателей 
исследования в описании исходов лечения заболевания позво-
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лили построить математическую модель прогнозирования этих 
исходов, для разработки которой использованы данные обсле-
дования 221 больного БА из обучающей выборки. Здесь были 
сформированы 3 группы пациентов: 1-я группа (n=82) – кон-
тролируемое течение, 2-я группа (n=58) – частичный контроль 
течения и 3-я группа (n=81) – неконтролируемое течение бо-
лезни. Для построения прогностической модели отобрано 49 
параметров. В итоге была создана математическая модель в 
виде трех линейных дискриминантных функций, содержащих 
значения 26 показателей исследования. Статистические харак-
теристики этого уравнения позволили строить точный прогноз: 

=0.049, F=25,96 (р<0.00001). Качество распознавания в клас-
сификационной матрице составило 96.4%. 

Разработка автоматизированного модуля прогнозирова-
ния периодов течения и исходов лечения БА на этапе АЛ.  Ис-
пользование математических моделей требует работы с форма-
лизованными клиническими данными и проведения вычисле-
ний, которые удобно осуществлять в автоматическом режиме 
(фрагмент в рамках медицинской информационной системы 
(МИС) или автоматизированное рабочее место врача-
специалиста).  

В целом разработанный модуль принятия решений о  про-
гнозе периодов течения и исходов лечения БА включал пере-
чень показателей исследования, правила их формализации, 
систему категорий и две математические модели. В табл. 3 
приведены перечень, единицы измерения, методики определе-
ния и величины нормы для показателей исследования, необхо-
димых для прогнозирования периодов течения и  исходов ле-
чения БА. Категориями прогноза послужили два периода тече-
ния (обострение и  вне обострения) и три исхода лечения БА 
(контролируемое, частично контролируемое и неконтролируе-
мое течение).  
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Таблица 3 

Показатели исследования для прогнозирования периодов течения и исходов лечения БА 

№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы 
измерения 

Особенности 
формализации 

1 Пол 
– 

0 – женщина  
1 – мужчина 

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

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

скими заболеваниями 
Балл 0 – нет  

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

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

1 – да 

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

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

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

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

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

13 Длительность болезни  Лет Фактическое значение 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы 
измерения 

Особенности 
формализации 

14 Обострения болезни в предшествующий год  Количество Фактическое значение 

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

3 – 3-я группа 
2 – 2-я группа 

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

20 Использование бета2-агонистов короткого действия в предшествую-
щий год 

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

21 Использование бета2-агонистов пролонгированного действия в пре д-
шествующий год 

Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – постоянно  

22 Использование ингаляционных кортикостероидов в предшес твующий 
год 

Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – постоянно 

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

24 Использование небулайзера в предшествующий год Балл 0 – нет  
1 – да 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы 
измерения 

Особенности 
формализации 

25 Посещение астма-школ в предшествующий год Балл 0 – нет 
1 – периодически 
2 – регулярно 

26 Использование гомеопатических препаратов в предшествующий год Балл 0 – нет  
1 – да 

27 Приверженность к лечению до лечения Усл.ед. Фактическое значение 
28 Тест контроля астмы до лечения  Усл.ед. Фактическое значение 

29 Приступы удушья в сутки до лечения Количество Фактическое значение 
30 Приступы удушья в неделю до лечения Количество Фактическое значение 
31 Выраженность одышки вне приступа (MRC) до лечения Балл От 0 до 4  
32 Сухие хрипы в легких до лечения  Балл 0 – нет  

1 – да 

33 Объем форсированного выдоха за 1 сек до лечения  % Фактическое значение 
34 Обратимость бронхиальной обструкции до лечения  % Фактическое значение 
35 Суточное изменение пиковой скорости выдоха до лечения  % Фактическое значение 
36 Частота дыхания до лечения Количество Фактическое значение 
37 Частота сердечных сокращений до лечения Количество Фактическое значение 

38 Выраженность депрессии до лечения Усл.ед. Фактическое значение 
39 Использование бета2-агонистов короткого действия в небулайзере для 

лечения обострения 
Балл 0 – нет  

1 – да 
40 Использование кортикостероидов парэнтерально для лечения обостре-

ния 
Балл 0 – нет  

1 – да 

41 Использование отхаркивающих препаратов парэнтерально для лечения 
обострения 

Балл 0 – нет  
1 – да 

42 Парэнтеральные процедуры на курс лечения обострения Количество Фактическое значение 
43 Приступы удушья в сутки после лечения обострения  Количество Фактическое значение 
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№ 
п/п 

Показатели  исследования Единицы 
измерения 

Особенности 
формализации 

44 Сухие хрипы в легких после лечения обострения Балл 0 – нет  
1 – да 

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

46 Физическая активность в дневное время после лечения обострения  Балл 0 – нет  
1 – снижена при физи-
ческой нагрузке 
2 – снижена при по-
вседневных бытовых 
нагрузках 

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

ния 
% 

Фактическое значение 

49 Приверженность к лечению после  лечения обострения Усл.ед. Фактическое значение 
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Математическая модель прогнозирования периодов течения 
БА имеет следующий вид: 

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

момент обследования 
(+10.911*Тест контроля астмы в 
момент обследования 

+16.644*Госпитализации больно-
го в предшествующий год 

+8.64*Госпитализации больного в 
предшествующий год 

+2.465*Приступы удушья в сутки 
в момент обследования 

-8.835*Приступы удушья в сутки 
в момент обследования 

-1.297*ПСВси в момент обследо-
вания    

+1.769*ПСВси в момент обследо-
вания 

+32.909*Степень тяжести заболе-
вания в момент обследования 

+13.635*Степень тяжести заболе-
вания в момент обследования 

+1.115*Возраст +0.40*Возраст 
-8.718*Использование бета2-

агонистов короткого действия в 
предшествующий год 

-2.975*Использование бета2-
агонистов короткого действия в 
предшествующий год 

+1.896*Использование гомеопа-
тических препаратов в предшес т-
вующий год 

+12.997*Использование гомеопа-
тических препаратов в предшес т-
вующий год 

-11.689*Период жизни, когда 
проявились признаки аллергии 

-2.421*Период жизни, когда про-
явились признаки аллергии 

+12.88*Частота дыхания в мо-
мент обследования 

+16.577*Частота дыхания в мо-
мент обследования 

+0.242*Дни нетрудоспособности 
в предшествующий год 

-0.141*Дни нетрудоспособности в 
предшествующий год 

+11.65*Связь приступов удушья с 
эмоциями  

+4.354*Связь приступов удушья с 
эмоциями 

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

физической нагрузкой 
-6.647*Связь приступов удушья с 
физической нагрузкой 

-4.281*Профессиональные вред-
ности 

-1.476*Профессиональные вред-
ности 

+6.046*Приступы удушья в неде-
лю в момент обследования 

+3.487*Приступы удушья в неде-
лю в момент обследования 

-3.137*Инвалидность больного в 
предшествующий год 

-5.182*Инвалидность больного в 
предшествующий год 

+6.996*Наличие ближайших род-
ственников, страдающих БА и/или 
аллергическими заболеваниями 

+12.719*Наличие ближайших 
родственников, страдающих БА 
и/или аллергическими заболева-
ниями 

-5.121*Период жизни, когда де-
бютировало заболевание  

+2.563*Период жизни, когда де-
бютировало заболевание  

-10.508*Связь приступов удушья +1.331*Связь приступов удушья с 
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с погодой погодой 
+0.339*Обратимость бронхиаль-

ной обструкции в момент обсле-
дования 

+0.953*Обратимость бронхиаль-
ной обструкции в момент обсле-
дования 

+3.175*Обострения болезни в 
предшествующий год 

+7.845*Обострения болезни в 
предшествующий год 

+0.13*Выраженность депрессии в 
момент обследования 

+0.835*Выраженность депрессии 
в момент обследования 

+5.644*Посещение астма-школ в 
предшествующий год  

+1.943*Посещение астма-школ в 
предшествующий год 

+2.321*Выраженность одышки 
вне приступа в момент обследо-
вания 

-2.247*Выраженность одышки 
вне приступа в момент обследо-
вания 

-0.04*Частота сердечных сокра-
щений в момент обследования 

-0.249*Частота сердечных сокра-
щений в момент обследования 

+3.22*Приверженность к лече-
нию в момент обследования  

+4.534*Приверженность к лече-
нию в момент обследования  

-8.792*Пол -2.916*Пол 
-11.743* Аллергическая реакция 

на домашнюю пыль 
-7.382*Аллергическая реакция на 
домашнюю пыль 

-11.01*Базисная терапия в по-
следний месяц 

-7.167*Базисная терапия в по-
следний месяц 

+13.828*Аллергическая реакция 
на лекарственные препараты) 

+9.395*Аллергическая реакция на 
лекарственные препараты) 

 
Классифицируемый объект, т.е. больной, принадлежит к 

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

 

Математическая модель прогнозирования исходов лечения 
БА имеет следующий вид: 

Контролируемое тече-
ние= 

Частичный контроль= Неконтролируемое тече-
ние= 

-471.786* -425.493* -424.609* 

(-14.968*Период жизни, 

когда проявились при-

знаки аллергии 

(-11.525*Период жизни, 

когда проявились при-

знаки аллергии 

(-13.350*Период жизни, 

когда проявились при-

знаки аллергии 

-0.318*Длительность бо-

лезни 

-0.147*Длительность бо-

лезни 

-0.162*Длительность бо-

лезни 
+15.792*Обострения бо-

лезни в предшествую-

щий год  

+12.495*Обострения бо-

лезни в предшествую-

щий год  

+13.959*Обострения бо-

лезни в предшествую-

щий год  

+2.921*Госпитализации +8.229*Госпитализации +6.032*Госпитализации 
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больного в предшест-
вующий год 

больного в предшест-
вующий год 

больного в предшест-
вующий год 

+4.148*Вызовы скорой 

помощи в предшест-

вующий год 

+5.340*Вызовы скорой 

помощи в предшест-

вующий год 

+4.299*Вызовы скорой 

помощи в предшест-

вующий год 

-8.635*Использование 
бета2-агонистов пролон-

гированного действия до 

лечения обострения 

-5.456*Использование 
бета2-агонистов пролон-

гированного действия до 

лечения обострения 

-7.612*Использование 
бета2-агонистов пролон-

гированного действия до 

лечения обострения 

+13.507*Использование 

ингаляционных кортико-
стероидов до лечения 

обострения 

+11.217*Использование 

ингаляционных кортико-
стероидов до лечения 

обострения 

+11.935*Использование 

ингаляционных кортико-
стероидов до лечения 

обострения 

+1.148*Использование 

небулайзера в предшест-

вующий год 

+2.383*Использование 

небулайзера в предшест-

вующий год 

+0.633*Использование 

небулайзера в предшест-

вующий год 
+4.441*Приверженность 

к лечению до лечения 

обострения 

+4.052*Приверженность 

к лечению до лечения 

обострения 

+3.882*Приверженность 

к лечению до лечения 

обострения 

+27.399*Степень тяже-

сти заболевания до лече-
ния обострения  

+22.883*Степень тяже-

сти заболевания до лече-
ния обострения  

+26.797*Степень тяже-

сти заболевания до лече-
ния обострения  

+0.172*Выраженность 

депрессии до лечения 

обострения 

+0.525*Выраженность 

депрессии до лечения 

обострения 

+0.327*Выраженность 

депрессии до лечения 

обострения 

+13.512*Тест контроля 
астмы до лечения обост-

рения 

+12.836*Тест контроля 
астмы до лечения обост-

рения 

+12.965*Тест контроля 
астмы до лечения обост-

рения 

+1.788*Приступы уду-

шья в сутки до лечения 

обострения 

-0.495*Приступы удушья 

в сутки до лечения обо-

стрения 

-0.854*Приступы удушья 

в сутки до лечения обо-

стрения 
+46.433*Сухие хрипы в 

легких до лечения обо-

стрения 

+42.166*Сухие хрипы в 

легких до лечения обо-

стрения 

+42.505*Сухие хрипы в 

легких до лечения обо-

стрения 

+5.291*ПСВси до лече-

ния обострения  

+5.105*ПСВси до лече-

ния обострения  

+4.107*ПСВси до лече-

ния обострения  
+107.4*Использование 

бета2-агонистов коротко-

го действия в небулайзе-

ре для лечения обостре-

ния 

+92.334*Использование 

бета2-агонистов коротко-

го действия в небулайзе-

ре для лечения обостре-

ния 

+91.130*Использование 

бета2-агонистов коротко-

го действия в небулайзе-

ре для лечения обостре-

ния 
+23.898*Использование 

кортикостероидов парэн-

терально для лечения 

обострения 

+24.713*Использование 

кортикостероидов парэн-

терально для лечения 

обострения 

+18.685*Использование 

кортикостероидов парэн-

терально для лечения 

обострения 

+11.700*Использование +10.929*Использование +14.200*Использование 
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отхаркивающих препа-
ратов парэнтерально для 

лечения обострения 

отхаркивающих препа-
ратов парэнтерально для 

лечения обострения 

отхаркивающих препа-
ратов парэнтерально для 

лечения обострения 

+14.034*Количество па-

рэнтеральных процедур 

на курс лечения обост-
рения 

+11.710*Количество па-

рэнтеральных процедур 

на курс лечения обост-
рения 

+11.574*Количество па-

рэнтеральных процедур 

на курс лечения обост-
рения 

-18.108*Приступы уду-

шья в сутки после лече-

ния обострения  

-11.561*Приступы уду-

шья в сутки после лече-

ния обострения  

-10.417*Приступы уду-

шья в сутки после лече-

ния обострения  

+14.617*Сухие хрипы в 
легких после лечения 

обострения 

+13.911*Сухие хрипы в 
легких после лечения 

обострения 

+18.036*Сухие хрипы в 
легких после лечения 

обострения 

+13.51*Кашель после 

лечения обострения 

+13.677*Кашель после 

лечения обострения 

+16.128*Кашель после 

лечения обострения 

+23.744*Физическая ак-
тивность в дневное вре-

мя после лечения обост-

рения 

+20.38*Физическая ак-
тивность в дневное вре-

мя после лечения обост-

рения 

+19.167*Физическая ак-
тивность в дневное вре-

мя после лечения обост-

рения 

+3.543*ОФВ1 после ле-

чения обострения 

+3.382*ОФВ1 после ле-

чения обострения 

+3.422*ОФВ1 после ле-

чения обострения 
-1.622*ПСВси после ле-

чения обострения 

-1.274*ПСВси после ле-

чения обострения 

-0.347*ПСВси после ле-

чения обострения 

+6.573*Приверженность 

к лечению после  лече-

ния обострения) 

+7.152*Приверженность 

к лечению после  лече-

ния обострения) 

+8.016*Приверженность 

к лечению после  лече-

ния обострения) 

 
Классифицируемый объект, т.е. больной, принадлежит к 

той из определяемых категорий исхода лечения БА (контроли-
руемое, частично контролируемое и неконтролируемое тече-
ние), для которого дискриминантная функция принимает мак-
симальное значение. 

Испытания автоматизированного модуля прогнозирования 
периодов течения и исходов лечения БА проведены в реальных 
клинических условиях на выборке численностью 304 человека. 
Установлено, что прогноз разработанным модулем  как обост-
рения, так и периода вне обострения БА при соблюдении в 
ближайшее время или в течение всего периода исходных усло-
вий лечения оправдывался в 95-100% случаев. При прогнози-
ровании обострения заболевания лечение таких больных в ус-
ловиях ПЛРЦ во всех случаях предупреждало его развитие, а в 
случае прогнозирования периода вне обострения лечение 
больных в ПЛРЦ полностью его оправдывало. 
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В свою очередь, точность прогноза исходов лечения БА 
разработанным модулем при соблюдении в течение всего пе-
риода исходных условий лечения оправдывалась в 90-91.1% 
случаев. При лечении больных БА в условиях ПЛРЦ прогноз 
контролируемого течения заболевания оправдывался во всех 
(100%) случаях, прогноз частичного контроля – в 7.1% случаев, 
а в 92.9% случаях результат лечения улучшался до контроли-
руемого течения и  прогноз неконтролируемого течения ни в 
одном случае не сбывался. При этом в 10.0% случаев наступал 
частичный контроль течения и в 90.0% исход лечения улучался 
до контролируемого течения заболевания.  

Поскольку при разработке модуля прогнозирования пе-
риодов течения и исходов лечения БА соблюдены все требова-
ния к стандартизации медицинских данных, технологии сбора, 
ввода, хранения и преобразования медицинской информации, 
то его можно считать фрагментом специализированной МИС 
или автоматизированного  рабочего места врача-пульмонолога.  

Выводы 
1. Для обеспечения интегрированной помощи больным БА 

на этапе амбулаторного лечения предложена модель организа-
ции ведения больных в условиях специализированного ПЛРЦ, 
предназначенного для осуществления комплекса диагностиче-
ских, лечебных, профилактических, реабилитационных, ин-
формационных и образовательных мероприятий. Лечение 
больных в ПЛРЦ  значительно снижает количество обострений 
БА (в 1.8 раза) и связанных с ними госпитализаций (в 1.7 раза), 
продолжительность пребывания больных в стационаре (в 2 
раза), количество вызовов скорой помощи (в 3.4 раза),  а также 
существенно повышает КЖ больных. 

2. К частным обострениям БА склонны пациенты в воз-
расте старше 45 лет (67.3%), страдающие заболеванием более 
20 лет (69.1%). Такие больные практически не посещают «Ас-
тма-школы» (87.5%), плохо привержены к постоянной терапии 
ИГКС и БАДД, а также часто (42.9%) самостоятельно исполь-
зуют немедикаментозные и альтернативные методы лечения.  

3. Предупреждение обострения БА достигается одновре-
менным осуществлением комплекса мероприятий, имеющих 
целью как рациональную организацию лечения (обеспечение 
пациентов небулайзерной терапией в специализированном 
ПЛРЦ, посещение ими «Астма-школ» для формирования при-
верженности к лечению), так и правильное его наполнение по 
содержанию (регулярное применение ИГКС и БАДД). 
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4. Контроль течения БА во многом определяется особен-
ностями лечения обострения заболевания и последующей пла-
новой терапии, а также организацией лечебного процесса на 
протяжении года, предшествующего обострению. Принципи-
альное значение имеет приверженность больных к лекарствен-
ному лечению на всех этапах лечебного процесса и психологи-
ческие особенности пациента, прежде всего, депрессия разной 
степени выраженности. 

5. Контролируемое течение БА обеспечивается правиль-
ной организацией планового лечения с регулярным использо-
ванием ИГКС и БАДД. Подобная  терапия, а также регулярное 
посещение «Астма-школ» формируют у пациентов высокую 
приверженность к лечению, что, в целом, закрепляет благопо-
лучный исход лечения. Неполное использование указанных 
лечебных факторов приводит к частично контролируемому, а 
их игнорирование – к неконтролируемому течению БА. 

6. Для прогнозирования обострений БА разработана мате-
матическая дискриминантная модель, включающая анализ 31 
показателя, характеризующего условия жизни больного, его 
демографические и антропометрические параметры, а также 
особенности развития, течения и лечения заболевания. Эта мо-
дель обладает достаточными статистическими характеристи-
ками для точного (более 95%) прогноза наступления обостре-
ния БА. 

7. Для прогнозирования исходов лечения БА в виде трех 
уровней ее контроля (контролируемое, частично контролируе-
мое и неконтролируемое течение) разработана математическая 
модель в виде трех линейных дискриминантных функций, 
включающих 26 показателей исследования, характеризующих 
демографические и антропометрические особенности и усло-
вия жизни больного, а также отражающих особенности разви-
тия, течения и лечения заболевания. Разработанная математи-
ческая модель обладает достаточными статистическими харак-
теристиками для точного прогноза (более 90%) исхода лечения 
БА. 

8. Прогнозирование на этапе амбулаторного лечения пе-
риодов течения и исходов лечения БА осуществляется при по-
мощи автоматизированного программно-технического модуля, 
являющегося фрагментом специализированной медицинской 
информационной системы или автоматизированного  рабочего 
места врача-пульмонолога. При этом прогноз периодов тече-
ния и исходов лечения БА при соблюдении исходных условий 
лечения оправдывается в 90-100% случаев.  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 2. 

 94 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  

1. Global Strategy for Asthma Management and Preven-
tion. Revised 2006. [Electronic resource]. – Mode 
of access: http:// www.ginasthma.com / Guideli-
neitem. – Title rom the screen. 

2. Глобальная стратегия лечения и профилактики брон-
хиальной астмы /  [пер. с англ.  / ред. А. Г. Чу-
чалин]. – М., 2007. – 104 с. 

3. Фещенко Ю. И. Бронхильная астма – одна из главных 
проблем современной медицины / Ю. И. Фещенко // 
Укр. пульмонол. журнал. – 2000. – № 2 (Дополне-
ние). – С.13-15. 

4. Сравнительные данные о распространенности болез-
ней органов дыхания и медицинская помощь больным 
с болезнями пульмонологического и аллергологиче-
ского профиля в Украине за 2001—2005 гг. [Элек-
тронный   ресурс] / ред. Ю.И.Фещенко. – Режим 
доступа: // www.ifp.kiev.ua /doc/staff/pulm-2001-
2005. 

5. Перцева Т.А. Новые технологи и стандарты терапии 
у больных пульмонологического профиля / Т. А. 
Перцева, Т. В. Киреева // Астма та алергія. – 
2008. –  №1-2. –  С. 48-53. 

6. Верткин А. Л. Ведение больных бронхиальной астмой 
на догоспитальном этапе / А. Л. Верткин, Л. С. 
Намазова, В. Л. Бараташвили // Лечащий врач. – 
2004. – №8. – С.52-58. 

7. Оптимизация лечения больных бронхиальной астмой 
на амбулаторном и гостпитальном этапах в Самар-
ской области / В. А. Кондурцев, В. И. Купаев, О. 
В. Мищенко, Л. С. Федосеева // Тер. архив. – 
2008. – № 1. – С.20-23. 

8. Гельцер Б. И. Прогностические исследования при 
бронхиальной астме / Б. И. Гельцер, Л. В. Куколь 
// Пульмонология. – 2002. – №2. – С.66-72. 

9. Quality of life in asthma. Internal consistency 
and validity of Sf-36  questionnaire / J. Bous-
quet, J. Knani, H. Dhivert [et al.] // Am. J. 
Respir. Crit. Care. Med. – 1994. – Vol. 149. – 
P.371-375. 

10. Качество жизни больных бронхиальной астмой в 
России: Результаты многоцентрового популяционного 
исследования / А. Г. Чучалин, А. С. Белевский, И. 
В. Смоленов [и др.] // Пульмонология. – 2003. – 
№5. – С.88-96. 

11. Качество жизни у больных бронхиальной астмой и 
хроническим обструктивным заболеванием легких / [ 
ред. А. Г.Чучалин]. – М.:Атмосфера, 2004. –256 с. 

http://www.ginasthma.com/


Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 2. 

 95 

12. Наказ Мiнiстерства охорони здоров'я України "Про 
затвердження клінічних протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю 

"Пульмонологія" вiд 19.03.2007 р. № 128. 
13. Огородова Л. М. Европейские данные в поддержку 

теста по контролю над астмой АСТтм: исследование 
AIRE / Л. М. Огородова, О. С. Федорова // Атмо-
сфера. – 2005. – Т.4, № 19. – С. 46-48. 

14. Огородова Л. М. GINA 2006: контроль астмы как 
основная цель лечения и критерий эффективности 
терапии / Л. М. Огородова, И. А. Деев, П. А. Се-
ливанова // Пульмонология. - 2007. - № 6. - С.98-
103. 

15. Mahler D.A. Evaluation of clinical methods for 
rating dyspnea / D. A. Mahler, C. K. Wells // 
Chest. – 1988.  – Vol. 93, №3. – P. 580-586. 

16. Депрессии в неврологической клинике / А. М. 
Вейн, Т. Г. Вознесенская, В. Г. Голубев, Г. М. 
Дюкова – М.: Мед.имнформ. агентство, 2002. – 155 
с. 

17. Standartuized lung function testing. Report of 
Working Party ―Standartization of lung function 
test‖ / [ed. Ph. H. Quanger] // Bull. Europ. Phi-
siopath. Resp. – 1983. –  Vol.19,  №5. – P.1-95. 

18. Morisky D. E. Concurrent and predictive validity 
of a self-reported measure of medication adhe-
rence / D. E. Morisky, L. W. Green, D. M. Levine 
// Medical Care. – 1986. – Vol.24,  № 1. – P.67-
74. 

19. SF-36 Health Survey. Manual and interpretation 
guide  / J. E. Ware, K. K. Snow, M. Kosinski, B. 
Gandek // The Health Institute, New England Medi-
cal Center. – Boston: Mass, 1993. – 198 p. 

20. Чучалин А.Г. Методы оценки качества жизни боль-
ных хроническими обструктивными болезнями легких: 
[пособие для врачей] / А. Г. Чучалин, Н.Ю. Сенке-
вич, А.С. Белевский. – М.: НИИ пульмонологии, 
1999. – 32 с. 

21. Реброва О. Ю. Статистический анализ медицинских 
данных. Применение пакета прикладных программ 
STATISTICA / О. Ю. Реброва. – М.: Медиа Сфера, 
2002. – 312 с. 

 

 

 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 2. 

 96 

Р ЕФ ЕР А Т  

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОБОСТРЕНИЙ БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ  
НА  АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 

С.Г. Донич 

Для обеспечения интегрированной помощи больным бронхиальной 
астмой (БА) на этапе амбулаторного лечения предложена модель 
организации ведения больных в условиях специализированного 
пульмонологического лечебно-реабилитационного центра, предна-
значенного для осуществления комплекса диагностических, лечеб-
ных, профилактических, реабилитационных, информационных и 
образовательных мероприятий. Установлены факторы риска обо-
стрения и факторы контроля течения БА. Предложены математиче-
ские модели прогнозирования обострений и исходов лечения БА в 
рамках медицинской информационной системы. 

Р ЕЗ Ю М Е   

ПРОГНОЗУВАННЯ ЗАГОСТРЕНЬ БРОНХІАЛЬНОЇ  АСТМИ  НА  
АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ ЛІКУВАННЯ 

С.Г. Доніч 

Для забезпечення інтегрованої допомоги хворим на бронхіальну ас-
тму (БА) на етапі амбулаторного лікування запропонована модель 
організації ведення хворих в умовах спеціалізованого пульмонологі-
чного лікувально-реабілітаційного центру, призначеного для здійс-
нення комплексу діагностичних, лікувальних, профілактичних, реа-
білітаційних, інформаційних і освітніх заходів. Встановлені чинники 
ризику загострення і чинники контролю перебігу БА. Запропоновані 
математичні моделі прогнозування загострень і наслідків лікування 
БА в рамках медичної інформаційної системи. 

S U M M A R Y  

PREDICTION OF BRONCHIAL ASTHMA EXACERBATION AT THE 
OUTPATIENT STAGE OF TREATMENT 

S.G. Donich 

For providing of the integrated care for patients with bronchial asthma 
(BA) at the  outpatient stage of treatment  the model  of patients 
management organization  in a specialized pulmonological center for 
treatment and rehabilitation with the implementation of complex 
diagnostic, therapeutic, preventive, rehabilitative, information and 
educational activities  is offered. The aggravation risk factors and the 
factors of asthma flow  control are determined. The mathematical 
models for predict-tion of asthma treatment and exacerbations outcomes  
in the medical information system is suggested. 
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ОБОСНОВАНИЕ  ВЫБОРА МЕТОДОВ 

ФИЗИОТЕРАПИИ, СПОСОБНЫХ ОКАЗЫВАТЬ 

ВОЗДЕЙСТВИЕ НА МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ 

ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ  

Г.Н. Кошукова 

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

г.Симферополь 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, механизмы регуляции, 
нервная система, эндокринная система, иммунная система. 

Ключові слова: ревматоїдний артрит, механізми регуляції, нервова 
система, ендокринна система, імунна система.  

Key words: rheumatoid arthritis, the mechanisms of regulation, nervous 
system, endocrine system, immune system.  

 
Вступление 
Применение методов физиотерапии является неотъемле-

мой частью комплексного лечения и реабилитации больных 
ревматоидным артритом (РА) [1-3]. Современная физиотера-
пия располагает  богатейшим арсеналом естественных и пре-
формированных факторов, которым присущи как общебиоло-
гические, так и специфические эффекты. С появлением  разно-
образных  современных методов лечения, обладающих выра-
женным обезболивающим и противовоспалительным действи-
ем, стало возможным их применение  в разные периоды тече-
ния РА. В ряде случаев показано, что от своевременности 
включения  физиотерапевтических воздействий в  комплекс 
лечения больных РА нередко зависит исход заболевания в це-
лом и вероятность возникновения различных осложнений [2, 
4]. 

Ряд исследователей показали, что при РА нарушаются ме-
ханизмы регуляции организма, в т.ч. нервные, эндокринные, 
иммунологические [5-10]. На данный момент известно приме-
нение физических методов для лечения больных РА преиму-
щественно с противовоспалительной целью. До настоящего 
времени физические лечебные факторы при РА не использова-
лись с целью лечения и восстановления нарушенных механиз-
мов регуляции.  
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Целью нашего исследования явилось обоснование выбора 
методов физиотерапии, способных оказывать воздействие на 
механизмы регуляции при РА.  

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

ные 45 больных РА. Мужчин было 6 (13.3%), женщин – 39 
(86.7%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 60 
лет и в среднем составил 41.45±0.76 лет. У всех больных была 
диагностирована 1-я степень активности воспалительного про-
цесса. Длительность заболевания у всех больных составила 5-
10 лет. 

Методы исследования. Клинические методы использова-
ны для оценки поражения суставов. Интенсивность болевого 
синдрома отражало субъективное мнение пациента и оценива-
лось по 10-сантиметровой визуальной аналоговой шкале 
(ВАШб) в соответствии с общепринятыми правилами. Для ха-
рактеристики общей активности заболевания пациентом и вра-
чом также использовалась ВАШ (ВАШп – оценка пациентом, 
ВАШв – оценка врачом) [11]. Для интегральной характеристи-
ки активности воспалительного процесса использовался индекс 
активности болезни DAS28, который  в настоящее время рас-
ценивается как стандарт определения активности РА [12]. 

Из регуляторных механизмов изучено состояние вегета-
тивной нервной системы (ВНС), как наиболее быстро реаги-
рующей составляющей механизмов регуляции на воздействие 
какого-либо лечебного фактора. Оценка вегетативного статуса 
проводилась на основе использования специального опросника 
А.М. Вейна (1991) и изучения вариабельности ритма сердца 
(ВРС).  

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 заполнялся паци-
ентом. Опросник предназначен для выявления синдрома веге-
тативной дистонии (СВД) [13]. Наличие и степень выраженно-
сти вегетативной дистонии устанавливается путем сложения 
баллов и анализа полученной суммы. Если общее количество 
баллов было меньше или равно 14 баллов, то считалось, что ве-
гетативные нарушения отсутствовали, если сумма равнялась 
или была более 15, то предполагалось наличие синдрома веге-
тативной дистонии. При этом считалось,  чем больше сумма 
баллов, тем более выраженные вегетативные изменения. 
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Изучение ВРС проведено путем суточного мониторирова-
ния электрокардиограммы (ЭКГ) в течение 24 часов с исполь-
зованием электрокардиографического комплекса холтеровской 
системы мониторирования ЭКГ «ДиаКард» АO «Солвейг» 
(Украина). По результатам этого исследования вычислялись 
временные и спектральные характеристики ритма сердца. Ме-
тодика анализа ВРС  соответствовала  стандартам  измерения, 
физиологической интерпретации и клинического использова-
ния, разработанным рабочей группой  Европейского кардиоло-
гического общества и Северо-Американского общества  сти-
муляции и электрофизиологии [14].  

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 стандарт-
ных отклонений от  средних значений продолжительности си-
нусовых интервалов RR на всех 5-минутных участках записи 
(SDNNi, мс); стандартное отклонение средних значений RR-
интервалов за все 5-минутные фрагменты (SDANN, мс); про-
цент последовательных интервалов, различающихся более чем 
на 50 мс (pNN50, %); корень квадратный из средней суммы 
квадратов разниц между соседними нормальными RR-
интервалами (RMSSD, мс), а также такие спектральные показа-
тели: LF, мc

2
 – мощность колебаний интервалов RR в диапазо-

не низких частот (медленные волны 1-го порядка); VLF, мc
2
 – 

мощность колебаний интервалов  RR в диапазоне «очень» низ-
ких частот (медленные волны 2-го порядка); HF, мc

2
 – мощ-

ность колебаний интервалов  RR в диапазоне высоких частот; 
LF/HF, условные единицы (у.е.) – соотношение мощности в 
диапазоне низких частот к мощности в диапазоне высоких час-
тот; LFn, н.е. – LF в нормализованных единицах (н.е.) и HFn, 
н.е. – HF в нормализованных единицах (н.е.)..  

Общий тонус ВНС отражали показатели SDNN, SDNNi, 
тонус парасимпатического отдела – pNN50, RMSSD, HF и HFn 
, симпатического отдела – SDANN, LF и LFn, включение энер-
го-метаболических процессов в управление ритмом сердца, 
осуществляемых через нейро-гормональные симпатичные пу-
ти, - VLF.  Также на основе анализа RR-интервалов вычислялся 
индекс напряжения (ИН) по Баевскому.  

