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Географическая распространенность 
Растения семейства (сем.) кипарисовых (Cupressaceae) 

имеют ареал обитания по всему континенту кроме Антаркти-
ды. Ареал кипариса вечнозеленого (Cupressus sempervirens) на-
ходится в пределах средиземноморской флористической об-
ласти, на юге Турции, Сирии, Ирана, севере Африки, Греции и 
Израиле. Его высаживают для украшения в Австралии, Новой 
Зеландии, Чили и Индии, Франции и Британии. Аризонский 
кипарис (Cupressus arizonica)  не имеет сплошного ареала. Рас-
тет изолировано небольшими группами деревьев, рощами и 
массивами из тысяч деревьев. Это единственный кипарис, ро-
дина которого -  юго-запад  Северной Америки, но он широко 
интродуцирован особенно в Европу. C. arizonica  используется 
для лесонасаждения, как барьер от ветра и шума, и для укра-
шения в садах и парках. Другие виды кипарисов имеют очень 
узкие естественные ареалы. Но в последние годы разные виды 
кипарисов используют в странах Центральной Европы в лесо-
парковых и городских насаждениях. 

Пыльца деревьев сем. Cupressaceae (кипарисы, можже-
вельники и др.) является самым распространенным аллергеном 
в воздухе в зимние месяцы в ряде городов Европы. В  атмосфе-
ре в Сан-Ремо (Италия) наибольшее количество пыльцы при-
надлежит к растениям  сем. Cupressaceae (22, 4%) [21]. В Алба-
нии (Тирана) эта пыльца составляет 43% от общего объема 
пыльцы в год [23]. В Хорватии (г. Загреб) кипарис считается 
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одним из 12 наиболее аллергенных растений [27]. В ряде ку-
рортных городов Турции (Бурдур, Ушак и др.) кипарисовые / 
тисовые продуцируют наибольшее количество пыльцы наряду 
с  сосной, платаном, дубом [26, 5]. В Испании (г. Мадрид) из 8 
растений, продуцирующих наибольшее количество пыльцы (в 
процентах от общего объема годовых подсчетов пыльцы), ки-
парис занимает четвертое место, в северной Экстремадура  - 
шестое [10]. Кипарис, наряду с другими растениями, наиболее 
частая причина поллиноза в Греции (Солоники) [11]. 

Паллинация 
Паллинация кипарисов характеризуется широкой измен-

чивостью с очень высокой концентрацией пыльцы в средизем-
номорских прибрежных районах, где она является самым рас-
пространенным аллергеном в воздухе в зимние месяцы. Сезон 
поллинации Cupressaceae начинается рано из-за широкого рас-
пространения  C. arizonica, который цветет в январе и феврале 
и частично перекрывается с перекрестно- реактивным C. sem-
pervirens, который цветет с  февраля до конца марта [20]. В 
других странах, например, в  Израиле, пыление начинается с 
января, достигая пика в марте или апреле [12]. В Турции 
(г.Ушак) кипарисный пыльцевой сезон начинается в первую 
неделю февраля, наиболее высокие значения зарегистрированы 
в первую неделю мая и заканчивается в первую неделю июля 
[5]. Отдельные виды кипарисовых могут цвести некоторое 
время с конца лета до начала зимы. 

В последнее десятилетие отмечается увеличение конце н-
трации пыльцы кипарисов в атмосфере городов. Так, ежегод-
ная средняя концентрация пыльцы в Lyon-Bron (Франция) воз-
росла с 1980 по 2002 гг. более чем на 200% :   с 4.5 зерен пыль-
цы/м

3
 воздуха в начале 1980 г. до 13.7. В другом регионе  

Франции (Montpellier) концентрация пыльцы возросла с 43 зе-
рен пыльцы /м

3
 воздуха до 72 -х в течение того же периода [6]. 

 Особенность аллергенов пыльцы кипариса и перекрест-
ная реактивность 

Показано широкое разнообразие аллергенов кипариса 
вечнозеленого и аризонского. Изолированы 17 ИГЕ - связан-
ных белков с молекулярной массой  от 14 до 96 килодальтон.  
У кипариса вечнозеленого большее разнообразие аллергенов, 
чем у  аризонского, у которого основной аллерген - протеин с 
молекулярной массой 43 килодальтон.  

Пыльца растений сем. Cupressaceae  имеет 2 важные осо-
бенности: низкая концентрация протеина и высокое содержи-
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мое углеводов. Охарактеризованы  следующие аллергены: Cup 
a 1 [22], Cup a 2 [8], Cup a 3 [15]. 

Выраженная  перекрестная реактивность показана между 
кипарисами вечнозеленым (C. sempervirens)  и  аризонским (C. 
arizonica) , горным кедром (Juniperus ashei), а также  другими 
представителями сем. кипарисовых ( можжевельник колючий  
- J. oxycedrus, японский кипарис - Chamaecyparis obtuse и за-
падный красный кедр - Thuja plicata) [7]. Пыльца кипариса 
вечнозеленого имеет также общие антигенные детерминанты  с 
пыльцой олив, березы, сосны и полыни [13]. Перекрестная ре-
активность показана между кипарисом вечнозеленым и рожью, 
ежой сборной, подорожником, амброзией, пыреем ползучим, 
марью белой, постенницей  [19]. Сходство в аминокислотной 
последовательности и комплексе гликановых структур были 
выдвинуты как объяснение высшей степени перекрестной ре-
активности между  сем. Cupressaceae  и  Taxodiaceae [22]. В се-
ми случаях выявлена перекрестная реактивность между кипа-
рисом вечнозеленым и плодом персика  [14]. В Испании  при 
обследовании больных астмой и/или риноконъюктивитом, сен-
сибилизированных к пыльце кипариса, выявлено, что все они 
сенсибилизированы к пыльце Olea и Fraxinus [24]. 

Клинические исследования 
Об аллергии к кипарису сообщается с 1945 года. Она ши-

роко распространена в мире и  вызывается  пыльцой многих 
растений, принадлежащих к этому семейству (кипарисы, мож-
жевельники, туя и др.). Пыльца растений из семейства кипари-
совых считается важным аллергеном в районе Средиземномо-
рья (Италия, Франция, Израиль) хотя сообщения о распростра-
ненности аллергических симптомов варьируются от 1,04% до 
35,4%. Она также является причиной аллергии  в других гео-
графических областях, особенно Северной Америки и  Японии.  

Пыльца кипариса вечнозеленого  может вызывать астму, 
сенную лихорадку и конъюктивит [10]. Кипарис аризонский  и 
горный кедр (Juniperus sabinoides) - это основные причины 
респираторной аллергии в Техасе и юго-западе Соединенных 
Штатов. В Австралии, аллергия связана в основном с   кипари-
сом вечнозеленым. В Японии, главная причина-  аллерген 
пыльцы  японского кедра (Cryptomeria japonica),  близко свя-
занного с сем. Taxodiaceae. 

Наибольшее возрастание реактивности к пыльце 
Cupressaceae отмечено в районах Средиземноморья. Пыльца 
кипариса вечнозеленого идентифицирована как основная при-
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чина поздне-зимнего и ранне - весеннего поллиноза в среди-
земноморских странах [4]. Уровень сенсибилизации в различ-
ных частях Италии в значительной степени варьирует: от  9,2% 
до 28,2%. Сенсибилизация к  C. sempervirens  увеличилась с  
7.2% в 1995 году  до 22% -  в 1998.  В Риме случаи аллергии к 
кипарису за 3 года наблюдения увеличились с 9.3% до 30.4% 
[25]. Из кипарис-позитивных пациентов только14,7% были мо-
носенсибилизированные. Их средний возраст, выше, чем у по-
лисенсибилизированных (43.3 против 35.86).Чаще всего выяв-
лялась  положительная реакция на аллергены кипариса вечно-
зеленого  (90%) и аризонского (88.9%) [17]. В Лацио - области 
центральной Италии -  из 1397 пациентов с более или менее 
выраженными респираторными симптомами или конъюктиви-
тами,  у 243  (17, 4%) - была положительная  реакция на экс-
тракт пыльцы кипариса вечнозеленого, и 47 (19, 6%) из них 
были моносенсибилизированы.  Все моносенсибилизирован-
ные пациенты проявляли симптоматику с января по апрель. За 
4 года наблюдений  количество сенсибилизированных к пыль-
це кипариса увеличилось с 7,2% до 22% [11]. Другие авторы 
подтверждают  увеличение аллергии к  пыльце Cupressaceae  в 
последние годы в Италии [17].  

В Греции - 12,7% пациентов с респираторной аллергией 
сенсибилизированы к пыльце кипариса [2].  

В Израиле - естественном ареале произрастания кипариса 
вечнозеленого -  в настоящее время насаждены также миллио-
ны как этих деревьев, так и кипариса аризонского и множество 
других представителей этого семейства. По результатам SPT- 
теста  и анкетированию от 24% до 32%  больных аллергией 
были сенсибилизированы к кипарису, из них 13%  - моносен-
сибилизированы . У  70%  моносенсибилизированных больных 
был ринит, у 30% - также астма, и у 18% - конъюктивит. Сим-
птомы проявлялись с февраля по апрель [12]. 

Об аллергии к кипарису было также сообщение из Испа-
нии. Пыльца Cupressaceae  - доминирующая пыльца в таких 
областях как Кордоба, Толидо, Барселона и Мадрид с января 
по апрель - главная причина так называемой "зимней аллерги-
ческой простуды". Превалирует позитивный кожный тест с 
экстрактом  C. arizonica [9].  

В Японии у больных аллергическим конъюктивитом сен-
сибилизизация к пыльце Cupressaceae  выявлена у 59,4% [3]. 

Другие исследователи утверждают, что сенсибилизация 
низкая, несмотря на высокую аллергическую нагрузку пыльцы 
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в изучаемых областях, где кипарисы - это часть естественной 
флоры, а также широко насаждаются для декоративных и дру-
гих целей. Есть исследования, проводимые в Италии, свиде-
тельствующие о низкой сенсибилизации к пыльце кипариса 
(5,7 %) при высокой  концентрации пыльцы  в воздухе. В Ал-
бании (Тирана) из 110 пациентов с респираторными аллергиче-
скими заболеваниями только 3 (2,7%) оказались SPT-
положительными на пыльцу кипариса и все 3 были полисенси-
билизированы  [23]. Пыльца  кипариса аризонского в Мадриде 
(Испания) дает положительные результаты кожных тестов у 
20% обследованных, в то время как значительно меньшее ко-
личество пыльца оливы (Olea Europaea) - у 61%, а  сорняков - у 
94% [1]. При обследовании 210 пациентов из северной Эсктре-
мадура ( Испания) с диагнозом поллиноз сенсибилизация к  
кипарису аризонскому выявлена у 7.6% при  концентрация 
пыльцы в воздухе - 117 зерен на м/3. В то время как к ольхе 
черной (Alnus glutinosa) - у  20.9%, хотя концентрация пыльцы 
в 2.85 раза меньше [10].   

В тоже время из наблюдений, проводимых в разных стра-
нах, следует, что аллергия к кипарису, проявляющаяся в зим-
ний период, может быть недооценена из-за трактовки как сим-
птомы " вирусной инфекции".  Возможное объяснение недо-
оценки преобладания аллергии к кипарису может быть связано 
с трудностью экстракции аллергена из пыльцевых зерен, кото-
рая приводит к отсутствию хорошей стандартизации экстрак-
тов. Другой возможный фактор - это генетическая защита, осо-
бенно в тех популяциях, которые находятся в тесном контакте 
с кипарисами в течение столетий [16]. Кроме того, многие ис-
следователи оценивают тот или иной вид кипариса, как иден-
тичный кипарису вечнозеленому. Поэтому тестирование про-
водят с аллергеном только этого вида кипариса. Однако, ис-
пользование более одного аллергена не только кипариса, но и 
Taxodiaceae значительно увеличило бы диагностическую чув-
ствительность [17]. Так,  подключение к тестированию аллер-
гена пыльцы С. arizonica повысило показатели на 25,4% [18].  

В последние годы  отмечаются изменения в пыльцевой 
карте Европы.  В частности, для лесонасаждений и городского 
озеленения широко используются растения сем. Cupressaceae, 
что диктует расширение клинических и аэробиологических ис-
следований в этих странах.   
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Р ЕФ ЕР А Т  

КИПАРИСНЫЙ ПОЛЛИНОЗ В СТРАНАХ СРЕДИЗЕМНОМОРЬЯ И 
ЕВРОПЫ: РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ДИАГНОСТИКА, КЛИНИКА  

С.Н. Беляева, М.И. Говорун  

В обзоре представлены данные о распространенности кипарис-
ного поллиноза  в странах Средиземноморья и Европы, особен-
ности аллергенов и перекрестная реактивность. Приведены ре-
зультаты клинических исследований, связь между пыльцевой на-
грузкой в атмосфере и сенсибилизацией, причины не однознач-
ных результатов исследований. 

Р ЕЗ Ю М Е   

КИПАРИСНЫЙ ПОЛЛИНОЗ В СТРАНАХ СРЕДИЗЕМНОМОРЬЯ И 
ЕВРОПЫ: РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ДИАГНОСТИКА, КЛИНИКА  

С.Н. Беляева, М.И. Говорун  

В обзоре представлены данные о распространенности кипарис-
ного поллиноза  в странах Средиземноморья и Европы, особен-
ности аллергенов и перекрестная реактивность. Приведены ре-
зультаты клинических исследований, связь между пыльцевой на-
грузкой в атмосфере и сенсибилизацией, причины не однознач-
ных результатов исследований. 

S U M M A R Y  

CYPRESS POLLINOSIS IN MEDITERRANEAN COUNTRIES AND IN 
EUROPE:  PREVALENCE, DIAGNOSIS, CLINIC  

S.N. Belyaeva, M.I. Govorun 

Information about prevalence of cypress pollinosis in Mediterranean 
and European countries, features of allergens and crossed reactivity 
is given in the review. The results of clinical studies, connection be-
tween pollen load in atmosphere and sensitization, the reasons of 
non-monosemantic results of studies are listed. 
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ПРОГРАММА СНИЖЕНИЯ ОСТАТОЧНОГО  

СОСУДИСТОГО РИСКА У БОЛЬНЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА,  

НА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ 

РЕАБИЛИТАЦИИ 

М.А.Деев, И.В.Деева, Н.А.Игнатонене 

Крымское Республиканское Учреждение 
«Диагностический Центр», г. Симферополь 

Ключевые слова: остаточный сосудистый риск, реабилитация, 
инфаркт миокарда. 

Ключові слова: залишковий судинний ризик, реабілітація, інфаркт 
міокарду. 

Key words : residual card iovascular risk, rehabilitation, myocardial infarc-
tion. 

 
Вступление 
В течение последних десятилетий были достигнуты зна-

чительные успехи в реабилитации больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ) [2]. Проблема реабилита-
ции больных после острого инфаркта миокарда (ОИМ) остает-
ся одной из приоритетных задач кардиологии [3, 7, 9].  

В настоящем, ежегодные расходы здравоохранения на 
профилактику и терапию ССЗ оцениваются в 450 млрд. долла-
ров в США и 300 млрд. долларов в Европе [7]. Несмотря на 
это, некоторые эпидемиологические данные говорят о возмож-
ности возврата к прежним показателям смертности от ССЗ в 
последнее время [6]. В Украине смертность от заболеваний бо-
лезней кровообращения неизменно лидирует. С учетом изло-
женного, актуальность проблемы снижения смертности и ос-
ложнений ССЗ, в частности при реабилитации больных после 
ОИМ, по причинам макро- и микрососудистых осложнений 
становится очевидной. В рамках решения этой проблемы со-
временные стандарты реабилитации ССЗ подчеркивают важ-
ность многофакторного вмешательства в достижении рекомен-
дованных целей для уровней холестерина липопротеинов низ-
кой плотности (ЛНП), артериального давления (АД) и глике-
мического профиля [1]. Большое практическое значение имеет 
снижение остаточного сосудистого риска, т.е. риска осложне-
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ний ИБС и АГ, который сохраняется у большинства пациентов, 
принимающих оптимальную терапию в соответствии с дейст-
вующими стандартами [6]. 

Международная некоммерческая программа Residual Risk 
Reduction Initiative (R3i) – Программа снижения Остаточного 
Сосудистого Риска (ОСР) была создана в Швейцарии более 
чем 160 экспертами в области кардиологии, липидологии, пи-
тания и других специальностей [5, 6]. В контексте реабилита-
ции больных после ОИМ цель программы состоит в снижении 
остаточного риска осложнений ССЗ на фоне оптимальной со-
временной терапии. По данным мета-анализа, снижение ЛНП  
на 1 ммоль/л уменьшает риск тяжелых коронарных осложне-
ний на 23%, при этом остаточный риск сосудистых осложне-
ний равен 77% [5]. По сведениям из другого крупного мета-
анализа, включающего результаты наблюдения более 162000 
пациентов с АГ в 29 рандомизированных исследованиях, гипо-
тензивная терапия с применением различных классов препара-
тов, способствовала снижению количества тяжелых осложне-
ний ССЗ (ОИМ, повторных ИМ, инсультов, СН, сердечно-
сосудистой смерти) на 10-22% [7]. Следовательно, терапия не 
смогла предотвратить около 80% макрососудистых осложне-
ний (остаточный риск).  

Целью работы было изучение возможности применения 
программы снижения ОСР на поликлиническом (амбулатор-
ном) этапе реабилитации постинфарктных больных. 

Материал и методы исследования 
В исследование были последовательно включены 16 

больных, перенесших ОИМ. Все больные прошли  стационар-
ный и санаторный этапы реабилитации.  Включение в обследо-
вание происходило  сразу по истечении 8 недель после ОИМ. 
Пациенты наблюдались в консультативно-поликлиническом 
отделении  Диагностического Центра, г. Симферополь. 

Средний возраст больных был 72,5+3,4 года, среди них 
было 6 женщин и 10 мужчин. У 3 пациентов это был повтор-
ный ИМ (20%). 8 больных (50%) перенесли Q – ИМ, из них: 6 – 
передней локализации, 2 – нижней, 7 больных имели не - Q – 
ИМ передней локализации (43%) и у 1 больного (7%) был  су-
бэндокардиальный передний ИМ в анамнезе. Все пациенты 
имели стенокардию напряжения в постинфарктном периоде: 
1ФК – один больной (6%), 2ФК – 8 больных (50%), 3ФК – 5 
(31%), 4ФК был у 2 больных (13%). Хроническую СН (по 
NYHA) имели: 1ФК - 13% (2 больных), 2ФК – 50% (8 пациен-
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тов), 3ФК – 31% (5 больных), 4ФК – 6%  - 1 больной (см. 
табл.1).  Сопутствующую АГ имели 12 больных (75%),.  

Начиная со стационарного этапа лечения, 63% больных 
принимали бета-адреноблокаторы, 50% - пролонгированные 
депо-нитраты, 31% - антагонисты Са. Статины, ингибиторы 
АПФ или БРА, как и ацетилсалициловую кислоту и/или клопи-
догрел(плавикс) принимали 100% пациентов. Триметазидин 
пролонгированного действия получали 31% больных. 

В исследование не включались больные с осложненным 
течением ИМ, таким  как постоянная форма мерцательной 
аритмии, желудочковая тахикардия, СН2Б ст., и выше.  

Наряду с общеклиническими обследованиями провод и-
лись следующие исследования: определение  в крови уровня 
холестерина (Хс), ЛНП, липопротеинов высокой плотности 
(ЛВП),   триглицеридов крови (ТГ), С-реактивного белка 
(СРБ), протромбинового индекса (ПТИ), трансаминаз. Суточ-
ное  мониторирование ЭКГ и АД (СМЭКГ+АД) и стресс–
ЭхоКГ (электростимуляционная нагрузка) выполнялись для 
верификации ишемии миокарда и наличия аритмии. Учитыва-
лись количество и продолжительность «ишемических» эпизо-
дов при СМЭКГ, средние суточные показатели АД, показатель 
вариабельности ритма сердца SDNN. При стресс-ЭхоКГ коли-
чество зон гипокинеза миокарда анализировалось автоматиче-
ски. 

Программа снижения ОСР состояла в коррекции терапии, 
направленной на  достижение гармонизированных показателей 
липидов крови – уменьшение уровней ТГ менее 1,7 ммоль/л и 
повышение ЛВП до 1,1 ммоль/л у мужчин и до 1,3 ммоль/л у 
женщин, усилении метаболической поддержки миокарда. 
Больные обследовались на момент включения в исследование 
и через 6 месяцев после ОИМ. 

Статистический анализ проведен при помощи программы 
SPSS 10, полученные данные представлены в виде   M(m), где   
M - среднее значение, m- стандартная ошибка средней, или в 
виде Me (25;75), где Me – медиана, 25;75 – 25 и 75 процентили 
распределения признака. Различие показателей считалось зна-
чимым при уровне р <0,05(двусторонние тесты). 

Результаты исследования и их обсуждение 
На момент начала исследования, т.е.  через 8 недель после 

ОИМ, все больные имели приемлемые, с точки зрения между-
народных рекомендаций, уровни липидов крови, коагуляции, 
стабильную гемодинамику (табл. 1). 
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Таблица 1 

Динамика лабораторных и клинико-инструментальных 
показателей в процессе лечения больных 

Показатель Первое определение 
через  8 недель после 

ОИМ 

Повторное определе-
ние через 6 мес. после 

ОИМ 
Холестерин, ммоль/л 5,8 (5;6,3) 3,6 (3,4;4,6)*  
ЛНП,ммоль/л 3,3 (3;4) 1,6 (1,5;1,9)*  
ЛВП, ммоль/л 0,7 (0,5;0,8) 1 (0,9;1,2)*  
ТГ, ммоль/л 2,8 (2;3,1) 1,5 (1,3;2)*  
СРБ, мг/мл 6 (5;7) 2 (1;3)*  
ПТИ, % 103 (100;110) 80 (75;96)*  

Стенокардия,ФК,% больных:  
1 ФК 6 6 
2 ФК 50 63 
3ФК 31 31 
4ФК 13 0 
ХСН, ФК, % больных:   
1 ФК 13 6 
2 ФК 50 63 
3 ФК 31 25 
4 ФК 6 6 

Среднесуточные данные ХМЭКГ и АД: 
ДКЦ,мс 880 (800;930) 900 (860;1013) 
Количество ЖЭ  1360 (1020;1965) 700 (630;750)*  
% больных с «про-
бежками» ЖТ 

12 0 

SDNN,мс 65 (50;76) 100 (86;110)*  
АДс,мм.рт.ст 144 (130;152) 125 (110;133)*  
АДд,мм.рт.ст. 90 (86;92) 82(80;89) 
Количество эпизодов 
ишемии 

3 (2;6) 0,5 (0,1;3) 

Количество зон гипо-
кинеза при стресс-
ЭхоКГ 

2 (1;5) 1 (1;1,5)*  

Примечание:  ЛНП – липопротеины низкой плотности, ЛВП – липопро-
теины высокой плотности, ТГ – триглицериды, СРБ – С–реактивный белок, 

ПТИ – протромбиновый индекс, ФК – функциональный класс, ХСН – хрони-

ческая сердечная недостаточность, ХМЭКГ и АД – холтеровское монитори-

рование ЭКГ и АД, ДКЦ – длительность спонтанного кардиоцикла, ЖЭ – же-

лудочковые экстрасистолия, ЖТ - желудочковая тахикардия, SDNN – сред-
нее отклонение интервалов NN, АДс – систолическое АД, АДд - диастоличе-

ское АД, данные представлены в % или в виде: Медиана (интерквартильный 

размах), * - соответствует p<0,05. 
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При оценке полученных исходных данных на момент 
включения больных в исследование можно считать удовлетво-
рительным общее состояние пациентов. Они имели стабиль-
ную гемодинамику, большая часть из них относилась ко вто-
рому ФК как стенокардии, так и ХСН. Показатели лаборатор-
ных исследований также были приемлемыми. Однако, наличие 
таких неблагоприятных прогнозных факторов, как пробежки 
ЖТ у части больных, большое количество ЖЭ, регистрация 
эпизодов ишемии при ХМЭКГ и низкий показатель SDNN 
обосновали применение программы снижения ОСР у наших 
пациентов[3, 6]. 

На сегодня установлено, что одним из значимых факторов 
остаточного  сосудистого риска является уровень  ТГ и ЛВП, 
причем высокий уровень ТГ и низкий – ЛВП  признаны неза-
висимыми факторами риска ССО [1,2,10]. Такая закономер-
ность выявлена как для раздельного, так и для совместного 
атерогенного сдвига ТГ и ЛВП [11]. Такие проявления дисли-
пидемии остаются вне целей гиполипидемической терапии и 
способны играть активную роль  при метаболических рас-
стройствах и ИБС [5]. 

Представленные недавно результаты клинических иисле-
дований говорят, что реализация атерогенной дислипидемии, 
во многом, не зависит от уровня ЛНП [1,2]. 