Лечение больных предполагало обязательный комбиниро-
ванный прием лекарственных препаратов метотрексата 7,5-10 
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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: 

– синусоидальные модулированные токи (СМТ) на об-
ласть суставов;  

– фонофорез гидрокортизоновой мази на область суставов 
(ФФгм);  

– электрофорез раствора димексида на область суставов 
(ЭФрд);  

– дециметромикроволновая (ДМВ) терапия на область 
надпочечников (ДМВТнп);  

– ДМВ терапия на область суставов (ДМВТсу); 
– биорезонасная стимуляция (БРС) на область надпочеч-

ников (БРСнп); 
– БРС на область суставов (БРСсу); 
– электросонтерапия (ЭСТ); 
– низкочастотная магнитотерапия (НЧМТ). 
Первые пять физических фактора традиционно применя-

ются при РА для достижения, преимущественно, противовос-
палительного эффекта. Следующие четыре фактора либо не 
использовались (БРС), либо редко используются (ЭСТ и 
НЧМТ) при РА. 

БРС проводилась при помощи локального воздействия  
аппаратом "БРС-2М", разработанного и выпускаемого Днепро-
петровским НИОКБ "НЕССИ".  

Методика БРСнп – воздействие проводилось паравертеб-
рально  и на зону проекции надпочечников один  раз в день. 
Первоначальное время проведения процедуры – по 2 минуты 
на каждую зону с постепенным увеличением продолжительно-
сти до 16 минут суммарно в течение курсового лечения, про-
должительность которого составляла 10-12 ежедневных проце-
дур.  

Методика БРСсу – воздействие проводилось на зону сус-
тава и околосуставных тканей один  раз в день, первоначальное 
время проведения процедуры – 3-5 минут на сустав с посте-
пенным увеличением продолжительности до 12 минут в тече-
ние курсового лечения, продолжительность которого составля-
ла 10-14 процедур. 
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Методика ЭСТ проводилась при помощи аппарата ЭС-10-
5 «Электросон»  путем воздействия на кору головного мозга 
импульсным током низкой частоты прямоугольной формы в 
непрерывном режиме работы. Колебания подводились к элек-
тродам маски, которая накладывалась на область глазниц и за-
тылочную часть головы. Частота 40 Гц, длительность процеду-
ры 30 мин, продолжительность курса 10-12 ежедневных про-
цедур. 

Методика НЧМТ осуществлялась путем воздействия на 
конечности пациента соленоидами от аппарата "Полюс 101", 
средней интенсивностью (2-3 ступень) в импульсном режиме, 
экспозицией – 15-20 мин, на курс 10-12 процедур. 

Физиотерапевтические воздействия в виде СМТ на об-
ласть суставов, фонофореза гидрокортизоновой мази на об-
ласть суставов, электрофореза раствора димексида на область 
суставов, ДМВ терапия на область надпочечников и ДМВ те-
рапия на область суставов применены в соответствии с тради-
ционными методиками [3, 4]. 

Для статистического описания выборок использовали 
стандартные методы оценки вариационных рядов. Значимость 
различий между выборками оценивали при помощи непара-
метрических (Т-критерий Вилкоксона, U-критерий Манна-
Уитни) методов для зависимых и независимых выборок. Раз-
личия между относительными частотами устанавливали по t-
критерию Стьюдента. Критерием достоверности оценок слу-
жил уровень значимости с указанием вероятности ошибочной 
оценки (р). Оценка разности средних считалась значимой при 
р<0.05. Анализ полученных данных проводился с помощью 
пакета STATISTIKA for WINDOWS 6.0 (фирма StatSoft, США) 
[15]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В табл. 1 представлены значения показателей активности 

воспалительного процесса и нервной регуляции (СВД и ВРС) 
до и после лечения больных РА в случаях применения каждого 
из 9-ти физиотерапевтических факторов. Решение об эффек-
тивности воздействия изученных физиотерапевтических мето-
дов принимали на основе анализа достигнутых сдвигов показа-
телей исследования, которые продемонстрированы в табл. 2.  

Прежде всего, обращает на себя внимание то, что все ис-
пользованные методы физиотерапии оказывали почти одина-
ковое воздействие на воспалительный процесс. Об этом свиде-
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тельствуют значения и достигнутые сдвиги клинических пока-
зателей ВАШб, ВАШв, ВАШп и DAS28. 

Клиническая трактовка состояния ВНС проведена по 
уровню СВД, оцененного количественно баллами. Как следует 
из табл. 2, наиболее выраженная позитивная динамика СВД 
была получена при использовании ЭСТ и БРСнп (уменьшение 
показателя на 17.7 и 17.2 баллов соответственно), а также 
БРСсу (снижение СВД на 12.7 баллов), НЧМТ (снижение СВД 
на 10.9 баллов) и ДМВТнп (снижение СВД на 10.2 баллов). 

Инструментальная характеристика состояния ВНС в виде 
оценки показателей ВРС показала следующее: наиболее выра-
женная динамика спектральных показателей  ВРС (снижение 
значений VLF, повышение  значений LF и HF, снижение ин-
декса LF/HF) была достигнута при использовании БРСнп, ЭСТ, 
БРСсу, НЧМТ и ДМВТнп (табл. 2). При анализе динамики 
временных показателей ВРС можно отметить некоторое пре-
обладание сдвигов показателей SDNN и SDANN при использо-
вании тех же физических факторов (табл. 2). 

Весьма показательными явились сдвиги ИН, который ха-
рактеризует уровень регуляции ВНС и степень напряжения 
приспособительных реакций. Так, при применении  БРСнп 
значение ИН уменьшилось на 44.9 у.е., ЭСТ – на 42.5 у.е., 
БРСсу – на 33.1 у.е., НЧМТ – на 29.9 у.е. и ДМВТнп – на 27.3 
у.е. Это свидетельствовало о некотором снижении напряжения 
функционирования ВНС при использовании этих физиотера-
певтических факторов. 
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Таблица 1 

Динамика клинических показателей активности воспалительного процесса и нервной регуляции у больных 
РА при воздействии физиотерапевтическими факторами у больных РА (M±m) 

Показатели Методы лечения 

СМТ ФФгм ЭФрд ДМВТнп ДМВТсу БРСнп БРСсу ЭСТ НЧМТ 

DAS28, у.е. 
2.91±0.11 2.90±0.12 2.89±0.10 2.94±0.13 2.92±0.12 2.91±0.13 2.93±0.10 2.88±0.12 2.90±0.11 
2.10±0.11 2.25±0.11 2.30±0.12 2.18±0.12 2.28±0.10 2.25±0.12 2.30±0.10 1.92±0.11 2.06±0.13 

ВАШб, мм  
42.62±2.74 44.12±2.83 41.78±2.75 42.48±2.91 43.16±2.82 44.12±2.72 42.85±2.83 42.12±2.76 41.77±2.82 

32.15±2.67 33.90±2.74 32.18±2.62 31.34±2.72 33.56±2.74 33.78±2.68 32.15±2.72 31.49±2.68 31.51±2.72 

ВАШв, мм 
36.67±2.82 37.14±2.79 37.88±2.73 35.23±2.74 38.37±2.79 38.41±2.73 36.45±2.77 36.38±2.73 35.88±2.70 

33.14±2.75 35.11±2.72 33.89±2.68 32.24±2.67 35.48±2.72 35.23±2.65 33.43±2.70 33.62±2.66 32.62±2.68 

ВАШп, мм 
37.44±2.82 37.82±2.76 39.12±2.82 38.35±2.82 38.23±2.74 36.68±2.74 37.45±2.72 37.78±2.75 38.27±2.80 

33.12±2.75 32.42±2.81 34.53±2.76 33.47±2.93 32.90±2.69 31.51±2.68 32.56±2.66 32.15±2.68 33.38±2.72 

СВД,баллы 
36.55±2.49 37.34±2.57 38.45±2.66 35.68±2.95 38.12±2.71 36.67±2.75 36.39±2.86 38.42±2.66 35.62±2.59 

28.67±2.41 29.46±2.52 31.15±2.62 25.62±2.84 31.58±2.65 19.45±2.68 23.67±2.77 20.68±2.56 24.76±2.50 

VLF, мс2 
1465.4±190.5 1566.2±184.6 1390.3±229.9 1604.5±196.6 1495.4±210.5 1573.8±179.4 1528.5±210.6 1486.4±186.3 1536.8±190.3 

1425.4±182.3 1536.2±190.6 1355.3±193.6 1524.5±188.8 1467.4±103.2 1438.8±168.2 1428.5±188.6 1361.4±172.4 1446.8±181.4 

LF, мс
2
 

802.6±166.4 830.5±170.4 901.4±168.8 790.4±204.5 850.3±170.5 778.5±167.5 815.5±173.9 856.6±179.4 793.6±162.4 

812.6±171.2 835.5±165.6 905.4±174.3 825.4±192.5 862.3±166.3 868.5±161.1 875.5±168.4 926.6±172.6 833.6±171.2 

HF, мс2 
575.1±165.6 602.1±155.6 580.4±185.7 567.5±170.2 590.4±185.8 610.5±166.3 562.4±187.2 588.5±190.4 611.6±174.6 

585.1±155.6 597.1±161.3 586.4±178.8 587.5±162.2 604.4±165.5 665.5±150.7 597.4±161.5 628.5±174.4 634.6±170.8 

LF/HF, у.е. 
1.88±0.27 1.92±0.26 1.87±0.31 1.96±0.28 1.84±0.25 1.95±0.30 1.89±0.27 1.93±0.31 1.81±0.29 

1.80±0.28 1.88±0.25 1.81±0.27 1.85±0.29 1.79±0.22 1.71±0.23 1.73±0.26 1.70±0.26 1.69±0.27 

SDNN, мс 
52.45±5.66 48.44±6.32 56.77±5.23 53.25±5.18 55.62±6.11 51.35±4.96 52.59±5.38 53.83±6.05 54.34±5.12 

55.78±5.12 49.24±6.22 53.46±6.11 60.12±4.83 57.48±5.48 62.13±4.11 56.67±5.14 61.92±5.59 56.48±4.57 

SDANN, мс 
132.46±7.23 144.20±6.83 138.60±7.11 129.50±7.46 131.70±6.23 136.60±6.72 142.50±7.45 137.40±7.10 131.50±6.73 

137.28±6.89 147.15±6.13 138.92±6.62 139.49±6.83 135.46±6.16 151.71±6.13 152.78±6.41 150.62±6.37 140.78±6.19 

RMSSD, мс 
33.45±5.37 31.66±5.13 37.81±4.93 35.60±5.62 34.22±5.31 32.68±6.16 35.29±5.49 33.82±5.22 32.68±5.73 

34.89±5.21 30.77±4.78 35.86±4.95 38.15±5.26 33.78±5.17 37.53±5.62 39.13±5.26 37.83±4.73 35.24±5.35 
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Показатели Методы лечения 

СМТ ФФгм ЭФрд ДМВТнп ДМВТсу БРСнп БРСсу ЭСТ НЧМТ 

pNN50,% 
12.46±3.45 12.85±3.58 15.74±3.11 14.63±4.05 11.35±3.73 14.48±4.12 13.57±3.25 11.92±3.49 14.62±3.74 

11.89±3.25 12.30±3.14 14.65±3.21 17.22±3.83 12.14±3.42 19.77±3.78 17.23±3.16 16.11±3.13 17.91±3.25 

ИН, у.е. 
135.51±25.60 144.67±28.90 128.61±22.56 137.83±26.28 139.50±26.11 130.60±24.11 142.53±21.79 135.60±27.83 131.50±24.39 

115.48±24.55 133.62±25.63 123.72±19.69 110.49±24.51 124.62±23.61 85.71±21.32 109.48±19.59 93.15±21.57 101.56±20.46 

Примечание. Над линией  – значения показателя до лечения, под линией – после лечения. 

 

Таблица 2 

Достигнутые сдвиги показателей активности воспалительного  процесса и нервной регуляции у больных РА в 
результате воздействия физиотерапевтическими факторами у больных РА  

Показатели Методы лечения 
СМТ УЗФгм  ЭФрд ДМВТнп ДМВТсу  БРСнп БРСсу  ЭСТ НЧМТ 

ВАШб, мм  -10.47 -10.22 -9.60 -11.14 -9.60 -10.34 -10.70 -10.63 -10.26 
ВАШв, мм -3.53 -2.03 -3.99 -2.99 -2.89 -3.18 -3.02 -2.76 -3.26 
ВАШп, мм -4.32 -5.40 -4.59 -4.88 -5.33 -5.17 -4.89 -5.63 -4.89 
DAS28, у.е. -0.80 -0.64 -0.58 -0.75 -0.63 -0.66 -0.62 -0.91 -0.82 
СВД, баллы -7.88 -7.88 -7.30 -10.16 -6.54 -17.22 -12.72 -17.74 -10.86 
VLF, мс

2
 -40.00 -30.00 -35.00 -80.00 -28.00 -135.0 -100.0 -125.0 -90.00 

LF, мс
2
 10.00 5.00 4.00 35.00 12.00 90.00 60.00 70.00 40.00 

HF, мс
2
 10.00 -5.00 6.00 20.00 14.00 55.00 35.00 40.00 23.00 

LF/HF, у.е. -0.08 -0.04 -0.06 -0.11 -0.05 -0.24 -0.16 -0.18 -0.12 
SDNN, мс 3.33 0.80 -3.31 6.87 1.86 10.78 4.08 8.09 2.14 
SDANN, мс 4.82 2.95 0.32 9.99 3.76 15.11 10.28 13.22 9.28 
RMSSD, мс 1.44 -0.89 -1.95 2.55 -0.44 4.85 3.84 4.01 2.56 
pNN50,% -0.57 -0.55 -1.09 2.68 0.79 5.29 3.66 4.19 3.29 
ИН, у.е. -20.03 -11.05 -4.89 -27.34 -14.88 -44.89 -33.05 -42.45 -29.94 
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Выводы  
1. Все изученные физиотерапевтические методы обладали 

одинаковым противовоспалительным эффектом.  
2. Наиболее выраженное благоприятное воздействие на 

состояние ВНС оказали БРСнп, ЭСТ, БРСсу, НЧМТ и 
ДМВТнп. Эти физиотерапевтические факторы можно исполь-
зовать для восстановления нарушенных механизмов регуляции 
при РА. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ОБОСНОВАНИЕ  ВЫБОРА МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ, 
СПОСОБНЫХ ОКАЗЫВАТЬ ВОЗДЕЙСТВИЕ НА МЕХАНИЗМЫ 

РЕГУЛЯЦИИ ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ  

Г.Н. Кошукова 

У 45 больных ревматоидным артритом (РА) изучены противо-
воспалительные эффекты и изменения состояния вегетативной 
нервной системы (ВНС) при воздействии 9-ти физиотерапевти-
ческих факторов: синусоидальные модулированные токи на об-
ласть суставов, фонофореза гидрокортизоновой мази на об-
ласть суставов, электрофореза раствора димексида на область 
суставов, дециметромикроволновая терапия на область надпо-
чечников (ДМВТнп) или на область суставов, биорезонасная 
стимуляция на область надпочечников (БРСнп) или на область 
суставов (БРСсу), электросонтерапия (ЭСТ) и низкочастотная 
магнитотерапия (НЧМТ). Установлено, что все изученные фи-
зиотерапевтические методы обладали одинаковым противо-
воспалительным действием. Наиболее выраженное благопри-
ятное воздействие на нервные механизмы регуляции оказали 
БРСнп, ЭСТ, БРСсу, НЧМТ и ДМВТнп.  
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Р ЕЗ Ю М Е  

ОБГРУНТОВУВАННЯ  ВИБОРУ МЕТОДІВ ФІЗІОТЕРАПІЇ, 
ЗДАТНИХ ДІЯТИ  НА  МЕХАНІЗМИ  РЕГУЛЯЦІЇ  ПРИ  

РЕВМАТОЇДНОМУ  АРТРИТІ  

Г.Н. Кошукова 

У 45 хворих на ревматоїдний артрит (РА) вивчені протизапальні 
ефекти і зміни стану вегетативної нервової системи (ВНС) при 
дії 9-ти фізіотерапевтичних чинників: синусоїдальних модуль о-
ваних струмів на зону суглобів, фонофорезу мазі гідрокортизону 
на зону суглобів, електрофорезу розчину димексіду на зону суг-
лобів, дециметромікрохвильової терапії на зону надниркових 
(ДМХТнн) або на зону суглобів, біорезонасної стимуляції на з о-
ну надниркових (БРСнн) або на зону суглобів (БРСсу), електро-
сонтерапії (ЕСТ) і низькочастотної магнітотерапії (НЧМТ). Вста-
новлено, що всі вивчені фізіотерапевтичні методи володіли од-
наковою протизапальною дією. Найбільш виражену сприятливу 
дію на нервові механізми регуляції надали БРСнн, ЕСТ, БРСсу, 
НЧМТ і ДМХТнн.  

S U M M A R Y  

RATIONALE FOR PHYSICAL TREATMENTS COULD INTERFERE 
WITH MECHANISMS OF REGULATION IN RHEUMATOID 

ARTHRITIS 

G.N. Koshukova 

 Anti-inflammatory effects and changes of autonomic nervous sys-
tem (ANS) when exposed to by 9-physiotherapeutic factors: sinu-
soidal modulated currents on the joints, phonophoresis with hydro-
cortisone ointment on the area of joints, electrophoresis with Dimex-
idum solution on the joints, decimetromicrowave therapy on the 
adrenal gland region (DMVTag) or on the joints, bioresonance sti-
mulation on the adrenal gland region (BRSag) or at the joints 
(BRSjo), electricsleeptherapy (EST) and low-frequency magnetic 
therapy (LFMT) is studied in 45 patients with rheumatoid arthritis 
(RA). As it was established  all the studied physical therapy tech-
niques had the same anti-inflammatory action. The most pro-
nounced beneficial effect on the neural mechanisms of regulation 
have BRSag, EST, BRSjo, LFMT and DMVTag.  
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УДК: 616.72–002.77–08–039.57 : 615.83–002.6 

ОБЩАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ  У  

БОЛЬНЫХ  РЕВМАТОИДНЫМ  АРТРИТОМ  НА  

АМБУЛАТОРНОМ  ЭТАПЕ 

Г.Н. Кошукова 

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

г.Симферополь 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, механизмы регуляции, фи-
зиотерапия, эффективность, плацебо.  

Ключові слова: ревматоїдний артрит, механізми регуляції, фізіоте-
рапія, ефективність, плацебо. 

Key words: rheumatoid arthritis, the mechanis ms of regulation, physical 
therapy, efficacy, p lacebo.  

 
Вступление 
Ревматоидный артрит (РА) вследствие значительного рас-

пространения, тенденции к непрерывному прогрессированию, 
развитию нетрудоспособности у лиц среднего, т.е. трудоспо-
собного, возраста  является важнейшей социально-
медицинской проблемой во многих странах, что требует усо-
вершенствования диагностики, разработки и внедрения ком-
плексных программ профилактики, лечения и реабилитации 
этого заболевания [1-3]. Важной составляющей лечебно-
реабилитационных программ  при РА являются методы физио-
терапии [4-6].  

Ряд исследователей установили, что при РА нарушаются 
механизмы регуляции организма, в т.ч. нервные, эндокринные, 
иммунологические и др. [7-12], что требует их коррекции. С 
этой целью можно использовать лечебные физические факто-
ры. Нами предложено несколько физиотерапевтических воз-
действий для восстановления нарушенных механизмов регуля-
ции при РА [13-16]. С позиций доказательной физиотерапии, 
выводы о возможности применения лечебных физических фак-
торов должны быть обоснованы в сравнении с контрольными и 
«плацебо» выборками [17].   
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Целью нашего исследования явилось обоснование эффек-
тивности применения лечебных физических факторов, воздей-
ствующих на механизмы регуляции, при РА.   

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

ные 221 больного РА. Мужчин было 29 (13.1%), женщин – 192 
(86.9%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 до 70 
лет и в среднем составил 45.24±0.63 лет. Фаза ремиссии уста-
новлена у 82 (37.10%), 1-я степень активности воспалительного 
процесса – у  78 (35.29%) и 2-я – у  61 (27.60%) больного.  

Методы исследования. Клинические методы включали 
определение  болезненности и припухлости суставов, в т.ч. ко-
личество пораженных суставов, интенсивность боли, ощущае-
мую пациентом, продолжительность утренней скованности 
суставов, общую оценку активности болезни и функциональ-
ных способностей больного. Интенсивность болевого синдро-
ма отражала субъективное мнение пациента и оценивалась по 
10-сантиметровой визуальной аналоговой шкале (ВАШб) в со-
ответствии с общепринятыми правилами. Для характеристики 
общей активности заболевания пациентом и врачом также ис-
пользовалась ВАШ (ВАШп – оценка пациентом, ВАШв – 
оценка врачом) [18]. 

Для интегральной характеристики активности воспали-
тельного процесса использовался индекс активности болезни 
DAS28, который  в настоящее время расценивается как стан-
дарт определения активности РА. Оценивались болезненность 
и припухлость 28 суставов, скорость оседания эритроцитов, 
общее состояние здоровья, которое определено пациентом по 
ВАШ [19].  

Гормональное обследование. Изучение тиреоидного ста-
туса больных включало количественное определение  тирео-
тропного гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тетрайодтиро-
нина (тироксина – Т4) и антител к тироглобулину (АТкТГ) в 
сыворотке 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 показа-
тели определялись на фотометре ИФА-ОЭП-Р№006, производ-
ства ТОО «ОЭП», г. Москва по предварительно построенному 
калибровочному графику с применением стандартных сыворо-
ток. Определение уровня кортизола проводилось методом 
ИФА с использованием тест-систем  ТОВ НВЛ «Гранум», г. 
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Харьков. Образцы сыворотки хранились в замороженном со-
стоянии при температуре -20°С. Уровни адренокортикотропнго 
гормона (АКТГ) и β-эндорфина в плазме крови определяли ме-
тодом двухступенчатого ИФА. Применялись тест-системы, 
предназначенные для количественного определения концен-
трации данных гормонов в сыворотке или плазме крови (про-
изводитель — «Sangui BioTech, Inc.»,  США и «Biomerica», 
США). Исследовались образцы плазмы крови с добавлением 
ЭДТА, которые хранились в замороженном состоянии при 
температуре -20°С. Концентрация 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 для выявления признаков вегетативных измене-
ний А.М. Вейна включал 11 вопросов с предложенными вари-
антами ответов, которым соответствовала количественная 
оценка в виде баллов. Опросник заполнялся пациентом. По ре-
зультатам опроса диагностировали наличие и выраженность 
синдрома вегетативной дистонии (СВД) [20]. 

Изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) проведено 
путем суточного мониторирования электрокардиограммы 
(ЭКГ) в течение 24 часов с использованием комплекса «Диа-
Кард» АO «Солвейг» (Украина). По результатам этого иссле-
дования вычислялись временные и спектральные характери-
стики ритма сердца. Методика анализа ВРС  соответствовала  
стандартам  измерения, физиологической интерпретации и 
клинического использования, разработанным рабочей группой  
Европейского кардиологического общества и Северо-
Американского общества  стимуляции и электрофизиологии 
[21]. 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 стандарт-
ных отклонений от  средних значений продолжительности си-
нусовых интервалов RR на всех 5-минутных участках записи 
(SDNNi, мс), стандартное отклонение средних значений RR-
интервалов за все 5-минутные фрагменты (SDANN, мс), про-
цент последовательных интервалов, различающихся более чем 
на 50 мс (pNN50, %), корень квадратный из средней суммы 
квадратов разниц между соседними нормальными RR-
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интервалами (RMSSD, мс), а также такие спектральные показа-
тели: LF, мc

2
 – мощность колебаний интервалов RR в диапазо-

не низких частот (медленные волны 1-го порядка), VLF, мc
2
 – 

мощность колебаний интервалов  RR в диапазоне «очень» низ-
ких частот (медленные волны 2-го порядка), HF, мc

2
 – мощ-

ность колебаний интервалов  RR в диапазоне высоких частот, 
LF/HF, условные единицы (у.е.) – соотношение мощности в 
диапазоне низких частот к мощности в диапазоне высоких час-
тот, LFn, н.е. – LF в нормализованных единицах (н.е.), HFn, н.е. 
– HF в нормализованных единицах.  

Общий тонус ВНС отражали показатели SDNN, SDNNi, 
тонус парасимпатического отдела – pNN50, RMSSD, HF, HFn, 
симпатического отдела – SDANN, LF, LFn, включение энерго-
метаболических процессов в управлении ритмом сердца, осу-
ществляемых через нейро-гормональные симпатические пути – 
VLF. Также на основе анализа RR-интервалов вычислялся ин-
декс напряжения (ИН) по Баевскому.   

Оценка психоэмоционального состояния. С этой целью 
использованы метод Спилбергера-Ханина (шкалы личностной 
и реактивной тревожности) и метод дифференциальной само-
оценки функционального состояния (САН) [22, 23]. 

Методы лечения. Лечение больных предполагало обяза-
тельный комбинированный прием лекарственных препаратов 
метотрексата 7,5-10 мг в неделю и фолиевой кислотой 1 мг в 
сутки (базисная лекарственная терапия). Эти препараты в та-
ких дозах применялись в течение, как минимум, 4 недель до 
включения в исследования. Другие лекарственные препараты, 
в т.ч. нестероидные противовоспалительные средства и глюко-
кортикостероиды не применялись. На фоне такой базисной ле-
карственной терапии использовались отобранные для изучения 
физиотерапевтические факторы – биорезонасная стимуляция (2 
методики), электросонтерапия, низкочастотная магнитотера-
пия.  

Биорезонасная стимуляция (БРС). БРС проводилась при 
помощи локального воздействия  аппаратом "БРС-2М", разра-
ботанного и выпускаемого Днепропетровским НИОКБ 
"НЕССИ". Методика первая (БРСнп) – воздействие проводи-
лось паравертебрально  и на зону проекции надпочечников 
один  раз в день. Первоначальное время проведения процедуры 
– по 2 минуты на каждую зону с постепенным увеличением 
продолжительности до 16 минут суммарно в течение курсового 
лечения, продолжительность которого составляла 10-12 еже-
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дневных процедур (методика применена 35 больным). Методи-
ка вторая (БРСсу) – воздействие проводилось на зону сустава и 
околосуставных тканей один  раз в день, первоначальное время 
проведения процедуры –  3-5 минут на сустав с постепенным 
увеличением продолжительности до 12 минут в течение курсо-
вого лечения, продолжительность которого составляла 10-14 
процедур (методика применена 33 больным). 

Электросонтерапия (ЭСТ)  проводилась при помощи ап-
парата ЭС-10-5 «Электросон»  путем воздействия на кору го-
ловного мозга импульсным током низкой частоты прямоуголь-
ной формы в непрерывном режиме работы. Колебания подво-
дились к электродам маски, которая накладывалась на область 
глазниц и затылочную часть головы. Частота 40 Гц, длитель-
ность процедуры 30 мин, продолжительность курса 10-12 еже-
дневных процедур. ЭСТ применена 32 больным.  

Низкочастотная магнитотерапия (НЧМТ) осуществлялась 
путем воздействия на конечности пациента соленоидами от 
аппарата "Полюс 101", средней интенсивностью (2-3 ступень) в 
импульсном режиме, экспозицией – 15-20 мин, на курс 10-12 
процедур. НЧМТ применена 35 больным. 

Для изучения общей эффективности физических факторов 
все пациенты, которым применялись физиотерапевтические 
воздействия, были объединены  в одну группу (n=135). Имита-
ция проведения физиотерапии (плацебо-физиотерапия) осуще-
ствлена 40 больным (по 10 больных на каждый физиотерапев-
тический фактор). У 46 больных проанализированы результаты 
лечения в случаях, когда методы физиотерапии не применя-
лись.  

Методы обработки результатов исследования. Для ста-
тистического описания выборок использовали стандартные ме-
тоды оценки вариационных рядов. При этом определяли сред-
нее арифметическое (М) и ошибку средней арифметической 
(m). Тип распределения параметров в вариационном ряду уста-
навливали по критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий 
между выборками оценивали при помощи параметрических (t-
критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий Вил-
коксона, U-критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и 
независимых выборок. Различия между относительными час-
тотами устанавливали по t-критерию Стьюдента. Критерием 
достоверности оценок служил уровень значимости с указанием 
вероятности ошибочной оценки (р). Оценка разности средних 
считалась значимой при р<0.05. Взаимосвязь между признака-
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ми  изучена путем  определения коэффициента Спирмена (ρ), 
для которого вычислялась средняя ошибка  и оценивалась  его 
достоверность. При вы полне нии вычислений использован 
программный продукт STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США) 
[24]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Изучение общей эффективности физических факторов 

предполагало анализ динамики показателей исследования в 
объединенной группе больных в сравнении с контрольной 
группой и группой плацебо-физиотерапии. 

Динамика показателей, отражающих активность воспали-
тельного процесса, приведена в табл. 1. Из этой таблицы сле-
дует, что включение в лечебный комплекс физических факто-
ров привело к видимому и статистически значимому (р<0.001) 
снижению активности воспалительного процесса по ВАШ. 
Так, величина ВАШб уменьшилась на  13.0 мм, ВАШв – на  4.5 
мм, ВАШп – на 5.8 мм и DAS28 – на 0.72±0.08 у.е. (при имита-
ции сдвиг DAS28 на 0.17±0.05 у.е., при отсутствии физиотера-
пии – на 0.14±0.04 у.е.). 

У больных, которым не использовалась или имитирова-
лась физиотерапия, статистически значимой динамики этих 
показателей не выявлено. Достигнутые после лечения с вклю-
чением физиотерапии значения ВАШ и DAS28 статистически 
значимо отличались от таковых в случаях неприменения или 
имитации физиотерапии. При этом достигнутые после лечения 
значения ВАШ и DAS28 в группе плацебо-физиотерапии не 
отличались от достигнутых значений в группе с отсутствием 
физиотерапии. 
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Таблица 1 

Значения ВАШ и DAS 28 у больных РА в зависимости от разных условий применения 
физиотерапии (M±m) 

Показатели  
исследования  

Условия применения физиотерапии 
Физиотерапия не применялась 

(n=46) 
Плацебо-физиотерапия 

(n=40) 
Физиотерапия применялась 

(n=135) 
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

ВАШб, мм  41.23±2.00 38.82±1.92 40.61±2.11 35.61±1.89 41.27±0.86 28.23±0.76 * #  
ВАШв, мм 29.41±1.42 28.11±1.25 29.10±1.37 28.65±1.39 29.56±0.61 25.05±0.56 * #  
ВАШп, мм 35.26±1.78 33.27±1.69 34.58±1.81 32.52±1.72 35.24±0.77 29.44±0.62 * #  
DAS28, у.е. 2.92±0.10 2.77±0.11 2.89±0.11 2.70±0.12 2.90±0.09 2.15±0.08  * #  

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения. # – со значениями после ле-
чения в группе с плацебо-физиотерапией,   – со значениями после лечения в группе с отсутствием физиотерапии.  
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О влиянии физиотерапии на механизмы нервной регуля-
ции у больных РА судили по динамике содержания в крови β-
эндорфина, количественного выражения СВД, временных и 
спектральных характеристик ВРС (табл. 2). Из табл. 2 следует, 
что исходно сниженное содержание в крови β-эндорфина не 
изменилось при всех условиях применения физиотерапии – по-
сле лечения оно так и осталось пониженным. Количественно 
выраженный уровень СВД был исходно повышен во всех 
группах больных. После завершения лечения во всех случаях 
была отмечена положительная статистически значимая дина-
мика этого показателя. С другой стороны, достигнутое после 
применения физиотерапии снижение СВД соответствовало -
125.8%, что существенно превышало сдвиги этого показателя в 
случаях, когда не применялась (-12.1%) или имитировалась (-
18.8%) физиотерапия.  