В исследовании PROVE IT- TIMI 22, как и в исследовании 
TNT, достигнутый на фоне терапии статинами,  очень низкий 
уровень ЛНП <70 мг/дл (менее 1,8 ммоль/л) не предотвращал 
риск макрососудистых осложнений, связанный с повышенны-
ми ТГ  и низким уровнем ЛВП [11]. Более того, у пациентов с 
ОКС, постоянный прием статинов в течение 2 лет с достиже-
нием уровня ЛНП<1,8 ммоль/л, уровень ТГ более 200 мг/дл(2,2 
ммоль/л) был связан с увеличением риска смерти, ИМ и ОКС 
на 56%(р=0,001) [8,11]. У больных ИБС с уровнем ЛНП менее 
1,8 ммоль/л на фоне постояной терапии аторвастатином, низ-
кий уровень ЛВП - менее 37 мг/дл (0,96 ммоль/л) был досто-
верно ассоциирован с повышением риска ССО на 63% в тече-
ние последующих 5 лет [5, 7]. Атерогенная дислипидемия при-
водит и к микрососудистым осложнениям, например, к авто-
номной нейропатии сердца [8]. 

Учитывая вышеизложенное, нами была проведена кор-
рекция доз препаратов и, в некоторых случаях, их замена, с це-
лью достижения значительно более низких показателей ТГ и 
более высоких  - ЛВП (табл. 2).  
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Таблица 2 

Коррекция доз препаратов и данные о замене препаратов в 
процессе лечения обследованных больных 

Препарат Терапия на момент включе-
ния (8недель после ОИМ) 

Терапия через 6 мес. после 
ОИМ 

% больных, 
принимающих 

препарат 

Средняя су-
точная до-

за,мг 

% больных, 
принимающих 

препарат 

Средняя 
суточная 
доза,мг 

Симвастатин 31 20(10;25) 25 40(20;45)* 
Аторвастатин 50 10(10;15) 50 20(10;30)* 
Розувастатин 13 10(10;15) 31 20(10;30)* 
Другие статины 6  0  
Ацетилсалициловая  
к-та 

100 150(100;150) 94 75(50;150) 

Метопролол 13 100(50;120) 13 100(75;120) 
Карведилол 75 30(10;35) 75 30(20;30) 
Клопидогрел 75 75(75;75) 81 75(75;150) 
Эналаприл 63 10(5;15) 50 20(10;20)* 
Периндоприл 13 5(2,5;7,5) 13 10(5;10) 
Рамиприл 31 2,5(2,5;5) 38 10(5;12)* 
Изосорбида моно-
нитрат 

25 40(20;40) 50 60(60;65) 

Изосорбида динит-
рат 

75 50(50;65) 50 60(50;80)* 

Триметазидин 31 70(70;70) 94* 70(70;70) 

Примечание: Данные представлены в % или в виде: Медиана  (интерквар-
тильный размах),  * - соответствует p<0,05. 

 
Одновременно, уточнялась и антиишемическая терапия 

[8]. На этапе амбулаторной реабилитации больных после ОИМ 
практически у всех пациентов возникла необходимость кор-
рекции терапии для достижения целей Программы снижения 
ОСР. Так, интенсификация режимов гиполипидемической те-
рапии за счет увеличения  доз статинов и, частично,  замены 
отдельных препаратов, увеличение доз ингибиторов АПФ и 
депо-нитратов и  назначения практически всем больным цито-
протектора триметазидина привели к статистически значимым 
улучшению клинического состояния больных, уменьшению 
функциональных классов стенокардии и ХСН. Отмечено сни-
жение АДс, уменьшение зон гипокинеза при стресс-ЭхоКГ, 
тенденция к уменьшению количества желудочковой эктопии и 
«пробежек ЖТ» при ХМЭКГ, что можно считать косвенными 
признаки стабилизации коронарного кровотока миокарда. Су-
щественную динамику претерпели и показатели липидного 
спектра крови, особенно следует подчеркнуть повышение ЛВП 
и снижение уровня ТГ, что прямо соответствует Программе 
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снижения ОСР. Чрезвычайно важным  является позитивная 
динамика показателя ВРС SDNN, который обеспечивает на-
дежный прогноз ССО. 

В течение 6 месяцев наблюдения у больных не было слу-
чаев ОКС, повторного ОИМ, 1-й больной был прооперирован в 
плановом порядке по поводу стенокардии напряжения 4ФК 
(АКШ). Побочного действия препаратов отмечено не было. 
Ниже приводим клинический случай. 

Больной К., 74 года, 11.01.2010г. перенес передний, ин-
трамуральный ОИМ, после прохождения стационарного этапа 
лечения в кардиологическом отделении и восстановительного 
лечения в  санатории «Ливадия» 07.03.2010г. начал амбулатор-
но–диспансерный этап реабилитации в КРУ «Диагностический 
Центр». Больной предъявлял жалобы на сердцебиения после 
ходьбы на расстояние 200 м, сопровождающиеся одышкой 
продолжительностью до 20 мин. В качестве терапии получал 
соталол 80 мг/день, розувастатин 10 мг/день, телмисартан 
80мг+ дигидрохлортиазид 12,5 мг/день, аспирин 100мг/день. 
При обьективном осмотре астенического телосложения, над 
легкими дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца звуч-
ные, акцент 2 тона над аортой. Шумов над сердцем нет. При-
знаков застоя не было выявлено. На ЭКГ – ритм синусовый, 
ЧСС 55 в мин, признаки гипертрофии ЛЖ. При проведении 
стресс- ЭхоКГ в исходном состоянии выявлена дилатация ле-
вого предсердия – 4,5см,  толщина межжелудочковой перего-
родки 1,3см, ЗСЛЖ – 1,2 см. Во время электростимуляции ле-
вого предсердия с частотой 120 в мин. продолжительностью 2 
мин. появление гипокинеза в 3 сегментах базальных отделов 
ЛЖ. При ХМЭКГ ритм синусовый,  средняя ЧСС – 60 в мин, 
миним. – 47, макс.- 161 в мин.  В 7 часов утра, на фоне синусо-
вого ритма отмечена 1 «пробежка» мономорфной ЖТ (рис. 1), 
за сутки наблюдалось около 750 наджелудочковых экстрасис-
тол, 2 эпизода «депрессии сегмента ST > 1mm>1min‖ ишеми-
ческого типа на (расстоянии  0,08с от точки J). SDNN 25мс. 
Средние показатели: АДс -  145мм.рт.ст., АДд  - 96мм.рт.ст. 

В анализах крови у больного отмечены уровни: холесте-
рин 5,8ммол/л, ЛВП  0,9ммоль/л,  ЛНП 3,4ммоль/л, ТГ-3,2 
ммоль/л. СРБ – 6 мг/л. 

На момент включения в исследование установлен клини-
ческий диагноз: ИБС: стенокардия напряжения 3 ФК,  постин-
фарктный кардиосклероз (ОИМ 10.01.2010, интрамуральный, 
передний). Гипертоническая болезнь 3 ст, умеренная АГ, ГЛЖ 
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по ЭхоКГ, риск 4. Наджелудочковая экстрасистолия, «пробеж-
ка ЖТ» при ХМЭКГ. СН 1ст. 3 ФК по NYHA. 

Была проведена коррекция терапии: дополнительно на-
значен изосорбида динитрат 40г/сут, триметазидин, доза розу-
вастатина увеличена до 20мг/сут. 

Через 6 месяцев после ОИМ у больного улучшилась пере-
носимость физических нагрузок, расстояние 500м больной 
проходил без сердцебиения и одышки. Показатели липидов; 
холестерин 4,5ммоль/л, ЛВП 1,4ммоль/л, ЛНП 1,8ммоль/л, ТГ 
1,3ммоль/л. СРБ 0. ЭКГ покоя и исходные показатели ЭхоКГ 
без динамики в сравнении с первичными. При стресс–ЭхоКГ: 
150 (в 1 мин.) предсердной электростимуляции появилась 1 зо-
на гипокинеза миокарда верхушечных отделов сердца. При 
ХМЭКГ (рис.2) эпизодов ишемии не было, наджелудочковая 
экстрасистолия 330 в сутки, короткий эпизод предсердной та-
хикардии,без желудочковых нарушений ритма, SDNN 58 мс. 
Средние АДс 122мм.рт.ст, АДд  –  83мм.рт.ст.  

Больной продолжает наблюдаться в поликлинике центра. 
Таким образом, практическое применение Программы 

снижения ОСР позволило улучшить процесс реабилитации 
больных после ОИМ на амбулаторно-диспансерном этапе ле-
чения и не сопровождалось увеличением частоты появления 
нежелательных эффектов терапии.  

Выводы 
1. Больные, перенесшие острый инфаркт миокарда и про-

шедшие стационарное и санаторное лечение, на момент начала 
амбулаторного периода реабилитации нуждаются в детальной 
оценке их клинического состояния путем проведения кон-
трольных липидограмм, суточного мониторинга ЭКГ и АД, 
оценке вариабельности ритма сердца, стресс - ЭхоКГ. 

2. Практическое применение Программы снижения оста-
точного сосудистого риска у постинфарктных больных требует 
коррекции терапии статинами, ингибиторами АПФ, депо-
нитратами, кардиометаболическими средствами, что позволяет 
стабилизировать клиническое течение болезни.  

3. Достижение оптимальных уровней липидов крови, осо-
бенно липопротеинов  высокой плотности и триглицеридов, 
вероятно, является одним из главных  факторов  улучшения  
функции коронарного кровообращения при долгосрочной ме-
дикаментозной терапии.  
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Рис. 1. Фрагмент ХМЭКГ больного К. В 7ч.12мин. на 
фоне синусового ритма регистрируются 4 преждевре-
менных желудочковых комплекса с минимальным RR 
420 мс – «пробежка ЖТ» 
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Рис. 2. Повторное ХМЭКГ больного К., через 6 месяцев 
после ОИМ. На фоне синусового ритма короткий эпизод 
предсердной тахикардии с ЧСС 109 уд/мин 
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4. Дальнейшее применение Программы снижения оста-
точного сосудистого риска у  больных после острого инфаркта, 
возможно, позволит уменьшить частоту макро -  и     микросо-
судистых осложнений в ходе реабилитации на амбулаторном 
этапе лечения. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРОГРАММА СНИЖЕНИЯ ОСТАТОЧНОГО СОСУДИСТОГО 
РИСКА У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ 

МИОКАРДА, НА  ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ. 

М.А.Деев, И.В.Деева, Н.А.Игнатонене 

Программа снижения Остаточного Сосудистого Риска (ОСР) 
разработана для уменьшения частоты сердечно-сосудистых 
осложнений на фоне оптимальной медикаментозной терапии у 
кардиологических больных, в частности, пациентов, перенес-
ших острый инфаркт миокарда (ОИМ). В исследование были 
включены 16 больных через 8 недель после ОИМ на амбула-
торном этапе реабилитации. Всем больным проведены кон-
трольные липидограммы, коагулограммы, определение С–
реактивного белка, суточный мониторинг ЭКГ и АД  (ХМЭКГ), 
исследование вариабельности сердечного ритма, стресс-ЭхоКГ 
с электростимуляционной поддержкой, также оценивались кли-
нически функциональные классы стенокардии  и сердечной не-
достаточности. Оценка проводилась на момент включения в 
исследование и через 6 месяцев наблюдения после ОИМ. Кор-
рекция терапии статинами, ингибиторами АПФ, депо-нитратами 
и кардиометаболическими средствами позволила значимо 
улучшить клиническое состояние больных,  снизить систоличе-
ское артериальное давление, уменьшить число зон гипокинеза 
при стресс-ЭхоКГ и количество желудочковой эктопии, «пробе-
жек» ЖТ при ХМЭКГ, достичь оптимальных уровней липопро-
теинов высокой плотности  и триглицеридов (p<0,05). 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ПРОГРАМА ЗНИЖЕННЯ ЗАЛИШКОВОГО СУДИННОГО РИЗИКУ У 
ХВОРИХ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ГОСТРИЙ  ІНФАРКТ МІОКАРДУ, НА 

ПОЛІКЛІНІЧНОМУ ЕТАПІ РЕАБІЛІТАЦІЇ  

М.А.Дєєв,  І.В.Дєєва, Н.О.Ігнатонене 

Програма  Зниження  Залишкового  Судинного Ризику  (ЗСР) 
розроблена для зменшення частоти серцево-судинних усклад-
нень на фоні оптимальної медикаментозної терапії у кардіологі-
чних хворих, зокрема, пацієнтів, які перенесли гострий інфаркт 
міокарду (ГІМ). В дослідження були включені 16 хворих через 8 
тижнів після ГІМ на амбулаторному етапі реабілітації. Всім хво-
рим проведені контрольні ліпідограми, коагулограми, встанов-
лення С-реактивного білка, добовий моніторинг ЕКГ і АТ 
(ХМЕКГ) дослідження варіабельності серцевого ритму, стрес-
ЕхоКГ з електростимуляційною підтримкою, також оцінювались 
клінічно функціональні класи стенокардії  і серцевої недостат-
ності. Оцінка проводилась на момент включення  в дослідження  
і через 6 місяців спостереження після ГІМ. Корекція  терапії ста-
тинами, інгібіторами АПФ, депо-нітратами і кардіометаболічни-
ми засобами дозволила значно покращити клінічний стан хво-
рих, знизити сістолічний артеріальний тиск, зменшити число зон 
гіпокінезу при стрес-ЕхоКГ  і  кількість шлуночкової ектопії, 
«пробіжок» ШТ при  ХМЕКГ, досягти оптимальних рівнів ліпоп-
ротеінів високої цільності  і тригліцерідів (Р < 0,05). 

S U M M A R Y  

THE USE OF THE RESIDUAL RISK REDUCTION PROGRAM IN 
PATIENTS AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION DURING 

THE AMBULATORY REHABILITATION PERIOD  

M.A.Dejev, I.V.Dejeva, N.A.Ignatonene 

The Residual Risk Reduction Program (3R) was developed for the 
prevention of the vascular events on the optimal medication basis in 
cardiac patients.  Persons after acute myocardial infarction (AMI) 
were included in the research. Sixteen patients were subjected in 
this study after 8 weeks of the postAMI rehabilitation period. The re-
search facilities included: Holter monitor of ECG and BP with SDNN 
estimation, stress – EchoCG, laboratory tests on lipids, coagulo-
grame, C-reactive protein. The research was repeated after 6 
months of the  rehabilitation. 3R  Program  application with the co r-
rection of management and dosage of statins, ACE–inhibitors, de-
po-nitrates and trimetazidine improved  significantly patients’ clinical 
status, decreased the BP and hypokinetic myocardial segments on 
stress-EchoCG, reduced  the ventricular arrhythmia in HM ECG, 
achieved optimal levels of the  high density lipoproteins and triglyce-
rides (p<0,05). 
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УДК: 616.24:612-083:577 

ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ У 

БОЛЬНЫХ С ВИТАМИН D-НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

С УЧЕТОМ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
КОСТНОЙ ТКАНИ 

Н.Л. Иванцова, Т.Ф.Голубова 

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

г.Симферополь; ГУ «Украинский НИИ детской 
курортологии и физиотерапи» МОЗ Украины, 

г.Евпатория 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, 
витамин D, костная ткань.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легенів, 
вітамін D, кісткова тканина. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, vitamin D, bone tissue. 

 
Вступление 
Существовавшая в 90-х годах научная концепция "возрас-

тной коморбидности" хронического обструктивного заболева-
ния легких (ХОЗЛ) и остеопороза с характерным снижением 
костной массы, нарушением костной микроархитектоники и 
повышенным риском переломов в последние годы пересмотре-
на в пользу ускорения развития остеопороза в рамках систем-
ных проявлений ХОЗЛ [1, 2, 3]. Так, частота остеопений и ос-
теопороза у больных ХОЗЛ достигает 60%, причем по мере 
прогрессирования легочной патологии остеопороз выявляется 
чаще [2]. Среди основных факторов риска развития остеопоро-
за при ХОЗЛ, помимо дефицита витамина D, обсуждаются сис-
темная воспалительная реакция, курение, низкая масса тела, 
гипогонадизм, гипомобильность, глюкокортикоидная терапия 
[3, 4, 5, 6, 7]. 

В настоящее время "золотым стандартом" диагностики ос-
теопороза или остеопении является двухэнергетическая рент-
геновская абсорбциометрия [8]. Оценка качества кости про-
должает проводится с помощью ультразвуковой денситомет-
рии, магнитно-резонансной томографии, периферической ком-
пьютерной томографии, костной биопсии. Костный обмен оце-
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нивается с помощью некоторых маркеров – сывороточных С- и 
N-телопептидов, активности костно-специфической щелочной 
фосфатазы. Динамику процессов моделирования и ремодели-
рования костной ткани в клинической практике чаще опреде-
ляют по уровням дезоксипиридинолина и остеокальцина [1]. 

Материал и методы исследования 
Обследовано 134 больных с ХОЗЛ I-III стадии в фазе ре-

миссии. В соответствии с показателями уровня 25(ОН)D3 в 
плазме крови больные были разделены на 3 группы: 1-я - с 
уровнем 25(ОН)D3 >40 нг/мл; 2-я - с уровнем 25(ОН)D3 в диа-
пазоне от ≤40 до >20 нг/мл; 3-я - с уровнем 25(ОН)D3 ≤20нг/мл. 

Показатель в диапазоне <40 нг/мл  является признаком 
гиповитаминоза витамина D. 

Структурно-функциональное состояние костной ткани 
изучали с помощью ультразвукового денситометра "Achilles+" 
(фирма "Lunar Corp.'', США. 1995). Метод ультразвукового 
денситометрического обследования основан на измерении ско-
рости распространения ультразвуковой волны по поверхности 
кости. Результат исследования отражает эластичность, плот-
ность и микроархитектонику костной ткани. Метод ультразву-
ковой денситометрии удобен высокой скоростью исследова-
ния, отсутствием лучевых нагрузок, большой точностью и хо-
рошей воспроизводимостью.  

Перед исследованиями ежедневно проводили калиброва-
ние устройства. Исследуемую пятку тщательно обрабатывали 
спиртом для обезжиривания кожного покрова. С целью даль-
нейшего сравнения основных денситометрических параметров 
у больных ХОЗЛ определяли следующие основные ультразву-
ковые параметры: 

1) скорость распространения ультразвука (СРУ, м/с), ко-
торая прямо пропорционально зависит от величины модуля 
эластичности; 

2) широкополосное ослабление ультразвука (ШОУ, 
дБ/МГц), связанное с механическими свойствами среды и ото-
бражающее трабекулярную архитектонику кости; 

3) индекс прочности костной ткани (ИПКТ, %), вычисля-
ется на основании показателей СРУ и ШОУ.  

Результаты исследования и их обсуждение 
С использованием денситометрии нами установлено, что 

наличие витамин D-недостаточности или дефицита у больных 
с ХОЗЛ I-III в фазе ремиссии является лабораторным маркером 
развития нарушений структурно-функционального состояния 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 26 

костной ткани - снижение эластичности, качества и прочности, 
что характеризовалось возрастанием показателя СРУ и сниже-
нием ИПКТ. 

Если не касаться проблемы глюкокортикоид-
индуцированного остеопороза (обследованные нами пациенты 
систематически глюкокортикоидную терапию не получали), то 
к возможным патогенетическим факторам остеопе-
нии/остеопороза при ХОЗЛ следует отнести гипоксия-
ассоциированый дисбаланс в системе цитокинов, непосредст-
венно принимающих участие в ремоделировании кости. 

Кроме того, усилению процессов резорбции кости при 
ХОЗЛ может способствовать апоптотическая гибель остеобла-
стов, стимуляторами которой являются IL-1 и TNF-α [10, 11]. В 
настоящее время доказано, что при стойкой гипоксемии на-
блюдается инвертированное действие цитокинов, индуцирую-
щих созревание кости, что может усиливать апоптотическую 
гибель остеобластов [9, 12]. Таким образом, наиболее вероят-
ными основными патогенетическими факторами нарушения 
структурного состояния костной ткани (снижения качества 
кости вплоть до развития остеопороза) при ХОЗЛ являются: 
легочная недостаточность, хронический оксидативный стресс, 
дисбаланс в системе противовоспалительных цитокинов. Ре-
зультаты наших исследований позволяют добавить к основным 
патогенетическим факторам нарушений структурного состоя-
ния костной ткани при ХОЗЛ и наличие D-
недостаточности/дефицита, выраженность которой зависит от 
степени тяжести (стадии) заболевания. 

Анализ представленного в табл. 1 цифрового материала 
свидетельствуeт о том, что нарастание степени дефицита D- 
витамина у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе ремиссии харак-
теризуется статистически значимым возрастанием показателя 
СРУ: у больных 2-й группы (в сравнении с больными 1-й груп-
пы)  – на 2,5% (р1 <0,01), у больных 3-й группы – на 6,6% (р1 и 
р2 <0,001).  

Анализ представленных в табл. 2 цифровых данных сви-
детельствует, что нарастание степени D-недостаточности / де-
фицита у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе ремиссии характе-
ризуется также статистически значимым возрастанием показа-
теля ШОИ: у больных 3-й группы (в сравнении с больными 1-й 
группы) – на 23,5% (р1<0,01, р2<0,05). 
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Таблица 1 

Результаты исследования структурного состояния костной ткани 
методом денситометрии с определением скорости 

распространения ультразвука (СРУ) у больных ХОЗЛ I-III стадии в 
фазе ремиссии зависимости от содержания 25(ОН)D3 в сыворотке 

крови, м/с 

Группы больных с ХОЗЛ 
I-III стадии в фазе ремис-

сии 

Статистический 
показатель СРУ 

1-я группа (уровень 
25(ОН)D3 >40нг/мл) 

M±m 
n 
p 

1476,3±10,0  
48 

2-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 в диа-
пазоне от ≤40 до 
>20нг/мл) 

M±m 
n 
p  

 p1 

1513,5±6,2 
44 
 

<0,01 
3-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 
≤20нг/мл) 

M±m 
n 
p  

 p1  
 p2 

1573,8±9,2 
42 
 

<0,001 
<0,001 

Примечание:  в этой и последующих таблицах р – достоверность разли-
чий по сравнению с группой здоровых лиц; р 1 – достоверность различий в 
сравнении с 1-й группой;  р2 – достоверность различий в сравнении со 2-й 
группой.  

 

Таблица 2 

Результаты исследования структурного состояния костной ткани 
методом денситометрии с определением широкополосного 

ослабления ультразвука (ШОИ) у больных ХОЗЛ I-III стадии в 
фазе ремиссии в зависимости от содержания 25(ОН)D3 в 

сыворотке крови,  дБ/МГц 

Группы больных с ХОЗЛ I-
III стадии в фазе ремиссии 

Статистический  
показатель 

ШОИ  

1-я группа (уровень 
25(ОН)D3 >40нг/мл) 

M±m 
n 
p 

97,1±5,0 
48 

2-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 в диа-
пазоне от ≤40 до>20нг/мл) 

M±m 
n 
p  
p1 

103,2±5,3 
44 

 
<0,5 

3-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 
≤20нг/мл) 

M±m 
n 
p  

 p1  
 p2 

119,9±4,9 
42 

 
<0,01 
<0,05 
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Нами установлено (табл. 3), что по мере нарастания сте-
пени D-недостаточности/дефицита у больных ХОЗЛ I-III ста-
дии в фазе ремиссии индекс плотности костной ткани стати-
стически значимо снижается: в сравнении с больными 1-й 
группы у больных 2-й и 3-й групп соответственно на 12,1% 
(р1<0,01) и на 23,4% (р1<0,001, р2<0,01).  

Таким образом, нами установлено, что наличие D-
недостаточности/дефицита у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе 
ремиссии является лабораторным маркером развития наруше-
ний структурного состояния костной ткани – снижения качест-
ва кости. 

Таблица 3 

Оценка структурного состояния костной ткани методом 
денситометрии с определением индекса плотности костной 

ткани (ИПКТ) у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе ремиссии 
в зависимости от содержания 25(ОН)D3 в сыворотке крови, 

% 

Группы больных с 
ХОЗЛ I-III стадии в 

фазе ремиссии 

Статистический 
 показатель ИПКТ 

1-я группа (уровень 
25(ОН)D3 > 40нг/мл) 

M±m 
n 
p 

106,2±3,7 
48 
 

2-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 в 
диапазоне от ≤40 до 
>20 нг/мл) 

M±m 
n 
p  
p1 

93,4±2,7 
44 
 

< 0,01 
3-я группа, 
(уровень 25(ОН)D3 
≤20нг/мл) 

M±m 
n 
p  
p1  
p2 

81,4±2,6 
42 
 

<0,001 
<0,01 

 
Выводы 
1. Наличие D-гиповитаминоза у больных ХОЗЛ I-III ста-

дии в фазе ремиссии с уровнем 25(ОН)D3 <40нг/мл характери-
зуется развитием нарушений структурного состояния костной 
ткани, что приводит к снижению качества кости: возрастает 
показатель СРУ на 2,5% и снижается ИПКТ на 12,1% (по срав-
нению 1-й группой).  

2. Снижение качества кости при развитии витамин D-
недостаточности у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе ремиссии 
прогрессирует в зависимости от уровня 25(ОН)D3, что характе-
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ризуется по сравнению с 1-й группой возрастанием показателя 
СРУ на 6,6%, показателя ШОИ на 23,5% и снижением ИПКТ 
на 23,4%. 