Применение физиотерапии позволило добиться сущест-
венной клинической и статистически значимой динамики по 5-
ти временным (SDNN, SDANN, pNN50, АМо, ИН) и одному 
(VLF) спектральному показателям ВРС. Ни по одному показа-
телю ВРС не отмечено статистически значимой динамики в 
случаях отсутствия или имитации физиотерапии (табл. 2).  Ис-
пользование физиотерапии, в целом, привело к повышению 
исходно пониженного общего тонуса ВНС (увеличение 
SDNN), по одним показателям – к повышению тонуса (рост 
SDANN и VLF), по другим – к снижению напряжения симпа-
тического отдела ВНС (снижение Амо, ИН),  а также к некото-
рому повышению исходно пониженного тонуса парасимпати-
ческого отдела (рост pNN50) ВНС. О клинической значимости 
полученных результатов можно судить по динамике инте-
гральных показателей – ИН и LF/HF. Исходно повышенные 
значения этих показателей изменились мало при отсутствии 
физиотерапии (снижение ИН на  -7.1% и LF/HFна -2.8%) и при 
имитации физиотерапии (снижение ИН на -8.5% и LF/HF на -
3.4%) в отличие от больных РА с применением физиотерапии, 
когда сдвиг ИН составил -49.1%, а LF/HF –  -11.1%. Получен-
ные данные свидетельствовали об оптимизации деятельности 
нервных механизмов регуляции у больных РА при использова-
нии физиотерапии. 
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Таблица 2 

Значения показателей нервной регуляции у больных РА в зависимости от разных условий применения 
физиотерапии (М±m) 

Показатели  
исследования  

Практически  
здоровые  

лица 
 

Условия применения физиотерапии 
Физиотерапия не применя-

лась 
(n=46) 

Плацебо-физиотерапия  
(n=40) 

Физиотерапия применялась 
(n=135) 

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 
Эндорфинная система 

β-эндорфин, нг/мл 0.35±0.02 0.27±0.02 0.27±0.01     # 0.26±0.01 0.27±0.01     # 0.29±0.01 0.31±0.01 

Состояние ВНС 
СВД, балл 8.14±1.48 33.28±1.15 29.68±1.12 *# 36.14±1.21 30.41±1.16 *# 35.48±0.87 15.71±0.65  *# 

ВРС: временные характеристики (в среднем за сутки) 
ЧСС, уд/мин 75.86±1.89 72.64±1.45 73.47±1.23 71.96±1.88 73.41±2.02 74.44±1.09 72.36±0.91 

SDNN, мс 50.94±0.86 51.61±2.62 53.45±1.66 52.77±2.88 55.41±1.99    # 49.76±1.53 56.38±1.13   *# 
SDANN, мс 117.69±6.69 118.46±5.85 122.67±4.25 119.55±6.37 134.59±4.50  # 120.60±3.62 131.38±2.98 * 

RMSSD, мс 34.77±0.64 32.15±2.13 33.04±1.47 32.86±2.42 33.64±1.92 32.02±1.61 35.75±1.22 
pNN50,% 13.46±0.49 11.72±1.32 12.53±1.15 12.36±1.56 13.68±1.54 11.73±0.99 14.88±0.87   * 

АМо,% 36.20±0.63 37.51±1.45 36.25±1.04 36.27±1.56 34.36±1.05 38.69±0.90 34.30±0.71   * 
ИН, у.е.  121.51±8.42 135.58±12.73 126.27±8.42 133.05±14.88 122.59±9.01 158.36±12.45 106.05±4.75 * 

ВРС: спектральные характеристики (в среднем за сутки) 
VLF, mc 1369.06±63.40 1462.3±133.4 1584.4±125.2 1571.6±142.6 1769.5±150.5 # 1495.2±89.9 1752.8±95.7 *#  

LF, mc 778.69±22.31 874.21±151.3 832.16±92.4 923.82±167.8 827.73±88.92 807.42±73.48 881.79±46.74 
HF, mc 522.06±27.40 526.67±68.17 543.18±61.72 504.18±75.51 519.32±55.63 547.63±63.86 598.07±42.95 
LF/HF, у.е. 1.55±0.05 1.83±0.18 1.78±0.12 1.81±0.20 1.75±0.13 1.80±0.10 1.62±0.06 
LFn,% 60.14±0.83 60.85±1.96 61.54±1.61 61.64±2.05 62.14±1.59 60.48±1.31 60.79±0.74 
HFn,% 39.77±0.81 38.84±1.86 38.13±1.25 38.27±2.04 38.05±1.57 39.42±1.30 39.33±0.73 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с практиче-
ски здоровыми лицами.  
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Результаты влияния лечебных комплексов с включением и 
без физиотерапии на состояние эндокринной регуляции боль-
ных РА представлены в табл. 3. Из этой таблицы вытекает, что 
содержание в крови тиреоидных гормонов (статистически зна-
чимое исходно повышенное для Т3) при всех условиях приме-
нения физиотерапии не изменилось. Отмечена тенденция к 
снижению гормона Т4, а также ТТГ. Более выраженная и ста-
тистически значимая динамика достигнута по содержанию в 
крови кортизола и АКТГ в случаях применения физиотерапии. 
Так, исходно сниженное содержание кортизола повысилось, с 
другой стороны, исходно повышенное содержание АКТГ так-
же повысилось. Каких-либо достоверных сдвигов этих гормо-
нов при отсутствии и при имитации применения физиотерапии 
не отмечено. Если некоторое снижение в крови уровня Т4 и 
повышение уровня кортизола являлись позитивными сдвигами, 
то снижение содержания ТТГ и повышение содержания АКТГ 
не соответствовало физиологическому состоянию эндокринной 
регуляции у больных РА. Снижение уровня ТТГ и повышение 
уровня АКТГ на фоне снижения гормонов Т4 и повышение 
кортизола можно рассматривать как первичную реакцию цен-
трального звена эндокринной регуляции на воздействие физ и-
ческого фактора. 

Далее нами прослежены изменения психоэмоционального 
состояния больных РА в зависимости от разных условий при-
менения физиотерапии на амбулаторном этапе. Из табл. 4 сле-
дует, что в случаях применения и имитации физиотерапии бы-
ли отмечены позитивные сдвиги реактивной и личностной тре-
вожности, которые статистически значимо уменьшились к за-
вершению лечения. Правда, выраженность сдвигов реактивной 
(снижение на 20.5%) и личностной (снижение на 22.1%) тре-
вожности при применении физиотерапии была более значимой, 
чем в случаях имитации физиотерапии (снижение соответст-
венно на 15.1% и 13.9%). В свою очередь, показатели диффе-
ренцированного эмоционального состояния (самочувствие, ак-
тивность, настроение) благоприятно и статистически значимо 
изменились только при использовании физиотерапии. Полу-
ченные результаты свидетельствовали о благоприятном воз-
действии на психоэмоциональную сферу больных РА физиоте-
рапии. 
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Таблица 3 

Значения показателей эндокринной регуляции у больных РА в зависимости от разных условий 
применения физиотерапии (М±m) 

Показатели  
исследования  

Практически  
здоровые  

лица 

Условия применения физиотерапии 
Физиотерапия  

не применялась 
(n=46) 

Плацебо-физиотерапия 
 

(n=40) 

Физиотерапия  
применялась 

(n=135) 
До лечения После  

лечения 
До лечения После  

ечения 
До лечения После  

лечения 
Т3, нмоль/л 1.45±0.08 1.78±0.15 1.77±0.11     # 1.73±0.16 1.71±0.15 1.81±0.08 1.80±0.06       #  
Т4, нмоль/л 110.07±6.26 116.89±5.12 115.89±4.46 117.89±5.69 114.45±5.08 118.56±3.10 112.49±2.41 
ТТГ, мкМЕ/мл 2.93±0.29 2.07±0.17 1.98±0.15     # 1.93±0.20 1.82±0.15     # 2.16±0.11 1.92±0.07       #  
АТкТГ, ед/мл 15.77±2.39 138.4±18.32 143.5±16.41 # 133.3±19.13 134.5±17.98 # 146.2±12.05 145.9±11.50   #  
Кортизол, 
нмоль/л 

338.1±17.29 282.6±20.14 285.2±17.36 # 273.7±22.51 274.6±19.36 # 286.4±10.05 351.2±9.12   * 

АКТГ, пг/мл 40.53±1.28 46.03±1.28 47.86±1.02   # 46.12±1.39 46.82±1.23   # 45.28±0.64 50.01±0.60   *# 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с практиче-
ски здоровыми лицами.  
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Таблица 4 

Значения показателей психоэмоционального состояния больных РА в зависимости от разных 
условий применения физиотерапии (М±m) 

Показатели  
исследования  

Практически  
здоровые  

лица 

Условия применения физиотерапии 
Физиотерапия не приме-

нялась 
(n=46) 

Плацебо-физиотерапия 
 

(n=40) 

Физиотерапия применя-
лась 

(n=135) 

До лече-
ния 

После лечения До лече-
ния 

После лече-
ния 

До лече-
ния 

После лече-
ния 

РеаТ,  баллы 32.20±0.44 46.53±1.34 44.13±1.04 #  44.97±1.64 39.07±1.15 *# 49.67±0.67 41.22±0.56 *# 
ЛичТ, баллы 31.87±0.64 53.26±1.22 51.03±0.96 #  51.07±1.48 44.83±0.98 *# 55.37±0.36 45.36±0.44 *# 
Самочувствие, 
баллы 

5.42±0.24 3.88±0.18 3.93±0.16   #  3.80±0.20 4.02±0.16     # 3.81±0.22 4.53±0.15   *# 

Активность, баллы 5.06±0.21 3.71±0.19 3.79±0.17   #  3.65±0.20 3.88±0.19     # 3.67±0.21 4.32±0.16   *# 
Настроение, баллы 5.13±0.18 3.78±0.17 4.08±0.16   #  3.71±0.19 4.11±0.18     # 3.74±0.19 4.62±0.15   *# 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с практиче-
ски здоровыми лицами.  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2009.  Том XX.  Часть 2. 

 120 

О слаженности работы изученных механизмов регуляции 
судили по количеству достоверных связей показателей внутри 
подсистем и между подсистемами, в системах и между систе-
мами в зависимости от разных условий применения физиоте-
рапии на амбулаторном этапе (табл. 5). Исходное преобладание 
связей показателей между подсистемами и между системами 
так и не изменилось в случаях имитации физиотерапии и при 
отсутствии физиотерапии в лечении  больных, что указывало 
на разбалансировку и перенапряжение в функционировании 
регуляторных систем. Использование физиотерапии привело к 
статистически значимому снижению связей между подсисте-
мами и между системами, что говорило о налаживании взаи-
модействия механизмов регуляции и о согласованной их дея-
тельности. Следовательно, физиотерапия способна «настро-
ить» нарушенные механизмы регуляции на физиологическое 
функционирование.  

Заключение  
Включение в лечебный комплекс физических факторов 

привело к видимому и статистически значимому снижению ак-
тивности воспалительного процесса в сравнении с больными, 
которым не назначалась или имитировалась физиотерапия.  

Применение физических методов лечения способствовало 
оптимизации деятельности нервных механизмов регуляции 
(парасимпатического и симпатического отделов ВНС), пози-
тивным сдвигам в содержании некоторых тиреоидных (Т4) и 
надпочечниковых гормонов (кортизол). В случаях использова-
ния физиотерапии отмечена первичная реакция центрального 
звена эндокринной регуляции в виде повышения уровня АКТГ 
и снижения уровня ТТГ. Применение физических факторов 
оказало благоприятное влияние на психоэмоциональную сферу 
больных. В целом, физиотерапевтические воздействия привели 
к налаживанию взаимодействия и к согласованной деятельно-
сти механизмов регуляции. Эти эффекты не выявлены при 
имитации применения или отсутствии физиотерапии в лечении 
больных РА на  амбулаторном этапе. 

Таким образом, методы физиотерапии, назначенные на 
фоне базового лекарственного лечения, способны приводить к 
дополнительным благоприятным клиническим эффектам при 
РА, в т.ч. со стороны  механизмов регуляции. Обоснована це-
лесообразность применения БРСнп, ЭСТ, БРСсу и НЧМТ для 
коррекции нарушенных механизмов регуляции при РА. 
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Таблица 5 

Общее количество достоверных связей между 34 показателями исследования, отражающих 
состояние механизмов регуляции и психоэмоциональной сферы, у больных РА в зависимости от 

разных условий применения физиотерапии (количество, %) 

Показатели  
исследования  

Практически  
здоровые  

лица 
(n=62) 

Условия применения физиотерапии 
Физиотерапия  

не применялась  
(n=46) 

Плацебо-физиотерапия 
 

(n=40) 

Физиотерапия  
применялась 

(n=135) 
До  

лечения 
После  

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
Внутри подсистем 59.09 39.13 43.48 #  45.00 50.00 41.79 54.48 *  
Между подсистемами 40.91 60.87 56.52 #  55.00 50.00 58.21 45.52 *  
Всего  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
В системе 68.75 23.91 30.43 #  27.50 35.00 #  29.85 61.19 *  
Между системами 31.25 76.09 69.57 #  72.50 65.00 #  70.15 38.81 *  
Всего  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении со значениями до лечения, # – в сравнении с практиче-
ски здоровыми лицами.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ОБЩАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ  У  БОЛЬНЫХ  

РЕВМАТОИДНЫМ  АРТРИТОМ  НА  АМБУЛАТОРНОМ  ЭТАПЕ 

Г.Н. Кошукова 

У 221 больного ревматоидным артритом изучена общая эф-
фективность физических факторов (биорезонасная стимуляция 
на зону проекции надпочечников или на зону сустава, или элек-
тросонтерапия, или низкочастотная магнитотерапия) в сравне-
нии с больными, которым не назначалась или имитировалась 
физиотерапия. Включение в лечебный комплекс физических 
факторов привело к существенному снижению активности вос-
палительного процесса, способствовало оптимизации деятель-
ности нервных механизмов регуляции, позитивным сдвигам в 
содержании некоторых тиреоидных (тироксин) и надпочечнико-
вых гормонов (кортизол), оказало благоприятное влияние на 
психоэмоциональную сферу больных в сравнении с пациента-
ми, которым не назначалась или имитировалась физиотерапия. 

 

Р ЕЗ Ю М Е  

ЗАГАЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 
ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНИХ ВПЛИВІВ У  ХВОРИХ  НА 

РЕВМАТОЇДНИЙ  АРТРИТ  НА  АМБУЛАТОРНОМУ  ЕТАПІ  

Г.М. Кошукова 

У 221 хворого на ревматоїдний артрит вивчена загальна ефек-
тивність фізичних чинників (біорезонасна стимуляція на зону 
проекції наднирок або на зону суглоба, або електросонтерапія, 
або низькочастотна магнітотерапія) порівняно з хворими, яким 
не призначалася або імітувалася фізіотерапія. Включення в лі-
кувальний комплекс фізичних чинників призвело до істотного 
зниження активності запального процесу, сприяло оптимізації 
діяльності нервових механізмів регуляції, позитивним зсувам 
вмісту деяких тиреоїдних (тироксин) і наднирковозалозних гор-
монів (кортизол), зробило сприятливий вплив на психоемоційну 
сферу хворих порівняно з пацієнтами, яким не призначалася 
або імітувалася фізіотерапія. 
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S U M M A R Y  

OVERALL EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPEUTIC EFFECTS 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AT THE 

OUTPATIENT STAGE OF TREATMENT 

G.N. Koshukova 

The overall effectiveness of physical factors (bioresonanse stimula-
tion on the adrenal projection zone or zone of the joint, or electros-
leeptherapy or low-frequency magnetic therapy) action was studied 
in 221 patients with rheumatoid arthritis in comparison with patients 
who were not prescribed or simulated physiotherapy. Inclusion of 
physical factors in the medical complex led to a significant reduction 
of inflammatory activity, contribute to the neural mechanisms of 
regulation optimal action, formed the positive changes in some of 
the thyroid (thyroxin) and adrenal hormones (hydrocortisone) con-
tent, had a positive influence on the psycho-emotional sphere of pa-
tients in comparison with those who were not prescribed or simu-
lated physiotherapy. 

 
 
УДК:616.-003.7-002.5:615.838 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО 

ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И АНТИОКСИДАНТНЫХ 

СИСТЕМ У ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА  ПО 
ТУБЕРКУЛЕЗУ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-

КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

А.В. Курганова, Л.В. Елисеева, О.Ф. Гаврилова, 
Е.Г.Семеняк, В.Г. Волкова, А.С. Зельцер  

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии» МОЗ Украины; ГУ « Детский 

специализированный (специальный) санаторий 
им. Сакко и Ванцетти» МОЗ Украины 

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, антиоксидантная 
система, дети, группа риска, туберкулез, санаторно-курортное ле-
чение. 

Ключові слова: перекисне окислення ліпідів, антиоксидантна систе-
ма, діти, група ризику, туберкульоз, санаторно-курортне лікуван-
ня. 

Keywords: lipid peroxidation, antioxidant system, children, risk group, 
tuberculosis, sanitary-resort treatment. 
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Введение 
В многочисленных исследованиях последних лет доказа-

но, что оксиданты, а, именно, активные формы кислорода 
(АФК) играют ключевую роль в молекулярных механизмах па-
тогенеза многих распространенных заболеваний. 

Длительная активация ПОЛ приводит к накоплению ко-
нечных токсических продуктов (свободных радикалов жирных 
кислот, липоперекисей, альдегидов, кетонов, оксикислот) и 
развитию синдрома липидной пероксидации. В нормальных 
условиях ПОЛ протекает в виде управляемой реакции, контро-
лируемой антиоксидантной системой (АОС), которая обеспе-
чивает механизм поддержания свободнорадикального окисле-
ния в целом на уровне, необходимом для нормального течения 
окислительных процессов.  

Известно, что воспалительные заболевания зачастую со-
провождаются усилением свободнорадикального окисления 
липидов. При этом агрессивное действие продуктов свободно-
радикального окисления (СРО) липидов приводит к необрати-
мой инактивации ферментов окислительного фосфорилирова-
ния, повышению проницаемости клеточных мембран, повреж-
дению генетического аппарата, изменению энергетического 
метаболизма клеток [1, 2]. 

Цель исследования – изучить состояние окислительно-
антиоксидантного гомеостаза у детей группы риска заболева-
ния туберкулезом с хроническими воспалительными заболева-
ниями верхних дыхательных путей на этапе санаторно-
курортного лечения. 

Материалы и методы исследования 
Под нашим наблюдением находилось 32 ребенка в возрас-

те 9-14 лет с хроническими заболеваниями ЛОР органов (21), с 
рецидивирующим бронхитом в фазе ремиссии (11), прибывшие 
на санаторно-курортное лечение. Из них у 21 (65,6%) детей 
имела место положительная реакция на туберкулин. Согласно 
приказа МОЗ Украины от 09.06.2006 № 385 дети с хрониче-
скими воспалительными заболеваниями, положительной реак-
цией на туберкулин отнесены к диспансерной группе повы-
шенного риска заболевания туберкулезом (5.4). Для оценки со-
стояния окислительно-антиоксидантного гомеостаза определя-
ли содержание продуктов тиобарбитуровой кислоты (ТБК) в 
сыворотке крови, церулоплазмина, активности супероксиддис-
мутазы, пероксидазной активности крови, показателей ката-
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лазной активности крови до и после санаторно-курортного ле-
чения [3, 4, 6]. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Исследованиями установлено, что содержание ТБК актив-

ных продуктов было повышено как у больных рецидивирую-
щим бронхитом, так и у больных с хронической патологией 
ЛОР органов, но более выраженное у больных рецидивирую-
щим бронхитом (на 42,6%). Содержание церулоплазмина было 
также повышено больше у больных с рецидивирующим брон-
хитом. Уровень супероксиддисмутазы, пероксидазной актив-
ности свидетельствующий о состоянии антиоксидантных фер-
ментовых систем у больных ЛОР патологией был ниже, чем у 
группы детей с рецидивирующим бронхитом, что указывает на 
большую напряженность антиоксидантных ферментированных 
систем у больных рецидивирующим бронхитом. 

Установлено, что уровень каталазной активности у боль-
ных с ЛОР патологией и рецидивирующим бронхитом был 
одинаковым. Сравнивая содержание ТБК активных продуктов 
в группе детей с положительной и отрицательной реакцией 
Манту, установлено более высокое содержание в группе с по-
ложительной реакцией Манту. Содержание церулоплазмина в 
группе детей с положительной реакцией Манту среди детей с 
хронической патологией ЛОР-органов было выше, содержание 
супероксиддисмутазы ниже, чем у детей с отрицательной ре-
акцией на туберкулин. В группе детей с рецидивирующим 
бронхитом выраженной разницы изучаемых показателей, в за-
висимости от реакции на туберкулин нами не наблюдалось 
(табл. 1). 

После санаторно-курортного лечения, включающего галь-
ваногрязелечение на область миндалин или межлопаточную 
область в зависимости от нозологии, ингаляционную терапию, 
ЛФК, массаж на фоне санаторно-курортного режима, климато-
лечения, двигательного режима наблюдалась благоприятная 
динамика показателей вторичных продуктов ПОЛ и антиокси-
дантной защиты. 

Под влиянием терапии установлено достоверное (p<0,001) 
снижение ТБК-АП на 41,5% и 58,6% соответственно по груп-
пам как у больных с положительной, так и отрицательной ре-
акцией на туберкулин. Также отмечалось достоверное сниже-
ние уровня церулоплазмина, более выраженное у больных с 
патологией ЛОР органов (23,4% и 8,3% соответственно).  
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Таблица 1 

Показатели окислительно-антиоксидантного гомеостаза у детей группы риска по туберкулезу  

 Показатели  

Реакция на туберкулин 
Хонический тонзиллит( n=21) Рцидивирующий бронхит (n=11) 

Пложительная  
реакция 

Орицательная  
реакция 

Положительная  
реакция 

Отрицательная  
реакция 

ТБК-активные проду к-
ты (нМ/мл) 

9,07±0,57 8,17±0,85 12,77±1,24 12,34±1,23 

Церулоплазмин (мг/л) 144,8±12,5 130,1±7,3 142,2±18,8 177,6±22,5 
СОД (Ед/мг Hb) 0,73±0,03  0,90±0,06  0,82±0,12  0,83±0,12  
Пероксидазная актив-
ность (мкМ/гHb·сек) 

3,6±0,14 3,3±0,13 3,6±0,08 3,7±0,3 

Каталазная активность 
(мМ/qHb·сек) 

1,63±0,01 1,57±0,03 1,60±0,02 1,62±0,03 
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Таблица 2 
Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантных систем  

у детей группы риска по туберкулезу под влиянием санаторно-курортного лечения 

Показатели  
Динамика показателей (М±m) у детей по группам 

Хронический тонзиллит Рецидивирующий бронхит 
До лечения После лечения До лечения После лечения 

ТБК-активные продукты 
(нМ/мл) 

8,8±0,5 
4,8±0,3 

*** 
12,6±0,8 

5,2±0,4 
*** 

Церулоплазмин (мг/л) 
140,6±9,2 

107,7±9,9 
** 

158,3±14,8 145,2±17,4 

СОД (Ед/мг Hb) 
0,78±,0,03 

1,24±0,09 
*** 

0,82±0,08 
1,27±0,1 

*** 
Пероксидазная актив-
ность (мкМ/гHb·сек) 3,5±0,1 

4,3±0,1 
*** 

3,6±0,1 3,9±0,1 

Каталазная активность 
(мМ/qHb·сек) 

1,61±0,01 
1,71±0,03 

** 
1,61±0,01 

1,67±0,05 
* 

Примечание. ТБК – продукты тиобарбитуровой кислоты, СОД – супероксиддисмутаза. Достоверность различий * при 
p<0,05, ** при p<0,01, *** при p<0,001 
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Применение санаторно-курортного лечения оказывало 
выраженное положительное влияние на динамику суперокси-
дисмутазы, что способствовало достоверному (p<0,001) росту 
активности СОД, а также пероксидазной активности, более 
выраженное в группе с патологией ЛОР органов как с положи-
тельной, так и отрицательной реакцией Манту. Применение 
терапии оказывало положительное влияние и на динамику ка-
талазной активности, однако, в несколько меньшей степени. 
Повышение показателей каталазной активности установлено 
на 6,4% и 3,7% (p<0,05) соответственно по группам (табл.2). 

Исследованиями установлено, что хроническая воспали-
тельная патология ЛОР органов и рецидивирующий бронхит 
сопровождается активацией процессов свободнорадикального 
окисления липидов, о чем свидетельствует увеличение ТБК-
активных продуктов, максимальное повышение количества ко-
торых имело место при рецидивирующем бронхите. 

Значительному усилению процессов пероксидации, по-
видимому, способствовало снижение функции антиоксидант-
ных систем, локальных антиоксидантных ферментов – супер-
оксиддисмутазы, каталазы, пероксидазы. В тоже время, при 
воспалительных заболеваниях ЛОР органов и слизистой обо-
лочки бронхов наблюдался компенсаторный рост церулоплаз-
мина, однако его антиоксидантного действия оказывалось не-
достаточно, и отмечалось увеличение количества вторичных 
продуктов перекисного окисления липидов.  

Поскольку известно, что ТБК-активные продукты являют-
ся катализаторами аутоокисления и создают опасность развер-
тывания свободнорадикальных цепных реакций, приводящих к 
деструкции клеточных мембран, а антиокислительные системы 
(АОС) удерживают на физиологическом уровне при условии 
сохранения прооксидантно-антиоксидантного равновесия, то 
при хронических воспалительных процессах (тонзиллите, 
бронхите) система антиоксидантной защиты, по-видимому, 
претерпевает истощение. Это заключение подтверждается дан-
ными, полученными нами при проведении исследований. 

Заключение 
Проведенными исследованиями установлено повышение 

интенсивности процессов свободнорадикального окисления 
липидов и снижение концентрации локальных антиоксидант-
ных ферментов (КПА, ППА, СОД) при хроническом тонзилли-
те и рецидивирующем бронхите, наряду с ростом церулоплаз-
мина – основного антиоксиданта плазмы крови, что можно 
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рассматривать как активацию антиоксидантных систем более 
высокого порядка. Воспалительные заболевания ЛОР органов 
и слизистой оболочки бронхов оказывают повреждающее воз-
действие на организм, приводящее к активации стресслимити-
рующих систем, составляющих адаптивную реакцию на дейст-
вие повреждающих факторов. Эта реакция реализуется с по-
мощью изменения продукции медиаторов и гормонов. На фоне 
увеличения секреции медиаторов и гормонов при воспалении 
наблюдается активация липаз, фосфолипаз, свободнорадикаль-
ного окисления липидов, мембранных белков, мобилизация 
энергетических и структурных ресурсов организма. Таким об-
разом, сопоставление прооксидантно-антиоксидантных харак-
теристик крови позволяет сделать вывод, что преобладание 
прооксидантных процессов является важным звеном патогене-
за рецидивирующего бронхита, ведущим к свободнорадикаль-
ному повреждению мембранных структур. Следует также учи-
тывать, что выход процессов свободнорадикального окисления 
за рамки стационарного состояния при воспалительных забо-
леваниях, несомненно, вносит дисбаланс в энергетический об-
мен митохондрий и косвенно – в направленность метаболизма 
клетки в целом. 

Применение терапии у детей с воспалительными заболе-
ваниями ЛОР органов и слизистой оболочки бронхов способ-
ствовало снижению образования продуктов свободноради-
кального окисления липидов, росту локальных антиоксидант-
ных ферментов, тенденции к нормализации основного сыворо-
точного антиоксиданта церулоплазмина.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ЛИПИДОВ И АНТИОКСИДАНТНЫХ СИСТЕМ У ДЕТЕЙ ГРУППЫ 

РИСКА ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-
КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Курганова А.В., Елисеева Л.В., Гаврилова О.Ф., Семеняк Е.Г., 
Волкова В.Г., Зельцер А.С. 

В статье представлены результаты исследований пок азателей 
окислительно-антиоксидантного гомеостаза у детей с хроническими 
воспалительными заболеваниями верхних дыхательных путей (тон-
зиллит и бронхит), группа риска по туберкулезу. Под влиянием са-
наторно-курортного лечения выявлено достоверное снижение ис-
ходно повышенных продуктов свободнорадикального окисления 
липидов (ТБК) и повышение исходно сниженных показателей анти-
оксидантной защиты. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕННЯ ЛІПІДІВ 
ТА АНТИОКСИДАНТНИХ СИСТЕМ У ДІТЕЙ ГРУПИ РИЗИКУ ПО 

ТУБЕРКУЛЬОЗУ ПІД ВПЛИВОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 

ЛІКУВАННЯ 

Курганова О.В., Єлісєєва Л.В., Гаврилова О.Ф., Семеняк О.Г., 
Волкова В.Г., Зельцер О.С. 

У статті представлені результати дослідження показників окислю-
вально-антиоксидантного гомеостазу у дітей хворих на хронічні за-
пальні захворювання дихальних шляхів (тонзиліт, бронхіт), група 
ризику захворювання на туберкульоз. Під впливом санаторно-
курортного лікування, отримано достовірне зниження початково 
підвищених показників вільно радикального окислення ліпідів (ТБК) 
та підвищення понижених показників антиоксидантного захисту. 
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S U M M A R Y  

DYNAMICS OF LIPID PEROXIDATION  AND ANTIOXIDANT 
SYSTEMS INDICES IN CHILDREN FROM  TUBERCULOSIS RISK 

GROUP UNDER THE INFLUENCE OF SANITARY-RESORT 

TREATMENT 

Kurganova A.V., Eliseeva l.V., Gavrilova O.F., Semenyak E.G., 
Volkova V.G., Zelcer A.S. 

The results of oxidation-antioxidation homoeostasis indices re-
searches in children with chronic respiratory tract diseases (tonsill i-
tis, bronchitis) and tuberculosis risk group are given in the article. 
The reliable decline of initially heightened free-radical lipids oxidiza-
tion (TBK) indices and increase of initially low antioxidant protection 
indices under the influence of sanitary-resort treatment is exposed. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

УДК 616.24-007.271:612.017.1 

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕЯКИХ ПОКАЗНИКІВ 

ГУМОРАЛЬНОГО ІМУНІТЕТУ У ХВОРИХ НА 

ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ 

ЛЕГЕНЬ  

О.І. Лемко, Н.В. Вантюх, Д.В. Решетар 

Науково-практичне об’єднання «Реабілітація», 
м. Ужгород 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, пато-
генез, гуморальный иммунитет.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, пато-
генез, гуморальний імунітет.  

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, pathogenesis, humor-
al immunity. 

 
Вступ 
Основою розвитку та прогресування хронічного обструк-

тивного захворювання легень (ХОЗЛ) є хронічний запальний 
процес в бронхіальному дереві, який провокується полютанта-
ми і підтримується за рахунок персистування інфекційного 
процесу в респіраторному тракті, що періодично загострюється 
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і сприяє розвитку та підтриманню порушень імунної системи 
та прогресуванню захворювання [4,5,6,7]. В більшості випадків 
порушення імунної системи не є однозначними. Вони можуть 
проявлятись дефектами окремих ланок імунітету (імунодефі-
цитом) або ж їх дисфункцією, при якій в тій чи іншій ланці 
імунної системи розвиваються ознаки дефіциту або гіперфунк-
ції [1]. Встановлено, що хронічний запальний процес, навіть у 
стадії ремісії, характеризується значною лабільністю показни-
ків імунограми, як в бік недостатності, так і активації або г іпе-
рфункції імунної відповіді, а дисбаланс імунорегуляторних 
клітин та підвищений вміст В-лімфоцитів можуть відігравати 
важливу роль в прогресуванні патологічного процесу, що ви-
значає необхідність патогенетичного обґрунтування імуномо-
дулюючої терапії  [3,8]. 

Мета дослідження:  вивчення особливостей функціону-
вання гуморальної ланки імунної системи у хворих на ХОЗЛ 
залежно від важкості перебігу захворювання.  

Матеріал і методи дослідження 
Обстежено 77 хворих на ХОЗЛ легкого та середньо-

важкого перебігу віком від 25 до 69 років. З них з легким 
перебігом захворювання (ХОЗЛ І ступеню) – 35 пацієнтів, а з 
ХОЗЛ середньо-важкого перебігу (ХОЗЛ ІІ ступеню) – 42 
хворі. Комплекс обстежень включав клініко-функціональне та 
імунологічне обстеження. Стан гуморальної ланки оцінювали 
за кількістю В-лімфоцитів в реакції непрямої 
імунофлюоресценції за CD22

+
 , розраховували відношення Т- 

до В-лімфоцитів (CD3
+
/ CD22

+
), відношення суми Т- і В-

лімфоцитів до 0-лімфоцитів (CD3
+
+CD22

+
/0-л), а також розра-

ховували ступінь імунних порушень (СІП) за А.М.Земсковим і 
співавт. (1999) згідно формули СІП=(пок/N — 1)х100%, де пок. 
– показник конкретного хворого, N - показник, прийнятий за 
норму. Якщо розрахована величина має знак ―мінус‖ – це 
свідчить про імунну недостатність, якщо ж вона має знак 
―плюс‖ – це вказує на гіперфункцію імунної системи. 
Функціональну активність В-лімфоцитів оцінювали також за 
рівнем основних класів сироваткових імуноглобулінів (IgM, 
IgG, IgA) методом радіальної імунодифузії за Манчіні з вико-
ристанням моноспецифічних сироваток. Крім того, гумораль-
ний імунітет оцінювали за титром комплементу, титром деяких 
антибактеріальних і антитканинних антитіл в реакції спожи-
вання комплементу за В.М. Чекотило та В.В. Желтваєм (1976). 
Рівень ЦІК визначали шляхом преципітації з ПЕГ 6000 за 
Наskova (1977). Комплекс лабораторних методів обстеження 
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проведено також у 12 практично здорових осіб (контрольна 
група).  

Результати та їх обговорення 
При визначенні кількості В-лімфоцитів у хворих на ХОЗЛ 

виявлено достовірне збільшення кількості CD22
+ 

- позитивних 
клітин порівняно з контрольною групою практично здорових 
осіб (табл.1). 

Вважається, що високий рівень CD22
+
 лімфоцитів най-

більш імовірно зумовлений підвищенням адаптаційного потен-
ціалу організму, який супроводжується збільшенням концент-
рації сироваткових імуноглобулінів [2]. Слід відмітити, що збі-
льшення кількості В-лімфоцитів може бути також зумовлене і 
Т-лімфоцитопенією, що веде до втрати контролю Т-лімфоцитів 
над В-клітинами. Це зумовлює активацію останніх і суттєво 
змінює кількісний і якісний склад субпопуляцій лімфоцитів. 
Однак, збільшення кількості В-лімфоцитів може також свідчи-
ти про антигенне навантаження на організм хворого.  

Таблиця 1 

Характеристика В-лімфоцитів у хворих на ХОЗЛ  

Показники Контро-
льна група 

(n=12) 

ХОЗЛ в цілому 
(n=77) 

ХОЗЛ І ст. 
(n=35) 

 ХОЗЛ ІІ ст. 
(n=42) 

CD22
+
 (%) 

P 
11,2±0,5 19,8±0,43 

<0,001 
19,69±0,7 

<0,001 
19,9±0,54 

<0,001 
CD3

+
/CD22

+ 

P 
5,4±0,2 2,95±0,07 

<0,02 
2,95±0,11 

<0,02 
2,95±0,08 

<0,01 
CD3+CD22/0-л 
P 

4,02±0,3 4,29±0,7 
 

3,5±0,31 
≤0,2 

4,9±1,2 
 

Примітка (тут і далі): P  – достовірність різниці між показниками хворих та 
контрольної групи. 

 
 
У обстежених нами хворих порушення балансу між Т- і В-

лімфоцитами підтверджене достовірним зниженням відношен-
ня CD3

+ 
/CD22

+  
незалежно від важкості хвороби, хоча відно-

шення суми Т- і В-лімфоцитів до 0-лімфоцитів залишається в 
межах норми, тільки при ХОЗЛ І ступеню спостерігається тен-
денція до його зниження (табл.1).  

Показовим є порівняння направленості та вираженості 
імунних порушень, розрахованих за CD3

+ 
та CD22

+  
(табл.2).  
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Таблиця 2 
Частота імунних порушень за  CD3

+ 
та CD22

+  
у хворих на 

ХОЗЛ  
Ступінь імун-
них порушень 

ХОЗЛ в цілому 
(n=77) 

ХОЗЛ І ст.  
(n=35) 

ХОЗЛ ІІ ст.   
(n=42) 

n % n % n % 
СІП за CD3

+
 

>+1% 
2 2,6 - - 2 4,8 

-1 — +1% 2 2,6 1 2,9 1 2,4 
-2 — -15% 36 46,8 15 42,9 21 50,0 
-16 — -33% 37 48,0 19 54,2 18 42,8 
СІП за CD22

+
 

+1— -1% 
1 1,3 1 2,9 - - 

+2— +33% 4 5,2 3 8,6 1 2,4 
+34 — +66 % 26 33,8 10 28,6 16 38,1 
>+66% 46 59,7 21 60,0 25 59,5 

 
Так, при розрахунку СІП за CD3

+
 відсутність імунних по-

рушень або ж гіперфункція зареєстровані тільки у двох пацієн-
тів (по 2,6% у кожному випадку), причому гіперфункція спо-
стерігалась тільки при ХОЗЛ ІІ ступеню. Всі інші обстежені 
мали прояви вторинної імунності недостатності І ступеню (СІП 
в межах від -2% до -33%) незалежно від важкості хвороби. 
Слід відмітити, що коливання величини СІП в межах -2% — -
15% та -16%— -33% зустрічались приблизно з однаковою час-
тотою (46,8% та 48,1% випадків відповідно).  

В той же час при розрахунку СІП за CD22
+
 різка гіперфу-

нція ІІІ ступеню (СІП >66%) виявлена більш як у половини об-
стежених (59,7% випадків) незалежно від важкості ХОЗЛ. Вра-
ховуючи такий дисонанс між величиною СІП за CD3

+
 та CD22

+
 

можна вважати, що в основі активації В-лімфоцитів лежить не 
тільки Т-лімфоцитопенія, а, ймовірно, й інші механізми, які 
можуть мати патогенетичне значення в прогресуванні ХОЗЛ. 
Гіперфункція В-лімфоцитів ІІ ступеню спостерігалась у трети-
ни обстежених хворих (33,8%). Слід зазначити, що у хворих з 
легким перебігом ХОЗЛ гіперфункція В-лімфоцитів ІІ ступеню 
реєструвалась дещо рідше, ніж при середньо-важкому перебігу 
захворювання (28,6% проти 38,1% випадків відповідно). Пер-
ший ступінь гіперфункції В-лімфоцитів спостерігався перева-
жно при ХОЗЛ легкого перебігу (8,6% проти 2,4% випадків 
при ХОЗЛ ІІ ступеню), а відсутність імунних порушень відмі-
чена тільки у одного пацієнта з ХОЗЛ І ступеню. Тобто, з на-
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ростанням важкості хвороби активація CD22
+
 клітин дещо зро-

стає. 
Одним із важливих неспецифічних гуморальних факторів 

захисту організму є система комплементу, продукти активації 
якого індукують лізис чужорідних клітин, хемотаксис фагоци-
тів, посилюють поглинаючу та бактерицидну активність нейт-
рофілів. Наявність рецепторів до компонентів комплементу на 
багатьох клітинах імунної системи (лімфоцитах, макрофагах 
тощо) забезпечує його регулюючу роль в імуногенезі. Як видно 
із таблиці 3, у хворих на ХОЗЛ титр комплементу (ТК) досто-
вірно нижчий за норму як при легкому, так і середньо-важкому 
перебігу захворювання, що підтверджує його патогенетичну 
роль в розвитку хвороби.  

Таблиця  3 

Деякі показники гуморального імунітету у хворих на ХОЗЛ  

Показники  Контрольна 
група  
(n=12) 

ХОЗЛ в ці-
лому 

(n=77) 

ХОЗЛ І 
ступеню 

(n=35) 

ХОЗЛ ІІ 
ступеню 
(n=42) 

ТК (у.о.) 
Р 

47,0  2,3 
 

38,52±2,21 
<0,01 

38,0±2,02 
<0,01 

39,0±2,4 
<0,01 

Титри антитіл до: 
загал. Ig E (у.о.)  
Р 

6,0  0,5 4,93±0,82 
<0,3 

3,79±0,59 
< 0,01 

6,06±1,10 
 

наднирників (у.о.) 
Р 

4,9  0,8 8,90±1,11 
<0,01 

9,12±1,09 
<0,01 

8,65±1,17 
<0,02 

ЦІК, (ммоль/л) 
Р 

13,5±1,5 22,1±1,75 
<0,001 

19,2±1,52 
<0,02 

25,0±2,25 
<0,001 

IgA мг % 
Р 

211,7±8,1 201,5±6,17 
 

207,5±10,0 196,5±4,87 
< 0,2 

IgG мг % 
Р 

941,3±23,0 
 

965,5±16,2 975,6±14,1 
< 0,3 

956,5±18,2 

IgM мг % 
Р 

135±4,4 113,5±4,31 
<0,01 

110,6±3,55 
<0,001 

116,2±5,06 
<0,01 

 
У хворих з легким перебігом ХОЗЛ паралельно спостері-

галось зниження рівню загальних ІgЕ-антитіл і зниження акти-
вності антитілоутворення до деяких мікробних (пневмококових 
і стафілококових) і тканинних антигенів (табл.3). При ХОЗЛ ІІ 
ступеню рівень загальних ІgЕ-антитіл підвищувався до рівню 
контролю і мав тенденцію до підвищення порівняно з ХОЗЛ І 
стадії, що може вказувати на певне посилення алергізації цих 
хворих. Водночас спостерігалось підвищення титру антитіл до 
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тканини наднирників, що можна розцінювати як показник їх 
активації. Слід зазначити, що підвищені титри антитіл до над-
нирників значно частіше (у 1,9 рази) реєструвались при ХОЗЛ І 
ступеню, що може вказувати на більш ―бурхливий‖ перебіг па-
тологічного процесу у хворих з легким перебігом захворюван-
ня. Поряд з цим, у хворих на ХОЗЛ ІІ ступеню частіше виявля-
лись (у 1,6 рази) підвищені титри антитіл до гастрину та секре-
тину, що, ймовірно, зумовлено побічним впливом медикамен-
тів, а також до міокарду, що можна пояснити його переванта-
женням в умовах легеневої гіпертензії, яка розвивається. 

Знижені рівні ТК поєднувались з достовірним підвище н-
ням рівнів ЦІК, утворення яких багатьма авторами розцінюєть-
ся як результат компенсаторної реакції, спрямованої на елімі-
націю антигенів (табл.3). Приєднуючи компоненти комплемен-
ту, імунні комплекси стають фактором пошкодження клітин-
них мембран. Тому визначення рівня ЦІК в сироватці крові є 
важливим тестом для визначення важкості і активності патоло-
гічного процесу [3]. Рівень ЦІК у обстежених хворих був дос-
товірно вищим, причому при середньо-важкому перебігу за-
хворювання це підвищення було більш значимим (різниця між 
рівнями ЦІК при ХОЗЛ І та ІІ ступеню є достовірною, р<0,05). 
Даний факт може вказувати на посилення патогенетичної ролі 
імунних реакцій третього типу при наростанні важкості захво-
рювання. 

Крім того визначили рівні основних класів імуноглобулі-
нів у сироватці крові. Рівні IgA та IgG  не відрізнялись значно 
від нормальних величин, однак IgМ був достовірно зниженим 
у всіх групах хворих, що може бути пов’язано з його входжен-
нями в комплекси антиген-антитіло (ЦІК), рівень яких у пере-
важної більшості обстежених був підвищений.  

 Висновок 
Проведені дослідження свідчать про значну активацію В-

лімфоцитів, яка не узгоджується з рівнем Т-лімфоцитопенії, 
вказує на суттєву патогенетичну роль цих імунних порушень у 
розвитку ХОЗЛ. Активація В-лімфоцитів супроводжується 
значним зниженням ТК незалежно від важкості хвороби і під-
вищенням рівню ЦІК більш вираженими при ХОЗЛ ІІ ступеню.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ  

О.И. Лемко, Н.В. Вантюх, Д.В. Решетар  

Исследованы особенности функционирования В-лимфоцитов и не-
которых показателей гуморального иммунитета в зависимости от 
тяжести хронической  обструктивной болезни легких. Определена 
значительная активация В-лимфоцитив, которая не согласовывает-
ся с уровнем Т-лимфоцитопении, что указывает на существенную 
патогенетическую роль этих иммунных нарушений в развитии хро-
нического обструктивной болезни легких (ХОЗЛ). Активация В-
лимфоцитив сопровождается значительным снижением титра ком-
племента независимо от тяжести болезни и повышением уровня 
циркулирующих иммунных комплексов более выраженными при 
ХОЗЛ 2-й степени.  

http://www.aboutphoto.ru/index.asp?GrID=bp56271
http://www.aboutphoto.ru/index.asp?GrID=bp56271
http://who.int/respiratory/copd/GOLD_WR_06.pdf
http://who.int/respiratory/copd/GOLD_WR_06.pdf
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Р ЕЗ Ю М Е  

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕЯКИХ ПОКАЗНИКІВ ГУМОРАЛЬНОГО 
ІМУНІТЕТУ У ХВОРИХ З ХРОНІЧНИМ ОБСТРУКТИВНИМ 

ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНІВ  

О.И. Лемко, Н.В. Вантюх, Д.В. Решетар  

Досліджено особливості функціонування В-лімфоцитів та зміни 
деяких показників гуморального імунітету залежно від важкості 
хронічного обструктивного захворювання легень. Встановлена 
значна активація В-лімфоцитів, яка не узгоджується з рівнем Т-
лімфоцитопенії, яка вказує на суттєву патогенетичну роль цих 
імунних порушень у розвитку хронічного обструктивного захво-
рювання легенів (ХОЗЛ). Активація В-лімфоцитів супроводжу-
ється значним зниженням титру комплементу незалежно від 
важкості хвороби і підвищенням рівню циркулюючих імунних 
комплексів більш вираженими при ХОЗЛ ІІ ступеню.  

S U M M A R Y  

CHARACTERISTIC OF SOME  HUMORAL IMMUNITY INDICES IN 
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE  

O.I. Lemko, N.V. Vantyuh, D.V. Reshetar 

The peculiarities of B-lymphocytes function and some  humoral im-
munity indices were studied in connection with the chronic obstruc-
tive pulmonary disease severity. A significant activation of B-
lymphocytes, which is not coordinate with the  T-lymphocytopenia 
level, and indicates a significant pathogenesis role of such immune 
disorders in the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) de-
velopment was determined. B-lymphocytes activation is accompa-
nied by a significant decrease in  complement titer, regardless of  
the disease severity and by increased levels of circulating immune 
complexes, more pronounced in the second degree of COPD. 
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УДК: 616.24–036.65 : 615.7 

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ РАЗНЫХ 

ВАРИАНТАХ ЛЕКАРСТВЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ОБОСТРЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

А.Г. Мальченко, С.С. Солдатченко,  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, приверженность к лечению, флутиказоном пропио-
нат, будесонид, системный преднизолон, эуфиллин.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, загос-
трення, прихильності до лікування, флутіказон пропіонат, будесо-
нід, системний преднізолон,  еуфілін. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation, adhe-
rence to treatment, fluticason propionate, budesonide, systemic predn i-
solone, aminophylline. 

 
Вступление 
В последние годы принципиально изменились подходы к 

участию пациентов в лечении их болезней. Считается, что 
больной должен быть активным участником лечебного процес-
са, а не пассивным субъектом, над которым производится оп-
ределенное действие [1, 2]. Это привело к появлению в литера-
туре вместо привычного термина «согласие» (англ.  
«compliance») термина «приверженность» (англ. «adherence»). 
Приверженность к лечению определяется как мера, до которой 
поведение пациента соответствует назначенным медицинским 
рекомендациям [2]. Под поведением пациента понимается  
прием лекарственных препаратов и модификация образа жизни 
[3, 4, 5]. Приверженность к лекарственному лечению больных 
хроническим обструктивным заболеванием (ХОЗЛ) в разных 
клинических ситуациях и при разных условиях организации 
лечебного процесса до настоящего времени практически не 
изучалась. 
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Цель исследования – изучить приверженность к лечению 
больных ХОЗЛ при разных вариантах лекарственного лечения 
обострений заболевания.  

Материал, методы обследования и лечения больных 
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 [6].  

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.   

Для изучения приверженности пациентов к лечению ис-
пользован сокращенный тест D.E. Morisky (1986) [7]. Данный 
тест предполагает 4 вопроса, которые нами обозначены как па-
раметры приверженности к лечению. В свою очередь, каждый 
вопрос-параметр включал 5 градаций ответов с их оценкой в 
баллах – никогда (0), редко (1), иногда (2), часто (3) и всегда 
(4). Показатель приверженности к лечению вычислялся как 
сумма баллов четырех вопросов-параметров: чем ниже был по-
казатель (в идеале – ноль), тем выше расценивалась привер-
женность.  

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. [8, 9]. Контроль за вы-
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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) [10]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Исходная приверженность к лечению больных ХОЗЛ в 

сформированных группах, выражающих особенности  лечения  
обострений, приведена в табл. 1, из которой следует, что до ле-
чения обострения межгрупповые различия в приверженности к 
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лечению отсутствовали. В целом приверженность характеризо-
валась тем, что больные ХОЗЛ редко забывали принимать про-
писанные лекарственные препараты в 45.16%, иногда – в 
21.77%, часто – в 14.52% и никогда не забывали – лишь в 
18.55% случаев. Пациенты эпизодически становились небреж-
ными в отношении приема лекарственных средств: редко – в 
37.90%, иногда – в 35.48%, часто – в 24.19%  и никогда не бы-
ли небрежными – только в 2.42% случаев. Больные ХОЗЛ при 
улучшении своего самочувствия прекращали прием лекарств в 
33.06% случаев редко, в 34.68% случаев – иногда, в 19.35% 
случаев – часто и даже всегда в 7.26% случаев, тогда как нико-
гда – лишь в 5.65%. Пациенты прекращали использование ле-
карственных средств, если при их приеме самочувствие ухуд-
шалось: в 24.19% случаев –  редко, в 15.32% случаев –  иногда, 
в 8.87% случаев  –  часто и никогда –  почти в половине случа-
ев (51.61%). В целом, приверженность к лечению больных 
ХОЗЛ в предшествующий период до обострения заболевания 
составила 5.85 0.86 балла.  

Следовательно, развитию обострения ХОЗЛ вполне могло 
способствовать то,  что пациенты в 81.45% случаев забывали 
принимать прописанные им лекарственные препараты, в 
97.58% случаев были неаккуратными в отношении приема ле-
карственных средств, в 94.35% случаев прекращали лечение 
при улучшении своего состояния и в 48.39% случаев прекра-
щали использование лекарственных препаратов, если при их 
приеме самочувствие ухудшалось. 

Далее нами была изучена приверженность к лечению 
больных ХОЗЛ в зависимости от особенностей лечения обост-
рений заболевания.  

В группе 4 пациенты после лечения в РМУ применением 
инъекционных форм преднизолона и эуфиллина стали забывать 
принимать прописанные им лекарственные препараты: редко – 
в 48.65% (до лечения – в 45.95%), никогда – в 27.03% (до лече-
ния – в 24.32%), часто – в 10.81% (до лечения – в 13.51%) и ни-
когда не забывали принимать препараты в 13.51% (до лечения 
– 16.22%) случаев.  

Эти больные оказывались небрежными в отношении 
приема лекарственных средств: никогда – в 5.41% случаев (до 
лечения – в 2.70%), редко – в 37.84% (до лечения – в 40.54%), 
иногда – в 35.14% (до лечения – в 32.43%) и часто – в 21.62% 
(до лечения – в 24.32%) случаев. 
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Таблица  1 
Исходная приверженность к лечению больных ХОЗЛ (частота) 

Параметры приверженности  
к лечению 

Градации Группа 1  
(n=28) 

Группа 2  
(n=30) 

Группа 3  
(n=29) 

Группа 4  
(n=37) 

Все больные 
(n=124) 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Вы забываете принимать прописанные  
вам лекарства?  

Никогда 5 17.86 6 20 6 20.69 6 16.22 23 18.55 
Редко 14 50 13 43.33 12 41.38 17 45.95 56 45.16 

Иногда 6 21.43 6 20 6 20.69 9 24.32 27 21.77 
Часто  3 10.71 5 16.67 5 17.24 5 13.51 18 14.52 
Всегда 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Временами вы становитесь небрежны-
ми  
в отношении приема лекарств?  

Никогда 1 3.57 0 0 1 3.45 1 2.7 3 2.42 
Редко 10 35.71 11 36.67 11 37.93 15 40.54 47 37.9 

Иногда 10 35.71 12 40 10 34.48 12 32.43 44 35.48 
Часто  7 25 7 23.33 7 24.14 9 24.32 30 24.19 
Всегда 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Если вы чувствуете себя лучше,  
прекращаете ли прием лекарств?  

Никогда 1 3.57 2 6.67 2 6.9 2 5.41 7 5.65 
Редко 9 32.14 10 33.33 9 31.03 13 35.14 41 33.06 

Иногда 10 35.71 10 33.33 10 34.48 13 35.14 43 34.68 
Часто  6 21.43 6 20 6 20.69 6 16.22 24 19.35 
Всегда 2 7.14 2 6.67 2 6.9 3 8.11 9 7.26 

Если при приеме лекарств ваше  
самочувствие ухудшается, прекращаете 
ли их использование? 

Никогда 14 50 15 50 15 51.72 20 54.05 64 51.61 
Редко 7 25 6 20 8 27.59 9 24.32 30 24.19 

Иногда 4 14.29 7 23.33 3 10.34 5 13.51 19 15.32 
Часто  3 10.71 2 6.67 3 10.34 3 8.11 11 8.87 
Всегда 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Приверженность к лечению в целом, 
баллы (M±m) 

 
5.89 0.28 5.93 0.34 5.83 0.31 5.76 0.37 5.85 0.26 
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После лечения в РМУ пациенты ХОЗЛ при улучшении 
самочувствия прекращали прием лекарственных препаратов: 
редко – в 37.84% (до лечения – в 35.14%), иногда – в 29.73% 
(до лечения – в 35.14%), часто – в 21.62% (до лечения – в 
16.22%), всегда –  в 2.7% (до лечения – в 8.11%) случаев и ни-
когда не прекращали прием лекарств только в 8.11% (до лече-
ния – в 5.41%) случаев.  

Лечение в РМУ не повлияло на прием лекарственных пре-
паратов больных в случае, если после приема лекарств их са-
мочувствие ухудшалось. Здесь больные никогда не прекраща-
ли и продолжали принимать препараты при ухудшении их са-
мочувствия в 59.46% (до лечения – в 54.05%), прекращали ред-
ко – в 29.73% (до лечения – в 24.32%), прекращали иногда – в 
8.11% (до лечения – в 13.51%) или прекращали часто – в 2.70% 
(до лечения – в 8.11%) случаев.  

 В целом, приверженность к лечению больных ХОЗЛ по-
сле лечения в РМУ обострений применением инъекционных 
форм преднизолона и эуфиллина составила 5.35±0.37 балла, 
т.е. фактически не изменилась в сравнении с  исходным уров-
нем (до лечения – 5.76±0.32 балла).  

Лечение в ПЛРЦ обострения ХОЗЛ применением курса 
системного преднизолона (группа 1) привело к тому, что в 
46.43%  случаев (до лечения – в 17.86%, p<0.05) пациенты ни-
когда не забывали, в 28.57% случаев (до лечения – в 50.00%) – 
редко забывали, в 14.29% случаев (до лечения – в 21.43%)  – 
иногда забывали,  в 10.71% случаев (как и до лечения – в 
10.71%)  – часто забывали принимать прописанные им лекар-
ственные препараты.  

Эти больные становились более аккуратными в отноше-
нии приема лекарственных средств: небрежность никогда не 
проявлялась в 39.29% (до лечения – в 3.57%,  p<0.001), прояв-
лялась редко – в 28.57% (до лечения – в 35.71%), проявлялась 
иногда – в 21.43% (до лечения – в 35.71%) и проявлялась часто 
– в 10.71% (до лечения – в 25.00%) случаев. 

После лечения пациенты 1-й группы при улучшении са-
мочувствия в 42.86% случаев никогда не прекращали прием 
лекарственных препаратов (до лечения – в 3.57%, p<0.001), 
редко прекращали – в 21.43% (до лечения – в 32.14%), иногда 
прекращали – в 25.00% (до лечения – в 35.71%), часто прекра-
щали –  в 10.71% случаев (до лечения – в 21.43%), а градация 
«всегда прекращали» не регистрировалась вообще (до лечения 
отмечалась в 7.14%).  
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Лечение обострения ХОЗЛ системным преднизолоном  
фактически не повлияло на прием лекарственных препаратов 
больных 1-й группы в случаях, когда после приема лекарств их 
самочувствие ухудшалось: пациенты никогда не прекращали 
прием лекарств в 71.43% (до лечения – в 50.00%), редко пре-
кращали – в 17.86% (до лечения – в 25.00%), иногда прекраща-
ли – в 10.71% случаев (до лечения – в 14.29%), а градации при-
верженности  «часто» и «всегда» прекращали – не были выяв-
лены (до лечения часто прекращали в 10.71% случаев).   

В целом, приверженность к лечению больных ХОЗЛ после 
лечения обострения в ПЛРЦ системным преднизолоном соста-
вила 3.36±0.12 балла (до лечения – 5.89±0.28 балла, p<0.001). 
Следовательно, в этой клинической ситуации удалось добиться 
некоторых сдвигов в формировании у больных ХОЗЛ привер-
женности к лечению, что выразилось статистически значимой 
динамикой таких ее параметров как отсутствие («никогда») за-
бывчивости приема прописанных лекарственных препаратов, 
отсутствие  небрежности в отношении приема лекарств и от-
сутствие желания прекращать прием лекарств при улучшении 
самочувствия.  

Лечение больных в ПЛРЦ небулизированным будесонидом  
(группа 2) способствовало тому, что в 80.00%  (до лечения – в 
20.00%, p<0.001) пациенты никогда не забывали, в 13.33% (до 
лечения – в 43.33%, p<0.01) – редко забывали, в 6.67%   случа-
ев (до лечения – в 23.33%) – иногда забывали принимать про-
писанные им лекарственные препараты. Этим пациентам было 
несвойственно часто (до лечения в 13.33% случаев, p<0.05) и 
всегда забывать принимать прописанные им лекарственные 
препараты. 

Больные этой группы в подавляющем большинстве случа-
ев становились более аккуратными в отношении приема лекар-
ственных средств: небрежность никогда не проявлялась в 
83.33% (до лечения все пациенты были в разной мере небреж-
ными,  p<0.001), проявлялась редко – в 10.00% (до лечения – в 
40.00%, p<0.05) и проявлялась иногда – в 6.67% случаев (до 
лечения – в 36.67%, p<0.01). Такие градации этого параметра 
приверженности к лечению, как частое (до лечения – 23.33% 
случаев, p<0.01) и повседневное проявление небрежности, по-
сле лечения выявлены не были.    

Применение будесонида также привело к тому, что  паци-
енты 2-й группы при улучшении самочувствия в 93.33% (до 
лечения – в 3.33%, p<0.001) случаев никогда не прекращали и в 
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6.67% (до лечения – в 33.33%, p<0.05) случаев редко прекра-
щали прием лекарственных препаратов. Другие градации этого 
параметра после лечения зарегистрированы не были, что в 
двух  случаях (градация «иногда», p<0.001 и градация «часто», 
p<0.05)  статистически значимо отличалось от исходных зна-
чений. 

Пациенты 3-й группы в случаях ухудшения своего само-
чувствия никогда не прекращали прием лекарств и продолжали 
их принимать в 90.00% (до лечения – в 53.33%, p<0.001),  ред-
ко прекращали – в 10.00% случаев (до лечения – в 23.33%), а 
градации этого параметра «иногда» (до лечения в 16.67% слу-
чаев,  p<0.05),  «часто» и «всегда» – не были выявлены.   

В целом, приверженность к лечению больных ХОЗЛ после 
лечения обострения в ПЛРЦ будесонидом существенно улуч-
шилась и составила 0.67±0.08 балла (до лечения – 5.91±0.34 
балла, p<0.001).  

Лечение больных ХОЗЛ в ПЛРЦ с использованием небули-
зированного флутиказона пропионата (группа 3) привело к 
тому, что в 89.66% случаев (до лечения – в 20.69%, p<0.001) 
пациенты никогда не забывали, в 6.90% случаев (до лечения – 
в 41.38%, p<0.001) редко забывали и в  3.45% случаев (до лече-
ния – в 20.69%, p<0.05) – иногда забывали принимать пропи-
санные им лекарственные препараты. Если до лечения эти 
больные еще в 17.24% случаев часто забывали принимать ле-
карства, то после лечения эта градация изученного параметра 
уже не регистрировалась (p<0.05). 

Больные этой группы в подавляющем большинстве случа-
ев изменили свое отношение к приему лекарственных средств 
и стали более аккуратными: небрежность никогда не проявля-
лась в 89.66% (до лечения – в 3.45%,  p<0.001), проявлялась 
редко – в 6.90% (до лечения – в 37.93%,  p<0.01), проявлялась 
иногда – в 3.45% случаев (до лечения – в 34.48%,  p<0.01), а 
градации «часто»  (до лечения в 24.14% случаев, p<0.01) вооб-
ще не встречалась. 

После лечения обострения пациенты 3-й группы при 
улучшении самочувствия в 93.10% случаях никогда не пре-
кращали прием лекарственных препаратов (до лечения – в 
6.90%, p<0.001) и редко прекращали прием – в 6.90% случаев 
(до лечения – в 31.03%,  p<0.05). Другие градации этого пара-
метра после лечения этим препаратом выявлены не были, что в 
двух  случаях (градация «иногда», p<0.001 и градация «часто», 
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p<0.01)  статистически значимо отличалось от исходных зна-
чений. 

Лечение флутиказоном пропионатом существенно по-
влияло на прием лекарственных препаратов больными в случа-
ях, когда после приема лекарств их самочувствие ухудшалось: 
пациенты никогда не прекращали и продолжали принимать 
препараты в 89.66%  случаев (до лечения – в 55.4%,  p<0.001) и 
редко прекращали принимать препараты – в 10.34% случаев 
(до лечения – в 28.6%,  p<0.001). Градации этого параметра 
«иногда» и «часто» у этих больных выявлены не были.  

В целом, приверженность к лечению больных ХОЗЛ после 
лечения обострения в ПЛРЦ флутиказоном пропионатом со-
ставила 0.45±0.05 балла (до лечения – 5.83 0.31 балла, 
p<0.001). Следовательно, применение этого препарата для ле-
чения обострения ХОЗЛ в условиях ПЛРЦ позволило  сущест-
венно улучшило приверженность больных к лечению по всем 
его параметрам.  

Для выяснения того, какой лекарственный метод лечения 
обострений ХОЗЛ оказал наиболее выраженное влияние на 
формирование приверженности к лечению больных, проведено 
сопоставление достигнутых значений параметров через 1 год.  
Эти данные представлены в табл. 2. Из таблицы видно, что са-
мый низкий уровень приверженности к лечению (5.35±0.75 
баллов, обратная зависимость) имел место у больных 4-й груп-
пы. Чуть лучше показатель приверженности к лечению 
(3.36±0.93 баллов) был у больных 1-й группы. Самые высокие 
уровни приверженности к лечению отмечены у больных 2-й 
группы (0.67±0.11 баллов) и 3-й группы (0.45±0.08 баллов).  

С другой стороны,  по большинству градаций параметров 
приверженности к лечению (по 14 из 20) пациенты  4-й группы  
статистически значимо отличались от пациентов 2-й и 3-й. В 
свою очередь, пациенты этой же 4-й группы лишь по 3-м гра-
дациям параметров приверженности к лечению имели досто-
верные отличия от 1-й группы. Это указывало на то, что тера-
пия обострения системным преднизолоном лишь немногим 
улучшала приверженность к лечению больных в сравнении с 
внутривенными преднизолоном и эуфиллином. Пациенты 1-й 
группы статистически значимо отличались от пациентов 2-й 
группы по 4-м, а от пациентов 3-й группы – по 7-ми из 20 гра-
даций параметров приверженности к лечению, что свидетель-
ствовало о формировании более глубокой приверженности к 
лечению при использовании для лечения обострений заболева-
ния небулизированных ГКС. 
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Таблица 2 

Сравнение приверженности к лечению больных ХОЗЛ, достигнутой через 1 год после лечения обострения 
разными лекарственными препаратами (частота, %)  

Параметры привер-
женности  к лечению 

Градации Группа 1 
(n=28) 

Группа 2 
(n=30) 

Группа 3 
(n=29) 

Группа 4 
(n=37) 

Статистически значимые  
различия между группами 

Вы забываете прини-
мать  прописанные вам 

лекарства? 

Никогда 46.43 80.0 89.66 13.51 1-2  1-3  1-4  2-4  3-4 
Редко 28.57 13.33 6.90 48.65        1-3          2-4  3-4 

Иногда 14.29 6.67 3.45 27.03                       2-4  3-4 
Часто  10.71 0 0 10.81                       2-4  3-4 
Всегда 0 0 0 0  

Временами вы станови-
тесь  небрежными в от-
ношении  приема ле-
карств? 

Никогда 39.29 83.33 89.66 5.41        1-3  1-4  2-4  3-4 
Редко 28.57 10.0 6.90 37.84 1-2  1-3         2-4  3-4 

Иногда 21.43 6.67 3.45 35.14        1-3          2-4  3-4 
Часто  10.71 0 0 21.62                       2-4  3-4 
Всегда 0 0 0 0  

Если вы чувствуете се-
бя лучше,  прекращаете 
ли прием лекарств? 

Никогда 42.86 93.33 93.10 8.11        1-3  1-4  2-4  3-4 
Редко 21.43 6.67 6.90 37.84 1-2                2-4  3-4 

Иногда 25.00 0 0 29.73        1-3         2-4  3-4 
Часто  10.71 0 0 21.62 1-2                2-4  3-4 
Всегда 0.00 0 0 2.70  

Если при приеме ле-
карств ваше  самочув-
ствие ухудшается,  пре-
кращаете ли их исполь-
зование? 

Никогда 71.43 90.0 89.66 59.46                      2-4  3-4 
Редко 17.86 10.0 10.34 29.73                      2-4  3-4 

Иногда 10.71 0 0 8.11  
Часто  0 0 0 2.70  
Всегда 0 0 0 0  

Приверженность к ле-
чению в целом, баллы 
(M±m) 

 
3.36±0.93 0.67±0.11 0.45±0.08 5.35±0.75 1-2  1-3       2-4  3-4 
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Более наглядно достигнутая после лечения обострений 
ХОЗЛ приверженность к лечению больных по основным ее па-
раметрам продемонстрирована на рис. 1. Здесь видно, что ми-
нимальные уровни забывчивости и небрежности в приеме на-
значенных лекарственных препаратов, наименьшие отказы от 
приема лекарств при улучшении или при ухудшении самочув-
ствия больных регистрировались в случае лечения обострений 
в ПЛРЦ применением небулизированных ГКС. В свою оче-
редь, максимальные значения встречаемости всех этих общих 
характеристик приверженности к лечению были свойственны 
больным, которые лечились  в РМУ с применением инъекци-
онных форм преднизолона и эуфиллина. По значениям этих 
общих характеристик приверженности к лечению пациенты, 
получавшие в ПЛРЦ системный  преднизолон, занимали про-
межуточное положение между этими двумя методами лечения 
обострений ХОЗЛ. 