3. Наличие витамин D-недостаточности у больных ХОЗЛ 
является фактором, усугубляющим тяжесть течения заболева-
ния.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ С 

ВИТАМИН D-НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С УЧЕТОМ 

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ 

Н.Л. Иванцова, Т.Ф. Голубова 

Наличие D-гиповитаминоза у больных ХОЗЛ I-III стадии в фазе 
ремиссии характеризуется развитием нарушений структурного 
состояния костной ткани – снижение качества кости: возраста-
нием показателя СРУ (на 2,5%) и снижением ИПКТ (на 12,1 %). 
Таким образом, наличие D-недостаточности/дефицита у боль-
ных ХОЗЛ является фактором, усугубляющим тяжесть течения 
заболевания. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ОЦІНКА ТЯЖКОСТІ ПЕРЕБІГУ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ У ХВОРИХ З ВІТАМІН D-

НЕДОСТАТНІСТЮ З УРАХУВАННЯМ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 

Н.Л. Іванцова, Т. Ф. Голубова 

Наявність D-гіповітамінозу у хворих на ХОЗЛ I-III стадії у фазі 
ремісії характеризується розвитком порушень структурного ста-
ну кісткової тканини - зниження якості кістки: зростанням показ-
ника ШПУ (на 2,5%) і зниженням ІПКТ (на 12,1%). Таким чином, 
наявність D-недостаточності у хворих на ХОЗЛ є фактором, що 
збільшує тяжкість перебігу захворювання. 

S U M M A R Y  

THE SEVERITY OF  COPD ASSESSMENT IN PATIENTS WITH 
VITAMIN D-DEFICIENCY ADAPTED  TO THE  FUNCTIONAL STAT 

OF BONE 

N.L  Ivantsova, T.F.  Golubovа 

It was established that the presence of D-hypovitaminosis in pa-
tients with COPD I-III stage in remission, characterized by the de-
velopment of violations of the structural state of bone tissue - reduc-
ing the quality of bone: an increase in the index of CPT (2,5%) and 
decreased IPKT (12,1%). Thus, the presence D-deficiency in pa-
tients with COPD is a factor that exacerbates the severity of the dis-
ease.  
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УДК: 616.71-001.234:616-001-616.832 

ОЦЕНКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 

СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ 

ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО 

МОЗГА  

Н.Н. Каладзе, Н.В. Савелко, Н.Г. Ляпко 

Крымский государственный медицинский 
университет имени С.И. Георгиевского, 

г.Симферополь 

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга, 
структурно-функциональное состояние костной ткани.  

Ключові слова: травматична хвороба спиного мозоку, структурно-
функціональний стан кісткової тканини.  

Key words : traumatic illness of spinal cord, structural-functional condi-
tion of bone tissue. 

 
Вступление 
Сложный комплекс возникающих при механической 

травме спинного мозга структурно-функциональных измене-
ний центральной и периферической нервной системы, а также 
висцеральные и тканевые нарушения объединяют в единую но-
зологическую форму – травматическую болезнь спинного моз-
га (ТБСМ) [1, 2, 8]. Выделяют острый, ранний, промежуточ-
ный, восстановительный и поздний периоды ТБСМ. Клиниче-
ская картина позднего периода характеризуется стойкими чув-
ствительными и двигательными расстройствами ниже уровня 
травмы, нарушениями функций внутренних органов и психо-
эмоциональной сферы пострадавшего. В позднем периоде 
ТБСМ возможны частичное восстановление функций за счет 
процессов компенсации или замещения полностью утраченных 
функций, стабилизация течения травматической болезни, а 
также прогредиентное течение, ухудшающее клинический про-
гноз [1, 7]. 

Одним из клинических проявлений ТБСМ является остео-
пороз, развитие которого обусловлено многими факторами. 
Остеопороз – самое распространенное метаболическое заболе-
вание костной ткани, которое характеризуется снижением ко-
стной массы в единице объема и нарушением микроархитекто-
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ники костной ткани (КТ), приводящими к повышению хрупко-
сти костей и увеличению риска переломов [3, 5, 6].  

 Физическая реабилитация инвалидов с последствиями 
травм спинного мозга остается одним из наиболее сложных и 
перспективных методов их медико-социальной реабилитации, 
требует длительного и систематического реабилитационного 
воздействия, направленного на выработку и формирование ме-
ханизмов компенсации, способствующих восстановлению на-
рушенных видов жизнедеятельности, в том числе и восстанов-
лению состояния КТ. 

Целью исследования было изучить структурно-
функциональное состояние костной ткани (СФС КТ) у больных 
ТБСМ в зависимости от локализации травмы и длительности 
заболевания.  

Материал и методы исследования 
Нами проведено обследование 167 больных ТБСМ муж-

ского пола в возрасте от 22 до 45 лет, получавших лечение в 
специализированном спинальном санатории им. академика 
Н.Н. Бурденко в г. Саки.  Давность заболевания составляла от 
0,5 года до 12 лет. Поражение спинного мозга на уровне шей-
ного отдела позвоночника было у 22 больных, грудного – у 43 
больных, поясничного – у 102 больных. У всех 167 больных 
были нарушения функции тазовых органов. У всех больных 
имела место изолированная позвоночно-спинномозговая трав-
ма с частичным повреждением спинного мозга, с неполным 
нарушением проводимости, по характеру повреждения – за-
крытая травма.  

Контрольну группу (КГ) составили 30 пациентов 
мужского пола, не имеющих заболевания и не принимающих 
лекарственные препараты, оказавающих влияние на КТ. Дан-
ная группа (КГ) была репрезентативна по возрасту с общей 
группой (ОГ) больных ТБСМ.     

СФС КТ изучалось с помощью ультразвуковой 
денситометрии. Обследование проводилось на аппарате 
«Achilles+» (Lunar Corp. Madison, USA). Определяли следую-
щие показатели: 1) скорость распространения ультразвука 
(СРУ, м/с); 2) широкополосное ослабление ультразвука (ШОУ, 
дБ/МГц); 3) жесткость или индекс прочности костной ткани – 
(ИП КТ, %). Диагноз остеопенического синдрома подтвер-
ждался при значениях ИП КТ ниже, чем (-1 SD) (стандартное 
отклонение) от нормативных показателей. Диагноз «остеопо-
роз» предусматривал значение показателя ИП КТ ниже, чем  (-
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2,5 SD). Данные исследования сравнивались с показателями 
КГ. Статистическую обработку данных проводили с помощью 
статистического пакета анализа данных программы Statistica 
version 6. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Нами проведено исследование структурно-

функционального состояния костной ткани (СФС КТ) у 167 
больных ТБСМ и анализ полученных данных. Показатели СФС 
КТ больных ТБСМ общей группы (ОГ) сравнивались с соот-
ветствующими показателями КГ.       

При обследовании больных ТБСМ выявлено достоверное 
снижение всех показателей УЗ денситометрии при сравнении с 
показателями КГ (табл. 1). 

Таблица 1 

Характеристика показателей УЗ денситометрии у больных 
ТБСМ (M±m) 

Группа Кол-во, n  ИП КТ, % ШОУ, дБ/МГц СРУ, м/с 

ОГ 167 
74,48±1,12 

Р<0,001 
97,84±0,96 

р<0,001 
1533,32±2,27 

р<0,001 

КГ 30 103,29±1,82 120,23±2,02 1583,30±3,75 

Примечание. р – достоверность отличия показателей больных ТБСМ и 
КГ.   

 
ИП КТ был ниже нормы у 147 (88,0 %) больных ТБСМ . 

Снижение ИП КТ от (-1 SD) до (-2,5 SD) отмечалось у 89 (53,3 
%) пациентов и было расценено как остеопения. У 58 (34,7 %) 
больных значения ИП КТ были снижены более чем на 2,5 SD, 
что является характерным для остеопороза. У 20 (12,0 %) па-
циентов показатели СФС КТ находились в пределах норматив-
ных значений. Среди обследованных больных ТБСМ не было 
выявлено значений ИП КТ выше нормативных.   

Достоверное, при сравнении с показателями КГ, снижение 
показателя ШОУ свидетельствовало об ухудшенной архитек-
тонике КТ, связанной с уменьшением количества трабекуляр-
ной структуры кости, а снижение показателя СРУ – об ухуд-
шенных эластических свойствах и плотности КТ . 

Таким образом, у большинства больных ТБСМ отмеча-
лись нарушения СФС КТ, в виде остеопении – у 53,3 % боль-
ных, в виде остеопороза – у 34,7 % больных. 
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Для определения степени влияния локализации поврежде-
ния спинного мозга на состояние КТ у больных ТБСМ нами 
проанализированы результаты исследования СФС КТ у 102 
(61,1 %) больных с поражением спинного мозга в поясничном 
отделе, у 43 (25,7 %) больных – в грудном отделе и у 22 (13,2 
%) больных – в шейном отделе (табл. 2).  

 

Таблица 2  

Показатели УЗ денситометрии у больных ТБСМ в 
зависимости от уровня поражения спинного мозга (М±m) 

Показатель Уровень поражения спинного мозга  КГ  
(n=30) 

шейный  
отдел 
(n=22) 

грудной  
отдел 
(n=43) 

поясничный  
отдел  

(n=102) 

ИП КТ, % 

62,19±2,18 
р1-2<0,05  

р1-3<0,001 

69,29±1,68 
р2-3<0,001 

79,33±1,40 
 

103,29±1,82 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

ШОУ, 
дБ/МГц 

90,82±1,93 
р1-3<0,001 

94,28±1,37 
р2-3<0,01 

100,86±1,31 
 

120,23±2,02 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

СРУ, м/с 

1505,91±4,05 
р1-2<0,05  

р1-3<0,001 

1523,16±4,09 
р2-3<0,001 

1543,51±2,68 
 

1583,30±3,75 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

Примечание.  р – достоверность различия показателей в столбцах.  
 
 
У больных ТБСМ с локализацией травмы в шейном отде-

ле спинного мозга выявлено достоверное снижение всех пока-
зателей УЗ денситометрии при сравнении с локализацией 
травмы в отделах спинного мозга, расположенных более дис-
тально.  Исследуемые показатели больных ТБСМ с различной 
локализацией травмы были достоверно снижены относительно 
показателей пациентов КГ. 

Имелись существенные различия в выраженности сниже-
ния ИП КТ между больными ТБСМ с различным уровнем по-
ражения спинного мозга (рис. 1). 
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Рис. 1.  Распределение больных ТБСМ по степени сниже-
ния ИП КТ в зависимости от уровня поражения спинного 
мозга (%), n=167 

 
Так, при поражении в области шейного отдела спинного 

мозга ИП КТ был снижен у всех больных, у 22 (100 %) боль-
ных, из них снижен более чем на 2,5 SD – у 15 (68,2 %) боль-
ных. В группе больных с локализацией травмы в грудном от-
деле спинного мозга снижение ИП КТ также наблюдалось у 
всех 43 (100 %) больных, из них снижение более чем на 2,5 SD 
– у 16 (37,2 %) больных. Изменения в виде остеопороза наибо-
лее редко встречались при поражении поясничного отдела 
спинного мозга – у 27 (26,4 %) больных из 102.  

Нами отмечена статистически достоверная слабая корре-
ляционная связь между локализацией поражения спинного 
мозга при ТБСМ и такими показателями, как ИП КТ, ШОУ и 
СРУ (соответственно r=0,55; r=0,49; r=0,55; р<0,001). 

Таким образом, при поражении спинного мозга на уровне 
шейного отдела позвоночника усугублялись нарушения СФС 
КТ, распространенность остеопороза возрастала в 1,84 раза при 
сравнении с поражением на уровне грудного отдела, и в 2,58 
раза – при сравнении с поражением на уровне поясничного от-
дела.  

Среди обследованных больных длительность основного 
заболевания варьировала от 1 года до 12 лет. В зависимости от 
длительности основного заболевания все больные были разде-
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лены на три группы: с длительностью до 2 лет, от 2 до 5 лет и 
от 6 до 12 лет.  

Выявлено снижение показателей ИП КТ (р<0,001), ШОУ 
(р<0,01) и СРУ (р<0,001) в группе больных с длительностью 
заболевания 2-5 лет при сравнении с меньшей длительностью 
заболевания – до 2 лет (табл. 3).  

 

Таблица 3 

Показатели УЗ денситометрии у больных ТБСМ 

в зависимости от длительности заболевания (М±m) 

Показатель Длительность ТБСМ  КГ 
(n=30) 

до 2 лет  
(n=42) 

2-5 лет  
(n=50) 

6-12 лет  
(n=75) 

ИП КТ, % 80,66±2,17 
р1-2<0,001 
р1-3<0,01 

69,65±1,86 
р2-3<0,05 

74,25±1,65 
 

103,29±1,82 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

ШОУ, 
дБ/МГц 

101,57±1,78 
р1-2<0,01 
р1-3<0,05 

94,38±1,69 
 

98,07±1,46 120,23±2,02 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

СРУ, м/с 1546,62±4,80 
р1-2<0,001 
р1-3<0,01 

1524,22±3,45 
 

1531,93±3,36 
 

1583,30±3,75 
р4-1<0,001 
р4-2<0,001 
р4-3<0,001 

Примечание. р – достоверность различия показателей в столбцах. 
 
 
При дальнейшем увеличении длительности заболевания 

отмечался прирост показателей УЗ денситометрии, однако они 
оставались достоверно ниже показателей больных, имевших 
длительность заболевания менее 2 лет.  

Исследуемые показатели больных ТБСМ с различной 
длительностью заболевания были достоверно снижены относи-
тельно показателей пациентов КГ. Корреляционных связей 
длительности заболевания с показателями УЗ денситометрии 
не выявлено.  

Фактическое снижение показателя ИП КТ одинаково час-
то отмечалось среди больных с длительностью заболевания от 
2-5 лет – у 46 (92 %) и 6-12 лет – у 69 (92 %) (рис. 2).   
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Рис. 2. Распределение больных ТБСМ по степени сниже-
ния ИП КТ в зависимости от длительности заболевания 
(%), n=167 

 
В этих группах снижение параметра более чем на 2,5 SD 

наблюдалось, соответственно, у 25 (50,0 %) и 40 (53,3 %) боль-
ных, что в 2-2,2 раза чаще, чем среди больных ТБСМ с мень-
шей длительностью заболевания. Снижение ИП КТ выявлено у 
32 (76,2 %) пациентов, страдающих ТБСМ до 2 лет, из них у 8 
(19,1 %) больных,  характерное для остеопороза.  

Таким образом, с увеличением продолжительности забо-
левания более 2 лет у больных ТБСМ прогрессировали нару-
шения СФС КТ, возрастала частота встречаемости остеопоро-
за.  

Согласно данным литературы, к факторам риска развития 
остеопороза относится, среди многих других, иммобилизация, 
что созвучно с низкой физической активностью. В результате 
длительной прикованности к постели (более 2 мес), происхо-
дит потеря 0,3%-0,4%  костной массы ежемесячно, при этом 
уменьшается и мышечная масса. Пользование инвалидным 
креслом более 12 мес повышало риск развития остеопороза [4]. 
Результаты проведенных нами исследований свидетельстуют о 
наличии выраженных нарушений СФС КТ у больных ТБСМ и 
согласуются с данными литературы о негативном влиянии ги-
подинамии на костную ткань. 
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Выводы 
У больных ТБСМ выявлены нарушения структурно-

функционального состояния костной ткани, характеризующие-
ся снижением показателей УЗ денситометрии относительно 
показателей контрольной группы. Наиболее выраженное сни-
жение показателей УЗ денситометрии отмечается при локали-
зации травмы на уровне шейного и грудного отделов спинного 
мозга, при увеличении длительности заболевания более 2 лет.  

Больные ТБСМ составляют группу риска по развитию ос-
теопороза и, соответственно, возникновению переломов, тре-
буют постоянного денситометрического контроля (1-2 раза в 
год) и проведения соответствующих лечебно-
профилактических мероприятий.  
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Р ЕЗ Ю М Е  

ОЦЕНКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
КОСТНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

СПИННОГО МОЗГА  

Н.Н. Каладзе, Н.В. Савелко, Н.Г. Ляпко 

167 больным травматической болезнью спинного мозга, посту-
пившим на санаторно-курортный этап реабилитации, проведена 
ультразвуковая денситометрия. Выявлено достоверное снижение 
показателей ультразвуковой денситометрии при сравнении со 
контрольной группой, наиболее выраженное при поражении спин-
ного мозга на уровне шейного и грудного отделов позвоночника. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ОЦІНКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ КІСТКОВОЇ 
ТКАНИНИ У ХВОРИХ НА ТРАВМАТИЧНУ ХВОРОБУ СПИНОГО 

МОЗОКУ 

М.М. Каладзе, Н.В. Савелко, М.Г. Ляпко 

167 хворим на травматичну хворобу спиного мозоку, які надійшли 
на санаторно-курортний етап реабілітації, проведена УЗ денсито-
метрія. Виявлено зниження показників ультразвукової денситоме-
трії відносно контрольної групи, найбільш значне при поразці сп и-
ного мозоку на рівні шийного та грудного відділів. 

S U M M A R Y  

ESTIMATION OF STRUCTURAL-FUNCTIONAL CONDITION OF 
BONE TISSUE OF PATIENTS WITH TRAUMATIC ILLNESS OF 

SPINAL CORD 

N.N. Kaladze, N.V. Savelko, N.G. Lyapko  

Ultrasound densitometry was applied to 167 patients with traumatic ill-
ness of spinal cord, who had come for spa stage of rehabilitation. Au-
thentically lower level of indices of ultrasound densitometry in compari-
son with healthy mеn was revealed, it was more marked in patients 
with trauma of cervical and thorax parts of spinal cord. 
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УДК: 616.248-07-085-058.2 

ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ 

Т.Г. Лебедева, Л.Ш. Дудченко 

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

Ключевые слова: программа лечения, фармакотерапия, 
иммунотерапия, схемы лечения детей разного возраста, 
мониторинг, тесты, приверженность лечению. 

Ключові слова: програма лікування, фармакотерапія, імунотерапія, 
схеми лікування дітей різного віку, моніторинг, тести, 
прихильність до лікування. 

Ключевые слова: treatment program, pharmacotherapy, immunothera-
py, children of different ages treatment, monitoring, testing, adherence 
to treatment. 

 

Бронхиальная астма остается сложной проблемой практи-
ческого здравоохранения. Имеет место своеобразный парадокс: 
несмотря на возрастающий объем знаний о лежащих в основе 
БА патологических процессах и появление все более совер-
шенных лекарств, частота этого распространенного и, главное, 
поддающегося лечению заболевания и смертность от него про-
должает расти. Врачи чаще прибегают к назначению симпто-
матических бронхорасширяющих средств, особенно β2-
агонистов, в ущерб системному, противовоспалительному ле-
чению.  

Мировое сообщество прошло долгий путь к решению 
проблемы. В 60-е годы прошлого столетия, когда увеличиваю-
щаяся распространенность БА обратила на себя внимание, на-
чалось детальное изучение симптоматики болезни. В 1959 году 
Ciba - Симпозиум определил БА, как генерализованную об-
струкцию. Началась дифференциация ее с обструктивным 
бронхитом, лечение бронхорасширяющими препаратами, все 
более мощными, все в больших дозах. В 70-е годы появились 
новые лечебные средства – кромогликат натрия, ингаляцион-
ные стероиды. 80-е годы знаменуются признанием БА воспа-
лительным заболеванием. Изучаются клеточные механизмы 
БА, роль тучных клеток, эозинофилов, Т-лимфоцитов.  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 41 

В 90-е годы в центре внимания специалистов становится, 
наконец, сам больной, пациент. Появляется призыв смотреть 
на БА глазами больного, стараться обеспечить ему лучшее ка-
чество жизни [1]. В 1991 году Международное соглашение 18 
экспертов из 11 стран мира приняло новое определение БА, как 
хронического персистирующего воспаления дыхательных пу-
тей и наметило новое направление в терапии («Глобальная 
стратегия по лечению и профилактики бронхиальной астмы», 
GINA 1992). Это уже не просто рекомендации по фармакоте-
рапии болезни, это – программа ведения больного БА, вклю-
чающая диагностическую часть, меры профилактики (первич-
ной, вторичной, третичной), фармакотерапию и, что очень 
важно, − образование больного. Впервые прозвучало, что ключ 
к успеху в лечении БА лежит в понимании больным своей бо-
лезни, сути назначенного лечения, выполнение его, взаимодей-
ствие между врачами, врачами и больными, врачами и семьями 
больных. Появилось новое понятие  «Комплайнс» - привер-
женность лечению. Основная цель достигнутого соглашения – 
поддержание возможно более высокого качества жизни боль-
ного с БА. 

В дальнейшем программа  GINA пересматривалась по ме-
ре получения новых научных данных, достижений фармаколо-
гии, разработке новых технических средств. Последняя версия 
GINA была опубликована в 2006 году [2].  

Украина присоединилась к Консенсусу на II съезде фтизи-
атров и пульмонологов в 1998 году, приняв «Соглашение по 
диагностике и лечению бронхиальной астмы». Основные по-
ложения последней версии GINA 2006 вошли в Приказ МЗ Ук-
раины №128 от 19.03.2007 г. «Об утверждении клинических 
протоколов оказания медицинской помощи по специальности 
Пульмонология». 

Педиатрическое сообщество не сразу приняло Консенсус. 
Расхождения во взглядах касались диагностики, классифика-
ции, широкого использования гормональных препаратов. 
Сближение наметилось лишь к концу 90-х годов [3]. Сущест-
венным отличием Программы GINA 2006 от предыдущих  яв-
ляется положение о том, что в основе БА во всех возрастных 
группах лежат общие патогенетические механизмы, единый 
воспалительный процесс и рекомендации унифицировать ме-
тоды лечения у пациентов разного возраста.  Исключение со-
ставляют лишь дети в возрасте младше пяти лет, отношение к 
которым оговорено в отдельной главе.  Однако, рандомизиро-
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ванных контролируемых исследований с участием детей про-
ведено очень мало и использованные в программе GINA сте-
пени доказательности не относятся к педиатрической практике. 
В связи с этим Европейская Академия аллергологии и клини-
ческой иммунологии и Американская Академия аллергологии, 
астмы и иммунологии создали группу экспертов – педиатров, 
результатом работы которой явился Консенсус Practical Aller-
gology (PRACTALL), как руководство для клинической прак-
тики педиатров [4]. Диагностическая часть этого консенсуса 
была освящена в нашей предыдущей работе [5]. Ниже приво-
дятся рекомендации PRACTALL по ведению ребенка, больного 
БА. Следует отметить, что Консенсус не содержит ссылок на 
уровни доказательности данных рекомендаций. Указывается, 
что они основаны на анализе мировой литературы по состоя-
нию на июнь 2007 года и лучших достижений современной 
клинической практики.  

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ 

Контроль БА должен включать разумный план лечения, 
который предполагал бы избегание контакта с аллергенами и 
раздражителями (по возможности), надлежащую фармакотера-
пию и просветительские программы для пациентов, родителей 
и обслуживающего персонала. У ряда пациентов может быть 
полезной специфическая иммунотерапия.  

Профилактические меры 
Различают первичную, вторичную и третичную профи-

лактику. Первичная профилактика – исключение любого риска 
или причинного фактора перед тем, как они могут вызвать сен-
сибилизацию. Вторичная – установление диагноза и лечение на 
наиболее раннем этапе развития болезни, третичная – ограни-
чение эффекта болезни. 

Усилия, которые требуются от семей для сокращения воз-
действия аллергенов, достаточно сложны в реализации и их 
следует сбалансировать с фармакотерапией по легкости или 
сложности контроля симптомов. Следует избегать инфекций и 
стрессов. Табачный дым безусловно должен быть устранен из 
среды всех детей и особенно тех, у кого наблюдалось свистя-
щее дыхание.  

Устранение аллергенов рекомендуется, когда существует 
сенсибилизация и очевидная связь между аллергическим воз-
действием и симптомами. Только тщательное соблюдение из-
бегания контакта с аллергенами может иметь клинически зна-
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чимый результат. Для подтверждения возможного влияния ал-
лергенов на обострение БА необходимо проведение аллерго-
проб. При пищевой аллергии рекомендуется полный отказ от 
причинных продуктов питания.  

Фармакотерапия БА у детей 
Целью фармакотерапии БА у детей, как и у взрослых, яв-

ляется контроль симптомов и профилактика обострений БА с 
минимальными побочными эффектами. Лечение должно быть 
ступенчатым и, в отличие от взрослых - с учетом астматиче-
ского фенотипа.  

Как и в других подобных документах рассматриваются 
две группы препаратов для лечения БА у детей: для купирова-
ния симптомов и для контроля астмы.  

Для купирования симптомов: 
 β2-агонисты короткого действия (БАКД). Это - препара-

ты выбора при астматических приступах у детей вообще, у 
младенцев – в частности, и для профилактики приступов, вы-
зываемых физическим усилием. Подбор оптимальной дозы 
может быть сложным. Рекомендуется наименьшая доза, обес-
печивающая адекватный клинический контроль с минималь-
ными побочными эффектами (тахикардия, тошнота, синдром 
повышенной нервно-рефлекторной возбудимости). Наиболее 
часто применяемый препарат с благоприятным профилем 
безопасности и эффективности – Сальбутамол. Другие препа-
раты этого класса – Тербуталин, Форматерол - также безопас-
ны и эффективны.  

 Другие бронходилататоры. Ипратропиум бромид может 
быть использован, когда применение только β2-агонистов не-
эффективно. Комбинированный препарат ипратропия бромида 
с β2-агонистом – Беродуал − может дать благоприятный эф-
фект, когда использование препаратов по отдельности неэф-
фективно.  

Для контроля астмы: 
 Ингаляционные кортикостероиды (ИКС). Это препараты 

первой линии в лечении персистирующей астмы, сокращают 
частоту и тяжесть обострений. Лечение начинают при неадек-
ватном контроле БА с низкой дозы (эквивалент 200 мкг буде-
сонида). Если через 1-2 месяца контроль остается недостаточ-
ным следует выяснить причины этого. При показаниях – либо 
увеличить дозу ИКС, либо дополнить терапию препаратами 
другой группы: антилейкотриеновыми или β2-агонистами дли-
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тельного действия.  Известно, что эффект ИКС у старших де-
тей начинает исчезать, как только лечение прекращается.  

 Антилейкотриеновые препараты (АЛР) – являются аль-
тернативными препаратами первой линии при лечении перси-
стирующей БА у детей, которые не могут или не хотят прини-
мать ИКС.  Эффективны также, как дополнительное лечение к 
ИКС, так как механизм действия различен и взаимодополняю-
щий. Предлагаются для лечения свистящего дыхания, обуслов-
ленного вирусной инфекцией у детей от 2 до 5 лет.  Возмож-
ность использования и эффективность установлены у детей, 
начиная с 6 месяцев.  

Препараты: монтелукаст (Сингуляр), зофирлукаст (Ако-
лат).  

 β2-агонисты длительного действия (БАДД). Рассматри-
ваются в качестве дополнительной терапии при частично кон-
тролируемой астме. По сравнению со взрослыми эффектив-
ность у детей изучена не достаточно и должна тщательно кон-
тролироваться. Используются только в сочетании с ИКС. Еще 
более строгий контроль должен осуществляться при использо-
вании комбинированных препаратов с БАДД, которые по мне-
нию экспертов могут быть допущены для использования у де-
тей с 4-5 лет.  

Препараты БАДД: сальметерол (Серевент), формотерол 
(Форадил). 

 Комбинированые с ИКС препараты: сальмете-
рол+флютикзона пропионат (Серетид) и формоте-
рол+будесонид (Симбикорт).  

 Теофиллины пролонгированного действия. Пероральный 
недорогой препарат, в некоторых странах используется для де-
тей, чьи семьи не могут позволить себе препараты ИКС, АЛР, 
БАДД. Кроме того, низкие дозы теофиллина могут быть эф-
фективны у ряда детей, у которых астма не контролируется 
при использовании этих препаратов. Требуется контроль кон-
центрации препаратов в крови из-за узкого терапевтического 
индекса и непостоянства фармакокинетики у разных пациен-
тов,  

 Кромогликат натрия, недокромил натрия. Эффектив-
ность менее выражена, чем у ИКС, тем не менее у детей более 
заметна, чем у взрослых.  Побочные эффекты не установлены. 
Может назначаться детям с двух лет. Должен приниматься час-
то (4раза в день), а эффект может  наступить лишь через 4 не-
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дели. Доступен в форме пероральных и назальных ингалято-
ров, небулайзерных растворов и глазных капель.  

Препараты: Интал, Тайлед.  
 Анти-ИГЕ-антитела. Препарат омализумаб (Ксолар) мо-

жет быть эффективен у детей старше 12 лет при среднетяжелой  
и тяжелой форме атопической БА, неконтролируемой другими 
способами. Режим применения (подкожные инъекции) и высо-
кая цена ограничивают его использование даже при наличии 
показаний. Терапевтический индекс (соотношение поль-
за/риск) этого относительно  нового препарата не определен. 

В октябре 2008 года в Киеве состоялось заседание Совета экс-
пертов, посвященной появлению в Украине первого средства для ан-
ти-ИГЕ-терапии – препарата Ксолар (омализумаб). Представитель 
фирмы-разработчика (Новартис) ознакомил экспертов с предпосыл-
ками разработки препарата и первыми результатами его использова-
ния. Украинские педиатры (Е.Н.Охотникова, С.Н. Недельская) счи-
тают, что у многих детей, страдающих БА, наблюдается ИГЕ-
зависимый механизм развития болезни, и у части отмечается тяжелое 
течение. В этих случаях использование Ксолара является этиотро п-
ной терапией, она позволит решить сразу несколько проблем у паци-
ентов с БА, аллергическим ринитом, атопическим дерматитом, и др у-
гими ИГЕ-зависимыми заболеваниями. Было рекомендовано вклю-
чить омализумаб в национальный Протокол оказания медицинской 
помощи больным БА [6].     

Риск и побочные эффекты фармакотерапии 
Предупреждая о потенциальных побочных эффектах фар-

макотерапии эксперты приводят меры предосторожности для 
каждой группы препаратов. 

Препараты БАКД, в целом, безопасны при периодическом 
их использовании в назначенных дозах. Тем не менее, следует 
принимать во внимание потенциальный риск тремора и гипо-
калиемиии.  

БАДД никогда не следует назначать без комбинации с 
ИКС. 

Больше всего внимания в Консенсусе уделено возможно-
му риску при использовании ИКС, что естественно, учитывая 
как непросто принимать решение о назначении детям стерои-
дов. Эксперты утверждают, что для большинства детей с БА 
профиль безопасности рекомендуемых доз ИКС подтвержден 
более чем тридцатью годами использования, однако  примене-
ние высоких доз может влиять на рост, функцию гипоталамо- 
гипофизарно- надпочечниковой системы (ГГНС), глаза. По-
этому в Консенсусе имеются рекомендации при каждом визите 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 46 

измерять рост, проверять зрение у детей, принимающих высо-
кие дозы ИКС или одновременно разными способами (ингаля-
ционно, локально на кожу, интраназально, в глаза). При прие-
ме высоких доз ИКС (бекламетазон = 800 мкг или эквивалент) 
следует иметь ввиду возможность подавления ГГНС.  

Лечение тяжелой астмы 
В случае неадекватного контроля БА у детей эксперты 

считают, что может быть использована доза ИКС, увеличенная 
до 800 мкг будесонида  или его эквивалента, но может быть 
решен вопрос о регулярном лечении пероральными кортико-
стероидами (ежедневно или через день). При этом рекоменду-
ется руководствоваться возрастными показаниями националь-
ных протоколов по лечению БА. Перед тем как обращаться к 
пероральным кортикостероидам следует попробовать тройное 
лечение: ИКС+АЛР+БАДД.  Если достигается и сохраняется 
хороший контроль БА следует постепенно перейти к сокраще-
нию объема поддерживающей терапии.  

Тяжелая форма БА у детей достаточно редкое явление и в 
этом случае следует искать либо другие причины заболевания, 
либо недостаточную приверженность  лечению.  

Лечение детей в возрасте 0-2 года 
Поставить диагноз и лечить детей в возрасте 0-2 года 

труднее всего,  потому что доказательная база исследований в 
этой возрастной группе ограничена. Персистирующая астма 
начинается обычно в дошкольный период.  

Не ясно,  какая должна быть частота обструктивных при-
ступов, чтобы начать постоянную терапию ИКС или АЛР при 
атопическом или неатопическом фенотипе. В Кокрановском 
обзоре также нет данных о каких либо преимуществах лечения 
периодического свистящего дыхания β2-агонистами в этой воз-
растной группе. По данным некоторых (некрупных) двойных 
слепых рандомизированных исследований у младенцев с лег-
кой персистирующей или тяжелой астмой, леченных небули-
зированными кортикостероидами, наблюдалось уменьшение 
дневных и ночных астматических симптомов и меньше обост-
рений. По некоторым другим данным использование ИКС в 
раннем младенческом возрасте не имеет никакого влияния на 
течение астмы или развитие свистящего дыхания в последую-
щие годы.  

Поскольку дебаты продолжаются эксперты считают воз-
можным представить  свои рекомендации в следующих схемах. 
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Схема 1. Лечение астмы у детей в возрасте 0-2 года 
 Подумайте о диагнозе БА, если имели место >3 случаев 

обратимой обструкции за последние 6 месяцев. 
 Препараты первого выбора, несмотря на противоречи-

вые исследования, - это β2-агонисты для периодического при-
менения. 

 При свистящем дыхании, обусловленном вирусной ин-
фекцией, ежедневно назначают АЛР (для кратковременного 
или длительного применения).  

 Небулизированные или ингаляционные (дозированные 
ингаляторы и спейсеры) кортикостероиды применяют в каче-
стве ежедневной поддерживающей терапии при персистирую-
щей астме, особенно при тяжелой форме или требующей час-
того перорального употребления кортикостероидов. 

 Доказательства наличия атопии/аллергии снижают порог 
для использования ИКС и они могут быть применены, как пер-
вый шаг в лечении в подобных случаях. 

 Используйте пероральные кортикостероиды (например, 
1-2 мг/кг преднизолона) в течение 3-5 дней при острых и час-
тых периодических обструктивных эпизодах. 

Схема 2. Лечение астмы у детей 3-5 лет 
 Препаратом первого выбора является ИКС (будесонид 

100-200 мкг × 2  или флютиказон 50-125 мкг ×2 в дозирован-
ных ингаляторах). 

 БАКД (сальбутамол 0,1 мг/доза или тербуталин 0,25 
мг/доза, 1-2 впрыскивания с интервалом в 4 часа по необходи-
мости). 

 АЛР может использоваться как монотерапия вместо 
ИКС, если симптомы интермиттирующие или слабоперсисти-
рующие. 

 Если ИКС не обеспечивают полного контроля, допол-
няйте лечение АЛР (монтелукаст 4 мг).  

 Если контроль БА не достигнут, то можно: 
− использовать также БАДД, по крайней мере, периодиче-

ски (хотя и не достаточно опубликованных материалов, под-
тверждающих преимущество использования в данной возрас-
тной группе); 

− увеличить дозу ИКС; 
− дополнять терапию теофиллином.  
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Лечение острых эпизодов БА 
Рекомендации по лечению острых астматических присту-

пов представлены на схеме 3. Эксперты обращают внимание, 
что обструкция дыхательных путей у детей с острой астмой 
лучше поддается терапии пероральными кортикостероидами, 
чем ингаляционными.  

Схема 3. Пошаговое лечение острых астматических 
проявлений.  

 Начало с первого шага возможно в зависимости от того, 
где находится пациент: дома, на приеме у лечащего врача или в 
больнице. 

 Ингаляционные БАКД (спейсер): от 2 до 4 впрыскива-
ний (200 мкг эквивалента сальбутамола) каждые 12-20 мин в 
течение часа. Детей, чье состояние не улучшается, следует на-
править в больницу.  

 Небулизированные β2-агонисты: 
− 2,5-5 мг эквивалента сальбутамола с повторением каж-

дые 20 мин; 
− ипратропий бромид: должен применяться в смеси с не-

булизированным β2-агонистом по 250 мкг/доза каждые 20-30 
мин. 

 Высокопоточная О2-терапия (по возможности) для 
улучшения насыщения кислородом. 

 Пероральные/внутривенные стероиды: пероральные и 
внутривенные глюкокортикостероиды имеют схожую эффек-
тивность. Таблетированные стероиды являются более предпоч-
тительными, чем ингаляторы (также доступны растворимые 
препараты для тех, кому трудно глотать таблетки); их следует 
давать в дозе 1-2 мг/кг преднизолона (большие дозы можно да-
вать в больнице). Достаточно до 3 дней применения.  

 Внутривенные β2-агонисты: эффективным дополнением 
может быть раннее введение сальбутамола внутривенно бо-
люсно (15 мкг/кг), с последующей инфузией 0,2 мкг/кг/мин. 

 Палаты интенсивной терапии: если есть тенденция к 
ухудшению или недостаточная оксигенация организма, ребен-
ка следует направить в отделение интенсивной терапии. Ма-
ленькие дети с ограниченными вентиляционными резервами 
могут подвергнуться риску развития дыхательной недостаточ-
ности. 
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Лечение астмы, обусловленной физическими нагрузками 
Такая форма БА обычно проявляется у детей, не полу-

чающих противовоспалительную терапию. Если нет других 
клинических проявлений БА, используют БАКД за 10-15 мин 
до предполагаемой физической нагрузки. Если наблюдаются 
другие астматические симптомы, то такие дети должны ле-
читься системно ИКС либо в монотерапии, либо в сочетании с 
другими препаратами. Альтернативой ИКС могут быть АЛР, 
так как они имеют быстрый, стойкий эффект в профилактике 
снижения ОФВ1 после упражнений. Регулярное применение не 
вызывает привыкания. 

Если ИКС не обеспечивают полного контроля, терапию 
можно дополнить ингаляционными БАКД перед нагрузкой, 
АЛР, ингаляционными БАДД. При регулярном использовании 
существует возможность привыкания к ингаляционным β2-
агонистам. После индивидуальной оценки можно попробовать 
ипратропиум бромид.  

Недостаточная реакция на лечение может означать, что 
диагноз астмы, обусловленный физическими упражнениями, 
был поставлен неверно и его следует пересмотреть.  

Неуправляемая астма 
Неуправляемая астма диагностируется у детей, которые 

часто пользуются БАКД, несмотря на лечение высокими доза-
ми ИКС. Встречается не часто, но, опасна  для жизни. Требует 
тщательного обследования и исключения других, похожих на 
астму заболеваний. Следует принимать во внимание недоста-
точную приверженность  терапии и нераспознанное неблаго-
приятное влияние окружающей среды.  

Использование ингаляторов 
Для поддерживающей терапии очень важно выбрать соот-

ветствующий возрасту прибор, который требует минимального 
участия ребенка, удобен ему, способствует высокой  привер-
женности терапии и, таким образом, наивысшей клинической 
эффективности при хорошем соотношении цена/качество. 

Для ИКС и β2-агонистов эксперты считают лучшим мето-
дом дозированные ингаляторы со спейсером (ДИ) и сухопо-
рошковые ингаляторы (СПИ). Но в некоторых случаях лучше 
использовать компрессорные небулайзеры – при недостаточ-
ной реакции, выраженной тяжести приступа, личных предпоч-
тений и удобства. Дети до 4-5 лет ограничены в выборе, по-
скольку не в состоянии использовать СПИ и ДИ без посторон-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 50 

ней помощи. При этом следует использовать либо небулайзе-
ры, либо ДИ с клапанами на камере, содержащей лекарство. 

В заключении раздела фармакотерапии эксперты еще раз 
констатируют недостаточность клинических исследований с 
участием детей до 5 лет и отсутствие точных биомаркеров, по-
зволяющих быстро выявить реакции организма ребенка на раз-
личную терапию. Остается не до конца выясненной роль ви-
русных инфекций в возникновении обструктивных симптомов 
дыхательных путей, а отсюда – роль антивирусных агентов, 
как потенциальных антиастматических средств.  

Подчеркивается важность дальнейшего длительного на-
блюдения за детьми, принимающими ИКС, для полного ис-
ключения каких либо существенных неблагоприятных эффек-
тов, включая побочные реакции со стороны глаз и костной сис-
темы.  

Иммунотерапия 
Специфическая иммунотерапия (СИТ) аллергенами – это 

единственный метод лечения, способный видоизменить харак-
тер иммунного ответа, прервать процесс астмы, обусловленной 
аллергией (атопией). Состоит он в применении увеличиваю-
щихся доз специфических аллергенов на протяжении длитель-
ного времени до достижения терапевтического уровня, кото-
рый выражается в отсутствии аллергических симптомов при 
воздействии аллергенов.  

СИТ может предотвратить сенсибилизацию к другим ал-
лергенам, предотвратить развитие астмы у детей с сезонной 
аллергией, с аллергическим ринитом, может улучшить течение 
астмы. СИТ рекомендуется пациентам с астмой, у которых ус-
тановлена сенсибилизация к аллергенам. Наибольший эффект 
достигается при моноаллергии, но сенсибилизация на более, 
чем один аллерген не является противопоказанием, хотя эф-
фект при этом ниже, так как при введении нескольких аллерге-
нов доза каждого снижается. 

Эффективность СИТ зависит от качества использованных 
средств, должна проводиться только квалифицированным спе-
циалистом-аллергологом, с соблюдением мер предосторожно-
сти, с соответствующим контролем окружающей среды и фар-
макотерапией.  СИТ не рекомендуется, если течение БА не 
стабильно – в день лечения у пациента не должно быть сим-
птомов и ОФВ1 должен быть не менее 80% должного. Лечение 
должно быть регулярным. 
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Эксперты считают, что возраст пациента не является аб-
солютным противопоказанием – в отдельных случаях СИТ 
может быть использована начиная с 3-х летнего возраста. В 
Консенсусе рекомендуется 2 способа введения аллергенов – 
подкожные инъекции и сублингвально (СЛИТ).  СЛИТ снижа-
ет риск побочных действий по сравнению с парэнтеральным 
введением аллергенов, но четких доказательств эффективности 
этого метода не достаточно.  

Информированность пациентов 
Эксперты приводят данные метаанализа 32 исследований 

образовательных программ по самоконтролю для детей, дока-
зывающие улучшение результатов контроля БА. Преимущест-
во наблюдается не только у детей 7-14 лет, но и у детей до 5 
лет. Показана полезность школьных образовательных про-
грамм, включающих обучение персонала, мастерклассы на за-
нятиях и т.п.  

Образовательная стратегия должна быть спланирована и 
начата, как только поставлен диагноз БА. Просветительная ра-
бота должна повышать уровень знаний о болезни, устранять 
страхи по поводу препаратов, увеличивать общение между 
детьми, воспитателями и медицинскими работниками. Родите-
лям следует знать о преимуществах и потенциальных рисках 
всех методов лечения. Особого внимания требует страх роди-
телей из-за «пожизненного» лечения. Необходимо указать, что 
для детей со средней и тяжелой астмой ежедневное примене-
ние лекарств более эффективно, чем периодическое лечение. 
Следует выстраивать у пациентов веру в себя и помнить о по-
требности некоторых родителей в психологической поддержке. 

Средства информации подбираются по уровню развития 
ребенка, в соответствии с возрастом. Эксперты рекомендуют 
создавать следующие группы обучения: 

 группа 1 − < 6 лет 
 группа 2 – 6 -8 лет 
 группа 3 – 9 – 12 лет  
 группа 4 – 13 – 18 лет 
 группа 5 – родители 
 группа 6 – медицинские специалисты (врачи, медсестры 

и медработники близких специализаций). 
Дети до 5 лет должны знать, как применять ингалятор, а 

родители должны уметь использовать ингалятор и контроли-
ровать приступ, зная механизмы его развития. Детям 5-13 лет и 
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их родителям следует предложить не только практическую, но 
теоретическую информацию об астме. Подростков же надо 
привлекать ко всем аспектам лечения болезни, чтобы добиться 
оптимального результата. Программы должны включать чет-
кие наглядные пособия, письменные рекомендации должны 
быть представлены с использованием простых слов и выраже-
ний. Образовательные программы являются неотъемлемой ча-
стью лечения астмы, в которой должны быть задействованы 
все заинтересованные группы – пациенты, родители, медицин-
ские работники. Информация должна соответствовать нацио-
нальным руководствам.  

Мониторинг 
После того, как диагноз БА поставлен и разработан план 

лечения, должен проводиться мониторинг признаков и сим-
птомов болезни родителями, пациентами и врачами в клинике 
и дома. К началу мониторинга должны быть определены диаг-
ноз, степень тяжести течения болезни по состоянию между 
обострениями, частота, тяжесть и причины обострений. Поми-
мо динамики симптомов, зафиксированных вначале, показате-
лями ухудшения течения болезни являются увеличение ис-
пользования скоропомощных препаратов, необходимость в пе-
роральных кортикостероидах, незапланированные визиты в 
медицинские учреждения, вызовы скорой помощи, госпитали-
зация.  

Физикальное обследование при каждом визите должно 
включать измерение роста и веса ребенка, описание респира-
торных признаков и симптомов. У младенцев и маленьких де-
тей при осмотре на обструкцию дыхательных путей могут ука-
зывать втягивание податливых участков стенок грудной полос-
ти, их деформация.  

Следует также обследовать носоглотку.  
Определение и оценка астматического контроля 
В современном руководстве GINA 2006 основной акцент 

делается на возможном, а потому – являющемся главной целью 
лечения – контроле астмы. Следует вспомнить, что в 2004г. на 
очередном  Конгрессе Европейского Респираторного Общества 
были представлены результаты исследования GOAL (Gaining 
Optimal Asthma Control – достижение оптимального контроля 
над БА) [7], которые перевернули понятие цели в лечении БА. 
В ходе этого исследования было показано, что при условии ис-
пользования комбинированной терапии (ИГКС+БАДД, в дан-
ном случае Серетид) достижим оптимальный (полный) кон-
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троль БА, который и должен быть главной целью лечения дан-
ного заболевания. В руководстве  GINA 2006 было дано опре-
деление полностью контролируемой, частично контролируе-
мой и неконтролируемой астмы, которое было предложено ис-
пользовать в клинической практике в качестве рабочей клас-
сификации, удобной при решении вопроса фармакотерапии.  

Согласно глобальной стратегии лечения астмы GINA 2006 
и Третьему экспертному докладу: «Руководство по диагности-
ки и лечению астмы» [8] болезнь считается контролируемой, 
когда достигнуты и сохраняются следующие параметры: 

 дневные симптомы дважды и меньше раз в неделю (не 
более чем один раз за одни сутки);  

 отсутствие ограничений активности из-за астмы; 
 ночные симптомы 0-1 раз в месяц (0-2 раза в месяц, если 

ребенку ≥ 12 лет); 
 препараты для купирования симптомов применяются 

дважды или меньше в неделю; 
 нормальные показатели функции легких; 
 0-1 обострение в год. 

Обращает внимание на себя эволюция взглядов на оценку 
астматического контроля. В руководстве GINA 2006 были при-
ведены критерии этого контроля: астма считается контроли-
руемой, если в течение года обострений не возникает, ночные 
симптомы отсутствуют, потребности в препаратах быстрого 
купирования приступов нет, показатели функции дыхания в 
пределах нормы. В приведенном же выше определении Третье-
го экспертного доклада астма может считаться контролируе-
мой при наличии дневных и даже ночных симптомов, не ис-
ключается одно обострение в году.  Эксперты Консенсуса  
PROCTALL считают, что даже это относится только ко взрос-
лым больным, а дети (особенно дети дошкольного возраста) 
могут иметь до 1-2 осложнений в год и их астму можно рас-
сматривать, как контролируемую, если в периоды между обо-
стрениями симптомов болезни не наблюдается.  

При плохом контроле астмы очень важно обратить вни-
мание на понимание родителями психо-социальных аспектов 
астмы. Этому вопросу в руководстве PROCTALL  (как и в дру-
гих международных документах) уделяется большое внимание. 
Родителей следует учить записывать и описывать симптомы 
болезни у ребенка. Существенную помощь в этом оказывают 
специальные вопросники: «Астматический тест для детей»,  
разный для детей 4-11 и ≥12 лет. Приводятся  образцы вопро-
сов при обычном клиническом мониторинге астмы.  
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Признаки и сим-
птомы 

Ваша астма стала хуже или лучше после Вашего послед-
него визита? 
За последние две недели как часто у Вас были кашель, 
свистящее дыхание, одышка, сдавливание в груди? 
Просыпались ли Вы ночью из-за симптомов астмы? 
Просыпались ли Вы утром с симптомами, которые не ис-
чезли через 15 минут после использования БАКД? 
Были ли у Вас симптомы во время упражнений или игр?  
Есть ли у Вас симптомы аллергического ринита?  

История обостре-
ния 

После последнего посещения у Вас были эпизоды, когда 
симптомы астмы были более выраженными, чем обычно? 
Если да: 
Как Вы думаете, что их вызвало? Что Вы предприняли? 

 
 
Контроль окру-
жающей среды 

У Вас дома или на работе были какие-либо изменения  
окружающей среды? 
Появились ли новые домашние животные, были ли новые 
контакты с домашними животными? 
Курят ли в семье? 
К подросткам: 
Были ли какие-либо существенные контакты с курящими 
(например, на дискотеке и др.)? Вы курите? 

 
 
 
Фармакотерапия  

Какие препараты Вы принимаете? 
Как часто Вы принимаете каждый препарат? 
Какую дозу препарата Вы принимали за раз? 
Вы пропускали или прекращали принимать регулярные 
дозы по каким-либо причинам? 
Как часто Вы забывали принять свое лекарство за по-
следнюю неделю? …месяц? 
Вы пробовали какие-либо другие лекарства или средст-
ва? 

Побочные эффек-
ты 

Вызывало ли какие-либо проблемы Ваше лекарство от 
астмы? Например: дрожь, нервозность, неприятный вкус 
во рту, боль в горле, кашель, тяжесть в желудке, хрипота, 
головная боль. 

 
Качество  
жизни 

После Вашего последнего визита как много дней Ваша 
астма заставляла Вас пропускать школу? 
Уменьшить Вашу активность? 
Изменить обычный образ жизни из-за астмы Вашего ре-
бенка (к родителям/воспитателям)? 

Техника примене-
ния ингалятора 

Пожалуйста, покажите мне, как Вы используете Ваш ин-
галятор. 
Пожалуйста, покажите мне, как Вы измеряете Вашу мак-
симальную скорость выдоха? 