лечению больных ХОЗЛ в зависимости от особенностей 
лечения обострения заболевания нами были проанализированы 
достигнутые усредненные по всем градациям сдвиги парамет-
ров приверженности к лечению (рис. 2). На этом рисунке вид-
но, что максимальные и сопоставимые между собою эффекты в 
формировании приверженности к лечению свойственны боль-
ным 2-й и 3-й групп (усредненные сдвиги соответственно со-
ставили 27.0±4.54% и 28.05±4.76%). Минимальный эффект в 
формировании приверженности к лечению был характерен 
больным  4-й группы (усредненный сдвиг составил всего лишь 
3.24±0.31, что статистически значимо отличалось от 1-й 
(р<0.001), 2-й (р<0.0001) и 3-й (р<0.0001) групп. Лечение обо-
стрений ХОЗЛ в ПЛРЦ системным преднизолоном приводило 
к улучшению приверженности к лечению больных, которое в 
виде усредненного сдвига всех градаций составило 
12.50±2.17%. Эффект формирования приверженности к лече-
нию у больных этой группы статистически значимо был луч-
ше, чем в 4-й группе (р<0.001), но хуже, чем во 2-й (р<0.01) и 
3-й (р<0.01) группах 
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Рис. 1. Достигнутые значения общих характеристик приверженности к лечению больных 

ХОЗЛ в зависимости от особенностей лекарственного лечения обострений. 
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Рис. 2. Достигнутые сдвиги приверженности к лечению больных ХОЗЛ 

в зависимости от особенностей лечения обострений заболевания. 

 
Таким образом, применение для лечения обострений 

ХОЗЛ небулизированных ГКС в условиях ПЛРЦ позволяет 
сформировать наилучшую приверженность пациентов к лекар-
ственному лечению. Некоторое улучшение приверженности к 
лечению имело место и при лечении  обострений ХОЗЛ сис-
темным преднизолоном, но она оставалась значительно ниже, 
чем при использовании небулизированных ГКС. Что касается 
РМУ, то здесь приверженность к лечению больных ХОЗЛ 
практически не менялась. 

Заключение 
Изучение отношения пациентов ХОЗЛ к лекарственному 

лечению показало, что  в период обострения заболевания паци-
енты в 81.45% случаев забывали принимать прописанные им 
лекарственные препараты, в 97.58% случаев были неаккурат-
ными в отношении приема лекарственных средств, в 94.35% 
случаев прекращали лечение при улучшении своего состояния 
и в 48.39% случаев прекращали использование лекарственных 
препаратов, если при их приеме самочувствие ухудшалось. В 
целом приверженность к лечению больных ХОЗЛ во время 
развития обострения была низкой и равнялась 5.85 0.26 балла, 
когда наилучшее ее выражение должно соответствовать нуле-
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вому значению. Такое отношение больных к лекарственному 
лечению вполне могло способствовать развитию обострений 
заболевания.  

Последующее лечение обострений в РМУ применением  
внутривенных преднизолоном и эуфиллином не изменило у 
больных их приверженности к лекарственному лечению, кото-
рая оставалась довольно низкой, составляя 5.35±0.37 балла. 
Использование для лечения обострений курса системного 
преднизолона в условиях ПЛРЦ лишь частично улучшило при-
верженность пациентов к лекарственному лечению, которая в 
целом составила 3.36±0.12 балла и статистически значимо от-
личалась от исходного уровня (5.89±0.28 балла, p<0.001). Наи-
более существенные сдвиги в формировании приверженности 
больных к лечению были достигнуты при использовании для 
лечения обострений ХОЗЛ небулизированных ГКС: привер-
женность к лечению в случае применения ингаляций небули-
зированного будесонида составила 0.67±0.08 балла (до лечения 
– 5.91±0.34 балла, p<0.001), а при использовании ингаляций 
флутиказона пропионата – 0.45±0.05 балла (до лечения – 
5.83 0.31 балла, p<0.001).   
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ РАЗНЫХ 
ВАРИАНТАХ ЛЕКАРСТВЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ  ОБОСТРЕНИЙ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

А.Г. Мальченко, С.С. Солдатченко,  Я.В. Беседа 

У 124 больных хроническим обструктивным заболеванием 
(ХОЗЛ) изучена приверженность к лекарственному лечению при 
разных вариантах его осуществления в период обострения за-
болевания. В целом,  приверженность к лечению этих больных 
была низкой и равнялась 5.85 0.26 баллов, когда наилучшее ее 
выражение должно соответствовать нулевому значению. Лече-
ние обострений ХОЗЛ в условиях специализированного меди-
цинского учреждения с помощью небулизированных глюкокор-
тикостероидов позволило сформировать наилучшую привер-
женность пациентов к лекарственному лечению. Некоторое  на-
растание приверженности к лечению можно добиться путем ис-
пользования системного преднизолона, но с худшим эффектом, 
чем при небулизированных глюкокортикостероидах. Привер-
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женность к лечению больных ХОЗЛ практически не меняется и 
остается низкой в случае их лечения с применением инъекци-
онных форм эуфиллина и преднизолона. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ПРИХИЛЬНІСТЬ ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ 
ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ ПРИ РІЗНИХ 

ВАРІАНТАХ ЛІКАРСЬКОГО ЛІКУВАННЯ  ЗАГОСТРЕНЬ 

ЗАХВОРЮВАННЯ 

А.Г. Мальченко, С.С. Солдатченко,  Я.В. Беседа 

У 124 хворих на хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) вивчена прихильність до лікарського лікування при різ-
них варіантах його здійснення в період загострення захворю-
вання. В цілому,  прихильність до лікування цих хворих була ни-
зькою і дорівнювала 5.85 0.26 балів, коли найкраще її значення 
повинне відповідати нулю. Лікування загострень ХОЗЛ в умовах 
спеціалізованої медичної установи за допомогою небулізованих 
глюкокортикостероїдів дозволило сформувати якнайкращу при-
хильність пацієнтів до лікарського лікування. Деяке  наростання 
прихильності до лікування можна добитися шляхом використан-
ня системного преднізолону, але з гіршим ефектом, ніж при не-
булізованих глюкокортикостероїдах. Прихильність до лікування 
хворих ХОЗЛ практично не міняється і залишається низкою у 
разі їх лікування із застосуванням ін'єкційних форм еуфіліну і 
преднізолону. 

S U M M A R Y  

ADHERENCE TO TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE DURING TREATMENT OF 

DISEASE EXACERBATION BY DIFFERENT KIND OF DRUGS 

A.G. Malchenko, S.S. Soldatchenko, Ya.V. Beseda   

 Adherence to medication in different variants of its implementation 
in the period of exacerbation was studied in 124 patients with chron-
ic obstructive pulmonary disease (COPD). In general, these patients 
adherence to treatment  was low and amounted to 5.85 0.26 points 
when the best of its expression must correspond to a zero value. 
Treatment of exacerbations of COPD in a specialized medical insti-
tution with nebulized corticosteroids allowed to form the best pa-
tients adherence to medication. Some increase in adherence to 
treatment can be achieved by the use of systemic prednisolone, but 
with a worse effect than in nebulized glucocorticosteroids use. Ad-
herence to the treatment of patients with COPD remains practically 
unchanged and remains low in the case of their treatment with injec-
tive forms of aminophylline and prednisone. 
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УДК: 616.248 - 0.85 : 615.825 : 615.83/84 

ПРИМЕНЕНИЕ МОДИФИЦИРОВАННОЙ 

ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КУРОРТЕ  

В.Г. Рева  

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

Ключевые слова: бронхиальная астма, курорт, лечебная физкультура 
Ключові слова: бронхіальна астма, курорт, лікувальна ф ізкультура 
Key words: bronchial asthma, health-resort, therapeutic physical train ing.  

 
Введение 
В настоящее время лечение бронхиальной астмы (БА) 

предполагает достижение контролируемого течения, т.е. отсут-
ствия обострений на протяжении длительного периода [1-4]. 
Это возможно при использовании лекарственных препаратов – 
ингаляционных глюкокортикостероидов и бронход илататоров 
длительного действия [1, 4]. Современные соглашения по ле-
чению БА рекомендуют также применение методов кинезоте-
рапии, т.е. лечебной физкультуры (ЛФК) [1].  

При БА ЛФК используется как с лечебной, так и с профи-
лактической целью для предупреждения и устранения послед-
ствий патологического процесса, более быстрого и полноцен-
ного восстановления физического здоровья и работоспособно-
сти больных. ЛФК одновременно выступает методами неспе-
цифической, патогенетической, активной функциональной и 
восстановительной терапии [5, 6]. С другой стороны, особен-
ности клинических проявлений БА (приступы удушья,  перио-
ды полного благополучия, на фоне  которого может внезапно 
возникнуть угроза жизни больного) требуют строгого дозиро-
вания методов ЛФК, а также применения специальных ее воз-
действий [7]. 

Цель работы – изучить эффективность применения моди-
фицированной ЛФК у больных БА на курорте. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 62 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
47.8±1.36 лет. Мужчин было 21 (33.87%), женщин —  41 
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(66.13%) человек. При поступлении персистирующее течение 
заболевания легкой степени было установлено у 8 (12.90%), 
средней степени – у 47 (75.81%) и тяжелой степени – у 7 
(11.29%) больных. Средняя продолжительность заболевания 
составила 17.2±1.31 лет. Больные были распределены на 2 
группы в зависимости от использованного комплекса ЛФК: 
контрольную (n=30) и основную (n=32). В лечебный комплекс 
основной группы включались модифицированные методы 
ЛФК. Группы были сопоставимы по основным конституцио-
нальным (возраст, пол) и общеклиническим параметрам  (тя-
жесть течения заболевания, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [4]. 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 
(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) [8]: изменения отсутствуют – 0, незначи-
тельно – 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) 
[9]. 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 [10]. 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 
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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-
димых случаях функциональные показатели оценивались в  
процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [11]. 
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) [12]. 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) [13, 14]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [15]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
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осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[16]. 

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 [17], -липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [17], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[17]; диеновых конъюгатов (КонД) [18], диеновых кетонов 
(КетД) [19] и малонового диальдегида (МДА) [20] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [21], перок-
сидазы (ПерА) [22] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [23] 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) [24]. Использовался 
официальный русскоязычный аналог этого вопросника [25]. По 
результатам анкетирования проводился расчет 8 параметров: 
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 в среднем 20 дней. Базовое медикаментоз-
ное лечение всех больных проводилось согласно приказу МЗ 
Украины № 128 от 19.03.2007 г. [4]. Базовое курортное лечение 
включало только сезонные климатические процедуры и мето-
ды классической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика 
(ЛГ) и массаж) [26-28].  

Больным основной группы дополнительно назначался 
терренкур с учетом исходных двигательных возможностей, 
модифицированная ЛГ, включающая кроме общеукрепляющих 
и классических дыхательных упражнений, специальные уп-
ражнения на регламентацию дыхания с паузой на выдохе, 
улучшающих дренажную функцию бронхов, удлиняющих вы-
дох, с произношением звуков и звукосочетаний, которые при-
водят к возбуждению рецепторов эфферентных симпатичных 
волокон с выделением адренергических веществ, которые 
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имеют спазмолитическое действие. Пациентам основной груп-
пы также выполнялся модифицированный лечебный массаж с 
элементами перкуссии и вибрации грудной клетки, с воздейст-
вием на паравертебральные зоны среднешейных и верхнегруд-
ных сегментов, асимметричным воздействием на проекцион-
ные зоны верхней части левого легкого, средней и нижней час-
ти правого легкого или наоборот – верхней части правого лег-
кого и нижней части левого легкого. 

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) [29]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Изучено влияние классической и модифицированной ЛФК 

на состояние реактивности бронхов по клиническим и функ-
циональным данным, локальный и системный аллергический 
процесс по лабораторным данным,  ФВД, иммунную систему, 
состояние липидного обмена и систему ПОЛ-АОЗ у больных 
БА на курорте.  

В табл. 1. поданы значения клинических показателей и 
показателей пикфлоуметрии, отражающих состояние реактив-
ности бронхов и, в какой-то мере,  выраженность аллергиче-
ского воспаления в бронхах. Из этой таблицы видно, что при 
воздействии модифицированной ЛФК 

частота ПУ уменьшилась с 4.07±0.48 до 1.31±0.32 раз в 
сутки (р<0.001), выраженность ПУ – с 2.84±0.20 до 1.21±0.12 
баллов (р<0.001), ИБД – с 2.30±0.12 до 1.24±0.12 баллов 
(р<0.001), ИГП с 2.23±0.18 до 1.55±0.15 баллов (р<0.01). Ут-
реннее значение ПФУ возросло с 31.16±1.66 до 35.85±1.46 у.ед. 
(р<0.05), вечернее – с  36.23±1.59 до 40.83±1.50 у.ед. (р<0.05), а 
суточное колебание уменьшилось с -19.27±3.23 до -
14.78±2.85 % (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 курорте с применени-
ем классической и модифицированной ЛФК приводило к 
уменьшению реактивности бронхов.   
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Таблица 1 

Динамика клинических показателей и пикфлоуметрии у 
больных БА при использовании разных комплексов ЛФК 

(М m) 

Показатели 
исследования 

Классическая ЛФК Модифицированная ЛФК 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ПУчас, кол-во  4.15±0.47 1.78±0.41** 4.07±0.48 1.31±0.32*** 

ПУвыр, баллы 2.66±0.14 1.45±0.12*** 2.84±0.20 1.21±0.12*** 

ИБД, баллы 2.24±0.15 1.47±0.16*** 2.30±0.12 1.24±0.12*** 

ИГП, баллы 2.13±0.17 1.82±0.16 2.23±0.18 1.55±0.15** 

ОдыВ, баллы 2.17±0.13 1.24±0.12*** 2.31±0.14 1.03±0.10*** 

КашЧ, баллы 2.45±0.16 1.24±0.14*** 2.57±0.18 1.12±0.12*** 

КашВ, баллы 2.42±0.18 1.31±0.19*** 2.41±0.18 1.06±0.14*** 

МокК, баллы 1.11±0.11 0.85±0.12 1.20±0.10 0.70±0.13** 

МокХ, баллы 0.75±0.09 0.63±0.08 0.79±0.09 0.62±0.09 

МокВ, баллы 0.97±0.10 0.68±0.12 0.94±0.12 0.75±0.08 

ДыхХ, баллы 1.42±0.08 1.03±0.09** 1.51±0.10 0.76±0.09*** 

СХп, баллы 1.40±0.10 0.84±0.11*** 1.50±0.11 0.72±0.09*** 

СХр, баллы 2.05±0.15 0.97±0.13*** 2.21±0.15 0.75±0.13*** 

СХк, баллы 1.79±0.14 0.90±0.12*** 1.80±0.17 0.71±0.10** 

ПФМу, у.ед. 30.12±1.75 32.34±1.53 31.16±1.66 35.85±1.46* 

ПФМв, у.ед. 35.72±1.83 37.51±1.76 36.23±1.59 40.83±1.50* 

ПФМск, % -20.36±3.11 -17.85±3.04 -19.27±3.22 -14.78±2.85 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены ста-
тистически значимые различия до и после лечения при вероятности ошибоч-
ной оценки * – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. 

 
Из табл. 1 вытекает и то, что модифицированной ЛФК 

уменьшало выраженность одышки с 2.31±0.14 до 1.03±0.10 
баллов (р<0.001), частоту и выраженность  кашля соответст-
венно с 2.57±0.18 до 1.12±0.12 баллов (р<0.001) и с 2.41±0.18 
до 1.06±0.14 баллов (р<0.001), количество мокроты с 1.20±0.10 
до 0.70±0.13 баллов (р<0.01). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания с 1.51±0.10 до 0.76±0.09 (р<0.001), постоянства су-
хих хрипов с 1.50±0.11 до 0.72±0.09 баллов (р<0.001), их рас-
пространенности с 2.21±0.15 до 0.75±0.13  баллов  (р<0.001) и 
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количества с 1.80±0.17 до 0.71±0.10 баллов  (р<0.01). Положи-
тельная динамика этих показателей отмечена и у больных кон-
трольной группы, что свидетельствовало о некотором умень-
шении  у больных БА после курортного лечения выраженности 
аллергического воспаления, более значимого при воздействии 
модифицированной ЛФК. 

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 32.00±3.43 до 26.48±3.24, эозинофилов – с 
28.35±3.43 до 20.73±3.23, эпителия бронхов – с 17.73±2.67 до 
14.17±2.06 и альвеолярных макрофагов – с 19.62±2.72 до 
14.86±2.28 клеток в поле зрения при использовании модифи-
цированной ЛФК. 

 

Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА при 
использовании разных комплексов ЛФК (М m) 

Показатели 
Исследования 

Нормальные  
значения  

(n=35) 

Классическая ЛФК Модифицированная 
ЛФК 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛейК, 10
9
/л 5.64±0.11 7.12±0.27 6.94±0.32 7.16±0.22 6.89±0.27 

ЭозК, % 3.40±0.16 5.33±0.40 5.30±0.46 5.42±0.50 5.13±0.40 

ПЯНК, % 4.68±0.14 3.81±0.42 3.86±0.38 3.88±0.33 3.85±0.44 

СЯНК, % 53.1±0.46 52.55±0.92 52.84±0.86 52.70±0.97 53.06±0.96 

ЛимК, % 32.04±0.38 32.61±0.95 32.45±0.90 32.42±0.90 32.13±0.94 

МонК, % 6.98±0.20 6.50±0.53 6.63±0.61 6.64±0.45 6.65±0.55 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.36±0.82 9.42±0.88 10.26±0.88 8.76±0.85 

ЛейМ, КвПЗ 0 31.85±3.65 30.21±3.41 32.00±3.43 26.48±3.24 

ЭозМ, КвПЗ 0 27.05±3.57 24.68±3.31 28.35±3.48 20.73±3.23 

ЭБМ, КвПЗ 0 17.13±2.54 15.72±2.53 17.73±2.67 14.17±2.06 

АММ, КвПЗ 0 17.85±2.43 15.94±2.38 19.62±2.72 14.86±2.28 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения.  
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В табл. 3 поданы функциональные результаты лечения 
больных БА на курорте. Курс стандартного курортного лече-
ния в контрольной группе с применением классической ЛФК 
не оказал существенного влияния на функциональное состоя-
ние больных. В свою очередь, применение модифицированной 
ЛФК в комплексе курортного лечения  позволило статистиче-
ски значимо увеличить ОФВ1 с 53.68±3.15 до 64.13±3.24 % от 
ДВ (р<0.05), ОФВ1/ЖЕЛ с 71.23±2.48 до 78.17±2.28 % от ДВ 
(р<0.05), ПОСВ с 53.16±3.13 до 63.03±2.88 % от ДВ (р<0.05), 
МОС25  с 45.14±3.73 до 56.34±3.48  % от ДВ (р<0.05), МОС75 с 
43.16±4.21 до 55.44±3.78  % от ДВ (р<0.05). Следовательно, 
применение модифицированной ЛФК у больных БА улучшило 
состояние ФВД за счет уменьшения бронхиальной обструкции, 
т.е. увеличения проходимости бронхов. 

Таблица 3 

Динамика функциональных показателей у больных БА при 
использовании разных комплексов ЛФК (М m) 

Показатели   
исследования  

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Классическая ЛФК Модифицированная 
ЛФК 

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 17.05±0.49 15.85±0.35 

МОД, л  12.06±1.05 11.92±1.11 11.94±1.23 9.35±1.04 

Евдо, л  2.45±0.35 2.42±0.31 2.42±0.37 2.51±0.35 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 101.7±3.22 73.55±3.43 76.23±3.73 72.03±3.33 80.63±2.87 

ЖЕЛвыд,% от ДВ 95.82±3.35 69.11±3.54 72.47±3.41 68.22±3.64 77.21±3.06 

РОвдо, % от ДВ 97.34±3.82 76.48±4.83 78.82±4.54 75.46±4.45 87.15±4.24 

РОвыд, % от ДВ 93.90±3.97 34.25±3.64 36.48±3.32 33.22±3.71 40.82±3.67 

ДО/ЖЕЛ, % 20.34±2.15 30.48±2.83 28.43±2.71 31.05±2.78 24.31±2.35 

ФЖЕЛ, % от ДВ 108.9±2.14 65.56±2.85 67.78±3.03 64.14±3.11 71.96±2.71 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.86 54.65±3.34 56.82±3.56 53.68±3.15 64.13±3.24* 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %  87.50±1.80 80.35±2.14 81.57±2.32 78.97±2.37 83.24±2.15 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 89.81±1.76 70.55±2.23 72.17±2.38 71.23±2.48 78.17±2.28* 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±2.27 54.48±3.13 56.63±3.10 53.16±3.13 63.03±2.88* 

СОС25-75,% от ДВ 116.2±3.43 43.50±3.65 46.04±3.34 42.68±3.26 51.46±3.26 

МОС25, % от ДВ 93.77±3.09 46.12±3.85 48.73±3.57 45.14±3.73 56.34±3.48* 

МОС50, % от ДВ 95.50±3.13 39.46±4.13 42.15±4.36 38.72±4.44 50.78±4.37 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 44.56±4.07 47.36±3.85 43.16±4.21 55.44±3.78* 
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После лечения на курорте с использованием модифициро-
ванной ЛФК двигательные возможности больных БА возросли 
с 528.4±22.16 (89.87±2.71 % от ДВ) до 590.6±20.46 (96.63±2.74 
% от ДВ) (р<0.05). Подобная динамика двигательных возмож-
ностей 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), но статистически незна-
чима.  

Применение модифицированной ЛФК привело к умень-
шению ЧСС с 81.66±1.50  до 75.14±1.34 уд. в 1 мин  (р<0.01), а 
также к некоторому снижению АД: систолического с 
121.2±1.83 до 116.8±1.65 мм. рт. ст. и диастолического с 
80.68±1.42 мм. рт. ст. до 76.63±1.19 мм. рт. ст. У больных кон-
трольной группы эти показатели изменились следующим обра-
зом: 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. 

Следовательно, применение модифицированной ЛФК 
способствовало к существенному увеличению двигательных 
возможностей больных БА и к некоторой оптимизации дея-
тельности системы кровообращения. 

Результаты влияния курортного лечения на иммунную 
систему больных БА представлены в табл. 4. В основной груп-
пе при использовании модифицированной ЛФК исходно сни-
женный уровень IgA повысился с 1.47±0.06 до 1.62±0.04 г/л 
(р<0.05), а исходно повышенный уровень ЦИК снизился с 
231.2±17.84 до 181.6±16.4 у.ед.  (р<0.05). В контрольной груп-
пе больных ни один иммунологический показатель достоверно 
не изменился, хотя большинство из них были исходно откло-
нены от нормы. Значения показателей липидного обмена, ПОЛ 
и АОЗ отражены в табл. 5. Из таблицы следует, что лечение на 
курорте с применением кАк классической, так и модифициро-
ванной ЛФК не оказало влияния на исходно измененные пока-
затели 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 в 
крови общих липидов с 7.45±0.20 до 6.95±0.16 г/л, диеновых 
коньюгат с 2.39±0.09 до 2.18±0.06 Д232/мл, диеновых кетонов 
с 0.51±0.04 до 0.42±0.03 Д273/мл и малонового диальдегида с 
354.6±13.24 до 324.5±9.87 нМоль/мл при использовании моди-
фицированной ЛФК. 
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Таблица 4 

Динамика иммунологических показателей у больных БА при 
использовании разных комплексов ЛФК (М m) 

Показатели  

исследова-

ния 

Практически 

здоровые 

лица (n=35) 

Классическая ЛФК Модифицированная 

ЛФК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 62.15±1.16 62.57±1.07 62.42±1.21 63.85±0.98 

Т-х, % 48.57±0.76 46.47±1.43 46.55±1.32 45.68±1.27 47.94±1.13 

Т-с, % 15.78±0.52 13.86±0.98 14.05±0.95 13.31±1.16 14.82±0.97 

В-л, % 24.35±0.36 26.36±0.80 26.17±0.77 27.03±0.86 25.73±0.84 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.59±0.05 1.62±0.05 1.47±0.06 1.62±0.04* 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.85±0.03 0.86±0.02 0.81±0.04 0.90±0.03 

IgG, г/л 9.97±0.09 9.85±0.21 9.89±0.18 10.36±0.33 9.86±0.21 

ЦИК, у. ед. 149.4±5.16 206.4±18.4 195.1±17.8 231.2±17.84 181.6±16.4* 

 
 

 

Таблица 5 

Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у 
больных БА при использовании разных комплексов ЛФК 

(М m) 

Показатели 

исследования  

Практически  

здоровые  

лица  

(n=35) 

Классическая ЛФК Модифицированная 

ЛФК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.25±0.18 7.08±0.16 7.45±0.20 6.95±0.16 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 63.95±2.32 63.24±2.26 64.06±2.46 60.12±2.22 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.48±0.20 6.36±0.22 6.51±0.24 6.20±0.20 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.33±0.08 2.29±0.07 2.39±0.09 2.18±0.06 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.42±0.02 0.39±0.02 0.51±0.04 0.42±0.03 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 341.8±10.8 332.6±10.4 354.6±13.2 324.5±9.87 

КатА, мМоль/мин мл 18.58±0.50 17.13±1.56 17.25±1.45 17.33±1.77 18.03±1.44 

ПерА, мМоль/мин мл 6.44±0.11 5.95±0.37 6.06±0.32 5.72±0.30 6.20±0.28 

ОАА, мМоль/л 4.94 0.15 4.37±0.13 4.41±0.12 4.16±0.16 4.48±0.12 
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Отдаленные результаты лечения на курорте больных БА 
были оценены нами через 6 месяцев путем определения АСТ и 
параметров КЖ. В основной группе исходное значение АСТ 
становило 17.58±0.57 баллов, что указывало не неконтроли-
руемое течение БА, а через 6 месяцев – 20.14±0.50 баллов 
(р<0.01), что свидетельствовало о частично контролируемом 
течении заболевания. В контрольной группе значение АСТ 
возросло с 18.21±0.53 до 19.74±0.61 баллов, т.е. течение забо-
левания через 6 месяцев так и осталось неконтролируемым 
(рис. 1).   

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 модифицированной ЛФК позволило 
существенно улучшить 6 из 8-ми показателей КЖ. 
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Рис. 1. Тест контроля астмы у больных БА до и после лечения при 

использовании разных комплексов ЛФК 

р<0.01 

 
 
Так, через 6 месяцев физическая активность больных БА 

повысилась с 56.24±3.15 до 68.63±2.76 баллов (р<0.01), а роль 
физических проблем уменьшилась – рост показателя с 
23.18±4.41 до 35.12±3.88 баллов (р<0.05). У этих больных по-
высилась жизнеспособность с 28.58±2.48 до 39.47±2.13 баллов 
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(р<0.01), социальная активность – с 58.90±3.05 до 68.24±2.84  
баллов (р<0.05), улучшилось психическое здоровье с 
19.71±2.14 до 31.87±1.54 баллов (р<0.001) и общее здоровье – с 
27.26±2.24 до 40.46±1.72 баллов (р<0.001). Следовательно, 
применение на курорте модифицированной ЛФК 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 большинству его показателям, чего не от-
мечалось при стандартном курортном лечении с использовани-
ем классической ЛФК.  

Таблица 6 

Динамика показателей качества жизни у больных БА при 
использовании разных комплексов ЛФК (М±m) 

Показатели 
исследования  

Практически  
здоровые  

лица (n=35) 

Классическая ЛФК Модифицированная 
ЛФК 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ФА, балл 75.9±0.7 57.12±3.18 60.14±3.05 56.24±3.15 68.63±2.76** 

РФП, балл 59.7±1.1 21.45±4.64 24.12±4.26 23.18±4.41 35.12±3.88* 

Боль, балл 65.9±0.8 60.32±2.83 62.11±2.51 58.98±3.11 63.18±2.51 

ЖС, балл 54.5±0.6 29.65±2.25 32.73±2.31 28.58±2.48 39.47±2.13** 

СА, балл 71.6±0.7 59.13±3.27 62.17±3.06 58.90±3.05 68.24±2.84* 

РЭП, балл 60.7±1.1 39.48±5.63 43.14±5.42 41.46±5.35 50.36±4.25 

ПЗ, балл 58.6±0.5 20.58±1.72 24.54±1.55 19.71±2.14 31.87±1.54*** 

ОЗ, балл 55.4±0.6 28.63±1.84 32.11±1.68 27.26±2.24 40.46±1.72*** 

 
Выводы 
1. Включение модифицированной ЛФК дополнительно к 

базовому медикаментозному лечению больных БА на клима-
тическом курорте позволяет уменьшить реактивность бронхов 
и выраженность аллергического воспаления по клиническим 
данным, улучшить ФВД за счет улучшения бронхиальной про-
ходимости (уменьшения обструкции бронхов), повысить физи-
ческие возможности больных. Применение модифицированной 
ЛФК приводит к некоторой оптимизации гуморальной регуля-
ции иммунитета (рост исходно сниженного уровня IgA и сни-
жения содержания ЦИК), не оказывает непосредственного (к 
концу срока лечения) влияния на обмен липидов и систему 
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ПОЛ-АОЗ (формируется лишь тенденция к снижению актив-
ности процессов свободнорадикального окисления). 

2. Использование модифицированной ЛФК приводит к 
улучшению преимущественно отдаленных результатов ку-
рортного лечения больных БА, что выявляется переходом те-
чения заболевания с неконтролируемого в частично контроли-
руемое (нижний уровень такого контроля) и повышением КЖ 
по большинству его показателей через 6 месяцев после лечения 
на курорте. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ МОДИФИЦИРОВАННОЙ ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗКУЛЬТУРЫ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА 

КУРОРТЕ  

В.Г. Рева  
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Изучены непосредственные и отдаленные результаты курортного 
лечения 62-ти больных бронхиальной астмой. 32-м больным до-
полнительно к базовому медикаментозному и курортному лечению 
включена модифицированной лечебная физкультура (мЛФК). При-
менение мЛФК позволило уменьшить реактивность бронхов и вы-
раженность аллергического воспаления по клиническим данным, 
улучшить функцию внешнего дыхания за счет уменьшения обструк-
ции бронхов, повысить физические возможности больных, оптими-
зировать гуморальную регуляцию иммунитета, а через 6 месяцев 
после лечения на курорте – перевести течение заболевания с не-
контролируемого в частично контролируемое и повысить качество 
жизни больных по большинству его показателям. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ МОДИФІКОВАНОЇ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗКУЛЬТУРИ 
У ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА КУРОРТІ  

В.Г. Рева  

Вивчені безпосередні і віддалені результати курортного лік у-
вання у 62-х хворих на бронхіальну астму. 32-м хворим додат-
ково до базового медикаментозного і курортного лікування 
включена модифікована лікувальна фізкультура (ЛФК). Засто-
сування модифікованої ЛФК дозволило зменшити реактивність 
бронхів і вираженість алергічного запалення за клінічними да-
ними, поліпшити функцію зовнішнього дихання за рахунок зм е-
ншення обструкції бронхів, підвищити фізичні можливості хво-
рих, оптимізувати гуморальну регуляцію імунітету, а через 6 м і-
сяців після лікування на курорті – перевести перебіг захворю-
вання з неконтрольованого в частково контрольоване і підви-
щити якість життя хворих по більшості його показникыв. 

S U M M A R Y  

APPLICATION OF MODIFIED THERAPEUTIC PHYSICAL TRAINING 

IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA  AT A HEALTH-RESORT 

V.G. Reva 

The health-resort treatment immediate and remote results are stu-
died in 62 patients with bronchial asthma. 32 patients  received a 
modified therapeutic physical training (TPT) in addition to the basic 
medical and health-resort treatment. Application of the modified 
TPT made it possible to reduce the bronchial reactivity and the 
expression of allergic inflammation strength according to clinical 
data, to improve the lung function by reducing bronchial obstruction,  
to increase patients physical capacities, to optimize the humoral  
regulation of immunity, and in 6 months after health-resort treatment  
to transfer the disease course from uncontrolled to the partially 
controlled and to improve the patients quality of life for the most of 
its indices.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ  

АСТМОЙ  НА ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
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Введение 
Бронхиальная астма (БА) как и другие хронические забо-

левания легких, склонные к прогрессированию и протекающие 
с обострениями, приводят к стойкому ограничению всех аспек-
тов (физических, психических, социальных) нормальной жизни 
человека [1, 2]. Отследить эти ограничения можно путем оцен-
ки качества жизни (КЖ) больного человека. КЖ – интеграль-
ный показатель, отражающий степень адаптации человека к 
болезни и возможность выполнения им привычных функций, 
соответствующих его социально-экономическому положению 
[3]. Многочисленными исследованиями показано, что БА су-
щественно ухудшает КЖ больных [1, 2, 4-8].  

Санаторно-курортное лечение является важной частью 
медицинской реабилитации больных БА [9,10]. Используя 
многочисленные природные и преформированные факторы, на 
курорте  можно достичь существенных результатов в восста-
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новлении функционального состояния больных, что может 
сказаться на их КЖ. Поэтому знание уровня и особенностей 
КЖ больных БА имеет важное значение при формировании 
программ медицинской реабилитации на курорте.     