 
Мониторинг взаи-
мопонимания вра-
ча (медсестры) и 
пациента и мони-
торинг удовлетво-
ренности пациента 
 

Что Вы делали последний раз, когда у Вас были ослож-
нения? Есть ли у Вас какие-либо проблемы с приемом 
препарата? 
Давайте уточним некоторую важную информацию: 
Когда Вам следует увеличивать употребление препар ата? 
Какие лекарства? 
Когда Вам следует вызывать доктора или медсестру? 
Вы знаете домашний номер телефона доктора? 
Если Вы не можете связаться с доктором, в какое отделе-
ние неотложной терапии Вы обратитесь? 
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Приверженность терапии (комплайенс) 
Специальные исследования с участием детей показывают, 

что от 30 до 60% пациентов не используют назначенные пре-
параты регулярно. В клинических условиях существуют раз-
личные методы контроля за лечением, в амбулаторных же ус-
ловиях это, в основном, расспрос родителей и детей, причем,  – 
в неагрессивной форме, признавая что большинство людей мо-
гут просто забывать принимать лекарства. Это могут быть во-
просы: 

− сколько раз Вы забыли принять лекарство на прошлой 
неделе?  …месяце? 

− Вы чаще забываете или помните о приеме лекарств? 
− когда Вы последний раз принимали лекарство и какое 

это было лекарство? 
− Вы сами принимаете лекарство? 
Целенаправленные вопросы, учитывающие возраст ребен-

ка, дают возможность выяснить наличие астматических сим-
птомов, астматических обострений, их причины, привержен-
ность лечению. 

Успех фармакотерапии зависит также от правильного ис-
пользования ингалятора. Это следует проверять при посещени-
ях больным специалиста. Регулярное наблюдение, доброжела-
тельный контакт способствует комплайенсу.  

Следует еще раз подчеркнуть, что в последних докумен-
тах как в Докладе GINA 2006, так и в Консенсусе PROCTALL 
большое значение придается самоведению. Дети с БА должны 
знать, какие меры следует принимать (с помощью родителей 
или лиц, осуществляющих уход) для лечения своего заболева-
ния. По данным систематического обзора  программы для обу-
чения методам самоведения у детей и подростков обеспечива-
ли улучшение функции легких и ощущения самостоятельного 
контроля над заболеванием, снижали частоту пропусков шко-
лы, число дней с ограниченной активностью и число обраще-
ний за неотложной помощью [9].  

Легочные функции 
Эксперты Консенсуса обращают внимание, что между 

восприятием симптомов самим пациентом и объективной сте-
пенью обструкции дыхательных путей нет выраженной связи – 
как у ребенка, так и у родителей развивается привыкание к со-
стоянию затрудненного дыхания. Поэтому решение о необхо-
димости изменения лечения следует принимать лишь на осно-
вании полного обследования пациента в процессе его ведения, 
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особенно если врач понимает, что ни сам больной, ни родители 
не могут оценить выраженность симптомов. 

В процессе ведения больного астмой ребенка следует про-
верять легочные функции, причем это важно как для врача, так 
и для пациента. В намеченном и согласованном с пациентом и 
родителями плане лечения должен быть предусмотрен само-
контроль с помощью пикфлоуметра. Вариабельность ПСВ мо-
жет указывать на бронхоспазмы, вызванные физическими на-
грузками, и свидетельствовать о необходимости усилить лече-
ние. У пациентов, которые не могут оценить симптомы, мони-
торинг ПСВ может выявить ранние признаки обострения. Од-
нако эксперты отмечают, что самостоятельное измерение ПСВ 
с помощью пикфлоуметра в домашних условиях не всегда 
улучшает самолечение астмы. К тому же, есть свидетельства о 
фальсификации и ошибочных записях данных ПСВ. Поэтому 
рекомендуется при каждом визите к врачу использовать спи-
рометрию, чтобы своевременно выявить ухудшение показате-
лей. 

ОФВ1 – стандартный показатель для оценки состояния 
дыхательных путей, но его польза для мониторинга детской ас-
тмы не такая убедительная, как у взрослых. ОФВ1 в процентах 
от должного отражает изменение во времени, но не связан с 
тяжестью симптомов. Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ и показатель 
максимального потока в середине выдоха (ОФСВ25-72) более 
тесно связаны с тяжестью астмы, как показателем потребности 
применения препаратов, и должны определяться для выявле-
ния нераспознанной обструкции дыхательных путей. Спиро-
метрия должна проводиться хотя бы 1 раз в год. 

У пациентов с астмой, вызываемой физическими упраж-
нениями, и у пациентов, регулярно занимающихся спортом, 
следует проводить пробы с физической нагрузкой. Пробы 
можно проводить, когда пациент принимает свои обычные 
препараты, чтобы откорректировать дозировку, рассмотреть 
необходимость дополнительной терапии. Используется тесто-
вая пробежка (6 минут) с пикфлоуметрией и спирометрией во 
время теста и после него. ЧСС должна измеряться во время 
теста и через 5, 10 и 20 минут после него и составлять более 
170 ударов в минуту.  

Помимо определения легочных функций эксперты реко-
мендуют информативный тест – определение оксида азота в 
выдыхаемом воздухе  (eNO). Этот показатель отражает эози-
нофильное воспаление дыхательных путей, причем и у детей и 
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у взрослых, больных астмой. Под влиянием стероидной тера-
пии уровень eNO изменяется, поэтому показатель может ис-
пользоваться для определения того, находиться ли эозино-
фильное воспаление под контролем, для титрования дозы ИКС. 
Эта неинвазивная процедура легко проводится у детей, может 
повторяться необходимое число раз. Показатель может быть 
использован при попытках сократить дозу ИКС у детей с хо-
рошим контролем астмы, после прекращения приема стерои-
дов для прогноза рецидива болезни.  

Документ PROCTALL заканчивается рекомендацией для 
исследователей провести мощные рандомизированные контро-
лированные исследования по выявлению доказательных пока-
зателей эозинофильного воспаления у младенцев и маленьких 
детей, по мониторингу показателей легочных функций у детей 
разного возраста.  

Таким образом, педиатрический Консенсус PRАCTALL 
представляет собой методический документ, обобщающий ми-
ровой опыт по выявлению и эффективному лечению астмы у 
детей. Его использование позволяет диагностировать заболе-
вание на ранних этапах, осуществлять своевременную адекват-
ную терапию, что уменьшает выраженность симптомов забо-
левания, повышает качество жизни больных детей, замедляет 
прогрессирование, ухудшение функции легких, улучшает про-
гноз. Документ имеет рекомендательный характер, не исклю-
чает иных мнений и подходов, предполагает дальнейший пере-
смотр описываемых положений в связи с эволюцией представ-
лений о заболевании. У детей БА протекает значительно тяже-
лее, чем у взрослых, развивается привыкание к состоянию за-
трудненного дыхания как у больного ребенка, так и у родите-
лей, отмечается повсеместная недооценка тяжести патологии, 
особенно у подростков, соответственно – неадекватная тера-
пия. Доказанная в последние годы возможность контроля над 
БА ставит перед врачом задачу в каждом конкретном случае 
добиваться этого контроля, либо сомневаться в диагнозе.  

По словам Ю.И.Фещенко на III Национальном Астма-
Конгрессе [10] со времени появления первых отечественных 
инструкций по оказанию фтизиопульмонологической помощи 
больным, утвержденных Приказом МЗ Украины от 
30.12.1999г. №311, диагностика и лечение БА в стране стали 
соответствовать международным стандартам. В последнее 
время во всем мире (в том числе и в Украине) отмечаются оп-
ределенные успехи в ведении больных БА, что сказалось в 
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снижении показателей заболеваемости, частоты тяжелых обо-
стрений, смертности. Знания о БА постоянно пополняются, в 
последние годы в мире происходит активное обновление све-
дений о молекулярных, клеточных, генетических, биохимиче-
ских основах БА. 

Однако фундаментальные причины астмы до сих пор не 
установлены и предлагаемые методы лечения позволяют лишь 
контролировать течение заболевания, а не излечивать его. По 
мнению Ю.И.Фещенко [11] клиническая практика показывает 
слабые стороны современной господствующей гипотезы о вос-
палительном процессе, как основе патогенеза БА. Накопились 
и требуют тщательных дальнейших исследований наблюдения 
о роли гладких мышц бронхов в развитии необратимых изме-
нений дыхательных путей (ремоделирование бронхиального 
дерева), которые могут являться не следствием, а причиной 
развития БА. И тогда иного подхода требуют нечастые в дет-
ском возрасте, но наиболее сложные в диагностике и лечении 
случаи тяжелой БА, сочетающейся с ринитом и полипозным 
синуситом. В ближайшие годы, по-видимому, получат распро-
странение такие новые методы лечения, как антипролифера-
тивная терапия, бронхиальная термопластика [10]. 

Сегодня же в лечении БА врач должен руководствоваться 
Приказом №128 МЗ Украины, последним изданием междуна-
родных руководств (GINA 2006, PRACTALL 2008), использо-
вать в своей практике тест контроля астмы, опросники по уче-
ту симптомов и качества жизни, а также опросники привер-
женности больных лечению. Постоянно осуществлять кон-
троль правильного использования ингаляционной техники.  

Заключение 
Рассмотрен последний вариант (2008 г.) международного 

соглашения экспертов-педиатров по лечению БА у детей в воз-
растном аспекте. Представлены современные возможности ба-
зисной терапии и лечение острых эпизодов БА, риск и побоч-
ные эффекты фармакотерапии, специфическая иммунотерапия. 
Представлен мониторинг, определение и оценка астматическо-
го контроля, образовательная стратегия,  приверженность ле-
чению. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 59 

СПИСОК  ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Бронхиальная астма: в 2-х т. / [ред. академик 

РАМН А.Г. Чучалин]. – Т.1. – М.: «Агар», 1997. –
432с., Т.2 – М.: «Агар», 1997. –  400с. 

2. Global Strategy for Asthma Management and Preven-

tion. Revised 2006. [www-документ].– Режим досту-
па:  http://www.ginasthma. Com / Guidelineitem. 

3. Каганов С.Ю. Педиатрические проблемы астмологии / 
С.Ю.Каганов // Бронхиальная астма / [ред. акаде-

мика РАМН А.Г.Чучалин]. – Т.2 – М.: «Агар», 1997 – 
С.160-181. 

4. Диагностика и лечение бронхиальной астмы у детей: 
Консенсус PRACTALL // Здоров’я Украиїни – Медична 
газета. Тематичний номер. Червень, 2008. 

5. Дудченко Л.Ш. Проблемы диагностики бронхиальной 
астмы у детей / Л.Ш.Дудченко // Актуальные вопро-
сы курортологи, физиотерапии и медицинской реаби-
литации: труды Крым. Респуб. НИИ им. 

И.М.Сеченова. – Ялта, 2009.– Т.ХХ.– Часть 1. – С.89-
106. 

6. Ксолар: нове возможности в лечении атопической 
бронхиальной астмы. // Здоров’я Украиїни – Медич-

на газета. – 2009, февраль. – №2. – С.24-25. 
7. Pedersen S. Aiming for total control of asthma in 

patients taking inhaled corticosteroids improves 
traditional outcomes / S.Pedersen, E.Bateman // 
Results of the Goining Optimal Asthma control 

(GOAL) study. – 2004. 
8. Expert Panel Report 3 (EPR-3): Guidelines for the 

Diagnosis and Management of Asthma – Summary Re-

port 2007 [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 
http: // www.nhlbi.nih.gov/ guidelines /asthma 
/asthsumm.htm 

9. Effects of educational interventions for self 
management of asthma in children and adolescents: 
systematic review and meta-analisis / 
I.P.Guevara, F.M.Wolf, C.M.Gzum, N.M.Clark // 

BMJ. – 2003. – Vol. 326 (7402). – Р.1308 - 9. 
10. Бронхиальная астма: проблемные вопросы и пути их 

решения. По итогам III Национального астма-

Конгресса // Новости медицины и фармации. – 
2009,ноябрь. – №20 (300). – С. 6-7. 

11. Бармина А. III Национальный астма-Конгресс – со-
бытия, объединяющее профессионалов!/ А.Бармина //  

Укр. Мед. Часопис. – 2009, XI-XII. – № 6 (74) – 
C.22-23. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 60 

Р ЕФ ЕР А Т  

ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Т.Г. Лебедева, Л.Ш. Дудченко  

Рассмотрен последний вариант (2008 г.) международного со-
глашения экспертов-педиатров по лечению бронхиальной аст-
мы (БА) у детей в возрастном аспекте. Представлены совре-
менные возможности базисной терапии и лечение острых эпи-
зодов БА, риск и побочные эффекты фармакотерапии, специ-
фическая иммунотерапия. Представлен мониторинг, определе-
ние и оценка астматического контроля, образовательная стра-
тегия,  приверженность лечению. 

Р ЕЗ Ю М Е   

ВЕДЕННЯ ДІТЕЙ, ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

Т.Г. Лєбєдєва, Л.Ш. Дудченко 

Розглянуто останній варіант (2008 р.) міжнародної угоди експер-
тів-педіатрів по лікуванню бронхіальної астми (БА) у дітей у ві-
ковому аспекті. Представлені сучасні можливості базисної тера-
пії і лікування гострих епізодів БА, ризик і побічні ефекти фар-
макотерапії, специфічна імунотерапія. Представлені моніторинг, 
визначення і оцінка астматичного контролю, освітня стратегія,  
прихильність до лікування. 

S U M M A R Y  

CONDUCTING  OF CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA 

T.G.Lebedev, L.S.Dudchenko 

Last variant (2008) of the experts in pediatrics international 
agreement on  bronchial asthma (BА) treatment in children 
according to their age is considered. Modern possibilities of basic 
therapy and treatment of  BA acute episodes, risk and  
pharmacotherapy by-effects, use of specific immunotherapy are 
presented. Monitoring, definition and estimation of asthmatic 
control, educational strategy, adherence to treatment are offered. 
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УДК: 616.728.2-085 

ЕТАПНА ФУНКЦІОНАЛЬНА РЕАБІЛІТАЦІЯ – 

НАЙВАЖЛИВІШИЙ  КОМПОНЕНТ ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ ОСТЕОАРТРОЗОМ КУЛЬШОВОГО 

СУГЛОБА 

В.М.Майко
1
, І.К. Бабова 

2
,  О.В.Майко

3 

1
Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пиро-

гова (м. Вінниця); 
2
Український НДІ медичної 

реабілітації та курортології МОЗ України (м. 
Одеса); 

3
Вінницький Національний медичний 

університет ім. М.І. Пирогова 

Ключевые слова: программа этапной функциональной терапии, 
остеоартроз , эндопротезирование, лечебная физкультура. 

Ключові слова: програма етапної функціональної терапії, 
остеоартроз, ендопротезування, лікувальна фізкультура. 

Key words : the programm of the functional staged rehabilitation, os-
teoarthritis, total hip arthroplasty, physiotherapy exersise. 

Вступ 
Остеоартроз кульшового суглоба (ОА КС) – дегенератив-

но-дистрофічне враження КС, що неухильно прогресує і ви-
кликає важкі функціональні порушення [1, 4, 10], а в 25-75% – 
стійку втрату працездатності [2, 3, 5, 7]. Консервативне ліку-
вання ефективне в основному на І-ІІ стадіях. Практично всім 
хворим ОА КС ІІІ стадії показано хірургічне лікування [5, 7, 
10]. Методом вибору є тотальне ендопротезування (ТЕП). Од-
нією з переваг цієї операції є нетривале перебування хворого в 
стаціонарі і можливість порівняно раннього відновлення функ-
ції, включаючи ходу [5, 7, 9, 10]. Але для реалізації цієї можли-
вості потрібне адекватне використання функціональної терапії 
як в до, так і в післяопераційному періоді [1, 4, 5, 6, 8].  

Мета роботи: оцінити ефективність програми етапної фу-
нкціональної терапії у хворих ОА КС.  

Матеріали і методи дослідження 
Наші спостереження включають 417 хворих ОА КС, яким 

в період 2004-2008 рр. виконане ТЕП в ортопедо-
травматологічному відділенні Вінницької обласної клінічної 
лікарні (ВОКЛ), у Вінницькій філії Республіканського центру 
ендопротезування (РЦЕ). У 108 випадках операція виконувала-
ся на обох КС. 
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Вінницька область має в розпорядженні значні можливос-
ті реабілітації, у тому числі у хворих ортопедо-
травматологічного профілю. У м. Вінниці розташований нау-
ково-дослідний інститут реабілітації інвалідів Вінницького На-
ціонального медичного університету ім. М.І. Пирогова, на те-
риторії області розташований курорт міжнародного значення 
Хмільник з санаторною базою понад 3000 ліжок, що має в роз-
порядженні широкий комплекс бальнеологічних, фізіотерапев-
тичних лікувальних факторів, включаючи радонові ванни і фу-
нкціональну терапію, у тому числі і механотерапію. У м. Хмі-
льнику розташована обласна фізіотерапевтична лікарня 
(ОФТЛ), в якій виділено 25 ліжок для лікування хворих орто-
педо-травматологічного профілю. Хворі поступають туди по 
направленню управління охорони здоров'я Вінницької обласної 
державної адміністрації (УОЗ Вінницької ОДА), у тому числі 
відразу після виписки з ВОКЛ. У смт. Печера функціонує об-
ласна лікарня реабілітації травматологічних хворих (ОЛРТХ) 
на 70 ліжок, куди також поступають хворі, іноді відразу після 
виписки зі стаціонару.  

Функціональна терапія  хворих проводилася за єдиною 
методикою. Це лікування є невід'ємною частиною реабілітації, 
у тому числі  хворих, яким проводилося ТЕП, і включає ЛФК, 
масаж, фізіо- і бальнеотерапію. Зазвичай, проводиться і меди-
каментозне лікування, яке в цій статті не аналізується.  

Основний принцип реабілітації – ранній початок, компле-
ксність, безперервність, етапність і  стандартизація, які поєд-
нуються з індивідуальним підходом, що базується на кіберне-
тичному принципі біологічного зворотного зв'язку (БЗЗ). 

Ми виділяємо 5 періодів (етапів) функціонального ліку-
вання і реабілітації хворих ОА КС, що перенесли ТЕП. 

1. Доопераційний в даному випадку мається на увазі під-
готовчий, період (етап) до ТЕП з навчанням пацієнта вправам і 
навичкам, які йому будуть потрібні після операції.  

2. Післяопераційний період (12-14 днів після ТЕП). 
3. Найближчий період – до 3 місяців після операції.  
4. Ранній (проміжний) через 3-4 місяці до 1 року після 

ТЕП. 
5. Віддалений (диспансерний період) – один рік та більше 

після ТЕП. 
Завданням доопераційного підготовчого етапу є освоєння 

пацієнтом ізометричних скорочень м'язів КС і стегна, що дуже 
важливо для нормалізації трофіки і мікроциркуляції, профілак-
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тики ускладнень, у тому числі флебіту і тромбофлебіту, на-
вчання дозованому навантаженню на кінцівку за допомогою 
контролю вантаження натисканням на підлогові терези стоячи 
з двома милицями, правильній ході з двома милицями чи трос-
тиною.  

До завдань підготовчого періоду, окрім підготовки після-
операційного відновлення функції КС, входить і санація орга-
нізму пацієнта, підвищення його резистентності до операцій-
ного стресу. Тому, оптимальним було б проведення підготов-
чого періоду в умовах бальнеологічного курорту Хмільник.  

Завданням функціональної терапії в післяопераційному 
періоді до виписки зі стаціонару є профілактика післяопера-
ційних ускладнень, пов'язаних з післяопераційним стресом, 
втратою мобільності хворого (горизонтальне положення), а та-
кож підготовка хворого до ходи з милицями і виписки. Тому, 
вже з другої доби після операції призначалася дихальна гімна-
стика, ізометричні вправи м'язів КС і кінцівки на стороні опе-
рації та вправи щодо збереження рухів у контрлатеральній кін-
цівці, а також у верхніх кінцівках.  

ЛФК несе психоемоційний вплив, покращує вентиляцію 
легенів, функцію серцево-судинної системи і спрямована, у 
тому числі внаслідок рецепторної іннервації, на діяльність усіх 
органів і систем, в загальному плані на відновлення гомеоста-
зу. З 2-3 дня хворому дозволяють сідати в ліжку; з 3-4 – сидіти, 
звісивши ноги; з 4-5 – стояти біля ліжка без навантаження на 
оперовану кінцівку; з 5-6 – пересуватися з милицями, не наван-
тажуючи оперовану кінцівку; з 6-7 – хода з милицями з дозо-
ваним навантаженням кінцівки.  

Починаючи з 2-3 дня після операції призначаються пасив-
ні дозовані вправи в рухах оперованого суглоба, а з 4-5 дня – 
активні  вправи пацієнт проводить 2 рази на день з методистом 
і далі 2-3 рази на день самостійно під наглядом чергового мед-
персоналу. До виписки пацієнт готовий до самостійних занять 
ЛФК та до самостійного пересування з милицями в приміщен-
ні. Зазвичай, відновлення функціональної активності пацієнта 
залежить від його віку, фізичних особливостей, але багато в 
чому, або навіть в основному, – від якості підготовчого етапу.  

Усім пацієнтам під час виписки рекомендується і видаєть-
ся інструкція з індивідуальним інтерактивним планом функці-
онального лікування. Оптимальним ми вважаємо не виписку, а 
переведення пацієнта до ОФТЛ, або ОЛРТХ. В усякому разі 
хворих, які проживають у сільській місцевості або в районах, 
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розташованих в 70 км та більше від обласного центру, намага-
ємося переводити до вказаних установ. Враховується також вік 
і загальний стан пацієнта, його фізичні можливості, психоемо-
ційний стан самого пацієнта та його сім'ї.  

Після виписки за місцем проживання рекомендується кон-
троль в поліклініці ВОКЛ через 6 місяців. Районному травма-
тологу повідомляють про виписку подібного хворого для акти-
вного відвідування і контролю проведення призначеного ре-
жиму реабілітації. У випадках переведення пацієнта до ОЛРТХ 
або до ОФТЛ, останній також згідно з отриманим індивідуаль-
ним планом продовжує реабілітацію протягом 2-5 тижнів. До-
зування навантаження збільшується на 20 % ваги тіла пацієнта, 
окрім ЛФК призначається  масаж м'язів КС і стегна, механоте-
рапія, активні вправи м'язів КС з контролем методиста ЛФК, 
навчання ходи по сходинках.  

Після лікування в ОЛРТХ або в ОФТЛ пацієнт виписуєть-
ся для амбулаторного лікування на 2-3- місяці після операції 
(найближчий період), завданням якого є функціональне відно-
влення, що дозволяє перейти до ходи з тростиною. Тростина 
знаходиться в руці, протилежній стороні операції.  

Ранній відновний період спрямований на зміцнення сил і 
витривалості (працездатності) м'язів КС з метою повної лікві-
дації або, в крайньому випадку, компенсації статодинамічних 
порушень і нормалізації стереотипу ходи. У цьому періоді про-
водиться підготовка пацієнта до функціонально активного спо-
собу життя, відновлення професійної працездатності, звичайно, 
з урахуванням віку, профорієнтації тощо. Ефективність функ-
ціональної терапії в найближчому і ранньому періодах (етапах) 
реабілітації контролюється і коригується за принципами зворо-
тного зв'язку моніторингом оцінки за Харрісом і SF-36 за до-
помогою біомеханічних, фізіологічних методів (динамометрія, 
реовазографія, ЕХО-КАМЕРА і ЕКГ, рентгенографія, УЗД, до-
плерографія, а також самооцінкою хворих у значенні якості 
життя).  

Після контрольного огляду в поліклініці ВОКЛ через 6 мі-
сяців після операції починається   ІV проміжний період, спря-
мований на збереження і поліпшення досягнутого функціона-
льного стану КС та стереотипу ходи, подальше тренування си-
ли і витривалості м'язів КС і всієї м'язової системи, трофіки і 
гемоциркуляції загальної та місцевої. На цьому етапі, як і на 
попередньому, окрім ЛФК, масажу і механотерапії, використо-
вується їзда на велосипеді, підводний і струменевий масаж, 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 65 

вправи у воді, інтенсивні тренування опору сили і витривалості 
м'язів. 

У V періоді, окрім постійного диспансерного контролю в 
поліклініці ЦРБ, пацієнтам рекомендовано один раз на рік або 
на два роки проводити курси реабілітації в стаціонарі вказаних 
установ (ОФТЛ, ОЛРТХ), або ж в одному з санаторіїв м. Хмі-
льник.  

Результати дослідження та їх обговорення 
Порівняння результатів лікування і використання бальної 

оцінки за Харрісом однорідних груп (по 200) хворих, що опе-
рувалися до 2003 р., включно, при лікуванні яких ще не вико-
ристовувалася викладена програма, і ЛФК під нашим безпосе-
реднім постійним і інтерактивним контролем проводилася в пі-
сляопераційному і найближчому періоді. Підготовчий період 
здійснювався безпосередньо перед операцією (3-4 дні), а в ран-
ньому проміжному і диспансерному періоді – у разі звернення 
пацієнта. 

З 2004 по 2008 рр. пацієнтам, при виявленні показань до 
ТЕП, призначалася підготовка (підготовчий етап). Долікову-
вання після виписки з ВОКЛ проводилося за показаннями і за 
бажанням хворих в ОФТЛ або ОЛРТХ, або ж їх виписували з 
наступним направленням до вказаних установ, у тому числі 
повторно згідно з медико-соціальними показами, звичайно, з 
урахуванням побажань хворого. В окремих випадках, відповід-
но до нашого заключення, пацієнти продовжували лікування за 
путівками в санаторіях.  