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

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 77 больных БА. Мужчин было 27 (35.1%), женщин – 50 
(64.9%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 22 до 70 
лет и в среднем составил 47.0±1.40 года. Интермитирующее 
течение БА имела место у 3 (3.9%), персистирующее течение 
легкой степени – у 7 (9,1%), средней степени  – у 58 (75.3%) и 
тяжелой степени – у 9 (11.7%) больных. Неконтролируемое те-
чение заболевания было установлено у 64 (83.1%), частично 
контролируемое течение – у 12 (15.6%) и контролируемое те-
чение – у 1 (1.3%) больного. Осложнения в виде фиброза диаг-
ностировано у 14 (18.1%), эмфиземы – у 23 (29.1%), недоста-
точности кровообращения – у 5 (6.5%) и хронического легоч-
ного сердца – также у 5 (6.5%) 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) [11]: изменения отсутст-
вуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и 
резко выражены – 4 балла (табл. 1). 

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 ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пульмо-
вент‖ (Сенсор-Теком, Киев) с изучением стандартных показа-
телей и соблюдением необходимых требований к их регистра-
ции [12].  При расчетах легочные объемы и показатели легоч-
ной вентиляции приводились к условиям BTPS. Показатели 
ФВД, кроме частоты дыхания, оценивались в  процентах к 
должным величинам по Р.Ф. Клементу [13]. 
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Таблица  1 

Бальная оценка клинических показателей у больных БА 

Наименование  
показателей 

Условные  
обозначения 

Количественные гр адации выр аженности изменений показателей и и х клинич еская  
тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  
ЖАЛОБЫ 
Частота проявлений 
кашля   

КашЧ Нет Единичные прояв-
ления, преимуще-

ственно утром 

Редкие проявления  в 
течение суток 

Постоянный, но 
наиболее выражен 

утром 

Постоянный в те-
чение всех суток 

Выраженность 
кашля  

КашВ Нет Незначительный Сильный Навязчивый, при-
ступообразный 

 

Количество мокро-
ты 

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 отходит 
при свистящем ды-

хании 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 фи-
зической нагрузке - 

обычная ходьба, 
медленный подъем 

по лестнице) 

Значительная  
(при минимальной 

физической нагруз-
ке - медленная 

ходьба) 

Резко выражена 
(в покое) 

Приступ удушья 
(выраженность) 

ПУВ Нет Слабо выражен 
(легко купируется 
физическими про-
цедурами или про-
ходящее самостоя-

тельно) 

Умеренно выражен 
(купируется аэро-

зольными, порошко-
выми или таблетиро-
ванными бронходи-

лататорами)  

Значительно выра-
жен (купируется 
внутривенными 

инъекциями брон-
ходилататоров) 

Резко выражен 
(купируется внут-
ривенными инъек-
циями гормональ-
ных препаратов) 
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Наименование  
показателей 

Условные  
обозначения 

Количественные гр адации выр аженности изменений показателей и и х клинич еская  
тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  
Использование 
бронходилататоров 
для устранения яв-
лений дыхательно-
го 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 препа-
ратом из одной груп-
пы бронходилатато-
ров  в большой дозе 
(например, 5 и боль-
ше 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 
гормональных пре-
паратов для устра-
нения явлений ды-
хательного дис-
комфорта (в тече-
ние 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 происхо-
ждения (выражен-
ность) 

ПГБ Нет Умеренная Выраженная  

  

Дыхание через нос НосД Свободное Умеренно затруд-
нено 

Значительно затруд-
нено 

  

Слабость (выра-
женность)     

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-
ного дискомфорта  

2-3 пробуждения за 
ночь из-за явлений 
дыхательного дис-

комфорта  

Плохо спит, боль-
шую часть ночного 
времени бодрствует 
из-за явлений дыха-

тельного диском-
форта 

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

комфорта  

Физическая актив- ФАДВ Не ограни- Явления дыха- Явления дыхательно- Не способен вы-  
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Наименование  
показателей 

Условные  
обозначения 

Количественные гр адации выр аженности изменений показателей и и х клинич еская  
тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  
ность в дневное 
время  

чена тельного диском-
форта возникают 
только при физи-
ческой нагрузке 

го дискомфорта за-
трудняют выполне-
ние повседневных 

занятий 

полнять повседнев-
ные занятия из-за 
явлений дыхатель-
ного дискомфорта 

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 выра-
женные катаральные 

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 ограни-
чена (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 значитель-
но ослаблено 

Дыхание не про-
слушивается  

 

Постоянство сухих 
хрипов   

СХпос Нет Непостоянные  
(только при фор-
сированном дыха-

нии)  

Постоянные   

Распространенность 
сухих хрипов   

СХрас Нет Локальные (вы-
слушиваются над 

Распространенные 
(выслушиваются над 

Диффузные  
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Наименование  
показателей 

Условные  
обозначения 

Количественные гр адации выр аженности изменений показателей и и х клинич еская  
тр актовка  

0 б алл ов  1 б алл  2 б алл а  3 б алл а  4 б алл а  
одной зоной )  какой-нибудь поло-

виной грудной клет-
ки) 

Количество сухих 
хрипов 

СХкол Нет Единичные  Небольшое количе-
ство,  преимущест-

венно 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 количе-
ство 

Обильные, пре-
имущественно мел-

копузырчатые 

Обильные, разно-
калиберные 
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Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии (ЭКГ). Состояние двигательных 
(физических) возможностей больных оценивали путем прове-
дения 6-ти минутного шагового теста (6МШТ) [14, 15]. 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) [3]. Исполь-
зовался официальный русскоязычный аналог [16]. 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 [1]. 

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) [17]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Исходное КЖ больных БА, при их поступлении на курорт,  

отражено в табл. 2 и на рис. 1. В целом КЖ этих больных ха-
рактеризовалось статистически значимым в сравнении со 
среднепопуляционными значениями ограничением физической 
активности больных (57.04±2.69 балла; р<0.001), усилением 
роли физических проблем (21.83±4.01 балла; р<0.001), эмоцио-
нальных проблем (39.89±5.21 балла; р<0.001) и боли 
(60.94±2.52 балла; р<0.01), снижением жизнеспособности 
(29.72±1.66 балла; р<0.001) и социальной активности 
(59.75±2.77 балла; р<0.01), нарушением психического здоровья 
(20.62±1.42 балла; р<0.001) и  ухудшением субъективного вос-
приятия больными общего состояния своего здоровья 
(28.70±1.51 балла; р<0.001).  
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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 БА.  

 

Таблица 2 

Значения показателей КЖ у больных БА при их поступлении 
на курорт 

Параметры  
КЖ 

Значения в  
популяции 

(М±m) 

Больные БА (n=77) 
M Me  m 25П 75П 

ФА, балл 75.9±0.7 57.04 60 22.67 2.69 40 75 
РФП, балл 59.7±1.1 21.83 0 33.79 4.01 0 25 
Боль, балл 65.9±0.8 60.94 62 21.23 2.52 41 80 
ЖС, балл 54.5±0.6 29.72 30 13.96 1.66 20 35 
СА, балл 71.6±0.7 59.75 63 23.36 2.77 50 75 
РЭП, балл 60.7±1.1 39.89 33 43.89 5.21 0 100 
ПЗ, балл 58.6±0.5 20.62 20 11.99 1.42 12 28 
ОЗ, балл 55.4±0.6 28.70 30 12.73 1.51 20 35 

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 БА на курорте 
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Для определения факторов, которые привели к такому со-
стоянию КЖ больных БА, нами проанализированы особенно-
сти жизни больных, особенности течения заболевания, клини-
ческие и функциональные показатели текущего (при поступле-
нии) состояния больных.  

В анамнезе 68 (88.31%) больных отмечали четкие аллер-
гические реакции. Из этих больных на 1 вид аллергенов реаги-
ровало 9 (13.24%), на 2 вида – 16 (23.53%) и на 3 и более вида 
аллергенов – 43 (63.24%) человека. Анализ курения показал, 
что из обследованных больных куривших было только 8 
(10.4%) человек и они курили 14.23 5.19 пачко-лет. Больных, 
работавших в профессионально вредных условиях, было 10 че-
ловек (13.0%) и они подвергались вредным профессиональным 
воздействиям в течение 13.20±2.16 лет.    

Длительность болезни составила 16.60±1.25 лет (Ме – 15 
лет, 25П – 7.5 лет, 75П –  24 лет). Течение заболевания в пред-
шествующий год характеризовалось количеством обострений в 
среднем 2.68±0.18 раз и длительностью последнего обострения 
в среднем 22.24±1.90 дней.  

Путем опроса установлены следующие особенности тече-
ния заболевания этих больных. Удушье разной степени выра-
женности беспокоило больных в 98.62% случаев и возникало 
редко (только в периоды обострения заболевания) в 17.11%, 
часто (в т.ч. вне обострения при контакте с аллергенами, ирри-
тантами и при изменении погоды) – в  46.05% и постоянно – в 
35.53% случаев. Эти больные в 90.10% случаев имели реакции 
на ирританты (невыраженную в виде кашля – 15.58% и выра-
женную в виде кашля и затрудненного дыхания – 75.31%) и в 
87.01% случаев – на изменение погоды (невыраженную в виде 
кашля – 6.49% и выраженную в виде кашля и затрудненного 
дыхания – 80.52%). 

В предшествующий год одышка беспокоила почти всех 
больных – 73 (94.81%) человека: непостоянная – в 33.77%, по-
стоянная длительностью до 6 лет – 9.09% и постоянная дли-
тельностью 6 и более лет – в 51.95% случаев. В 78.37% случаев 
одышка зависела от изменений погоды или сезона года и со-
провождалась "свистами" или "хрипами" в грудной клетке. 

Оценивая особенности развития обострений заболевания в 
предшествующий год, установлено, что их возникновение в за-
висимости от сезона цветения растений отмечалось в 22.08%, 
без связи с  сезоном – в 58.43% случаев, в 19.48% случаев па-
циенты не отмечали четких обострений.  
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Лечение последнего обострения проводилось с примене-
нием только бронхолитиков – в 18.07%, с применением гормо-
нальных препаратов – в 77.92% случаев. Лишь в 3.90% случаев 
обострение заболевания не лечилось. Состояние больных в 
предшествующий год потребовало в 89.61% случаев примене-
ния гормональных препаратов: короткими курсами при ухуд-
шении состояния – 23.38%, повторными и длительными кур-
сами в течение последнего года – 9.09%, постоянно в течение 
1-5 лет – 25.97% и постоянно более 5 лет – 31.17%. В 10.39% 
случаев в лечении больных гормоны не принимались.   

Обследование больных в момент поступления на курорт 
позволило выявить сопутствующие болезни ЛОР-органов в 
75.32%, органов кровообращения – в 36.36%, нервной системы 
– в 24.68%, пищеварительной системы – в 24.68%, мочеполо-
вой системы – в 14.29%, костно-вышечной системы – в 31.17%, 
эндокринной системы – в 6.49% и аллергические болезни – в 
41.56% случаев. 

При рентгенологическом исследовании органов дыхания 
определены перибронхиальная инфильтрация в 1.30%, фиброз 
легких – в 28.57% и эмфизема легких – в 25.97% случаев.  

Значения клинических показателей у больных БА при их 
поступлении на курорт поданы в табл. 3. Из этой таблицы сле-
дует, что больные жаловались преимущественно на выражен-
ные приступы удушья частотой 4.67 0.40 раз в сутки, на час-
тый и выраженный кашель, одышку, слабость, нарушение  фи-
зической активности в дневное время, нарушение сна. Больные 
регулярно принимали бронходилятаторы и гормональные пре-
параты. Из физикальных данных наиболее выраженные изме-
нения были характерны сухим хрипам.  

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 
(кроме эозинофилов), что свидетельствовало об отсутствии 
системных воспалительных реакций. Некоторое среднее по-
вышение  эозинофилов до 5.25 0.42% указывало на наличие 
системной аллергической реакции у обследованных больных. 
В мокроте обнаружено лейкоцитов 34.4 4.24 клеток и эозино-
филов – 26.96 4.33 клеток в поле зрения, что свидетельствова-
ло о некоторой выраженности локального (бронхо-легочного) 
воспаления как бактериального, так и эозинофильного харак-
тера.  
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Таблица 3 

Значения клинических показателей у больных БА при их 
поступлении на курорт 

Показатели Статистические характеристики показателей 
M Me  m 25П 75П 

КашЧ, балл 2.49 3 1.43 0.16 1 4 
КашВ, балл 2.38 2 1.49 0.17 1 4 
МокК, балл 1.01 1 0.93 0.11 0 2 
МокХ, балл 0.74 1 0.66 0.08 0 1 
МокВ, балл 0.88 1 0.80 0.09 0 2 
ОдыВ, балл 2.18 2 1.10 0.13 2 3 
ПУВ, балл 2.60 2 1.25 0.14 2 4 
ПУЧ*, частота в сутки 4.67 4 3.45 0.40 2 7 
ИБЛ, балл 2.12 2 1.24 0.14 1 3 
ИГП, балл 2.03 2 1.47 0.17 1 3 
ПГБ, балл 0.39 0 0.67 0.08 0 1 
НосД, балл 1.08 1 0.91 0.10 0 2 
СлаВ, балл 1.39 2 0.76 0.09 1 2 
ГолБ, балл 0.84 1 0.82 0.09 0 2 
СонН, балл 1.77 2 1.21 0.14 1 3 
ФАДВ, балл 1.79 2 1.08 0.12 1 3 
ЦиаВ, балл 0.04 0 0.19 0.02 0 0 
КИГ, балл 0.52 0 0.66 0.08 0 1 
ХПЗ, балл 1.32 2 0.80 0.09 1 2 
ПНЛК, балл 1.05 1 0.56 0.06 1 1 
СНГЛ, балл 0.44 0 0.64 0.07 0 1 
ХД, балл 1.39 1 0.49 0.06 1 2 
СХпос, балл 1.39 2 0.83 0.09 1 2 
СХрас, балл 1.99 3 1.29 0.15 1 3 
СХкол, балл 1.79 2 1.22 0.14 1 3 
ВХпос, балл 0.08 0 0.35 0.04 0 0 
ВХрас, балл 0.09 0 0.43 0.05 0 0 
ВХкол, балл 0.12 0 0.56 0.06 0 0 
ЧД*, движений в минуту 16.83 16 3.82 0.44 14 18 
ЧСС*, сокращений в минуту 81.44 80 12.18 1.39 72 88 
АДсис*, мм.рт.ст.  120.58 120 14.96 1.70 110 125 
АДдиа*, мм.рт.ст.  79.22 80 10.82 1.23 70 80 

* Условные обозначения: ПУЧ – частота приступов удушья, ЧД – частота 
дыхания, ЧСС – частота сердечных сокращений, АДсис – артериальное дав-
ление систолическое, АДдиа – артериальное давление диастолическое. Жир-
ным шрифтом выделены наиболее выраженные нарушения показателей.  
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Таблица 4 

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

Показатели Статистические характеристики показателей  
M Me  m 25П 75П 

Общий  а нали з крови        

Лейкоциты,  10
9
/л 7.10 6.85 2.05 0.23 5.8 8.1 

Эозинофилы, % 5.25 5 3.70 0.42 2 8 
Нейтрофилы палочкоядерные, %  3.80 3 3.61 0.41 2 4 
Нейтрофилы сегментоядерные, % 52.54 52 9.18 1.05 46 60 
Лимфоциты, % 32.59 32.5 8.38 0.96 26.5 37 
Моноциты, % 6.50 5.5 3.87 0.44 4 9 

Эритроциты,  10
12

/л 4.88 4.4 4.79 0.55 4.1 4.55 
Гемоглобин, г/л 129.75 131.5 15.11 1.73 123 140 
Скорость оседания эритроцитов, мм/час 9.36 7 6.21 0.71 5 14.5 
Ци толог ия  мокро ты        
Лейкоциты, клеток в поле зрения  31.90 25 21.17 2.96 18 35 
Бронхиальный эпителий,  
клеток в поле зрения 16.83 10 20.90 2.90 6 19 
Макрофаги, клеток в поле зрения  17.82 15 16.92 2.37 5 25 
Эозинофилы, клеток в поле зрения  26.96 18 30.93 4.33 2 40 
Ос тро фа зные  бел ки        
Сиаловые кислоты, усл. ед.  167.8 162.5 20.71 2.47 150 180 
Фибриноген, г/л 3.24 3.2 0.73 0.09 2.7 3.6 
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Существенные нарушения были выявлены у больных БА, 
поступивших на курорт, со стороны ФВД (табл. 5). Так,  фор-
сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) в среднем рав-
нялась 65.50±2.34% от должной величины (ДВ), объем форси-
рованного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) – 54.78±2.36% от ДВ, 
тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) –  70.60±2.04%, средняя объемная 
скорость выдоха (СОС25-75) – 43.52±2.63% от ДВ, мгновенная 
объемная скорость выдоха на уровне 25%, 50% и 75% ФЖЕЛ – 
соответственно 46.03±3.13%, 39.20±2.49% и 44.53±3.16% от 
ДВ, пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыд) – 
54.51±2.82% от ДВ, жизненная емкость (ЖЕЛ) вдоха – 
73.40±2.50% и выдоха – 69.19±2.58%  от ДВ, резервный объем 
выдоха (РОвыд) –  34.09±3.44% от ДВ, РОвыд/ЖЕЛ – 
13.73±1.29%, суточная вариабельность пикфлоуметрии 
(ПФМсв) – 18.31±2.90%.  

У этих больных также было выявлено некоторое сниже-
ние двигательной активности, которое составило 535.6±17.62 
м, что соответствовало 90.61 2.65% от ДВ. 

Таблица 5 

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

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

Функц ия  в не шн ег о ды ха ния  

ФЖЕЛ, % от ДВ 65.50 62.5 20.12 2.34 49 82 

ОФВ1, % от ДВ 54.78 53 20.43 2.36 37 70 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 81.33 84 13.28 1.53 71 92.5 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 70.60 71 17.06 2.04 58 82 

СОС25-75, % от ДВ 43.52 37 22.81 2.63 26 58 

ПОСвыд, % от ДВ 54.51 50 24.45 2.82 37 65 

МОС25, % от ДВ 46.03 41 27.07 3.13 27 59 

МОС50, % от ДВ 39.20 32 21.56 2.49 23 50 

МОС75, % от ДВ 44.53 38.5 26.40 3.16 24.3 54 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 73.40 75 20.78 2.50 61 88 

ЖЕЛвыд, % от ДВ 69.19 68 21.45 2.58 55 85 

РОвдо, % от ДВ 76.43 77 37.41 4.50 44 100 

РОвыд, % от ДВ 34.09 30 28.54 3.44 13 45 

ДО/ЖЕЛ, % 30.20 26.2 16.80 2.02 18 37 

РОвдо/ЖЕЛ, % 48.66 52 17.54 2.11 43 62 

РОвыд/ЖЕЛ, % 13.73 11 10.73 1.29 5.4 20 

ДО, л 0.74 0.7 0.56 0.07 0.5 0.8 

Евдо, л 2.44 2.1 2.75 0.33 1.7 2.7 
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Показатели* Статистические характеристики показателей 
M Me  m 25П 75П 

МОД, л 12.00 10 7.80 0.94 8 14 

СПСвыд, л/с 0.69 0.54 0.82 0.10 0.4 0.7 

ССвыд, л/с 0.32 0.3 0.13 0.02 0.2 0.4 

ПФМутр, усл. ед. 30.09 28 11.99 1.43 20 40 

ПФМвеч, усл. ед. 35.80 35 13.06 1.56 27 43 

ПФМсв, % 18.31 13.81 24.28 2.90 35.29 0 

Физиче ски е  в озмож но сти  

6МШТ, м 535.60 533 145.34 17.62 422.5 630 

6МШТ, % от ДВ 90.61 90.66 21.88 2.65 75.72 102.18 

* Условные обозначения: ДВ – должная величина, ФЖЕЛ – форсирован-
ная жизненная емкость легких, ЖЕЛ – жизненная емкость легких, вдо – вдо-
ха, 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 – дыхательный объем, РОвыд – резервный объем 
выдоха, РОвдо – резервный объем вдоха, СПСвыд – средняя пиковая ско-
рость выдоха, ССвыд – средняя  скорость выдоха, ПФМутр и ПФМвеч – 
пикфлоуметрия утром и вечером, ПФМсв –  суточная вариабельность пик-
флоуметрии, 6МШТ – 6-ти минутный шаговый тест.  

 
Нами изучены корреляции показателей исследования с 

параметрами КЖ больных БА при их поступлении на курорт. В 
табл. 6 представлены значения коэффициента Спирмена для 91 
показателя исследования и 10-ти диагностических заключений 
с 8-ю параметрами КЖ больных БА. Наибольшее количество 
статистически значимых корреляций определено для парамет-
ра «ФА» –  24, далее для параметров «ОЗ» –  14, «Боль» – 12, 
«ЖС» – 11, «РЭП» – 7, «СА» – 7, «ПЗ» –  6 и «РФП» –  6. 

В свою очередь, с пятью и более параметрами КЖ стати-
стически значимо связан такой показатель исследования, как 
«наличие признаков интоксикации в анамнезе». Четыре случая 
статистически значимых корреляций с параметрами КЖ имели 
показатели «частота приступов удушья», «использование 
бронходилятаторов» и «частота дыхания». Три связи с пара-
метрами КЖ свойственны показателям «одышка» и «ПО-
Свыд». Вероятно, эти показатели и определили уровень КЖ 
больных БА. Здесь вполне логичным выглядит связь КЖ боль-
ных с частотой приступов удушья и использованием бронхо-
дилятаторов в момент обследования. С другой стороны, обра-
щает на себя внимание отсутствие четкой зависимости КЖ 
больных БА от показателей анамнеза и текущих показателей 
ФВД. 
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Таблица 6 

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

Диагностические параметры Показатели качества жизни 
ФА РФП Боль ЖС СА РЭП ПЗ ОЗ 

Демог рафич еск ие  пока зат ели  
Пол 0.31 0.01 0.10 0.33 -0.01 0.05 0.34 -0.10 
Возраст -0.15 -0.16 0.04 0.04 -0.02 -0.24 0.19 0.08 
Рост 0.23 -0.11 0.10 0.06 -0.08 -0.12 0.04 -0.12 
Масса -0.14 -0.02 0.09 0.08 0.16 -0.27 0.06 0.06 

Диаг ностич е ски е зак л юче ния  
Тяжесть течения  -0.30 -0.06 0.05 -0.20 -0.22 -0.24 -0.08 -0.25 
Контроль течения -0.14 -0.11 -0.16 -0.08 -0.04 0.04 0.04 -0.09 
СБ*: ЛОР         
СБ: органов кровообращения -0.02 0.07 0.05 -0.10 -0.08 -0.10 -0.06 0.00 
СБ: нервной системы -0.18 -0.16 -0.21 -0.03 -0.04 -0.03 -0.01 -0.03 
СБ: пищеварительной системы -0.08 0.01 -0.25 -0.30 -0.12 -0.03 -0.22 0.13 
СБ: мочеполовой системы 0.07 0.10 0.06 -0.10 0.20 0.01 -0.04 0.02 
СБ: костно-мышечной системы -0.10 -0.10 -0.06 -0.19 0.01 -0.17 -0.13 -0.11 
СБ: эндокринной системы -0.33 -0.05 -0.08 -0.08 -0.02 -0.16 -0.05 0.07 
СБ: аллергические -0.05 0.04 -0.07 0.00 0.13 -0.05 -0.23 -0.04 

Особ ен но сти т еч ения  и разв ития  з або л ев ания  
Длительность болезни -0.11 0.02 0.08 0.07 0.01 -0.08 0.08 -0.19 
Наличие одышки в анамнезе -0.09 0.05 -0.07 -0.03 -0.04 -0.05 -0.04 -0.19 
Особенности одышки в анамнезе -0.30 -0.15 -0.28 -0.13 -0.11 -0.13 -0.05 -0.14 
Удушье в анамнезе -0.18 0.09 -0.14 -0.14 -0.10 -0.05 -0.10 -0.10 
Реакция на ирританты -0.08 -0.08 -0.10 -0.14 -0.15 0.05 -0.09 -0.18 
Реакция на изменение погоды -0.12 -0.02 -0.07 0.01 -0.19 -0.05 0.01 -0.15 
Прием гормонов в анамнезе -0.33 0.01 -0.01 0.01 -0.22 -0.14 0.11 -0.23 
Аллергические реакции в анамнезе -0.05 -0.11 -0.21 -0.09 -0.07 -0.05 -0.08 -0.09 
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Диагностические параметры Показатели качества жизни 
ФА РФП Боль ЖС СА РЭП ПЗ ОЗ 

Наличие признаков интоксикации в анамнезе -0.31 -0.16 -0.27 -0.27 -0.28 -0.03 -0.27 -0.15 
Наличие обострений в анамнезе -0.23 0.02 -0.25 -0.11 -0.16 0.01 -0.04 -0.07 
Частота обострений в предшествующий год 0.07 -0.05 -0.16 -0.02 -0.09 0.11 -0.08 -0.20 
Длительность последнего обострения 0.06 -0.23 -0.08 -0.17 -0.31 -0.12 -0.15 -0.16 
Особенности лечения последнего обострения  -0.14 -0.01 0.02 -0.15 -0.24 0.00 -0.13 -0.24 
Курение (пачка-лет) 0.18 0.16 0.07 0.16 0.13 0.26 0.19 0.09 
Длительность воздействия ПФ* -0.06 0.05 -0.23 -0.09 -0.08 -0.01 0.03 -0.05 

Кли нич еск ие  да нны е  
КашЧ -0.11 -0.20 0.05 -0.15 -0.09 -0.16 -0.06 0.03 
КашВ -0.09 -0.23 -0.03 -0.16 -0.14 -0.24 -0.11 -0.03 
МокК 0.01 -0.24 -0.07 0.06 -0.04 -0.11 0.15 -0.08 
МокХ -0.05 -0.35 -0.13 0.01 -0.03 -0.16 0.03 -0.15 
МокВ -0.12 -0.33 -0.14 -0.01 -0.02 -0.16 0.08 -0.23 
ОдыВ -0.41 -0.20 -0.14 -0.33 -0.18 -0.23 -0.27 -0.23 
ПУВ -0.16 0.07 -0.08 -0.08 -0.17 -0.02 -0.03 -0.06 
ПУЧ -0.24 -0.18 -0.07 -0.25 -0.33 -0.08 -0.14 -0.28 
ИБД -0.29 -0.26 -0.16 -0.24 -0.36 -0.08 -0.09 -0.22 
ИГП -0.26 -0.15 -0.05 -0.14 -0.23 -0.19 0.01 -0.19 
ПГБ -0.47 -0.28 -0.25 -0.22 -0.18 -0.22 -0.23 -0.15 
НосД -0.25 0.03 -0.29 -0.18 -0.08 -0.11 -0.13 -0.07 
СлаВ -0.07 -0.14 -0.20 -0.23 -0.06 -0.03 -0.11 -0.09 
ГолБ -0.15 0.05 -0.21 -0.18 -0.14 -0.14 -0.15 -0.01 
СонН -0.14 -0.08 -0.23 -0.30 -0.17 -0.05 -0.16 -0.15 
ФАДВ -0.31 -0.10 -0.28 -0.19 -0.13 -0.03 -0.16 -0.13 
ЦиаВ -0.18 -0.16 -0.03 -0.14 0.02 -0.20 -0.14 0.08 
КИГ -0.02 0.01 0.03 0.24 0.18 0.01 0.13 0.02 
ХПЗ -0.27 -0.01 -0.05 -0.12 -0.20 0.01 0.02 -0.27 
ПНЛК -0.24 -0.04 -0.02 -0.07 -0.09 0.02 0.06 -0.08 
СНГЛ -0.07 -0.10 0.08 0.03 -0.14 -0.09 0.21 -0.06 
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Диагностические параметры Показатели качества жизни 
ФА РФП Боль ЖС СА РЭП ПЗ ОЗ 

ХД -0.24 -0.05 -0.18 -0.13 -0.16 -0.01 -0.04 -0.33 
СХпос -0.13 -0.05 -0.06 -0.18 -0.18 -0.09 -0.08 -0.21 
СХрас -0.03 0.08 -0.09 -0.19 -0.11 -0.02 -0.04 -0.13 
СХкол -0.02 -0.03 -0.02 -0.07 -0.14 0.07 0.02 -0.05 
ВХпос -0.09 -0.18 -0.14 -0.20 -0.07 -0.16 -0.17 -0.06 
ВХрас -0.10 -0.18 -0.15 -0.21 -0.08 -0.17 -0.18 -0.06 
ВХкол -0.10 -0.18 -0.15 -0.20 -0.08 -0.17 -0.18 -0.06 
ЧД -0.42 -0.19 -0.05 -0.30 -0.31 -0.36 -0.13 -0.18 
ЧСС -0.15 -0.07 -0.10 -0.07 -0.11 0.05 -0.09 0.05 
АДсис -0.12 -0.25 -0.32 -0.12 -0.23 -0.20 -0.21 -0.12 
АДдиа -0.07 -0.04 -0.16 0.07 -0.02 -0.06 0.01 0.04 

Ре нтг ен о рг анов г ру дн ой к летк и  
Перибронхиальная инфильтрация 0.07 -0.09 0.01 0.01 -0.07 0.07 -0.05 -0.05 
Эмфизема легких -0.04 -0.07 0.20 0.04 0.11 -0.07 0.18 0.02 
Фиброз легких 0.02 0.00 0.16 0.06 0.05 -0.09 0.13 0.03 

Общий  ан ал из  кр ов и  
Лейкоциты -0.17 -0.15 -0.08 -0.22 -0.14 -0.17 -0.17 0.06 
Эозинофилы 0.26 -0.08 0.20 -0.08 -0.01 -0.09 -0.05 0.01 
Нейтрофилы палочкоядерные -0.01 0.07 0.23 0.02 0.03 -0.08 0.01 0.26 
Нейтрофилы сегментоядерные -0.26 0.02 -0.05 0.07 -0.07 0.06 -0.09 -0.14 
Лимфоциты 0.15 0.06 -0.10 -0.06 0.04 0.07 0.01 0.02 
Моноциты 0.05 -0.02 0.01 -0.07 0.01 -0.12 0.10 0.20 
Эритроциты 0.22 0.05 -0.12 0.26 -0.06 0.13 0.29 0.04 
Гемоглобин 0.24 0.04 -0.14 0.26 -0.02 0.22 0.23 -0.03 
Скорость оседания эритроцитов -0.14 -0.06 -0.21 -0.09 -0.17 -0.07 -0.05 0.03 

Цитол ог ия  мокрот ы  
Лейкоциты -0.10 -0.01 0.10 -0.10 -0.17 -0.19 0.01 -0.17 
Бронхиальный эпителий 0.05 -0.07 0.04 0.03 0.04 0.02 0.03 -0.06 
Макрофаги 0.20 -0.11 -0.15 -0.18 0.03 -0.06 -0.30 0.01 
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Диагностические параметры Показатели качества жизни 
ФА РФП Боль ЖС СА РЭП ПЗ ОЗ 

Эозинофилы 0.09 -0.03 0.02 0.02 -0.02 0.11 0.13 -0.05 
Остроф азны е бе лки  

Сиаловые кислоты 0.09 -0.01 0.16 -0.01 0.04 -0.25 -0.07 0.18 
Фибриноген 0.01 0.09 0.05 0.18 0.03 -0.01 0.26 0.35 

Функц ия  в не шн ег о ды ха ния  
ФЖЕЛ 0.20 0.11 0.13 0.18 0.16 0.14 0.09 0.36 
ОФВ1 0.20 0.10 0.09 0.12 0.13 0.11 0.01 0.36 
ОФВ1/ФЖЕЛ 0.07 -0.10 -0.01 -0.09 -0.05 -0.11 -0.20 0.13 
ОФВ1/ЖЕЛ 0.02 0.05 0.01 -0.02 0.07 0.08 -0.18 0.23 
СОС25-75 0.18 -0.01 0.01 0.03 -0.02 0.01 -0.17 0.29 
ПОСвыд 0.29 0.21 0.10 0.17 0.26 0.14 0.06 0.36 
МОС25 0.10 0.10 0.03 0.08 0.15 0.13 -0.10 0.34 
МОС50 0.11 0.04 0.02 0.01 0.01 0.05 -0.11 0.28 
МОС75 0.18 -0.03 0.08 0.03 0.01 0.05 -0.10 0.23 
ЖЕЛвдо 0.20 0.15 0.18 0.03 0.10 0.00 -0.01 0.18 
ЖЕЛвыд 0.18 0.10 0.16 0.03 0.09 0.02 -0.03 0.15 
ДО 0.18 -0.04 0.23 0.15 0.12 0.01 0.23 0.13 
РОвдо 0.21 0.11 0.25 0.04 0.14 0.05 0.05 0.18 
РОвыд 0.09 0.20 0.11 0.01 -0.09 0.18 -0.02 0.01 
ДО/ЖЕЛ -0.11 -0.06 -0.08 0.05 -0.04 -0.01 0.11 0.04 
РОвдо/ЖЕЛ 0.17 0.05 0.27 0.06 0.09 0.04 0.13 0.05 
РОвыд/ЖЕЛ 0.05 0.20 0.04 0.02 -0.12 0.21 0.01 -0.02 
Евдо 0.29 -0.02 0.32 0.04 0.08 0.05 0.07 0.07 
МОД -0.05 -0.04 0.20 0.08 0.14 -0.07 0.14 0.05 
СПСвыд 0.04 -0.12 0.03 -0.11 -0.04 -0.27 -0.09 0.16 
ССвыд 0.14 0.02 0.27 -0.04 0.07 -0.07 0.07 0.03 
ПФМутр 0.32 -0.02 0.09 0.01 -0.09 0.04 -0.08 0.10 
ПФМвеч 0.39 -0.02 0.20 0.07 0.02 0.06 0.01 0.11 
ПФМсв -0.04 0.01 -0.21 -0.12 -0.16 -0.02 -0.13 0.04 
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Диагностические параметры Показатели качества жизни 
ФА РФП Боль ЖС СА РЭП ПЗ ОЗ 

Двиг ател ь ны е  возм ожн ост и  
6МШТ 0.17 0.01 -0.04 -0.13 -0.15 -0.10 -0.16 -0.13 

Ал ле рг иче ские  р еакц ии  
Сенсибилизация бытовая  0.12 0.14 0.01 0.16 0.18 -0.03 0.10 0.09 
Сенсибилизация растительная  0.02 0.13 -0.17 -0.02 0.20 0.01 -0.20 0.12 
Сенсибилизация пищевая  -0.04 -0.03 -0.08 0.08 0.17 -0.16 0.05 0.17 
Сенсибилизация эпидермальная  -0.01 0.01 -0.15 -0.01 0.01 0.09 -0.09 -0.03 
Сенсибилизация лекарственная  -0.23 -0.15 -0.10 -0.10 0.01 0.02 -0.35 0.25 
Сенсибилизация бактериальная  -0.11 -0.13 0.12 -0.04 0.15 0.08 -0.20 -0.08 

* Условные обозначения: СБ – сопутствующие болезни, ПВ – профессиональных вредностей.  Жирным шрифтом выде-
лены статистически значимые показатели корреляции. 
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Ранее мы показали, что наиболее выраженные нарушения 
КЖ больных БА отмечены со стороны таких параметров, как 
РФП, ЖС, РЭП, ПЗ и ОЗ.  Подчеркнем, что РФП зависит,  пре-
жде всего, от характера (r=-0.35) и вязкости мокроты (r=-0.33), 
ЖС – от выраженности одышки (r=-0.33) и пола больного 
(r=0.33),  РЭП  – от частоты дыхания (r=-0.36), ПЗ – от уровня 
лекарственной сенсибилизации (r=-0.35), ОЗ – от величины 
ФЖЕЛ (r=0.36), ОФВ1 (r=0.36) и ПОСвыд (r=0.36). 