Середня оцінка в балах ранніх результатів до одного року 
у пацієнтів основної групи склала 83,4, а у пацієнтів контроль-
ної групи – 78,6 балів. Середня оцінка в балах тих же пацієнтів 
у вказаних групах у віддалені терміни (понад 1 року до 8 років) 
складала 81,6 і 74,3 балів. Відмінність статистично достовірна і 
свідчить як про важливість підготовчого етапу і реабілітації у 
відповідних стаціонарах в перший рік після ТЕП, так і про ва-
жливість диспансерного спостереження і наполегливої плано-
вої етапної реабілітації під контролем лікаря, який оперує паці-
єнта.  

Висновки 
1. Функціональна терапія хворих ОА КС, яким проводить-

ся ТЕП, включає 5 послідовних періодів (етапів): дооперацій-
ного (І), післяопераційного (II), найближчого (III), раннього 
(IV) і віддаленого(V). 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 66 

2. Функціональна терапія проводиться за стандартною 
програмою, в яку включаються зміни і доповнення з урахуван-
ням віку пацієнта, стану гомеостазу і оцінки функціональних і 
моніторингових даних відновного періоду.  

3. Функціональна терапія важлива не лише для поліпше н-
ня функціонального стану КС, але є потужним чинником попе-
редження місцевих і загальних ускладнень та відновлення го-
меостазу.  

4. Аналіз ранніх і віддалених результатів ТЕП підтвердив 
раціональність та доцільність використання  програми етапної 
функціональної терапії, яка сприяє поліпшенню лікування, до-
помагає попередити виникнення ускладнень та зберегти  функ-
ціональний  ефект  у віддалених термінах.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ЭТАПНАЯ ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ – САМЫЙ 
ВАЖНЫЙ  КОМПОНЕНТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

В.М.Майко, І.К. Бабова,  О.В.Майко
 

Функциональная терапия – важный  компонент хирургического 
лечения больных остеоартрозом тазобедренного сустава. Ана-
лизируется 5 этапная программа функциональной терапии 
больных остеоартрозом тазобедренного сустава, которым про-
ведено тотальное эндопротезирование. Получены достоверно 
лучшие результаты тотального эндопротезирования тазобед-
ренного сустава при последовательном этапном проведении  
функционального лечения  по стандартам программы на осно-
вании исходного состояния пациента и мониторинга течения 
реабилитации.  

 

Р ЕЗ Ю М Е   

ЕТАПНА ФУНКЦІОНАЛЬНА РЕАБІЛІТАЦІЯ – НАЙВАЖЛИВІШИЙ  
КОМПОНЕНТ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 

КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

В.М.Майко, І.К. Бабова,  О.В.Майко
 

Функціональна терапія – важливий  компонент хірургічного ліку-
вання хворих на остеоартроз кульшового суглоба. Аналізується 
5 етапна програма функціональної терапії хворих на остеоарт-
роз кульшового суглоба, яким проведено тотальне ендопроте-
зування. Були отримані достовірно кращі результати тотального 
ендопротезування кульшового суглоба при послідовному етап-
ному проведенні  функціонального лікування  за стандартами 
програми на підставі початкового стану пацієнта і моніторингу 
перебігу реабілітації. 
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S U M M A R Y   

STAGE BY STAGE FUNCTIONAL REHABILITATION - THE MOST 
IMPORTANT COMPONENT OF PATIENTS WITH HIP JOINT 

OSTEOARTHRITIS TREATMENT 

V.M. Myko, І.K. Babova, O.V. Myko 

Functional therapy  as an important component of the surgical 
treatment of the patients with  hip joint osteoarthrisis. The five stag-
es  functional therapy programme, proposed for  the patients with 
osteoarthritis of  hip, who undergone  total hip replacement  surgery, 
is analysed.  Significantly better results of total hip arthroplasty with 
the use of  the consequent staged  functional treatment according to 
the standarts of the programm based at the initial patient's condition 
and the rehabilitation course monitoring were obtained.  

      
 

  
                                                        

УДК: 616.248-002-085 : 612.134 : 615.849.19 : 615.83/84-003.9 

ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО 

ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КУРОРТНОМ  

ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

В.Г. Рева  

Крымское  республиканское учреждение «НИИ 
физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова», г. Ялта 
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Введение 
Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний среди населения. Распространен-
ность этого заболевания составляет от 4 до 10% [1, 2]. Несмот-
ря на достигнутые успехи в медикаментозном лечении БА, ос-
таются нерешенными вопросы лечения больных при наличии 
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побочных реакций на лекарственную терапию, при желании 
пациента уменьшить дозы лекарственных препаратов. Это тре-
бует поиска немедикаментозных воздействий в таких клиниче-
ских ситуациях [3-6].  

Из физиотерапевтических воздействий в последние два 
десятилетия при воспалительных заболеваниях бронхов и лег-
ких, в т.ч. при БА,  широко применялась лазеротерапия. Экспе-
риментальными и клиническими исследованиями установлено, 
что при лазерном облучении крови активизируются фермент-
ные системы эритроцитов, что приводит к увеличению кисло-
родной емкости крови, стимулируется функциональная актив-
ность ферментных элементов крови, изменяются реологиче-
ские свойства крови, оптимизируется состояние иммунной 
системы. Лечебные эффекты этого физического фактора связа-
ны с его противовоспалительным, метаболическим, иммуно-
модулирующим, бактерицидным действием [7-10]. В литерату-
ре имеются противоречивые данные о наличии этих эффектов 
при БА.  

Цель работы – изучить эффективность применения внут-
ривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) у больных БА 
на курортном этапе медицинской реабилитации.  

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 60 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем составил 
47.2±1.31 лет. Мужчин было 20 (33.33%), женщин —  40 
(66.67%) человек. При поступлении персистирующее течение 
заболевания легкой степени было установлено у 7 (11.67%), 
средней степени – у 46 (76.67%) и тяжелой степени – у 7 
(11.67%) больных. Средняя продолжительность заболевания 
составила 17.7±1.38 лет. Больные были распределены на 2 
группы: контрольную (n=30) и основную (n=32). В лечебный 
комплекс основной группы включались процедуры ВЛОК. 
Группы были сопоставимы по основным конституциональным 
(возраст, пол) и общеклиническим параметрам  (тяжесть тече-
ния заболевания, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [11]. 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 
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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) [12]: 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) 
[13]. 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 [14]. В ка-
пиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лей-
коцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ), эпителия бронхов 
(ЭБМ) и алвеолярных макрофагов (АММ).  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пульмо-
вент‖ (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 
требований к регистрации параметров. Проведен анализ сле-
дующих функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), 
минутный объем дыхания (МОД), емкость вдоха (Евдо), жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха (ЖЕЛвдо) и выдоха 
(ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха (РОвдо), резервный 
объем выдоха (РОвыд), отношение дыхательного объема (ДО) 
к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тиффно), пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОСВ), максимальная средняя 
объемная скорость  выдоха  на  уровне 25-75% (СОС25-75) 
ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 
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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 [15]. 
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) [16]. Для 
оценки состояния сердечно-сосудистой  системы  измеряли 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление 
систолическое (АДс) и  диастолическое (АДд).  

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) [17, 18]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [19]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[20]. 

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 [21], -липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [21], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[21]; диеновых конъюгатов (КонД) [22], диеновых кетонов 
(КетД) [23] и малонового диальдегида (МДА) [24] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [25], перок-
сидазы (ПерА) [26] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [27] 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) [28]. Использовался 
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официальный русскоязычный аналог этого вопросника [29]. 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. [11]. Базовое курортное лече-
ние включало сезонные климатические процедуры, методы 
классической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и 
массаж) [30].  

Больным основной группы дополнительно назначались 
процедуры ВЛОК с помощью аппарата "АЛОУ-2", генери-
рующего монохроматическое красное когерентное излучение 
(длина волны 0,63 мкм), мощностью 2 мВт. Световод вводился 
в кубитальную вену на глубину 4-6 см. Продолжительность 
процедуры 30-40 мин, проводимых ежедневно. На курс 10 
процедур. 

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) [31]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Изучено влияние ВЛОК на состояние реактивности брон-

хов по клиническим и функциональным данным, локальный и 
системный аллергический процесс по лабораторным данным,  
ФВД, иммунную систему, состояние липидного обмена и сис-
тему 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 ВЛОК частота ПУ уменьшилась с 4.08±0.40 до 
1.65±0.35 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ – с 2.75±0.15 
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до 1.33±0.13 баллов (р<0.001), ИБД – с 2.33±0.12 до 1.40±0.14 
баллов. Применение больными ингаляционных глюкокортико-
стероидов осталось на том же уровне. Не отмечено положи-
тельной динамики показателей пикфлоуметрии. Подобная ди-
намика этих же показателей произошла и у больных контроль-
ной группы. Это свидетельствовало о том, что лечение на ку-
рорте больных с включением ВЛОК приводило к некоторому 
уменьшению реактивности бронхов по данным только клини-
ческого обследования без видимого отличия от такого же эф-
фекта в контроле.   

Таблица 1 

Динамика клинических показателей и пикфлоуметрии у 

больных БА при использовании ВЛОК (М m) 

Показатели 

исследования 

Контрольная группа Применение ВЛОК 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

ПУчас, кол-во  4.15±0.47 1.78±0.41** 4.08±0.40 1.65±0.35 *** 

ПУвыр, баллы 2.66±0.14 1.45±0.12*** 2.75±0.15 1.33±0.13 *** 

ИБД, баллы 2.24±0.15 1.47±0.16*** 2.33±0.12 1.40±0.14 *** 

ИГП, баллы 2.13±0.17 1.82±0.16 2.08±0.19 1.75±0.15 

ОдыВ, баллы 2.17±0.13 1.24±0.12*** 2.24±0.11 1.18±0.10 *** 

КашЧ, баллы 2.45±0.16 1.24±0.14*** 2.34±0.16 1.20±0.15 *** 

КашВ, баллы 2.42±0.18 1.31±0.19*** 2.51±0.16 1.27±0.16 *** 

МокК, баллы 1.11±0.11 0.85±0.12 1.06±0.12 0.83±0.11 

МокХ, баллы 0.75±0.09 0.63±0.08 0.70±0.10 0.65±0.07 

МокВ, баллы 0.97±0.10 0.68±0.12 0.91±0.11 0.72±0.13 

ДыхХ, баллы 1.42±0.08 1.03±0.09** 1.34±0.07 0.97±0.07 *** 

СХп, баллы 1.40±0.10 0.84±0.11*** 1.52±0.12 0.81±0.12 *** 

СХр, баллы 2.05±0.15 0.97±0.13*** 2.12±0.13 0.92±0.11 *** 

СХк, баллы 1.79±0.14 0.90±0.12*** 1.63±0.15 0.86±0.30 *  

ПФМу, у.ед. 30.12±1.75 32.34±1.53 29.66±1.70 33.52±1.44 

ПФМв, у.ед. 35.72±1.83 37.51±1.76 35.16±1.88 38.74±1.65 

ПФМск, % -20.36±3.11 -17.85±3.04 -19.79±3.17 -16.93±2.84 

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 применение ВЛОК уменьша-
ло выраженность одышки с 2.24±0.11 до 1.18±0.10 баллов 
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(р<0.001), частоту и выраженность  кашля соответственно с 
2.34±0.16 до 1.20±0.15 баллов (р<0.001) и с 2.51±0.16 до 
1.27±0.16 баллов (р<0.001). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания с 1.34±0.07 до 0.97±0.07 (р<0.001), постоянства су-
хих хрипов с 1.52±0.12 до 0.81±0.12 баллов (р<0.001), их рас-
пространенности с 2.12±0.13 до 0.92±0.11  баллов  (р<0.001) и 
количества с 1.63±0.15 до 0.86±0.30 баллов  (р<0.05). Положи-
тельная динамика этих показателей отмечена и у больных кон-
трольной группы. Это указывало на некоторое уменьшение у 
больных БА после курортного лечения выраженности аллерги-
ческого воспаления, фактически одинаковое  как при воздейст-
вии ВЛОК, так и в контроле.  

Лечение на курорте не привело к статистически значимо-
му улучшению лабораторных показателей у больных БА, кро-
ме содержания лейкоцитов крови, которое снизилось с 
32.18±0.90 до 29.76±0.76 % (р<0.05). Исходно повышенное со-
держание в крови и в мокроте эозинофилов не изменилось 
(табл. 2).  

В табл. 3 поданы функциональные результаты лечения 
больных БА на курорте. Курс стандартного курортного лече-
ния в контрольной группе и применение ВЛОК не оказали су-
щественного влияния на функциональное состояние больных – 
ни один из исходно нарушенных показателей ФВД статистиче-
ски значимо не улучшился. 

После лечения на курорте с использованием ВЛОК двига-
тельные возможности больных БА возросли с 523.7±20.03 м 
(89.43±2.80 % от ДВ) до 573.8±21.57 м  (92.83±2.72 % от ДВ). 
Подобная динамика двигательных возможностей отмечена и у 
больных контрольной группы: показатель 6МШТ возрос с 
535.8±21.15 м  (90.22±2.85 % от ДВ) до 565.2±22.46 м 
(92.36±2.88 % от ДВ). Динамика значений этого показателя в 
двух группах была статистически незначима. 
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Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА при 

использовании ВЛОК (М m) 

Показатели 

Исследования 

Нормальные  

значения  

(n=35) 

Контрольная группа Применение ВЛОК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ЛейК, 109/л 5.64±0.11 7.12±0.27 6.94±0.32 6.94±0.23 6.62±0.25 

ЭозК, % 3.40±0.16 5.33±0.40 5.30±0.46 5.21±0.44 4.96±0.55 

ПЯНК, % 4.68±0.14 3.81±0.42 3.86±0.38 4.04±0.37 4.26±0.31 

СЯНК, % 53.1±0.46 52.55±0.92 52.84±0.86 53.12±1.06 53.42±0.94 

ЛимК, % 32.04±0.38 32.61±0.95 32.45±0.90 32.18±0.90 
29.76±0.76 

* 

МонК, % 6.98±0.20 6.50±0.53 6.63±0.61 6.37±0.62 6.70±0.55 

СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 9.36±0.82 9.42±0.88 8.72±0.77 8.45±0.72 

ЛейМ, КвПЗ 0 31.85±3.65 30.21±3.41 30.37±3.78 28.47±3.52 

ЭозМ, КвПЗ 0 27.05±3.57 24.68±3.31 26.83±3.41 24.12±3.26 

ЭБМ, КвПЗ 0 17.13±2.54 15.72±2.53 16.79±2.68 14.22±2.58 

АММ, КвПЗ 0 17.85±2.43 15.94±2.38 17.24±2.30 14.76±2.24 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения.  

 

Таблица 3 

Динамика функциональных показателей у больных БА при 

использовании ВЛОК (М m) 

Показатели   

исследования  

Практически 
здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная груп-

па 

Применение ВЛОК 

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 16.26±0.41 16.13±0.36 

МОД, л  12.06±1.05 11.92±1.11 11.42±1.00 10.84±1.02 

Евдо, л  2.45±0.35 2.42±0.31 2.53±0.32 2.76±0.30 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 101.7±3.22 73.55±3.43 76.23±3.73 75.12±3.30 78.46±3.46 

ЖЕЛвыд,% от ДВ 95.82±3.35 69.11±3.54 72.47±3.41 70.63±3.62 75.72±3.57 

РОвдо, % от ДВ 97.34±3.82 76.48±4.83 78.82±4.54 75.36±4.67 79.31±4.23 

РОвыд, % от ДВ 93.90±3.97 34.25±3.64 36.48±3.32 33.73±3.69 38.25±3.58 

ДО/ЖЕЛ, % 20.34±2.15 30.48±2.83 28.43±2.71 29.54±2.71 26.36±2.56 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 76 

Показатели   

исследования  

Практически 

здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная груп-

па 

Применение ВЛОК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ФЖЕЛ, % от ДВ 108.9±2.14 65.56±2.85 67.78±3.03 64.24±3.04 68.58±2.93 

ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.86 54.65±3.34 56.82±3.56 53.28±3.18 57.69±3.22 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %  87.50±1.80 80.35±2.14 81.57±2.32 78.85±2.36 81.88±2.12 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 89.81±1.76 70.55±2.23 72.17±2.38 69.16±2.20 73.75±2.05 

ПОСВ, % от ДВ 100.3±2.27 54.48±3.13 56.63±3.10 52.95±3.26 58.31±3.20 

СОС25-75,% от ДВ 116.2±3.43 43.50±3.65 46.04±3.34 42.23±3.47 48.36±3.28 

МОС25, % от ДВ 93.77±3.09 46.12±3.85 48.73±3.57 47.54±3.94 50.82±3.68 

МОС50, % от ДВ 95.50±3.13 39.46±4.13 42.15±4.36 38.88±4.06 44.58±4.02 

МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 44.56±4.07 47.36±3.85 45.63±4.21 50.58±3.96 

 
 
Применение ВЛОК привело к уменьшению ЧСС с 

81.74±1.49  до 78.62±1.41 уд. в 1 мин  (р<0.01), а также к неко-
торому снижению АД: систолического с 121.2±1.68 до 
118.1±1.5 мм. рт. ст. и диастолического с 80.27±1.38 до 
77.14±1.32  мм. рт. ст. У больных контрольной группы эти по-
казатели изменились следующим образом: ЧСС уменьшилась с 
81.46±1.45 до 79.45±1.34 уд. в 1 мин, АДс – с 120.8±1.78 до 
118.7±1.70 мм. рт. ст. и АДд – с 79.45±1.31 до 77.37±1.28 мм. 
рт. ст. Динамика этих показателей у больных основной и кон-
трольной групп была статистически незначима.  

Результаты влияния курортного лечения на иммунную 
систему больных БА представлены в табл. 4. В основной груп-
пе при использовании ВЛОК лишь исходно сниженный уро-
вень IgМ существенно повысился с 0.80±0.03 до 0.88±0.02 г/л 
(р<0.05). Другие показатели иммунитета, в т.ч. исходно нару-
шенные показатели В-звена, не изменились. В контрольной 
группе больных ни один иммунологический показатель досто-
верно не изменился, хотя большинство из них были исходно 
отклонены от нормы. Следовательно, применение ВЛОК спо-
собствовало некоторому улучшению деятельности В-звена 
иммунитета (уменьшению дисиммуноглобулинемии).  
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Таблица 4 

Динамика иммунологических показателей у больных БА при 

использовании ВЛОК (М m) 

Показатели   

исследования  

Практически  

здоровые 
лица (n=35) 

Контрольная группа Применение ВЛОК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

Т-л, % 64.11±0.60 62.15±1.16 62.57±1.07 62.78±1.20 63.15±1.12 

Т-х, % 48.57±0.76 46.47±1.43 46.55±1.32 47.03±1.31 47.26±1.14 

Т-с, % 15.78±0.52 13.86±0.98 14.05±0.95 14.11±1.07 14.38±0.86 

В-л, % 24.35±0.36 26.36±0.80 26.17±0.77 26.75±0.77 26.00±0.65 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.59±0.05 1.62±0.05 1.61±0.06 1.62±0.04 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.85±0.03 0.86±0.02 0.80±0.03 0.88±0.02 * 

IgG, г/л 9.97±0.09 9.85±0.21 9.89±0.18 10.49±0.26 9.95±0.20 

ЦИК, у. ед. 149.4±5.16 206.4±18.4 195.1±17.8 211.3±17.68 187.4±16.59 

 
Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ от-

ражены в табл. 5. Из таблицы следует, что лечение на курорте с 
применением ВЛОК привело к снижению исходно повышен-
ного содержания в крови диеновых коньюгат с 2.40±0.09 до 
2.14±0.08  Д232/мл  (р<0.05) и диеновых кетонов с 0.46±0.03 до 
0.38±0.02  Д273/мл  (р<0.05). На другие показатели липидного 
обмена, ПОЛ и АОЗ применение ВЛОК влияния не оказало, 
что отмечено и в контрольной группе. Следовательно, исполь-
зование ВЛОК сособствовало снижению уровня первичных 
продуктов ПОЛ. 

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 18.68±0.49 баллов, что указывало на неконтроли-
руемое течение БА, а через 6 месяцев – 19.96±0.55 баллов 
(р<0.01), что также свидетельствовало о неконтролируемом те-
чении заболевания. В контрольной группе значение АСТ воз-
росло с 18.21±0.53 до 19.74±0.61 баллов, т.е. течение заболева-
ния через 6 месяцев так и осталось неконтролируемым (рис. 1). 
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Таблица 5 

Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у 

больных БА при использовании ВЛОК  (М m) 

Показатели 

исследования  

Практиче-

ски  здо-
ровые  

лица  

Контрольная  

группа 

Применение ВЛОК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

Лечения 

После  

лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.25±0.18 7.08±0.16 7.11±0.16 6.78±0.14 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 63.95±2.32 63.24±2.26 63.22±2.39 60.67±2.31 

ХолО, мМоль/л 5.89±0.10 6.48±0.20 6.36±0.22 6.52±0.18 6.18±0.19 

КонД, Д232/мл 1.77±0.05 2.33±0.08 2.29±0.07 2.40±0.09 2.14±0.08 * 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.42±0.02 0.39±0.02 0.46±0.03 0.38±0.02 * 

МДА, нМоль/мл 275.4±5.09 341.8±10.8 332.6±10.4 352.1±11.48 320.4±11.16 

КатА, мМоль/мин мл 18.58±0.50 17.13±1.56 17.25±1.45 17.21±1.44 17.56±1.36 

ПерА, мМоль/мин мл 6.44±0.11 5.95±0.37 6.06±0.32 5.79±0.42 6.21±0.39 

ОАА, мМоль/л 4.94 0.15 4.37±0.13 4.41±0.12 4.26±0.12 4.47±0.10 
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Рис. 1. Тест контроля астмы у больных БА до и после лечения при 

использовании ВЛОК  
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Анализ КЖ больных БА показал, что перед курортным 
лечением все его параметры были существенно снижены в 
сравнении со среднепопуляционными значениями (табл. 6). 
Через 6 месяцев после курортного лечения в контрольной 
группе КЖ хотя и улучшилось, но статистически незначимо. 
Использование на курорте ВЛОК позволило существенно 
улучшить 3 из 8-ми показателей КЖ. Так, через 6 месяцев у 
этих больных повысилась жизнеспособность с 30.47±2.34 до 
39.46±2.23 баллов (р<0.01), улучшилось психическое здоровье 
с 19.31±1.90 до 29.24±1.63 баллов (р<0.001) и общее здоровье – 
с 28.05±1.72 до 36.47±1.47 баллов (р<0.001). Следовательно, 
применение на курорте ВЛОК привело к некоторому улучше-
нию отдаленных результатов лечения в виде повышения КЖ 
по некоторым его показателям, чего не отмечалось при стан-
дартном курортном лечении.  

Таблица 6 

Динамика показателей качества жизни у больных БА при 
использовании ВЛОК (М±m) 

Показатели 

исследования  

Практически  

здоровые 
лица (n=35) 

Контрольная  группа Применение  ВЛОК 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ФА, балл 75.9±0.7 57.12±3.18 60.14±3.05 59.46±3.31 68.42±3.22 

РФП, балл 59.7±1.1 21.45±4.64 24.12±4.26 22.57±4.46 31.84±4.13 

Боль, балл 65.9±0.8 60.32±2.83 62.11±2.51 59.73±3.16 61.67±2.79 

ЖС, балл 54.5±0.6 29.65±2.25 32.73±2.31 30.47±2.34 39.46±2.23 ** 

СА, балл 71.6±0.7 59.13±3.27 62.17±3.06 60.73±3.48 68.84±3.27 

РЭП, балл 60.7±1.1 39.48±5.63 43.14±5.42 37.77±5.28 48.68±4.85 

ПЗ, балл 58.6±0.5 20.58±1.72 24.54±1.55 19.31±1.90 29.24±1.63 
*** 

ОЗ, балл 55.4±0.6 28.63±1.84 32.11±1.68 28.05±1.72 36.47±1.47 
*** 

 
Обсуждая полученные результаты, подчеркнем, что вклю-

чение в курортное лечение ВЛОК не приводило к видимому 
непосредственному улучшению исходно нарушенной ФВД, 
пониженных двигательных возможностей больных. Достигну-
тые благоприятные клинические эффекты были сопоставимы с 
таковыми в контрольной группе. Лишь в отдаленном периоде 
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(через 6 месяцев) проявилось преобладание благоприятных ре-
зультатов лечения в виде повышения некоторых компонентов 
КЖ больных при использовании ВЛОК в сравнении со стан-
дартным курортным лечением.  

Наши данные не совпадают с результатами исследования 
тех авторов, которые указывают на существенные сдвиги кли-
нико-функционального состояния больных, на выраженные по-
зитивные сдвиги иммунологических показателей и показателей 
системы ПОЛ-АОЗ сразу после проведенного лечения [10, 32, 
33]. Мы критически относимся к возможности получения бы-
строго непосредственно клинического эффекта при использо-
вании ВЛОК. С другой стороны, лазерное воздействие способ-
но выступить вспомогательным методом к ступенчатой тера-
пии БА для достижения благополучных отдаленных результа-
тов медицинской реабилитации лечения, на что указывают и 
другие авторы [34]. 

Выводы 
1. Включение ВЛОК дополнительно к базовому медика-

ментозному лечению больных БА на курортном этапе меди-
цинской реабилитации приводит к некоторой оптимизации гу-
моральной регуляции иммунитета (рост исходно сниженного 
уровня IgМ) и к снижению активности процессов свободнора-
дикального окисления (снижение первичных продуктов ПОЛ), 
не оказывает непосредственного (к концу срока лечения) влия-
ния на выраженность аллергического воспаления в бронхах, 
нарушенную ФВД и сниженные двигательные возможности 
больных.   

2. Использование ВЛОК приводит к улучшению отдален-
ных результатов (через 6 месяцев) курортного лечения в виде 
повышения качества жизни больных по некоторым его компо-
нентам (жизненной способности, психического и общего здо-
ровья). 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ 
КРОВИ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КУРОРТНОМ  

ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

В.Г. Рева  

У 60-ти больных бронхиальной астмой (БА) изучены непосред-
ственные и отдаленные результаты курортного лечения. 30-и 
больным дополнительно к базовому медикаментозному и к у-
рортному лечению применяли внутривенное лазерное облуче-
ние крови (ВЛОК). Использование ВЛОК позволило оптимизи-
ровать гуморальную регуляцию иммунитета (рост исходно сни-
женного уровня IgМ) и снизить активность процессов свободно-
радикального окисления (снижение первичных продуктов пере-
кисного окисления липидов). Применение ВЛОК не оказало не-
посредственного (к концу срока лечения) влияния на выражен-
ность аллергического воспаления в бронхах, нарушенную 
функцию внешнего дыхания и сниженные двигательные воз-
можности больных. С другой стороны,  курс лазеротерапии 
привел к улучшению отдаленных результатов (через 6 месяцев) 
курортного лечения в виде повышения качества жизни больных 
по некоторым его компонентам (жизненной способности, психи-
ческого и общего здоровья). 
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Р ЕЗ Ю М Е  

ЗАСТОСУВАННЯ ВНУТРІШНЬОВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО 
ОПРОМІНЮВАННЯ КРОВІ У ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

НА КУРОРТНОМУ  ЕТАПІ  МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  

В.Г. Рева  

У 60-ти хворих на бронхіальну астму (БА) вивчені безпосередні і 
віддалені результати курортного лікування. 30-ти хворим додат-
ково до базового медикаментозного і курортного лікування за-
стосовували внутрішньовенне лазерне опромінювання крові 
(ВЛОК). Використання ВЛОК дозволило оптимізувати гумораль-
ну регуляцію імунітету (зростання початково пониженого рівня 
IgМ) і  понизити активність процесів вільнорадикального окис-
лення (зниження первинних продуктів перекисного окислення 
ліпідів). Застосування ВЛОК безпосередньо (до кінця терміну лі-
кування) не вплинуло на виразність алергічного запалення в 
бронхах, порушену функцію зовнішнього дихання і понижені ру-
хові можливості хворих. З іншої сторони, курс лазеротерапії 
призвів до поліпшення віддалених результатів (через 6 місяців) 
курортного лікування у вигляді підвищення якості життя хворих 
по деяких його компонентах (життєвої здатності, психічного і за-
гального здоров'я). 

S U M M A R Y  

APPLICATION OF INTRAVENOUS LASER BLOOD IRRADIATION  IN 
PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA ON THE RESORT STAGE 

OF MEDICAL REHABILITATION 

V.G. Reva 

The immediate and the long-term results of resort  treatment were 
studied in 60 patients with bronchial asthma (BA).  In addition to the 
basic medical and resort treatment 30 patients  received  intraven-
ous laser blood irradiation (IVLBI). The use of IVLBI allowed to op-
timize the  humoral immunity regulation (increasing of initially low 
IgM level) and reduce the activity of free radical oxidation (reduction 
of the primary products of lipid peroxidation). Application of IVLBI 
did not have a direct (by the end of treatment) effect on the severity 
of bronchial allergic inflammation,  lung function failure and reduced 
movement capabilities of patients. On the other hand, the course of 
laser therapy has led to improved long-term results of resort treat-
ment (in 6 months) in the form of improved patients quality of life in 
some of its components (life capacity, mental and general health). 
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УДК: 616.24 : 681.322-001.8-001.18 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ  И  МАТЕМАТИЧЕСКИЕ  

ПОДХОДЫ  К  ПРОГНОЗИРОВАНИЮ В  

КЛИНИЧЕСКОЙ  ПУЛЬМОНОЛОГИИ 

В.М.Савченко 

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

Ключевые слова: пульмонология, прогноз, методология, 
математические методы, хроническое обструктивное заболевание 
легких, бронхиальная астма.  

Ключові слова: пульмонологія, прогноз, методологія, математичні 
методи, хронічне обструктивне захворювання легенів, 
бронхіальна астма. 

Key words : pulmonology, outlook, methodology, mathematical methods, 
chronic obstructive pulmonary disease, bronchial asthma.  

 
Введение 
В центре врачебного процесса познания  стоит  диагноз,  

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

Под прогнозированием принято понимать опережающее 
отражение будущего, вид познавательной деятельности чело-
века, направленной на определение тенденции развития опре-
деленного объекта на основе анализа его состояния в прошлом 
и настоящем [1, 2].  В медицине в обобщенном виде целью 
прогнозирования является предвидение характера течения па-
тологических процессов как на этапах предболезни и возник-
новения заболевания, так и в последующем — при его прогрес-
сировании [3-7]. С другой стороны, прогноз играет важную 
роль в формировании лечения. Любое лечение считается обос-
нованным только в том случае,  если оно изменяет течение за-
болевания и позволяет достигнуть  оптимального варианта 
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прогноза [5]. С  одной стороны,  прогноз во многом определяет 
выбор и тактику лечения, а с другой – позволяет объективно 
оценить его реальную ценность.  

Целью исследования было проанализировать методологи-
ческие подходы и определить возможности применения мате-
матических методов к построению прогноза в клинической 
пульмонологии.  

Методологические аспекты прогнозирования в клини-
ческой медицине 

Общие методологические подходы к решению вопросов 
прогнозирования разработаны в 60-70-х годах прошлого столе-
тия. Например, В.И. Катеров (1960) в своем клиническом руко-
водстве описал общие подходы к предсказыванию течения и 
исхода болезни. Автор подчеркивал, что течение и исход бо-
лезни определяется тремя факторами: 1) характером заболева-
ния,  2) индивидуальными особенностями заболевшего и 3) ус-
ловиями окружающей среды [8]. Подобное мнение относи-
тельно клинического прогнозирования высказывали и другие 
видные клиницисты того времени: Мясников А.Л. (1951), Чер-
норуцкий М.В. (1953), Гиляровский С.А. (1953), Осипов И.Н. и 
Копнин П.В. (1962), Расулев И.А. (1964). Практически все ука-
занные авторы подчеркивали неразрывную связь диагноза и 
прогноза, необходимость знания при построении прогноза не 
только клиники заболевания, но и формирования правильного 
врачебно-клинического мышления [9-13].    

Большинство исследователей, работающих в области на-
учного прогнозирования, сходятся во мнении, что общей мето-
дологической основой предвидения является знание законов 
развития конкретного объекта [1, 2]. Изучение развития объек-
та в медицине означает, прежде всего,  познание закономерно-
стей патогенеза и саногенеза болезни [15-17]. В медицине та-
кое изучение предусматривает не столько накопление инфор-
мации о больном, сколько изучение закономерностей развития 
болезни на основе связей параметров, ее описывающих [3-5, 
16].  

Особенностью медицинских прогнозов является их веро-
ятностный характер, что обусловлено особенностями человека, 
находящегося в патологическом состоянии. Кроме этого на 
больного человека оказывают влияние внешние факторы, ко-
торые могут изменить течение внутренних патологических 
процессов [4-7, 14 и др.]. Многие авторы считают, что индиви-
дуальный прогноз зависит не только от этих объективных фак-
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торов, касающихся болезни и пациента, но и субъективных 
особенностей врача [15, 16]. Субъективная ошибка врача спо-
собна внести столь значительные искажения в исходную для 
прогнозирования информацию, что бессмысленно было бы 
ожидать высоких и объективных результатов прогноза [6]. Все 
это обусловливает то, что в клинической медицине рекоменду-
ется проводить исследование прогнозов по отдельным болез-
ням, для конкретной клинической ситуации развития этой бо-
лезни и с учетом возможного субъективного влияния врача на 
точность прогноза [3, 4, 15].    

Методология клинического прогнозирования получила 
свое дальнейшее развитие в 80-х годах прошлого столетия в 
работах известных отечественных клиницистов В.Х.Василено 
[3, 18] и В.П.Померанцева и соавт. [4]. В.Х.Василенко опреде-
лил медицинский прогноз как "предвидение возникновения, 
характера развития и исхода заболевания, основанное на зна-
нии закономерностей патологических процессов, диагностики 
больного и возможностей лечебного воздействия [3, 18]. Автор 
в своей известной монографии [3] описал основы прогноза, ти-
пы и формы прогноза, дал представление об общем и частных 
видах прогноза, описал прогноз состояния больного и ошибки 
прогноза.  

Особую клиническую ценность имеют воззрения В.Х. Ва-
силенко на прогноз хронических болезней. Автор считает, что 
предвидеть  течение и исход хронического заболевания труд-
нее, чем острого. Для каждого конкретного случая хроническо-
го заболевания важно знать характер его развития, текущее со-
стояние больного и возможности методов лечения [3, 18]. Из 
этого следует, что для построения прогноза хронического за-
болевания следует учитывать параметры, характеризующие 
развитие болезни в прошлом. 

В свою очередь, В.П. Померанцев и Х.А. Курданов (1988) 
также подчеркивают, что основные критерии прогноза форми-
руются при изучении особенностей прошлого и настоящего те-
чения заболевания у конкретного больного [4]. Эти авторы 
считают, что прогноз строится на более широкой основе, чем 
диагноз. Он включает в себя общее (нозологический диагноз) и 
особенное (индивидуальный диагноз и другие особенности 
прошлого и настоящего состояния больного) [4]. 

Анализ литературных источников обращает внимание на 
то, что в своей клинической практике врачи практически не за-
нимаются построением прогноза течения и исходов лечения  
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заболевания. Связано это не столько с методологическими и 
организационными вопросами, сколько с трудностью построе-
ния прогноза в конкретной клинической ситуации в повсе-
дневной своей деятельности [3, 18, 19]. На деле высококвали-
фицированные врачи с большим стажем профессиональной 
деятельности решают вопросы прогнозирования на основе и с 
использованием критериев, определенных ими в процессе дли-
тельного накопления индивидуального опыта. В то же время 
большинство клиницистов не владеют методами проведения 
прогностических обобщений применительно к задачам как 
предвидения возникновения, так и течения заболеваний [3].  

Итак, общими методологическими аспектами прогноза в 
клинической медицине можно считать: 

1. Прогноз тесно связан с диагнозом и основывается на 
системе параметров, позволяющей установить диагноз. В неко-
торых случаях для осуществления прогноза требуются допол-
нительные параметры.  

2. Прогноз предполагает всестороннее рассмотрение объ-
екта исследования (болезни), изучение особенностей проявле-
ния болезни у конкретного больного (индивидуальный диаг-
ноз, индивидуальный прогноз) и при конкретных клинических 
условиях (учет объективных внешних факторов). Всесторонняя 
характеристика объекта болезни предполагает изучение зако-
номерностей ее развития на основе связей параметров, ее опи-
сывающих. 

3. Построение прогноза требует формирования правиль-
ного врачебно-клинического мышления, чтобы избежать субъ-
ективного влияния врача на точность прогноза.  

Математические аспекты прогнозирования в клини-
ческой медицине 

Перечисленные выше положения, составившие мето-
дологическую основу прогнозирования, способны обеспечить 
достаточный уровень результатов прогностических решений. 
Вместе с тем трудно себе представить, чтобы врач широкого 
профиля самостоятельно способен в своей деятельности учесть 
и грамотно использовать адаптированно к каждому заболева-
нию все представленные выше основополагающие условия 
прогнозирования [5]. В этих условиях наиболее рациональным 
подходом к решению задач прогноза может явиться использо-
вание математических методов [7, 20, 21]. 

Обсуждая проблему использования математических мето-
дов и электронно-вычислительных машин (ЭВМ) в интересах 
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прогнозирования, следует отметить, что основная трудность в 
прогнозе течения заболеваний состоит в невозможности точно-
го перенесения в ЭВМ логического процесса, которым пользу-
ется опытный врач при принятии решения [5].  

Первой главной проблемой является противоречие между 
неточностью большинства медицинских данных (симптомов, 
признаков), выявляемых разными врачами,  и точностью, кото-
рая необходима компьютеру. Вторая проблема — избыточ-
ность данных. Поэтому сокращение информации стало важным 
требованием в анализе диагностических, а соответственно, и 
прогностических признаков. Наконец, системы для диагности-
ки и прогноза, разработанные для одного лечебного учрежде-
ния, нередко плохо работают в других местах. Поэтому необ-
ходимы поиск оптимальных методов математического обеспе-
чения, разработка эффективных алгоритмов и действенных 
программ, способных обеспечивать высокую точность прогно-
зирования [5, 7, 20, 21].  

Для построения прогноза в клинической медицине ис-
пользовался широкий спектр математических методов. В ка-
кой-то мере вид используемого математического метода зави-
сел от того, что прогнозировалось относительно патологиче-
ского  процесса (болезни): предсказание исхода или течения 
[7].  

Подавляющее большинство исследований посвящено про-
гнозированию исходов болезни.  Обычно для этого использо-
вались такие математические методы [7, 20, 21, 22]: 

– простые балльные методики с описанием правил их 
применения; 

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

следовательная максимальная дискриминация; 
– элементы теории вероятности: формулы статистической 

проверки гипотез Байеса, последовательный статистический 
анализ Вальда; 

– методы построения оптимальной разделяющей гиперп-
лоскости, обучения распознаванию. 

Для предсказания течения заболевания в основном ис-
пользовались следующие математические методы [20, 21]: 

– теория графов; 
– теория Марковских процессов; 
– метод последовательного статистического решения. 
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В последние годы среди широкого спектра математиче-
ских методов прогнозирования наиболее часто используют 
множественный, регрессионный, дискриминантный и кластер-
ный анализ, а в некоторых случаях факторный анализ [5, 23].  

Прогнозирование являет собой процесс, включающий по-
следовательной решение нескольких задач, о чем говорилось 
выше. Прежде всего, прогноз начинается с обоснования необ-
ходимых для его осуществления параметров исследования. Да-
лее следует определиться с характером задачи прогнозирова-
ния, т.е.  что прогнозируется – исход, вариант течения, резуль-
тат лечения патологического процесса (болезни); затем – с ко-
личеством классов (элементов), которые  следует распознавать 
в решении конкретной задачи. В завершение моделируется 
процесс распознавания необходимых классов (категорий про-
гноза) [7]. 

Проанализируем случаи использования математических 
методов в этих ситуациях построения прогноза. При обоснова-
нии системы параметров стоит задача отобрать прогностически 
ценные показатели исследования. Самой простой способ ото-
брать такие показатели – использование частотного анализа, 
когда исследуются частоты встречаемости показателей и/или 
их градаций в зависимости от прогнозируемых классов. Для 
решения этой задачи также широко используется корреляци-
онный и простой регрессионный анализ [7, 20], возможно ис-
пользование и факторного анализа [21]. 

Чтобы определить количество прогнозируемых классов, 
если требуется решение такой задачи, возможно использование 
простого статистического метода – "правила трех сигм", когда 
классы формируются с учетом величины сигмы группы пока-
зателей, объединенных в интегральный параметр [24]. Но 
предпочтительнее в этом случае применение кластерного ана-
лиза, позволяющего сформировать классы на основе анализа 
одновременно всех значений отобранных для прогнозирования 
параметров [23, 25, 26].  

Наконец, для построения распознающих моделей приме-
няются разнообразные математические методы (простые 
балльные методики, регрессионный анализ, последовательный 
статистический анализ, вероятностные методы Байеса и др.) 
[21]. В последние годы многие исследователи отдают предпоч-
тение дискриминантному анализу [25].  
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Методологические аспекты прогнозирования в клини-
ческой пульмонологии 

В литературе не найдено исследований, посвященных 
конкретно методологическим вопросам прогнозирования в 
клинической пульмонологии. Поэтому для клинической пуль-
монологии можно считать приемлемым общие методологиче-
ские правила прогнозирования, главное из которых состоит в 
том, что прогноз должен основываться на всестороннем изуче-
нии объекта прогнозирования (болезнь, патологический про-
цесс) в конкретных клинических условиях [3-7].  

Тематические направления прогнозирования в клинической 
пульмонологии.  В клинической пульмонологии обычно реша-
лись три типа прогностических задач: 

1) прогнозирование заболеваемости болезней органов ды-
хания (БОД) при воздействии провоцирующих факторов 
внешней среды;  

2) прогнозирование динамики (вариантов течения) забо-
левания, его исходов и результатов лечения;  

3) математическое моделирование системы дыхания и па-
тологических процессов в ней; 

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

Первый тип задач подробно описан в обзоре Н.С. Журав-
ской и О.В. Шакировой (2004) [27].  Прогноз возникновения 
заболеваний в зависимости от воздействия разнообразных фак-
торов изучался при таких неспецифических БОД, как острая 
пневмония [28-30 и др.], бронхиальная астма (БА) [31-37 и др.], 
хронический бронхит (ХБ) и хроническое обструктивное забо-
левание легких (ХОЗЛ), о чем будет сказано далее.  

В области профессиональной патологии органов дыхания 
также решались вопросы прогнозирования возникновения за-
болеваний на основе оценки содержания в атмосферном возду-
хе поллютантов, токсинов, канцерогенов и других веществ [38-
41 и др.].  К этому типу задач относится и прогнозирование 
развития БОД с учетом наследственных факторов. Роль на-
следственности в возникновении БА подробно описана в обзо-
ре Б.И. Гельцер и Л.В. Куколь (2002) [42],  а также в других 
работах [35-37]. Имеются сведения о значении наследственных 
факторов в возникновении хронического бронхита и ХОЗЛ [43, 
44]. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 93 

Второй тип прогностических задач включает решение не-
скольких вопросов: прогноз исходов заболеваний, прогноз ва-
риантов течения заболеваний и прогноз результатов лечения.  
Большое количество исследований посвящено прогнозу исхо-
дов БОД. Так, много внимания уделено прогнозу исходов 
пневмонии, о чем достаточно полно подано в обзоре Б.И. 
Гельцера и соавт. (2001) [46]. Отечественные исследователи 
для прогноза исходов пневмонии использовали различные сис-
темы показателей исследования, категории исходов и матема-
тические методы [47-50 и др.]. Зарубежные авторы преимуще-
ственно изучали исходы пневмоний в отделении интенсивной 
терапии [51-57].  Вопросы прогнозирования исходов БА вы-
светлены Г.И. Гельцер и Л.В. Куколь (2002) в специальном об-
зоре [42]. Исход БА разными авторами прогнозировался обыч-
но в рамках оригинальных систем показателей и путем по-
строения прогностических  моделей на основе разных матема-
тических методов [58-61]. Имеются работы и по прогнозирова-
нию исходов других неспецифических заболеваний легких, на-
пример, бронхоэктатической болезни [62]. За рубежом извест-
ны реально действующие системы по предсказанию исходов, в 
т.ч. наступления смерти, при нескольких десятках терапевти-
ческих болезней, в т.ч. при БОД [45]. 

Прогнозу исхода лечения БОД также уделялось достаточ-
но внимания. Таким видом прогнозирования занимались как 
при пневмонии [62-66], так и при БА [67-71]. Это в полной ме-
ре касается и прогнозирования вариантов течения заболеваний. 
Прогностические модели при пневмонии позволяли оценивать 
тяжесть течения заболевания, динамику сдвигов показателей 
исследования и судить о возможных вариантах течения  [72-79 
и др.]. При БА преимущественно предсказывалась возмож-
ность наступления обострения и необходимость госпитализа-
ции [58-60, 72, 73, 80-86 и др.].  

Третий тип прогностических задач – математическое мо-
делирование системы дыхания и патологических процессов в 
ней, состояния разных органов и систем на фоне пульмоноло-
гического заболевания. Например, при пневмонии прогнозиро-
вались иммунологические нарушения и их связь с течением за-
болевания [87]. Подобное исследование с изучением роли им-
мунных расстройств проведены и при других БОД [88]. При 
тяжелых БОД прогнозировалось наступление гипоксических 
состояний [89].  
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Наконец, четвертый тип прогностических задач – прогно-
зирование как инструмент управления лечебно-
диагностическим процессом, в т.ч. решения организационных 
и финансовых вопросов лечения. Такие аспекты прогнозирова-
ния освещены преимущественно при БА, когда решались во-
просы прогноза  стоимости лечения  [61, 90-92], результатов 
управления стационарным лечением больных [93] и влияния 
изменения образа жизни больных на течение заболевания [94].  

Математические методы построения прогноза в клини-
ческой пульмонологии. Фундаментальные подходы к использо-
ванию математических методов в прогнозировании БОД изло-
жены в монографиях О.П.Минцера и соавт. (1983, 1986) [21, 
95]. Описание применения математических методов в клиниче-
ской пульмонологии нашло свое отражение и в других работах 
[42, 46, 96, 97, 98].  

В 70-80-е годы прошлого века для решения задач прогноза 
использовались простые методики, например, с балльными 
критериями. В те годы широко использовался регрессионный 
анализ. Также типичным было применение формул статисти-
ческой проверки гипотез Байеса и последовательного стати-
стического анализа Вальда [21]. В последнее десятилетие во-
просы прогнозирования в клинической пульмонологии моде-
лируются при помощи многомерных математических методов: 
множественного регрессионного, факторного, кластерного и 
дискриминантного анализа [42, 46, 96, 97, 98]. 

Прогнозирование при хроническом обструктивном забо-
левании легких. Как в целом в клинической пульмонологии, так 
и при ХОЗЛ (ранее – хронический обструктивный бронхит 
(ХОБ)) прогнозирование осуществлялось по нескольким на-
правлениям. Прежде всего, прогнозировался риск развития 
ХОЗЛ/ХОБ. Так, на основе развернутого спирометрического 
исследования и с учетом ряда неблагоприятных факторов про-
гнозировалось развитие ХОЗЛ [99].  Используя программу рас-
чета прогностических таблиц по известной методике 
Е.В.Гублера, проводилась индивидуальная оценка риска воз-
никновения ХБ у ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС 
[34]. И.В.Березюк (1997) с помощью факторного анализа из 49 
показателей исследования сформировал 4 группы показателей, 
описывающих количественно риск развития бронхиальной об-
струкции. Основные показатели, предопределяющие бронхи-
альную обструкцию, – это параметры, описывающие состояние 
иммунной системы, особенности соматотипа, состояние функ-
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ции внешнего дыхания (ФВД), а также наследственные факто-
ры и факторы внешней среды [32].     

Другим информативным параметром в прогнозировании 
развития ХОБ является связь изменений объема форсирован-
ного выдоха за одну секунду (ОФВ1) с концентрацией и време-
нем экспозиции озона,  а также минутная вентиляция легких и 
возраст обследуемого [100]. Предложена модель для выявле-
ния предрасположенности к легочным заболеваниям у подро-
стков на основе модели снижения легочных функций, прежде 
всего ОФВ1, в зависимости от массы тела, роста, возраста и ге-
нетической характеристики [101].  

Связь риска развития ХБ с профессиональными вредно-
стями описана А.А.Пенкнович и соавт. (1997) величиной кор-
реляционного отношения показателей ФВД и длительностью 
воздействия раздражающими дыхательные пути газами [39].   

Исследователи из Санкт-Петербурга построили модель од-
ного из ведущих клинических проявлений ХБ — бронхообст-
руктивного синдрома по генетическим маркерам с целью соз-
дания способов достаточно точного прогнозирования ХОЗЛ на 
ранних этапах развития. На предварительном этапе из 46 изу-
ченных генетических маркеров было отобрано 8 наиболее зна-
чимых. Далее разработан алгоритм анализа информативных 
генетических факторов и показателей ФВД. Окончательно по-
лученная прогностическая модель с 94% точностью описывает 
влияние наиболее информативных, по мнению авторов, факто-
ра курения, генетических показателей (группа крови, положи-
тельный резус-фактор) и данных ФВД на развитие обструктив-
ного синдрома у больных ХБ [43, 44]. 

Прогнозированию исходов развития ХОБ/ХОЗЛ посвяще-
на обзорная работа E.J. Hodgkin (1990), в которой проведен 
анализ исследований по данной теме. Из этой работы следует, 
что прогноз исхода ХОЗЛ во многом зависит от скорости сни-
жения ОФВ1 и длительности курения [102]. Подобное мнение о 
причинах смерти у этих больных после установления диагноза 
высказал P.R. Sheehe (1994) [103].  Показана возможность про-
гнозирования выживаемости больных ХОБ в течение 5 лет в 
зависимости от частоты обострений, возраста, курения, где 
прогнозируемой переменной является ОФВ1 меньше 40% 
[104],  а также роль наличия и выраженности одышки для 
предсказания исхода заболевания через 5 лет [105]. Кроме это-
го, главными факторами, определяющими риск смерти при тя-
желых формах ХОЗЛ, являются гипоксия, гиперкапния, пра-
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вожелудочковая сердечная недостаточность и низкий уровень 
альбумина в сыворотке [106].  