Выводы 
КЖ больных БА, 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 боль-
ных БА определяется частотой приступов удушья и кратно-
стью использования бронходилятаторов в течение дня, часто-
той дыхания, выраженностью одышки и уровнем пиковой объ-
емной скорости выдоха в текущий момент.  

Выявленные особенности КЖ больных БА при их поступ-
лении на курорт следует учитывать при формировании про-
грамм медицинской реабилитации. Такие программы должны 
включать не только лекарственные средства, предусмотренные 
стандартом лечения, но и мероприятия, направленные на вос-
становление психо-эмоционального состояния пациентов.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМОЙ  НА 

ЭТАПЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

В.М.Савченко, С.Г.Донич, С.С.Солдатченко, А.А. Шатров, 
Л.П. Шубина, С.Н. Беляева, С.И. Ковальчук, А.Ф.Пьянков, 
Т.Г.Лебедева, Л.Ш. Дудченко, И.Н. Коржевник, Г.Г. Маслико-
ва, М.Е. Пирогова, И.В. Деева, Е.Э. Павлова 

У 77 больных бронхиальной астмой (БА) при помощи вопросни-
ка MOS 36-Item Short-Form Health Survey изучено качество жиз-
ни (КЖ) при их поступлении на курорт. Установлено существен-
ное нарушение КЖ пациентов по всем его параметрам, особен-
но роли физических проблем, жизнеспособности, роли эмоцио-
нальных проблем, психического здоровья и общего здоровья. 
КЖ больных БА определяется частотой приступов удушья и 
кратностью использования бронходилятаторов в течение дня, 
частотой дыхания, выраженностью одышки и уровнем пиковой 
объемной скорости выдоха. Выявленные особенности КЖ 
больных БА следует учитывать при формировании программ 
медицинской реабилитации на курорте.  

Р ЕЗ Ю М Е  

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ  АСТМУ  НА ЕТАПІ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ  

В.М.Савченко, С.Г.Доніч, С.С.Солдатченко, А.О. Шатров, Л.П. 
Шубіна, С.М. Беляєва, С.І. Ковальчук, О.Ф. П’янков, Т.Г. Ле-
бедєва, Л.Ш. Дудченко, І.М. Коржевник, Г.Г. Маслікова, 
М.Є.Пірогова, І.В. Дєєва, О.Е. Павлова 

У 77 хворих на бронхіальну астму (БА) за допомогою запиталь-
ника MOS 36-Item Short-Form Health Survey вивчено якість життя 
(ЯЖ) при їх надходженні на курорт. Встановлено істотне пору-
шення ЯЖ пацієнтів за усіма його параметрами, особливо ролі 
фізичних проблем, життєздатності, ролі емоційних проблем, 
психічного здоров'я і загального здоров'я. ЯЖ хворих на БА ви-
значається частотою нападів задухи і кратністю використання 
бронходилятаторів протягом дня, частотою дихання, вираженіс-
тю задишки і рівнем пікової об'ємної швидкості видиху. Виявлені 
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особливості ЯЖ хворих на БА слід враховувати при формуванні 
програм медичної реабілітації на курорті.  

S U M M A R Y  

 PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA QUALITY OF LIFE DURING 
SANITARY-RESORT TREATMENT 

V.M, Savchenko, S.G. Donich, S.S. Soldatchenko, A.A. Shatrov, 
L.P. Shubina,   S.N. Belyaev,   S.I. Kovalchuk,   A.F. Pyankov, 
T.G.Lebedeva, L.S. Dudchenko, I.N. Korzhevnik, G.G. Masliko-
va, M.E. Pirogov, I.V. Deeva, E.E. Pavlova 

The quality of life (QOL) of 77 patients with bronchial asthma (BA) 
at their entrance to the resort was examined with the help of a ques-
tionnaire MOS 36-Item Short-Form Health Survey. A significant vi-
olation of QOL in all  parameters, especially the role of physical 
problems, vitality, emotional problems, mental health and general 
health, was determined . QOL of patients with asthma is determined 
by the attacks of asphyxia frequency and the number of bronchodi-
lator use during the day, by the respiratory rate, dyspnea manifesta-
tion  and by the  peak expiratory flow rate level. Revealed features 
of asthma QOL should be considered when forming the  medical 
rehabilitation at the resort program. 
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Вступление 
До настоящего времени амбулаторному лечению различ-

ных заболеваний уделяется недостаточно внимания [2]. Суще-
ственно, что стремление врача госпитализировать больного, 
равно как и желание пациента попасть в стационар, во многом 
объясняются именно низким качеством оказания помощи в по-
ликлинике. С другой стороны, около 30% пациентов необосно-
ванно госпитализируются [6]. Что касается бронхиальной аст-
мы (БА), то по данным Национального Института фтизиатрии 
и пульмонологии имени Ф.Г. Яновского АМНУ, в Украине за-
болевание не диагностируется вовремя у 90% больных и, как 
следствие, эти пациенты не получают надлежащего ухода и ле-
чения. Речь, прежде всего, идет о поликлинической сети, где до 
сих пор приходится сталкиваться с гиподиагностикой БА, на-
значением таких малоэффективных лекарственных средств, 
как антигистаминные препараты, препараты теофиллина или 
кромогликоевой кислоты [5].  

Результаты исследования и их обсуждение 
Изложенное выше явилось основанием для проведения 

специальных мероприятий по улучшению качества оказания 
медицинской помощи пульмонологическим больным на этапе 
амбулаторного лечения. Для этого при участии Крымского 
республиканского НИИ им.И.М.Сеченова в 2002 году на базе 
Военно-медицинской службы ГУ СБУ в АРК организован 
пульмонологический лечебно-реабилитационный центр 
(ПЛРЦ), основными задачами которого были определены: 

1. Создание и внедрение единого регистра больных БА 
(долговременный банк данных), содержащего информацию, 
позволяющую анализировать структуру заболеваемости по 
степени тяжести, проводить ретроспективную оценку эффек-
тивности разных схем базисной терапии, определять потреб-
ность в фармакологических препаратах. 

2. Разработка и внедрение образовательных программ для 
врачей общего профиля, врачей школ и дошкольных учрежде-
ний, среднего медицинского персонала по диагностике, лече-
нию и контролю БА. 

3. Осуществление постоянной связи с лечебными и науч-
ными медицинскими учреждениями, распространение инфор-
мации о новых способах диагностики и лечения астмы среди 
врачей практического здравоохранения. 

4. Участие в организации и работе семинаров, конфере н-
ций, симпозиумов по проблемам БА. 
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5. Создание информационной базы по противоастматиче-
ским лекарственным средствам, пополнение этой информации 
путем контакта с аптечной сетью города и области; широкое 
информирование врачей общего профиля, пациентов об 
имеющихся в аптеках лекарственных препаратах.  

6. Поставка для медицинских учреждений Автономной 
Республики Крым небулайзеров и препаратов, необходимых 
для лечения обострений БА в условиях поликлиник, а также 
при оказании скорой медицинской помощи.  

7. Консультации впервые выявленных больных  с целью 
обследования и уточнения диагноза, определения тяжести БА, 
составления плана и объема лечения. 

8. Определение показаний для проведения специальных 
методов обследования (фибробронхоскопии, компъютерной 
томографии органов грудной клетки, проведения провокаци-
онных проб и проб с бронхолитиками при спирографии, а так-
же кожных проб с аллергенами). 

9. Привитие больному навыков самоведения, обучение 
правилам пользования ингаляторами, спейсером, пикфлоумет-
ром, небулайзером. 

10. Коррекция проводимого лечения при повторных по-
сещениях больного. 

11. Участие в ведении больных БА в особых ситуациях 
(беременность, плановое оперативное лечение и т.д.). 

12. Формирование приверженности больных к лекарст-
венному лечению. Индивидуальное обучение больных на 
приеме врача или в «Астма-школе».  

13. Оказание больным БА при необходимости неотложной 
помощи, а при ее неэффективности – направление в стационар. 

В штат ПЛРЦ вошли 3 врача-пульмонолога, врач функ-
циональной диагностики, врач-аллерголог, специалист-
психолог и специалист-реабилитолог с высшим образованием 
(выпускники факультета рекреации и реабилитации Тавриче-
ского национального университета), 3 медицинские сестры. 
Наряду с назначением медикаментов больным назначались не-
булизированные растворы глюкокортикостероидов (суспензии  
ФЛИКСОТИД™ и ПУЛЬМИКОРТ®), и бронхолитиков (рас-
твор  ВЕНТОЛИН™ небулы™) через компрессорные ингаля-
торы Pari Master с небулайзерами LL (фирма PARI GmbH, 
Германия). Проводилась респираторная кинезитерапия с по-
мощью флаттеров VRP-2 (дыхательный тренажер  фирмы PARI 
GmbH, Германия) и устройств для создания положительного 
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давления на выдохе РЕР-2 (дыхательный тренажер фирмы 
PARI GmbH, Германия). Больные обеспечивались программа-
ми дозированных физических нагрузок (велоэргометры, тер-
ренкуры) и курсами психологического (поведенческого) воз-
действия.   

Следует подчеркнуть, что в настоящее время особое вни-
мание уделяется согласованности действий всех медицинских 
работников – организаторов здравоохранения, пульмонологов, 
терапевтов, семейных врачей, профпатологов, врачей ВТЭК и 
страховых компаний – в процессе постановки диагноза, оценки 
тяжести, лечении и реабилитации больных БА. Такой подход 
соответствует концепции интегрированной медицинской по-
мощи, сформулированной Всемирной Организацией Здраво-
охранения в 2001 г. [9]. В связи с этим в 2004 г. приказом ми-
нистра здравоохранения АРК на базе Симферопольского 
ПЛРЦ была организована Республиканская специализирован-
ная пульмонологическая врачебно-консультативная комиссия 
(ВКК), вошедшая таким образом в единую систему медицин-
ской помощи больным хроническими заболеваниями легких. 
При этом улучшилась преемственность в звеньях стационар – 
поликлиника – медико-социальная экономическая комиссия 
(МСЭК) благодаря текущему анализу соответствия медицин-
ских документов объективному статусу пацие нтов, а также 
оценке эффективности базисной терапии и объема реабилита-
ционных мероприятий у пациентов, направляемых на экспер-
тизу нетрудоспособности. В состав комиссии вошли врачи-
специалисты высшей категории по пульмонологии, фтизиат-
рии и экспертной деятельности, а также главный терапевт Ми-
нистерства здравоохранения АРК. Такой состав комиссии дал 
возможность наиболее точно формулировать диагноз с указа-
нием степени тяжести и стадии заболевания, выраженности 
функциональных нарушений, а также определять основания 
для признания статуса инвалида в соответствии с нормативны-
ми документами МСЭК. При необходимости для верификации 
диагноза, мониторирования показателей внешнего дыхания и 
проведения дифференциальной диагностики пациентов на-
правляли в специализированное пульмонологическое отделе-
ние с последующим повторным осмотром. 

В 2004-2008 гг. Республиканской специализированной 
пульмонологической ВКК проконсультировано 1538 пациен-
тов, включая  885 больных БА (57,5%). При этом достигнуто 
снижение интенсивного показателя первичного выхода на ин-
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валидность лиц трудоспособного возраста, страдающих хрони-
ческими заболеваниями легких с 2,9 на 10 тысяч населения в 
2003 г. до 1,7 в 2008 г. (по Украине – 1,9 и 2,1 соответственно). 
Что касается больных БА, то если в 2004 г. инвалидами были 
признаны 69,8% направленных на ВКК пациентов, то в 2008 г. 
этот показатель снизился до 39,1%.  

Для информационного обеспечения внедрения разрабо-
танных лечебно-профилактических программ в практическое 
здравоохранение АРК проводились республиканские научно-
практические конференции, тренинги с врачами-
пульмонологами. 

В целях повышения эффективности диагностики и лече-
ния больных  БА посредством систематизации современных, 
основанных на принципах доказательной медицины, подходов 
к тактике ведения больных и унификации оптимальных режи-
мов лечебно-диагностического процесса нами издан тематиче-
ский номер журнала «Крымский медицинский формуляр» 
(2008 г., №16). Обучение врачей методам диагностики и лече-
ния БА, изложенным в этом документе, позволило стандарти-
зировать медицинские подходы, для того, чтобы в любом ле-
чебно-профилактическом учреждении АРК больной БА мог 
получить одинаково квалифицированную и адекватную меди-
цинскую помощь. 

Важным в работе ПЛРЦ явилось оказание не только раз-
носторонней методологической помощи врачам поликлиниче-
ской службы по диагностике и лечению БА, но и решение во-
просов прогнозирования при этом заболевании. Чтобы добить-
ся контролируемого, т.е. благоприятного для больного течения 
БА, следует на этапе амбулаторного лечения предпринять ряд 
организационных мероприятий, которые бы позволили вовре-
мя выявлять наступление обострения заболевания, что являет-
ся решением задачи прогнозирования. Кроме этого, принципи-
альное значение имеет назначение адекватного лекарственного 
лечения, позволяющего достичь максимально благоприятного 
результата лечения заболевания. Врач должен предложить 
больному такое лечение, чтобы достичь контролируемого те-
чения БА [273]. Поэтому уместно заранее знать, какой исход 
лечения возможен в конкретном клиническом случае, т.е. 
спрогнозировать результат лечения. Установленный прогноз 
обострения и исхода лечения заболевания в значительной мере 
способен заранее определить стратегию и тактику лечения на 
предсказанный период. Именно поэтому для прогнозирования 
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обострений и исходов лечения БА на амбулаторном этапе нами 
разработаны прогностические математические модели [3].   

Следующим важным моментом в работе ПЛРЦ стало 
формирование приверженности больных к лекарственному ле-
чению. Известно, что контроль БА зависит не только от точно-
сти постановки диагноза и правильности подбора лечения, но и 
от того, насколько пациент ответственно выполняет предписа-
ния врача. В последние годы принципиально изменились под-
ходы к участию больных в лечебном процессе, которые пред-
полагают, что пациент должен быть активным участником соб-
ственного лечения. С другой стороны, сформировать у больно-
го приверженность к лечению возможно только при достаточ-
но длительном контакте с ним, что можно осуществить на ам-
булаторном этапе в условиях ПЛРЦ. Многие авторы указыва-
ют, что формирование приверженности к лечению у пациента 
требует проведения специальных мероприятий [1, 7]. Первым 
важным направлением работы с больными БА явилось внедре-
ние образовательных программ. Необходимость этого призна-
ется и подчеркивается всеми международными и националь-
ными документами, посвященными организации помощи па-
циентам с БА [4, 8]. 

Одним из новых подходов к ведению больных БА явилось 
их обучение в «Астма-школе», которая была открыта в ПЛРЦ в 
2005 г. Цель обучения пациентов: обеспечение пациентов ин-
формацией о заболевании, о принципах медикаментозной те-
рапии, о важности мониторинга собственного состояния с ис-
пользованием индивидуальных пикфлоуметров и приемам ока-
зания самопомощи при ухудшении самочувствия. За 4 года 
обучение в школе прошли 565 человек. Как правило, больные 
БА начинали посещать занятия в «Астма-школе» через 3-5 
дней после выхода из обострения заболевания (5 занятий про-
должительностью около 1 часа каждое). Контроль полученных 
знаний осуществлялся лечащим врачом при помощи тестов. По 
окончании обучения каждому больному был составлен пись-
менный индивидуальный план лечения в соответствии с требо-
ваниями GINA-2006 [8]. 

Обучение пациентов было направлено на достижение 
взаимопонимания, обучение методам самоконтроля, выработку 
навыков пользования препаратами, возможность их гибкого 
дозирования. Слушателям объяснялся порядок оформления 
льготных рецептов на препараты. Больной и медицинский ра-
ботник регулярно оценивали эффективность лечения, навыки 
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самоведения  а также обсуждали опасения пациента, связанные 
с лечением. К обучению пациентов привлекались все члены 
медицинской команды (врачи, специалисты, медсестры). Об-
суждение, демонстрации, групповые занятия и инсценировки 
помогали больным приобрести навыки самоведения. Индиви-
дуальные методы выбирались с учетом культурного уровня и 
личных особенностей пациента. 

После завершения «Астма-школы» для постоянного кон-
такта с пациентом и поддержания его приверженности к лече-
нию применялся такой организационный инструмент, как ре-
гулярные телефонные звонки – 1 раз в 2 недели на протяжении 
года. Телефонный разговор велся по определенному сценарию, 
согласно которому выяснялось, насколько пациент придержи-
вался назначенного лечения, а также подчеркивалась необхо-
димость его строгого соблюдения.  

Такая организация оказания пульмонологической помощи 
в регионе (АРК) позволила за 4 года существенно снизить вы-
ход на инвалидность больных БА, направленных на ВКК: с 
69,8% (2004 г.) до 39,1% (2008 г.). В свою очередь, плановое 
лечение в ПЛРЦ в сравнении с другими лечебными учрежде-
ниями АРК, а также постоянная работа с пациентами снизили 
ежегодные количество обострений болезни в 1.8 раз, количест-
во госпитализаций – в 1.7 раз, дней пребывания в стационаре –  
в 2 раза и на амбулаторном лечении – в 2.2 раза, дней  нетрудо-
способности  – в 2.5 раза и количество вызовов скорой помощи 
– в 3.4 раза.  

Ведение больных БА в условиях ПЛРЦ, где применялось 
стандартное лекарственное лечение и дополнительные органи-
зационные мероприятия, приводило к существенному улучше-
нию качества жизни (КЖ) пациентов. Это выразилось в увели-
чении всех параметров КЖ в 2.4-2.8 раза в сравнении с пациен-
тами, лечившимися в других медицинских учреждений. Полу-
ченные данные совпадают с общими результатами оказания 
амбулаторной помощи больным БА в нескольких регионах 
России. Так, В.А. Кондурцев и соавт. [5] показали, что лишь 
постоянная работа с пациентами в городском амбулаторном  
«Астма-центре» способна снизить показатели госпитализации 
и вызовов скорой медицинской помощи.  

Заключение 
Новым в организации оказания медицинской помощи 

больным БА в АРК явилось то, что в одном специализирован-
ном учреждении (ПЛРЦ) осуществляется весь комплекс диаг-
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ностических, лечебных, профилактических, реабилитацион-
ных, информационных, образовательных, формирующих у па-
циентов приверженность к лечению, обеспечивающих кон-
троль лечения и прочих мероприятий как для врачей, так и для 
пациентов. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В УСЛОВИЯХ ЛЕЧЕБНО-

РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА 

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

В работе изложены методологические подходы к организации ре-
гионального пульмонологического лечебно-реабилитационного 
центра (ПЛРЦ). Показано, что новым в организации оказания меди-
цинской помощи больным бронхиальной астмой в Автономной Рес-
публике Крым явилось осуществление в одном специализирован-
ном учреждении (ПЛРЦ) всего комплекса диагностических, лечеб-
ных, профилактических, реабилитационных, информационных и 
образовательных программ. В результате подобных мероприятий у 
больных бронхиальной астмой улучшаются приверженность к ле-
чению и контроль заболевания. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА 
БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ В УМОВАХ ЛІКУВАЛЬНО-

РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ЦЕНТРУ 

С.С.Солдатченко, С.Г.Доніч, Ю.В.Рачко, О.Б.Тімченко, 
Я.В.Беседа 

В роботі викладені методологічні підходи до організації регіонально-
го пульмонологічного лікувально-реабілітаційного центру (ПЛРЦ). 
Показано, що новим в організації надання медичної допомоги хво-
рим на бронхіальну астму в Автономній Республіці Крим з'явилося 
здійснення в одній спеціалізованій установі (ПЛРЦ) всього комплек-
су діагностичних, лікувальних, профілактичних, реабілітаційних, і н-
формаційних і освітніх програм. В результаті подібних заходів у 
хворих на бронхіальну астму поліпшилась прихильність до лікуван-
ня і контроль захворювання. 

S U M M A R Y  

ORGANIZATION OF MEDICAL AID FOR PATIENTS WITH 
BRONCHIAL ASTHMA IN THE MEDICO–REHABILITATION CENTER  

S.S.Soldatchenko, S.G.Donich, Y.V. Rachko, O.B. Timchenko, 
Y.V.Beseda 

 Methodological approaches to organization of regional pulmono logic 
medico-rehabilitation center (PMRC) are stated in the work. It is shown, 
that the new approach to organization of medical care for the patients 

http://www.who.int2/
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with bronchial asthma in the Autonomous Crimea Republic consists in 
realization of all diagnostic, therapeutic, prophylactic, rehabilitation, in-
formation and educational programs in one specialized establishment 
(PMRC). As a result the adherence of patients with bronchial asthma  to 
medical treatment and disease control  get better. 
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ВЛИЯНИЕ  НЕИНВАЗИВНОЙ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ 
ТЕРАПИИ И ЕЕ КОМБИНАЦИИ С 

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИМ  

СТИМУЛОМ НА ИММУНИТЕТ БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА ЭТАПЕ КУРОРТНОЙ 
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Введение 
В настоящее время целью лечения бронхиальной астмы 

(БА) является достижение контролируемого течения, т.е. от-
сутствия обострений на протяжении длительного периода, что 
возможно при постоянном применении ингаляционных глюко-
кортикостероидов и бронходилататоров длительного действия 
[1-4]. На развитие и течение БА оказывают воздействия много-
численные патогенные факторы, вызывающие и поддержи-
вающие нарушения не только в бронхиальном дереве, но и во 
многих органах и системах, в т.ч. иммунитета [1].  
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Нарушения иммунитета являются основной патогенеза 
БА. Они достаточно хорошо описаны в научной литературе и в 
целом сводятся к  снижению числа и функционального состоя-
ния Т-лимфоцитов (ослабление чувствительности к глюкокор-
тикоидам, изменение соотношения субпопуляций Т-хелперов и 
Т-супрессоров), дисфункции В-лимфоцитов (повышение числа 
В-клеток, дисиммуноглобулинемия, увеличение циркулирую-
щих иммунных комплексов, снижение естественных антител) и 
др. [5-7]. В современных стандартах лечения БА не уделяется 
должного внимания устранению расстройств иммунитета. Для 
этого могут использоваться лекарственные препараты и физи-
ческие средства. К физическим методам коррекции рас-
стройств иммунитета можно отнести  лазеротерапию и гипок-
сические воздействия.  

 Литературные источники свидетельствуют, что лазероте-
рапия благотворно влияет на иммунную систему: стимулирует 
деление иммунокомпетентных клеток и образование иммуног-
лобулинов, повышает и восстанавливает функциональную ак-
тивность Т- и В-лимфоцитов,  молекулярных фагоцитов и ней-
трофилов,  что приводит к нормализации соотношения местно-
го и общего иммунитета, его разных звеньев [8-11]. Также из-
вестно о благотворном влиянии на организм как здорового, так 
и больного человека гипоксических воздействий. Кратковре-
менные гипоксические тренировки способны  повысить функ-
циональные резервы организма и его адаптационные возмож-
ности [12-15]. Имеются сведения об использовании гипоксиче-
ских тренировок у больных БА [16-18], в т.ч. с целью оптими-
зации иммунитета [19].  

Цель работы – изучить влияние  неинвазивной магнитола-
зерной терапии (НМЛТ) и ее комбинации с гипоксически-
гиперкапническим стимулом (ГГС) на иммунитет больных БА 
на этапе курортной реабилитации.  

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 125 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
47.05±1.40 лет. Мужчин было  42 (33.60%), женщин —   83 
(66.40%) человек. При поступлении персистирующее течение 
заболевания легкой степени было установлено у 16 (12.80%), 
средней степени – у 94 (75.20%) и тяжелой степени – у 15 
(12.00%) больных. Средняя продолжительность заболевания 
составила 16.73±1.26 лет.  
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Больные были распределены на 4 группы в зависимости 
от использованных физических лечебных факторов: контроль-
ную (n=30) – стандартное лекарственное и курортное лечение 
без применения физических факторов, 1-ю экспериментальную 
(n=32) – дополнительное применение НМЛТ, 2-ю эксперимен-
тальную (n=30) – дополнительное применение ГГС и 3-ю экс-
периментальную (n=33) – дополнительное применение комби-
нации НМЛТ и ГГС. Группы были сопоставимы по основным 
конституциональным (возраст, пол) и общеклиническим пара-
метрам  (тяжесть течения заболевания, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [4]. Клиническое 
обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (ПУчас) и  выра-
женность приступов удушья (ПУвыр), а также анализ частоты 
использования бронходилататоров (ИБД) и гормональных пре-
паратов (ИГП) для устранения явлений дыхательного диском-
форта, Для анализа  качественных клинических показателей 
проводилась формализация признаков согласно рекомендаци-
ям Савченко В.М. (2010) [20].  

При помощи валидизированной русскоязычной версии 
вопросника в начале лечения и через полгода после лечения 
определяли тест контроля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) [ 
21]. 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 [22]. В капиллярной крови подсчитывали количество 
лейкоцитов (ЛейК), относительное содержание палочкоядер-
ных (ПЯНК) и сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эози-
нофилов (ЭозК), лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а 
также измеряли скорость оседания эритроцитов (СОЭ).  

 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) [23, 24]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
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нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [25]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[26]. 

Лечение больных БА осуществлялась на курорте. Срок 
лечения составлял в среднем 20 дней. Базовое медикаментоз-
ное лечение всех больных проводилось согласно приказу МЗ 
Украины № 128 от 19.03.2007 г. [4]. Базовое курортное лечение 
включало только сезонные климатические процедуры и мето-
ды классической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика 
и массаж) по стандартным методикам [27].  

НМЛТ проводилось многофункциональной лазерной фи-
зиотерапевтической системой, включающей полупроводнико-
вый лазерный излучатель и аппликатор с магнитной насадкой 
(«Фотоника Плюс», Украина). Аппликатор для неинвазивного 
лазерного облучения крови, соединенный световодом с крас-
ным лазером и с магнитной насадкой, устанавливался в облас-
ти локтевого сгиба руки пациента. Выходная мощность излу-
чения 5-8 мВт, интенсивность постоянного магнитного поля до 
50 мТл. Продолжительность процедуры 20-30 минут. На курс 
10 процедур [28, 29].  

Для проведения гипоксически-гиперкапнических трени-
ровок использовали спирограф ПТ-400 (Венгрия). Общий объ-
ем закрытой системы, включая воздуховодные трубки, состав-
лял 12 литров. Пациент через  загубник  и трубку дышал в спи-
рограф с выключенным поглотителем углекислого газа. В про-
цессе дыхания постоянно  выделяющийся  углекислый газ на-
капливался и приводил к постепенному увеличению дыхатель-
ной активности,  вплоть до максимально возможной, после  че-
го пациент прекращал дышать в спирограф.  Тренировки про-
водились ежедневно,  средняя продолжительность одной про-
цедуры от 5 до 15 мин, курс тренировок составлял 10 процедур 
[30].  

При комбинированном применении двух физических ле-
чебных факторов вначале проводилась ГГС, а затем через один 
час и позже НМЛТ. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи непараметриче-
ских методов для зависимых (Т-критерий Вилкоксона) и неза-
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висимых (U-критерий Манна-Уитни) выборок. Обработка дан-
ных исследования выполнялась при помощи программного 
продукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США) [31]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Об общем состоянии защитных реакций организма судили 

по содержанию форменных элементов в периферической кро-
ви, о состоянии специфического иммунитета – по содержанию 
специфических клеток и иммуноглобулинов в крови.  

Из табл. 1 следует, что лечение на курорте не привело к 
статистически значимому улучшению ни одного лабораторно-
го показателя у больных БА в контроле, при использовании 
НМЛТ и ГГС. Применение комбинации ГГС+НМЛТ позволило 
уменьшить количество лейкоцитов в крови с 7.24±0.26 до 
6.47±0.22  10

9
/л (р<0.05) и содержание лимфоцитов в крови с 

33.84±0.96 до 31.45±0.71% (р<0.05). Сдвиг этих показателей в 
результате применения ГГС+НМЛТ составил -0.77±0.41 10

9
/л 

и -2.39±0.78%, при использовании НМЛТ – -0.45±0.41 10
9
/л и 

2.20±0.78%, ГГС – -0.24±0.41 10
9
/л и -0.11±0.78%, а в контро-

ле – -0.18±0.43 10
9
/л и -0.16±0.86% соответственно.  

У больных БА при использовании ГГС+НМЛТ статисти-
чески значимо снизилось СОЭ с 10.11±0.87 до 7.47±0.74 
мм/час (р<0.05).  Снижение СОЭ и общего количества лейко-
цитов в крови может свидетельствовать об уменьшении актив-
ности воспалительного процесса в организме, а снижение 
уровня лимфоцитов и некоторый рост содержания сегментоя-
дерных нейтрофилов – об оптимизации защитных реакций ор-
ганизма при использовании лечебном комплексе больных БА 
ГГС+НМЛТ. С другой стороны, исходно повышенное содер-
жание в крови эозинофилов не снизилось ни в одной из  групп, 
что указывает на недостаточный антиаллергический эффект 
примененных лечебных воздействий.  

Следовательно, комбинированное применение ГГС и 
НМЛТ позволяет оптимизировать неспецифические механиз-
мы защиты у больных БА на курорте. 

Результаты влияния курортного лечения на иммунную 
систему больных БА представлены в табл. 2. Исходно изме-
ненные показатели Т-вена (сниженное содержание Т-
лимфоцитов, Т-хелперов, Т-супрессоров) и В-звена (повышен-
ное содержание В-лимфоцитов, сниженные уровни IgA и IgM, 
повышенный уровень ЦИК) иммунитета не изменились в кон-
троле и при использовании в лечении больных НМЛТ и ГГС. В 
экспериментальных группах с применением отдельно НМЛТ и 
ГГС отмечена лишь тенденция (р<0.1 – >0.05) к росту исходно 
сниженных уровней IgA и IgM. 
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Таблица 1 

Динамика лабораторных показателей у больных БА при использовании НМЛТ и ГГС на курорте 
(М m) 

Показатели 
исследования 

Нормальные  
значения  

(n=35) 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛейК, 109/л 5.64±0.11 7.12±0.27 6.94±0.32 7.00±0.31 6.55±0.26 7.06±0.24 6.82±0.30 7.24±0.26 6.47±0.22* 

ЭозК, % 3.40±0.16 5.33±0.40 5.30±0.46 5.54±0.52 5.12±0.45 5.40±0.46 5.21±0.42 5.22±0.40 4.67±0.37 

ПЯНК, % 4.68±0.14 3.81±0.42 3.86±0.38 3.97±0.40 4.15±0.32 3.76±0.38 3.72±0.41 4.04±0.38 4.52±0.35 

СЯНК, % 53.1±0.46 52.55±0.92 52.84±0.86 52.05±1.00 53.05±0.83 52.82±0.99 52.97±0.82 51.05±1.01 53.22±0.88 

ЛимК, % 32.04±0.38 32.61±0.95 32.45±0.90 33.42±0.96 31.22±0.80 32.34±0.86 32.23±0.85 33.84±0.96 31.45±0.71* 

МонК, % 6.98±0.20 6.50±0.53 6.63±0.61 6.43±0.60 6.77±0.52 6.74±0.47 6.70±0.64 6.45±0.63 6.82±0.56 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.36±0.82 9.42±0.88 9.66±0.86 8.87±0.70 9.65±0.71 8.28±0.78 10.11±0.87 7.47±0.74* 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после лече-
ния при вероятности ошибочной оценки * – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. 
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Таблица 2 

Динамика иммунологических показателей у больных БА при использовании НМЛТ и ГГС на 
курорте (М m) 

Показатели 
исследования 

Нормальные  
значения  

(n=35) 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 62.15±1.16 62.57±1.07 61.95±1.21 62.75±1.10 62.30±1.11 63.45±0.94 62.33±1.10 64.76±0.98 

Т-х, % 48.57±0.76 46.47±1.43 46.55±1.32 46.55±1.35 47.11±1.21 46.25±1.32 47.63±1.06 46.89±1.21 48.42±0.91 

Т-с, % 15.78±0.52 13.86±0.98 14.05±0.95 13.16±1.00 14.02±0.91 13.98±1.04 14.89±0.90 13.42±0.95 15.75±0.87 

В-л, % 24.35±0.36 26.36±0.80 26.17±0.77 26.81±0.84 25.74±0.68 26.65±0.86 25.85±0.80 26.56±0.82 24.21±0.75* 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.59±0.05 1.62±0.05 1.60±0.06 1.73±0.04 1.55±0.06 1.67±0.04 1.62±0.04 1.78±0.03* 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.85±0.03 0.86±0.02 0.82±0.04 0.90±0.02 0.87±0.03 0.93±0.02 0.82±0.03 0.97±0.03* 

IgG, г/л 9.97±0.09 9.85±0.21 9.89±0.18 9.42±0.23 9.95±0.17 9.90±0.26 10.13±0.16 9.42±0.19 9.86±0.17 

ЦИК, у. ед. 149.4±5.16 206.4±18.4 195.1±17.8 218.2±19.41 187.1±16.45 211.5±19.6 177.4±15.3 195.3±19.88 152.3±18.36 
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В свою очередь, комбинированное применение 
ГГС+НМЛТ привело к снижению содержания В-лимфоцитов с 
26.56±0.82 до 24.21±0.75% (р<0.05) и повышению уровней IgA 
с 1.62±0.04 до 1.78±0.03 г/л (р<0.05) и IgM  с 0.82±0.03 до 
0.97±0.03 г/л (р<0.05). В этой же экспериментальной группе 
отмечена тенденция (р<0.1 – >0.05) к росту содержания в крови 
общих Т-лимфоцитов и Т-супрессоров, а также тенденция к 
снижению уровня ЦИК. 

Нами были сопоставлены достигнутые в результате про-
веденного лечения эффекты по каждому иммунологическому 
показателю (табл. 3). Наименьшие сдвиги этих показателей ре-
гистрировались в контроле, а наибольшие – при использовании 
ГГС+НМЛТ. Ряд сдвигов иммунологических показателей в 
этой экспериментальной группе статистически значимо отли-
чались от сдвигов показателей в контрольной группе – Т-
лимфоциты, Т-супрессоры, В-лимфоциты и ЦИК.    

Таблица 3 

Сдвиги иммунологических показателей исследования у 
больных БА в результате проведенного лечения на курорте 

(М m) 

Показатели 

исследования 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Т-л, % 0.42±0.62 0.80±0.61 1.15±0.55 2.43±0.51*  

Т-х, % 0.08±0.85 0.56±0.77 1.38±0.72 1.53±0.65 

Т-с, % 0.19±0.44 0.86±0.40 0.91±0.42 2.33±0.46*  

В-л, % -0.19±0.37 -1.07±0.46 -0.80±0.41 -2.35±0.32*** 

IgA, г/л 0.03±0.12 0.13±0.14 0.12±0.10 0.16±0.11 

IgM, г/л 0.01±0.13 0.08±0.10 0.06±0.11 0.15±0.10 

IgG, г/л 0.04±0.46 0.53±0.53 0.23±0.45 0.44±0.40 

ЦИК, у. ед. -11.30±9.23 -31.10±8.95 -34.10±8.74 -43.00±8.24*  

Примечание. * – статистически значимые различия в сравнении с гру п-
пой контроля. 

 
Следовательно, применение на курорте комбинации фи-

зических факторов в виде ГГС+НМЛТ улучшало деятельность 
гуморального компонента иммунитета с оптимизацией меха-
низмов элиминации иммунных комплексов, а также приводило 
к некоторому уменьшению дефицита Т-звена иммунитета. 

Полученные нами результаты не в полной мере соответст-
вовали существующим представлениям о влиянии изученных 
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лечебных физических факторов на иммунитет больных БА. 
Нами не выявлено за короткий срок лечения больных БА на 
курорте статистически значимых сдвигов исходно измененных 
показателей иммунитета при использовании НМЛТ и ГГС. 
Лишь комбинация этих физических факторов привела к стати-
стически значимым сдвигам показателей гуморального компо-
нента иммунитета.  

В настоящее время, когда срок лечения на курорте сокра-
щен до 14-21 дня, не представляется возможным должным об-
разом зарегистрировать изменения иммунитета у больных. В 
этой связи является важным отследить отдаленные результаты 
курортного лечения больных, поскольку улучшение или вос-
становление деятельности иммунной системы может произой-
ти уже после лечения на курорте, что должно изменить течение 
заболевания.   

 В нашем исследовании через 6 месяцев после лечения на 
курорте собрана информация о самочувствии пациентов в виде 
теста контроля астмы. По данным этого теста перед лечением 
на курорте у всех больных определялось неконтролируемое те-
чение заболевания (АСТ был меньше 20 баллов). Через 6 меся-
цев у больных контрольной группы АСТ вырос с  18.21±0.53 
до 19.74±0.61 баллов, при использовании НМЛТ – с 18.54±0.50 
до 20.45±0.60 баллов (р<0.05), ГГС – с 17.97±0.61 до 
20.85±0.55 баллов (р<0.01) и при комбинированном примене-
нии ГГС+НМЛТ – с 17.85±0.55 до 22.24±0.46 баллов (р<0.001). 
Из рис. 1 следует, что во всех случаях использования лечебных 
физических факторов удалось существенно улучшить контроль 
течения заболевания. Наилучший контроль течения БА был 
достигнут при использовании ГГС+НМЛТ – лишь в этом слу-
чае значение АСТ через 6 месяцев после лечения на курорте 
статистического значимо отличалось от такового в контроле 
(р<0.05).  

Эти результаты подтверждают, что несмотря не отсутст-
вие или незначительные непосредственные эффекты восста-
новления иммунитета к концу лечения на курорте при воздей-
ствии изученных лечебных физических факторов в отдаленном 
периоде отмечался некоторый регресс течения заболевания, 
что можно объяснить последующим улучшением или восста-
новлением деятельности иммунитета у больных БА. 
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Рис. 1. Значения теста контроля астмы у больных БА до и после лечения на 

курорте в зависимости от использованных лечебных физических 

факторов  

 
Выводы 
1. Включение лечебных физических факторов в виде 

НМЛТ и ГГС дополнительно к базовому медикаментозному и 
базовому курортному лечению больных БА непосредственно (к 
концу срока лечения) не влияет на исходно нарушенное со-
стояние иммунитета у больных БА. Комбинированное приме-
нение ГГС и НМЛТ при таких же условиях лечения позволяет 
повысить неспецифические механизмы защиты и улучшить 
деятельность гуморального компонента иммунитета с оптими-
зацией механизмов элиминации иммунных комплексов. 

2. Использование изученных лечебных физических факто-
ров (НМЛТ,  ГГС и их комбинации) приводит к улучшению 
отдаленных результатов лечения больных БА, что выявляется 
переходом течения заболевания с неконтролируемого в час-
тично контролируемое через 6 месяцев после лечения на ку-
рорте. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ВЛИЯНИЕ  НЕИНВАЗИВНОЙ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ И 
ЕЕ КОМБИНАЦИИ С ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИМ  

СТИМУЛОМ НА ИММУНИТЕТ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМЫ НА ЭТАПЕ КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

Е.Р.Токарева 

Изучены непосредственные и отдаленные результаты курортного 
лечения 125-ти больных бронхиальной астмой (БА). 32-м больным 
дополнительно к базовому медикаментозному и курортному лече-
нию включена неинвазивная магнитолазерная терапия (НМЛТ), 30-
ти – гипоксически-гиперкапническая стимуляция (ГГС) в виде тре-
нировок, 33-м – комбинация этих физических факторов 
(ГГС+НМЛТ). Включение в курортное лечение отдельно НМЛТ и 
ГГС непосредственно (к концу срока лечения) не повлияло на ис-
ходно нарушенное состояние иммунитета у больных БА. Примене-
ние ГГС+НМЛТ позволило повысить неспецифические механизмы 
защиты и улучшить деятельность гуморального компонента имм у-
нитета с оптимизацией механизмов элиминации иммунных ком-
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плексов.  Во всех случаях использования изученных лечебных фи-
зических факторов через 6 месяцев после курортного лечения со-
стояние больных улучшалось, что выявилось переходом течения 
заболевания с неконтролируемого в частично контролируемое. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ВПЛИВ  НЕІНВАЗИВНОЇ МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ І ЇЇ 
КОМБІНАЦІЇ З ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНИМ СТИМУЛОМ НА 

ІМУНІТЕТ ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА ЕТАПІ 
КУРОРТНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

Е.Р.Токарева 

Вивчені безпосередні і віддалені результати курортного лікування 
125-ти хворих на бронхіальну астму (БА). 32-м хворим додатково до 
базового медикаментозного і курортного лікування була включена 
неінвазивна магнітолазерна терапія (НМЛТ), 30-ти – гіпоксично-
гіперкапнічна стимуляція (ГГС) у вигляді тренувань, 33-м – комбіна-
ція цих фізичних чинників (ГГС+НМЛТ). Включення в курортне ліку-
вання окремо НМЛТ і ГГС безпосередньо (до кінця терміну лікуван-
ня) не вплинуло на початково порушений стан імунітету у хворих на 
БА. Застосування ГГС+НМЛТ дозволило підвищити неспецифічні 
механізми захисту і поліпшити діяльність гуморального компоненту 
імунітету з оптимізацією механізмів елімінації імунних комплексів.  У 
всіх випадках використання вивчених лікувальних фізичних чинників 
через 6 місяців після курортного лікування стан хворих поліпшував-
ся, що виявилося переходом перебігу захворювання з неконтрольо-
ваного в частково контрольоване. 

S U M M A R Y  

INFLUENCE OF NONINVASIVE MAGNETO-LASER THERAPY AND 
ITS COMBINATION WITH HYPOXIC-HYPERCAPNIA STIMULUS ON 
PATIENTS WITH ASTHMA IMMUNITY AT THE STAGE OF HEALTH-

RESORT REHABILITATION  

E.R. Tokareva  

The immediate and long-term results of 125 patients with bronchial 
asthma (BA) health-resort treatment are studied. 32 patients in addition 
to basic medical and health-resort treatment have received  non-
invasive magneto-laser therapy (NMLT), 30 - hypoxic-hypercapnia sti-
mulation (HHS) in the form of training, 33 - the combination of these 
physical factors, (HHS NMLT). Separate inclusion of NMLT and HHS in 
the health-resort treatment did not directly (by the end of the treatment) 
affect on the initial injured state of immunity in patients with asthma. Ap-
plication of HHS NMLT allowed to increase the non-specific protective 
mechanisms and improve the humoral component of immunity activity 
with the optimization of the immune complexes elimination mechanisms. 
. In all cases of studied therapeutic physical factors use the state of pa-
tients health has improved in 6 months after the health-resort treatment, 
what is revealed by transition of the disease flow from uncontrolled to 
partially controlled. 
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УДК : 616.24:611.018.7:612.61+616-001 

ДИНАМИКА ТЕСТОСТЕРОН-ЗАВИСИМОЙ 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ КЛЕТОЧНОГО 

ИММУНИТЕТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ 

ПОРАЖЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У БОЛЬНЫХ С 

НЕЙРОТРАВМОЙ И ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ 

В. П. Устюжанин 

Сакский центральный военный клинический 
санаторий, г. Саки 

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга, клеточ-
ный иммунитет, хроническое обструктивное заболевание легких. 

Ключові слова: травматична хвороба спинного мозку, клітинний 
імунітет, хронічне обструктивне захворювання легенів. 

Key words: spinal cord injury, cell immunity, and chronic obstructive 
pulmonary d isease. 

 
Вступление 
Состояние нервной системы во многом определяет веро-

ятность возникновения воспаления в органах дыхания и сте-
пень выраженности повреждения ткани. Это понятно, если 
учесть, что интегральным проявлением нарушения нервнотро-
фических и других связей нейронов и клеток-мишеней служит 
снижение их устойчивости к разным повреждающим факто-
рам. У больных с нейротравмой нередки ситуации, в которых 
обычные, не повреждающие в норме воздействия вызывают 
альтерацию [1]. Эти данные соответствуют результатам много-
численных клинических наблюдений, в которых снижение об-
щей резистентности организма вследствие старения, тяжелых 
неврозов и заболеваний центральной и периферической нерв-
ной системы способствует увеличению частоты возникновения 
и тяжести течения воспалительных процессов [6, 7, 11].  

При определении распространенности легочных симтомов 
у лиц с хронической травмой спинного мозга установлено, что 
у 68 % обследованных отмечался один или несколько респира-
торных симптомов. Такая наиболее распространенная жалоба, 
как одышка была ассоциирована с уровнем поражения и встре-
чалась в 73 % случаев у больных с высокой тетраплегией, в 58 
% – с низкой тетраплегией [21]. Одним из объяснений высокой 
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частоты развития неспецифических воспалительных заболева-
ний у больных с нейротравмой служит развивающийся у них 
выраженный эндокринный дисбаланс. Так, травма спинного 
мозга у больных мужского пола приводит прежде всего к стой-
кой дисфункции гипофизарно-гонадной оси, включая форми-
рование гипогонадизма [5, 15, 17].  

Еще одной важной особенностью травматической болезни 
спинного мозга является нарушение функции внешнего дыха-
ния, в том числе за счет развития дисфункции дыхательных 
мышц. Так, по данным спирографии у больных с травмой 
спинного мозга ФЖЕЛ, ОФВ1, пиковая экспираторная скорость 
выдоха и максимальная вентиляция легких обратно коррели-
руют с уровнем поражения (чем более высоким был уровень 
поражения, тем более низким – значение параметра) [12]. В 
этой связи необходимо упомянуть, что у больных хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОЗЛ) анаболические сте-
роиды способствуют повышению мышечной массы и улучше-
нию силы дыхательных мышц [16].  

Таким образом, важной "точкой соприкосновения" при 
спинальной травме, ХОЗЛ и легочной недостаточности, по на-
шему мнению, может являться коррекция гипогонадизма, по-
зволяющая, в частности, уменьшать респираторную дисфунк-
цию. Вопросы иммуноактивного влияния андрогенов у боль-
ных с ХОЗЛ и нейротравмой в научной литературе не освеще-
ны. Интерес же к изучению иммунотропного действия гормо-
нов репродуктивной сферы обусловлен, в частности, наличием 
специфических мест связывания (рецепции) для всех классов 
стероидных (в том числе половых) и ряда других гормонов не 
только внутри большинства клеток, включая иммунокомпе-
тентные, но и на плазматических мембранах. [8]. Это еще раз 
доказывает, что зрелые иммуноциты (не являющиеся эффек-
торными клетками для репродуктивных гормонов в традици-
онном ―эндокринологическом‖ трактовании) способны вос-
принимать и реагировать на гормональный сигнал. 

Учитывая вышесказанное, общей целью исследования 
явилось научное обоснование целесообразности использования 
и оценка клинической эффективности применения анаболиче-
ских стероидов в комплексном лечении ХОЗЛ у мужчин с 
травматической болезнью спинного мозга в позднем восстано-
вительном периоде. В рамках указанной цели в статье пред-
ставлены результаты исследования у подобных больных осо-
бенностей иммунного статуса, а также влияния человеческого 
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тестостерона на экспрессию лимфоцитами поверхностных 
идентификационных маркеров CD3

+
, CD4

+
 в витральном "на-

грузочном" эксперименте. 
Материал и методы исследования 
Под наблюдением состояло 158 больных мужского пола (в 

возрасте 28-40 лет) в позднем восстановительном периоде 
травматической болезни спинного мозга и находившихся на 
лечении в Сакском центральном военном клиническом санато-
рии (г. Саки). Все обследованные больные были разделены на 
следующие группы: 1-я группа – 30 лиц с травматической бо-
лезнью спинного мозга с поражением шейного отдела позво-
ночника, без патологии органов дыхания; 2-я группа – 22 спи-
нальных больных с уровнем поражения – шейный отдел, стра-
дающих ХОЗЛ; 3-я группа – 28 лиц с травматической болезнью 
спинного мозга с поражением грудного отдела позвоночника, 
без патологии органов дыхания; 4-я группа – 26 больных с 
травматической болезнью спинного мозга с уровнем пораже-
ния – грудной отдел, страдающих ХОЗЛ; 5-я группа – 31 боль-
ной с травматической болезнью спинного мозга с уровнем по-
ражения – поясничный отдел, без патологии органов дыхания; 
6-я группа – 21 больной с травматической болезнью спинного 
мозга с поражения поясничного отдела позвоночника и ХОЗЛ. 
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 [2, 10]. Материалом исследования 
служила кровь.  

Для определения субпопуляций лимфоцитов по диффе-
ренцировочным антигенам (CD3

+
, CD4

+
) использован метод 

мембранной иммунофлюоресценции с применением гибри-
домных моноклональных антител к лейкоцитарным дифферен-
цировочным антигенам и антигенам активации серии LT пред-
приятия "Сорбент" (Институт иммунологии РАМН, Москва). 
Дополнительно нами исследовались показатели CD3

+
 и CD4

+
 в 

вариантах "нагрузочных тестов" с преинкубацией клеток с 
гормонами в следующей серии условно пронумерованных 
опытов: опыт 1(CD): суспензия мононуклеаров  определение 
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CD; опыт 2(CD): суспензия мононуклеаров  преинкубация 
лимфоцитов с 3,5 мкг/мл человеческого тестостерона 
(TESTOSTERONE, PURITY BY HPLC 99,6%, SIGMA, США) в 
среде 199 в течение 30 мин в термостате при 37

о
С  отмыва-

ние клеток  определение CD. 
Определяли индексы: индуцированной неспецифической 

Т-хелперной активности (ИИНТХЕЛП.), эндотоксин(ЭТ)–
индуцированной хелперной активности (ЭТ-ИИНТХЕЛП.), не-
специфической Т-супрессорной активности (ИИНТСУПР.) и ЭТ–
индуцированной супрессорной активности (ЭТ-ИИНТСУПР.) 
[14, 19]. ЭТ получали из штаммов E.coli K 30 и C 600(lux)(R-
мутанты) по методу Westphal O. [22]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты экспериментов, характеризующих динамику 

экспрессии Т-лимфоцитарных поверхностных клеточных мар-
керов CD3

+
 и CD4

+
 у больных 1-й – 6-й групп под влиянием 

преинкубации клеток с тестостероном представлены в табл. 1. 
Из представленных в табл. 1 данных видно, что содержа-

ние CD3
+
-лимфоцитов у больных с травматической болезнью 

спинного мозга без бронхолегочного заболевания (1-й, 3-й и 5-
й групп) при поступлении в санаторий не выходит за пределы 
физиологического диапазона и существенно не меняется в ин-
кубационных моделях с тестостероном. У больных ХОЗЛ с 
нейротравмой в анамнезе (2-я, 4-я и 6-я группы) при поступле-
нии в санаторий выявлено статистически значимое снижение 
показателя CD3

+
 на 21,1–28,8 % (р < 0,02). Установлено также, 

что у больных 2-й и 4-й групп тестостерон оказывает модули-
рующее влияние экспрессию лимфоцитами поверхностных 
идентификационных маркеров CD3

+
. 

Указанные факты свидетельствуют, что у больных ХОЗЛ 
имеет место модификация рецепторного поля Т-лимфоцитов, 
характеризующаяся снижением экспрессии пан-Т-клеточных 
идентификационных маркеров – CD3

+
-рецепторов. С другой 

стороны, полная отмена модификации рецепторного поля 
лимфоцитов (по показателю CD3

+
) под влиянием андрогена 

документирует действенный функциональный резерв Т-
клеточного звена иммунитета у больных травматической бо-
лезнью спинного мозга и ХОЗЛ. 
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Таблица 1 

Динамика содержания CD3
+
 и CD4

+
 под влиянием тестостерона у больных 1-й – 6-й групп, % 

Группа Стат. показ. Опыт 1(CD3+) Опыт 2(CD3+) Опыт 1(CD4+) Опыт 2(CD4+)  

1-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1 

58,6 ± 3,2 
30 

< 0,5 
– 

61,0 ± 3,6 
30 

> 0,5 
> 0,5 

39,6 ± 2,2 
30 

< 0,5 
– 

41,6 ± 3,1 
30 

> 0,5 
> 0,5 

2-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1  
р2 

49,7 ± 2,2 
22 

< 0,01 
– 

< 0,05 

57,4 ± 3,1 
22 

< 0,5 
< 0,05 
< 0,5 

32,5 ± 1,9 
22 

< 0,001 
– 

< 0,02 

38,6 ± 2,2 
22 

< 0,2 
< 0,05 
< 0,5 

3-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1 

60,6 ± 3,7 
28 

> 0,5 
– 

63,2 ± 3,8 
28 

> 0,5 
> 0,5 

41,0 ± 2,5 
28 

> 0,5 
– 

40,2 ± 3,0 
28 

< 0,5 
> 0,5 

4-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1  
р2 

45,3 ± 2,8 
26 

< 0,001 
– 

< 0,001 

56,8 ± 3,9 
26 

< 0,5 
< 0,02 
< 0,5 

31,2 ± 2,0 
26 

< 0,001 
– 

< 0,01 

39,1 ± 2,5 
26 

< 0,2 
< 0,02 
> 0,5 

5-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1 

56,0 ± 3,3 
31 

< 0,2 
– 

58,1 ± 4,1 
31 

< 0,5 
< 0,5 

41,8 ± 2,7 
31 

> 0,5 
– 

39,7 ± 2,4 
31 

< 0,5 
> 0,5 

6-я группа 

M ± m 
n 
p 
р1  
р2 

50,2 ± 3,5 
21 

< 0,02 
– 

< 0,5 

56,6 ± 4,0 
21 

< 0,5 
< 0,5 
> 0,5 

34,0 ± 2,3 
21 

< 0,01 
– 

< 0,05 

40,8 ± 2,7 
21 

< 0,5 
< 0,1 
> 0,5 

Здоровые M ± m 
n 

63,6 ± 4,3 
26 

43,4 ± 2,1 
26 

Примечание: р – достоверность различий, высчитанная в сравнении с контрольной группой (здоровые лица), р1 – достоверность разли-
чий, высчитанная в сравнении с опытом 1(CD3

+
) в той же группе, р2 – достоверность различий, высчитанная в сравнении с соответствую-

щим показателем у больных 1-й и 2-й, 3-й и 4-й, 5-й и 6-й групп. 
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 Содержание CD4
+
-лимфоцитов (опыт 1(CD4

+
)) у больных 

с травматической болезнью спинного мозга без хронической 
бронхообструктивной патологии (1-я, 3-я и 5-я группы) не вы-
ходит за пределы диапазона физиологических колебаний, а у 
больных с сочетанной спинальной и бронхолегочной патоло-
гией (2-я, 4-я и 6-я группы) – снижено на 28,1–21,7 % (р и р2 < 
0,05). Установлено также, что в нагрузочной эксперименталь-
ной модели с тестостероном (опыт 2(CD4

+
)) у больных 1-й, 3-й 

и 5-й групп половой стероид не оказывает существенного 
влияния на исследованный показатель, а у больных 2-й, 4-й и 
6-й групп – способствует возращению экспрессии CD4

+
–

рецепторов к физиологическому уровню. 
Таким образом, нами обнаружено гормоно(тестостерон)-

опосредованное модулирующее влияние на такую основную 
иммунорегуляторную субпопуляцию лимфоцитов, так Т-
хелперы/индукторы при использовании метода мембранной 
иммунофлюоресценции. При этом "регламентирующим" им-
муноактивное влияние полового стероида условием является 
исходное (до постановки эксперимента) снижение секреции 
эндогенного тестостерона (гипергонадотропный гипогонадизм 
у больных 1-й–4-й групп). Эти факты целесообразно рассмот-
реть в аспекте очевидной противоречивости результатов опуб-
ликованных научных работ (разнонаправленные эффекты гор-
монов), посвященных эндокринным воздействиям на иммун-
ную систему, что объясняется в настоящее время исходным (до 
проведения эксперимента) состоянием последней, дозозависи-
мым эффектом и особенностями построения биологической 
модели экспериментов [9]. С другой стороны, зависимость эф-
фекта иммунокоррекции (включая экстраиммунную) также оп-
ределяется не только фармакологической профильностью пре-
паратов, но и исходным характером иммунологических рас-
стройств [4] 

В настоящее время в связи с открытием Т-хелперов (Тх) 1-
го и 2-го типа [20] супрессорная функция Т-лимфоцитов явля-
ется наиболее дискутабельной. Поэтому для оценки функцио-
нальных свойств основных иммунорегуляторных субпопуля-
ций лимфоцитов нами исследована неспецифическая и ЭТ-
индуцированная хелперная и супрессорная активность лимфо-
цитов. Известно, что баланс между Тх 1-го и Тх 2-го типа под-
держивается регуляторными цитокинами [13]. Так, переключе-
ние развития иммунного ответа по клеточному типу, за кото-
рый отвечают Тх 1-го типа, осуществляется регуляторными 
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цитокинами – ИЛ-12 (макрофагального происхождения) и  
ИФ (Тх 1-го происхождения). С другой стороны, Тх 2-го типа 
продуцируют ИЛ-10, который является супрессорным цитоки-
ном по отношению Тх 1-го типа [18, 3].  

Результаты исследования неспецифической и ЭТ-
индуцированной хелперной и супрессорной функциональной 
активности лимфоцитов представлены в табл. 2. 

Как следует из цифрового материала, представленного в 
табл. 2, у больных с травматической болезнью спинного мозга 
без ХОЗЛ (1-я, 3-я и 5-я группы) показатели ИИНТХЕЛП., ЭТ-
ИИНТХЕЛП., ИИНТСУПР. не выходят за пределы диапазона фи-
зиологических колебаний, а ЭТ-ИИНТСУПР. снижен на 17,5% (р 
< 0,02). У больных 2-й, 4-й и 6-й групп выявлено уменьшение 
функциональной активности Т-Т-индуцированных хелперов на 
24,7–21,3 % (p < 0,05), возрастание Т-В-индуцированной хел-
перной активности на 27,5–24,0 % (p < 0,05), снижение Т-Т ин-
дуцированной супрессорной активности и Т-В индуцирован-
ной супрессорной активности соответственно на 28,9–20,1 % (p 
< 0,02) и 30,5–26,4 % (p < 0,001).  

Выводы 
1. Эндокринный контроль функциональной активности 

иммунной системы реализуется, в том числе, на уровне гормо-
нов репродуктивной сферы – тестостерона. Иммуноактивное 
влияние последнего "регламентируется" исходной (до поста-
новки витральных экспериментов) функциональной активно-
стью клеточного иммунитета. 

2. У больных ХОЗЛ, протекающим у лиц с травматиче-
ской болезнью спинного мозга использование заместительной 
терапии тестостероном с целью экстраиммунной иммунокор-
рекции патофизиологически обосновано. 
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Таблица 2 

Неспецифическая и ЭТ-индуцированная хелперная и супрессорная функциональная активность лимфоцитов 
у больных 1-й–6-й групп при поступлении в санаторий, % 

Группа Стат. показатель  ИИНТХЕЛП. ЭТ-ИИНТХЕЛП. ИИНТСУПР. ЭТ-ИИНТСУПР. 
1-я группа M ± m 

n 
p 

23,1 ± 1,3 
30 

> 0,5 

19,3 ± 1,2 
30 

> 0,5 

36,6 ± 1,9 
30 

< 0,5 

30,6 ± 1,6 
30 

< 0,02 
2-я группа M ± m 

n 
p 
p1 

18,5 ± 1,1 
22 

< 0,05 
< 0,01 

25,9 ± 1,2 
22 

< 0,02 
< 0,001 

32,1 ± 2,2 
22 

< 0,02 
< 0,2 

26,3 ± 1,2 
22 

< 0,001 
< 0,05 

3-я группа M ± m 
n 
p 

22,9 ±1,4 
28 

> 0,5 

18,5 ± 0,9 
28 

< 0,5 

38,1 ± 2,1 
28 

> 0,5 

31,4 ± 1,6 
28 

< 0,05 
4-я группа M ± m 

n 
p 
p1 

17,7 ± 0,9 
26 

< 0,01 
< 0,01 

25,3 ± 1,3 
26 

< 0,05 
< 0,001 

30,3 ± 1,7 
26 

< 0,01 
< 0,01 

27,3 ± 1,2 
26 

< 0,001 
< 0,05 

5-я группа M ± m 
n 
p 

23,8 ± 1,4 
31 

> 0,5 

19,0 ± 1,0 
31 

> 0,5 

35,7 ± 2,0 
31 

< 0,01 

31,1 ± 1,5 
31 

< 0,05 
6-я группа M ± m 

n 
p 
p1 

18,1 ± 1,1 
21 

< 0,02 
< 0,01 

26,0 ± 1,4 
21 

< 0,02 
< 0,001 

28,6 ± 2,1 
21 

< 0,001 
< 0,02 

25,8 ± 1,3 
21 

< 0,001 
< 0,01 

Здоровые лица M ± m 
n 

23,5 ± 1,9 
26 

20,4 ± 1,8 
26 

40,2 ± 2,6 
26 

37,1 ± 2,2 
26 

Примечание: р – достоверность различий, высчитанная в сравнении с соответствующим показателем в контрольной 
группе (здоровые лица), р1 – достоверность различий, высчитанная между соответствующими показателями у больных 1-й и 
2-й, 3-й и 4-й, 5-й и 6-й групп. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ДИНАМИКА ТЕСТОСТЕРОН-ЗАВИСИМОЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
АКТИВНОСТИ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ УРОВНЯ ПОРАЖЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У БОЛЬНЫХ С 
НЕЙРОТРАВМОЙ И ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ 

В.П. Устюжанин 

У больных мужского пола, страдающих на хроническое обструк-
тивное заболевание легких (ХОЗЛ), которое протекало на фоне 
спинальной травмы, изучено состояние клеточного иммунитета 
и влияние тестостерона на экспрессию поверхностных иденти-
фикационных маркеров CD3+, CD4+ в витральном эксперимен-
те. Установлено, что при травматическом поражении спинного 
мозга эндокринный контроль функциональной активности им-
мунной системы реализуется на уровне гормона репродуктив-
ной сферы тестостерона. Иммуноактивное влияние последнего 
зависит от начальной (в постановке витральних экспериментов) 
функциональной активности клеточного иммунитета. Выявлен-
ное иммуноактивное влияние тестостерона обусловливает це-
лесообразность коррекции его системного уровня при сочетан-
ном течении нейротравмы и ХОЗЛ. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ДИНАМІКА ТЕСТОСТЕРОН-ЗАЛЕЖНОЇ  ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 
АКТИВНОСТІ КЛІТИННОГО ІМУНІТЕТУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

РІВНЮ УРАЖЕННЯ ХРЕБТА У ХВОРИХ З НЕЙРОТРАВМОЮ І 
ХРОНІЧНИМ ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНІВ 

В. П. Устюжанiн 

У хворих чоловічої статі, страждаючих на хронічне обструктивне 
захворювання легенів, що протікає на тлі спінальной травми, 
вивчено стан клітинного імунітету і вплив тестостерона на 
експресію поверхневих ідентифікаційних маркерів CD3+, CD4+ у 
вітральному експерименті. Встановлено, що при травматичному 
ураженні спинного мозку ендокринний контроль функціональної 
активності імунної системи реалізується на рівні гормону 
репродуктивної сфери тестостерону. Іммуноактівний вплив ос-
таннього залежить від початкової (до постановки вітральних 
експериментів) функціональної активності клітинного імунітету. 
Виявлений іммуноактівний вплив тестостерона обумовлює 
доцільність корекції його системного рівня при поєднаному 
перебігу нейротравми і хронічної бронхообструктивної патології. 
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S U M M A R Y  

THE INFLUENCE OF THE  SPINAL CORD INJURY LEVEL UPON 
THE DYNAMICS OF TESTOSTERON-DEPENDENT  CELL 
IMMUNITY FUNCTIONAL  ACTIVITY IN  PATIENTS WITH 

NEUROINJURY AND CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE 

V. P. Ustyuzhanin 

The cell immunity and the influence of testosterone upon the CD3+, 
CD4+ expression in vitro were studied in male patients with chronic 
obstructive pulmonary disease and spinal cord injury. It is 
established that endocrine control of the functional activity of 
immune system in patients with spinal cord trauma is realized at the 
reproductive hormones (testosterone) level. The influence of 
testosterone on immune system depends on previous (before  in 
vitro tests) condition of the functional activity of the cell immunity. 
The revealed influence of testosterone on immune system 
demonstrates the advisability of systemic testosterone level 
correction in case of combined course of spinal cord injury and 
chronic bronchial obstructive pathology. 
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