Проведены исследования, доказывающие влияние низкой 
массы тела и массы мускулов на исход развития ХОЗЛ [107, 
108]. Построена многовариационная модель пропорционально-
го риска Кокса, позволяющая на основе анализа массы тела, 
оценки эффективности использования бронходилататоров или 
кортикостероидов предсказывать риск наступления смерти у 
больных с тяжелой формой ХОБ [109]. При прогнозировании 
продолжительности жизни больных ХОБ с тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью методом корреляционного анализа ус-
тановлено, что основными факторами, позволяющими пред-
сказать ожидаемую продолжительность жизни, являются сте-
пень выраженности легочного сердца и отсутствие эффекта от 
проводимой терапии [110].   

Прогноз течения ХОБ/ХОЗЛ предполагает предсказание 
вариантов течения заболевания, наступления и длительности 
обострения (ремиссии). Этому направлению прогнозирования 
посвящено несколько исследований. Возможность прогнозиро-
вания течения ХБ, в т.ч. ХОБ, описана в 1986 году Г.И. Марчу-
ком и Э.П.Бербенцевой  – на основе анализа клинического и 
лабораторного индексов тяжести предложено оценивать тя-
жесть состояния и отслеживать динамику заболевания [59, 72, 
73].  Используя эти же индексы, другие авторы предложили 
прогнозировать возможность присоединения к ХОБ острой 
респираторной вирусной инфекции [111].  

Для прогнозирования обратимости бронхиальной об-
струкции при ХОБ, оценки эффективности использования 
бронходилататоров или кортикостероидов применяются моде-
ли пропорционального риска Кокса. Модели различаются по 
прогнозируемой переменной: в первой модели — это прирост 
ОФВ1, от исходного значения, во второй — возрастание ОФВ1, 
в процентах от лучшего значения для данного больного. Кова-
риационными переменными в обеих моделях были возраст, пол 
и курение [112]. Получены достоверные корреляции между 
ОФВ1 и факторами возникновения и прогрессирования ХОБ, 
выведено уравнение регрессии, позволяющее на основе анали-
за этих факторов (курение, стаж работы во вредных условиях, 
длительность заболевания, частота простудных заболеваний, 
частота обострений, возраст больного) прогнозировать показа-
тель ОВФ1 [113].   
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Установлена существенная роль нарушений вентиляцион-
ной функции легких и холодовой гиперреактивности дыха-
тельных путей в развитии обострений ХБ. На основании уста-
новленных закономерностей выведено дискриминантное урав-
нение, позволяющее прогнозировать рецидив заболевания по 
исходному показателю ОФВ1 и степени его уменьшения после 
проведения холодовой бронхопровокационной пробы с доста-
точной для практических целей точностью [114]. Подробно о 
факторах обострения ХОБ изложено в диссертационной работе 
А.Е.Уварова (1999) [115].  

О.П.Минцер и соавт. (1983) оценили прогностическая 
значимость 430 признаков у больных ХБ. При этом прогноз 
лечения расценивался как благоприятный и неудовлетвори-
тельный (выделено три степени этой категории исхода лече-
ния). Определены 14 прогностически значимых показателей 
(социальные факторы, продолжительность болезни, снижение 
жизненной емкости легких и др.) [95, 116]. О.М.Королькова и 
соавт. (1999) построили алгоритмы, оценивающие тенденцию 
изменения функциональных параметров в процессе лекарст-
венной терапии [117]. Прогноз аритмогенного эффекта бета-
адреномиметиков при ХОЗЛ описан В.П. Андриановым и соав. 
(1996) [118]. Уделено внимание прогнозированию результатов 
лечения (оценка и прогноз эффективности использования 
бронходилататоров или кортикостероидов) и в упомянутой 
раньше работе E.F. Hansen et al. (1999) [112].  

Наконец, в литературе имеются работы по прогнозу со-
стояний системы дыхания и патологических процессов в ней, 
состоянию других органов и систем, обусловленного 
ХОБ/ХОЗЛ. Молотков В.Н. и соавт. (1985) прогнозировали 
ранние стадии нарушения кровообращения при ХОБ. На осно-
вании показателей велоэргометрии выведена парабола, позво-
ляющая успешно решать эту задачу. Статистический анализ 
сведений о 200 больных с различной степенью тяжести ХОБ и 
проявлениями хронического легочного сердца позволил выде-
лить клинико-гемодинамические классы больных, отражающие 
этапы развития патологического процесса и тяжесть состояния 
[119]. Строился прогноз исхода воспалительного процесса 
[120] и физической работоспособности больных ХБ [121]. 

В экспериментальных работах осуществлено моделирова-
ние различных механизмов развития бронхиальной обструк-
ции. Форма волны, рассчитанная с помощью параметрической 
модели кривой поток-объем максимального выдоха, была про-
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тестирована с кривыми поток-объем у здоровых лиц и пациен-
тов с ХОБ и эмфиземой легких. Используя данную модель, 
можно воспроизводить кривые поток-объем и рассчитывать 
новые параметры, которые указывают степень ухудшения ле-
гочных функций и умеренную бронхиальную обструкцию 
[122]. В другой экспериментальной работе создана модель для 
математического прогнозирования абсорбции аэрозолей в лег-
ких и их фармакокинетических эффектов [123].  

Как пример комплексного подхода к решению вопросов 
прогнозирования можно привести работу Н.С.Журавской, ко-
торая  представила "информационную клинико-
прогностическую формализованную модель ХБ". Алгоритм 
этой модели включал процедуру формализации  клинических 
данных; описание причинно-следственных связей между сово-
купностью клинико-лабораторных данных и состоянием мест-
ной и системной иммунорезистентности, процессов перекисно-
го окисления липидов и антиоксидантной защиты; выделение 
вариантов течения заболевания на основе анализа иммуноме-
таболической резистентности; балльную оценку результатов 
лечения больных ХБ. При построении этой модели применены 
простые математические методы (балльные оценки, корреля-
ционный анализ) и методы многомерного анализа (факторный 
анализ, кластерный анализ и др.) [98]. 

Среди исследований встречаются работы, посвященные 
проблеме предвидения клинического течения эмфиземы. Пред-
ставляет интерес подход к моделированию нарушений венти-
ляционной функции легких для предсказания исходов данного 
заболевания. Предложен количественный суммарный индекс, 
основанный на результатах комплексного рентгенологического 
обследования, для объективизации показаний к оперативному 
лечению [124]. Прогнозируется также течение заболевания, 
продолжительность жизни больных с эмфиземой, где основ-
ными предикторными переменными являются возраст и дли-
тельность курения [125, 126].  

Что касается использования математических методов при 
прогнозировании ХОБ/ХОЗЛ, то они полностью соответствуют 
тем методам, которые применялись в клинической пульмоно-
логии [21, 96-98]. Обычно прогноз при ХОЗЛ строился на ос-
нове многомерных математических методов, что объясняется 
многофакторностью в возникновении и прогрессировании за-
болевания, неоднородностью и многочисленностью патогене-
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тических механизмов, особенностями организации оказания 
медицинской помощи на разных этапах  и др. [9, 98, 127, 128].  

Прогнозирование при бронхиальной астме. Прогнозирова-
ние возникновения БА, прогнозирование заболеваемости БА 
при воздействии провоцирующих факторов внешней среды. О 
роли наследственности в возникновении БА известно давно. В 
ряде работ предприняты попытки математическими моделями 
спрогнозировать риск возникновения БА при неблагоприятной 
наследственности. Так, З.Ф. Аскаровой (1989) разработан ме-
тод вычислительной диагностики, предназначенный для про-
гнозирования развития БА у практически здоровых людей. Для 
этого использованы 4 параметра – показатели чувствительно-
сти и реактивности бронхов, содержание сывороточного IgG и 
наследственный фактор. Исследованы 58 кровных родственни-
ков, больные БА и 27 практически здоровых людей, не имею-
щих наследственного предрасположения к аллергическим бо-
лезням. С помощью математического метода, создано решаю-
щее правило [129]. 

В свою очередь, C.I.Panhuysen и соавт. (1998) создали ал-
горитм для предсказания возникновения БА, рассчитанный на 
92 семьях 2-3 поколений, в которых имелся пробанд с БА, 
впервые диагностированной более 25 лет назад. Алгоритм со-
стоит из 5 классов, сформированных в завис имости от наличия 
или отсутствия ряда признаков: бронхиальной гиперреактив-
ности, респираторных симптомов, курения, обструкции воз-
душных путей и ее обратимости. Согласно этому алгоритму 
все члены семьи были ранжированы на следующие классы: ус-
тановленная астма, вероятная астма, неклассифицируемая бо-
лезнь бронхов, хроническая обструктивная болезнь легких, не-
предсказуемая группа. В результате проведенных исследова-
ний из 265 потомков 1-го поколения 18% были определены как 
имеющие астму, 8% – как пациенты с вероятной БА. Результа-
ты использования данного алгоритма позволяют классифици-
ровать людей с БА для проведения генетических и эпидемио-
логических исследований. Характеристика потомков в этом се-
мейном исследовании выявила также возможность семейного 
кластеринга, подтверждающего роль генетических дефектов в 
развитии БА [130]. 

По генетическим и 11 другим потенциальным факторам 
риска предсказывается раннее начало БА у детей [131]. Гене-
тическая предрасположенность к БА моделировалась с исполь-
зованием законов наследственности Менделя [132]. Показаны 
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также возможности генетического прогнозирования развития 
БА по распределению HLA-антигенов [133- 135]. 

В одной из работ рассмотрены преимущества различных 
математических методов (метод Монте Карло, бинарное оцени-
вание, многовариационное нормальное оценивание) для моде-
лирования условий возникновения БА по генетическим при-
знакам [136]. 

Ряд исследователей занимались вопросами прогнозирова-
ния заболеваемости БА при воздействии провоцирующих фак-
торов внешней среды. Например, в Национальном британском 
исследовании установлено, что общая заболеваемость БА уве-
личивалась с возрастом [137]. При этом в детстве заболевание 
четко и независимо было связано с перенесенной пневмонией, 
поллинозом и экземой; в возрасте от 17 до 33 лет – с активным 
курением и поллинозом в анамнезе. Курение матери во время 
беременности было предиктором развития БА после 16 лет. 
Оказалось, что атопия и курение – наиболее сильные предик-
торы, провоцирующие развитие астмы в зрелом возрасте или 
ее рецидив после длительной ремиссии в детстве.  

Для раннего выявления пациентов с факторами риска за-
болеваний с синдромом бронхиальной обструкции рассчитана 
прогностическая таблица, в которой были использованы 38 
признаков, разделенные на 4 группы: показатели иммунитета, 
соматотипа, функции внешнего дыхания и клинико-
анамнестические. Их диагностическая значимость оценивалась 
по 3-балльной системе. В зависимости от общего суммарного 
балла исследуемые были отнесены к той или иной группе рис-
ка [138]. 

Разработана прогностическая таблица для индивидуаль-
ной оценки риска возникновения БА и хронического бронхита 
у ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС. Программный 
комплекс позволяет вводить данные в форме анкет или выко-
пировочных карт, формировать из них банк данных и на осно-
ве алгоритма контроль-опыт автоматически рассчитывать гра-
ницы численно выраженных градаций факторов риска, ком-
плектовать прогностическую таблицу, подбирать в режиме са-
мообучения пороговые диагностические коэффициенты для 
таблиц в целом  [139].  

Оценка наиболее существенных предикторных факторов 
БА на основе экспертной информации методом ранжирования 
позволяет определять контингент с повышенным риском раз-
вития этого заболевания в будущем [140]. 
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Для контроля эпидемических вспышек БА моделирова-
лась возможность их возникновения на основе установления 
связи между аэрополлютантами и количеством обращений в 
отделения неотложной помощи в связи с ухудшением состоя-
ния больных. Предложено несколько моделей с разным коли-
чеством переменных (концентрация сажи, озона и диоксида 
азота в атмосфере), измеряемых ежедневно [141]. Исполь-
зование таких моделей позволяет принимать своевременные 
профилактические меры, что обеспечивает снижение количе-
ства обращений в отделения неотложной помощи с последую-
щим уменьшением затрат общества на здравоохранение. Мно-
говариационные регрессионные модели были использованы с 
этими же целями для установления связи между частотой гос-
питализаций и концентрацией отдельных поллютантов (смог, 
диоксиды азота и серы) в разных половых, возрастных, этниче-
ских и социально-экономических группах населения. Высокий 
уровень диоксида азота был тесно связан с возрастанием гос-
питализаций для всех возрастных групп, включая детей до 5 
лет [142]. 

Возможность прогнозирования клинических проявлений 
БА в зависимости от уровней грибковых спор,  пыльцы и раз-
ных загрязнителей в воздушной среде, состояния климата ус-
тановлена в работе Newhouse C.P. et alt. (2004). У 24 пациентов 
в течение длительного периода были сопоставлены клиниче-
ские симптомы, отмеченные в дневниках, и результаты еже-
дневной пикфлоуметрии. Это позволило построить математи-
ческие модели прогнозирования ухудшения течения БА и ал-
лергических ринитов при определенных уровнях в воздухе 
пыльцы амброзии, спор Cladosporium, Ascospores и Basidios-
pores,  а также экологических составляющих,  в частности, 
уровня    озона [143]. 

Определены причины развития и прогрессирования БА у 
детей раннего школьного возраста (6 и 8 лет). Таковыми явля-
ются комбинация биологических (неблагополучная наследст-
венность по аллергическим реакциям, уровень в крови IgE, ин-
фекции дыхательных путей) и неблагоприятных психосоци-
альных факторов (семейные трудности в воспитании детей) на 
первом году жизни ребенка [144]. 

В работе Alexopoulos E.C. et al. (2001) при помощи регрес-
сионного анализа определены факторы риска возникновения 
расстройств дыхательной системы при разных условиях рабо-
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ты – у работников промышленных предприятий и у персонала 
офисов [145].  

Прогнозирование вариантов течения, исходов и результа-
тов лечения БА. Особый интерес связан с возможностью пред-
сказания точными методами риска обострения БА и необходи-
мости последующей госпитализации. Актуальность этих задач 
обусловлена большими расходами, связанными с лечением ас-
тмы. Например, в США ежегодно по поводу БА совершается 
13 млн. посещений врача и 200 тыс. госпитализаций. При этом 
БА является девятой по значимости причиной госпитализации 
[146]. Затраты на лечение больного БА с одной только госпи-
тализацией в год превышают в 3,5 раза общую стоимость лече-
ния больного, который в ней не нуждался [147]. Понятно, что 
своевременное предсказание рецидива заболевания и назначе-
ние эффективных мер его профилактики могут значительно 
уменьшить затраты, связанные с БА.  

Следует отметить, что особенностью решения этих задач 
является достаточная сложность определения наиболее инфор-
мативных симптомов – предикторов. По мнению ряда авторов, 
именно оценка клинических симптомов является лучшим ин-
струментом предсказывания необходимости госпитализации 
больных с БА [148]. В исследовании J.Teeter [149] оценка 6 те-
кущих симптомов БА (кашель, одышка, затрудненное дыхание, 
стеснение в грудной клетке, продукция мокроты, ночное про-
буждение) по 4-балльной системе позволила сделать вывод, 
что симптомы астмы не коррелируют с ОФВ1 и слабо коррели-
руют с пиковой скоростью выдоха (ПСВ). Из субъективных 
симптомов «затрудненное дыхание» оказалось наилучшим 
предиктором снижения уровня проходимости дыхательных пу-
тей и риска обострения [150]. При оценке клинических сим-
птомов по модифицированной шкале Borg с проведением по-
следующего линейного дискриминантного анализа частота 
пульса и степень субъективной выраженности одышки опреде-
лены в качестве наиболее информативных призна ков, позво-
ляющих предсказать предстоящую госпитализацию [151]. 
Клинические симптомы, имеющие некоторые особенности для 
разных возрастных и этнических групп, использованы 
G.Hoskins [146] в модели, описывающей вероятность возник-
новения приступов БА.  

В ряде работ получены иные результаты, свиде-
тельствующие, в частности, о невозможности использования 
субъективных симптомов в качестве предикторных перемен-
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ных [152]. Так, оценивая ежедневно у детей симптомы БА и 
ПСВ для отбора наиболее информативных из них, установле-
но, что клинически выраженные периоды заболевания были 
тесно связаны с низкими значениями ПСВ у всех пациентов, а 
асимптомные периоды – со сниженными значениями ПСВ 
только в 54% случаев [153]. Продемонстрировано отсутствие 
значительных корреляций между суммой субъективных сим-
птомов и ОФВ1 в группе 14 детей-астматиков как перед, так и 
после 4-недельного периода наблюдения [154]. Таким образом, 
противоречивые оценки субъективных симптомов затрудняют 
их использование в качестве предикторных переменных.  

Для неинвазивного мониторинга воспаления дыха тельных 
путей при БА для прогноза течения заболевания предлагается 
исследование маркеров воспаления в периферической крови, в 
индуцированной солевым раствором мокроте, конденсате па-
ров выдыхаемого воздуха, а также цитокинов в моче с после-
дующим систематическим определением наиболее полезного 
параметра [155]. Мониторинг таких биомаркеров БА, как вы-
дыхаемый оксид азота и эозинофилы мокроты, позволяет оце-
нить ответ на проводимое лечение. Кроме этого, подобные па-
раметры используются в качестве предикторов обострения за-
болевания, что подтверждено соответствующими математиче-
скими процедурами [156]. Корреляционный анализ позволил 
установить тесную связь между ОФВ1, биохимическими, им-
мунологическими показателями и числом эозинофилов крови 
при обострении БА и оценить эффективность лечения [157]. 
Для ранней диагностики аллергического воспаления в дыха-
тельных путях у больных с хроническими заболеваниями орга-
нов дыхания предложен расчетный индекс аллергизации лей-
коцитов [158]. При моделировании возможной смертности от 
БА основными маркерами неблагоприятного исхода установ-
лены степень обратимости бронхиальной обструкции и высо-
кая эозинофилия [159].  

Для предсказания рецидива заболевания в течение 8 не-
дель после предшествующего обострения создана мультива-
риационная модель на основе проспективно оцененных анам-
нестических и клинических данных: в течение 10 дней наблю-
дения рецидив отмечался у 8% больных, к 8-ми неделям – у 
45%) [160]. В другом исследовании установлены 3 независи-
мые переменные, связанные с рецидивом, которые могут быть 
определены к моменту выписки: 3 или более обращения за 
скорой медицинской помощью в предыдущие 6 месяцев; за-
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труднения в выполнении повседневной работы и ограничение 
другой активности в результате заболевания в предыдущие 4 
месяца; несанкционированное прерывание базисного лечения 
на 24 ч и более на фоне значения ПСВ меньше 50%. Предска-
зывающая модель позволяла выделить пациентов с плохо кон-
тролируемой БА, которые нуждались в более интенсивном и 
расширенном наблюдении. С использованием процедуры дис-
криминантного анализа был рассчитан прогностический ин-
декс, разделяющий пациентов на 2 группы: нуждающихся в 
госпитализации и тех, кого можно лечить амбулаторно. Индекс 
состоит из 3 независимых переменных, оцениваемых после 30 
мин от начала интенсивного лечения: сдвиг ПСВ от исходной 
величины (до лечения), значение ПСВ в процентах от должной 
величины, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыха-
ния [161]. Подобный индекс, состоящий из 3 переменных (сви-
стящие хрипы, тахикардия, участие вспомогательной мускула-
туры в акте дыхания) и оцененный в баллах, использовался и 
для определения тяжести состояния детей с приступом БА 
[162]. Для решения вопросов интенсивной терапии была по-
строена модель клинического течения синдрома острой брон-
хиальной обструкции у детей с выделением 3 групп больных: с 
самокупируемым вариантом, с эффектом от неотложной по-
мощи и требующих проведения интенсивной терапии [163]. 

Для предсказания риска обострения БА с последующей 
госпитализации методом линейной регрессии выделены сле-
дующие предсказывающие переменные: предыдущие госпита-
лизации, среднее или тяжелое течение заболевания, лекарст-
венный режим, анамнез использования системных глюкокор-
тикостероидов (ГКС), вариабельность показателей бронхиаль-
ной обструкции в течение дня. Дендрограммы (классификаци-
онные деревья) позволили выявить пациентов с высоким 
(больше 50%), средним (10-15%) и низким (меньше 5%) уров-
нями риска госпитализации, причем вариабельность показате-
лей пикфлоуметрии в течение 2 недель, измеряемая в до-
машних условиях, оказалась менее информативным при-
знаком, чем однократная оценка легочной функции во время 
врачебного приема  [164]. 

Созданы предсказывающие модели для выявления детей с 
высоким риском неблагоприятных исходов БА, которыми счи-
тались госпитализация и частые визиты в отделение неотлож-
ной помощи. При ретроспективном анализе течения за-
болевания на протяжении года у 16520 детей была рассчитана 
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пропорционально-рисковая модель с тремя предикторными пе-
ременными, определяющими высокий риск будущих госпита-
лизаций: использование высоких доз системных стероидов, ко-
личество госпитализаций в течение последних 6 месяцев, от-
сутствие персонального врачебного компьютерного листа на-
блюдений  [165]. Дополнительными предикторами являлись: 
предыдущие госпитализации и визиты в отделения неотложной 
помощи, использование 6 или более ингаляций бета2-агонистов 
в день в предыдущие 6 месяцев, назначение 3 лекарственных 
противоастматических средств или более врачом в течение 
этого срока. Созданные процедурой кластер-анализа дендро-
граммы позволили выделить пациентов с утроенным риском 
госпитализации и удвоенным риском обращений в отделения 
неотложной помощи по сравнению со среднестатистическим 
пациентом. Предложенная модель дала возможность выделить 
детей с высоким риском неблагоприятных исходов БА, а также 
оптимизировать стратегию управления заболеванием. Анало-
гичная модель для взрослых позволила верифицировать 19% 
пациентов с утроенным риском госпитализации и удвоенным 
риском визитов в отделение неотложной помощи [165].  

Еще в одной работе предложена математическая модель 
прогнозирования течения БА у детей и подростков. Здесь, ис-
пользованы данные обследования подростков и молодых лю-
дей в возрасте 14-30 лет, считавшихся на момент обследования 
здоровыми, но в детстве имевших  симптомы БА, с одной сто-
роны, и пациентов, страдающих БА с раннего детства, с другой 
стороны. Определены факторы, которые способствовали воз-
растной трансформации БА у детей. Таковыми явились пол, 
наследственная склонность к аллергии по материнской линии, 
перинатальная патология центральной нервной системы, не-
своевременная диагностика заболевания и неадекватная базис-
ная терапия или ее отсутствие. Разработанная математическая 
модель в виде регрессионного уравнения и таблица с коэффи-
циентами вероятности неблагоприятного течения БА при раз-
ных комбинациях факторов риска позволила достаточно точно 
прогнозировать варианты течения заболевания у детей при их 
взрослении [166]. Еще раньше, в 1999 году, эти же авторы 
предложили математическую модель прогнозирования тяжести 
течения БА у детей пубертатного возраста, которая  включала 
5 признаков: пол, наличие кожных заболеваний, раннее начало 
болезни, неадекватное лечение и злоупотребление антибиоти-
ками [167]. 
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В ряде работ часто использован расчет индексов тяжести 
[168-170]. Так, например, для прогнозирования динамики каче-
ства жизни предложен индекс тяжести БА, основанный на соб-
ственной оценке больным бремени заболевания [169].  

Рассчитаны индивидуальные уравнения для предсказания 
ухудшения течения заболевания у детей, основанные на пока-
зателях пикфлоуметрии, переносимости физической нагрузки и 
появления симптомов БА в зависимости от времени суток 
[170]. Полученный методом кластерного анализа алгоритм с 
использованием 15 клинических, функциональных и иммуно-
логических показателей позволил разделить больных на 3 кла-
стера для предсказания прогрессирования заболевания [171]. С  
помощью аналогичной модели прогнозируется также течение 
БА у пожилых [172]. На основе предложенных медицинских 
характеристик предсказывается риск смерти для городских па-
циентов с гиперреактивностью дыхательных путей [173]. 

Факторы риска быстропрогрессирующего течения БА 
(смерть, развитие угрожающих жизни состояний, инвалидиза-
ция) уже в первый год наблюдения приведены С.И. Овчаренко 
и соавт. (1998). Таковыми явились активный «эозинофильный» 
бронхит, наличие сопутствующего активного неспецифическо-
го воспалительного процесса в бронхах, неоправданное назна-
чение системных стероидов и неблагополучие в сфере семей-
ных отношений [174].  

Индекс тяжести, рассчитанный по специальным опросни-
кам, позволили на основании только 6 вопросов ежедневно 
оценивать степень тяжести БА у школьников и принимать со-
ответствующие меры по коррекции лечения [175]. При уста-
новлении тяжести БА у детей определены тесные корреляци-
онные зависимости с параметрами основных легочных функ-
ций и тестом с бронходилататорами, при этом ежедневное чис-
ло симптомов существенного значения не имело [176].  

На возможность прогнозирования исходов лечения БА с 
учетом проводимого лечения еще в 1983 г. указывали Л.А. 
Яшина и соавт. Этими авторами проведено прогнозирование 
исходов терапии БА по 48 признакам, для чего использовались 
лечебные комплексы с включением ингаляционного ГКС «Бе-
котид» и без него. Прогнозировались две градации исхода ле-
чения – благоприятный и неблагоприятный [177].  

В других работах отмечена прогностическая связь брон-
ходилататоров и исходом лечения БА и вариантами ее течения. 
Например, предсказывающая ценность для оценки клини-
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ческого течения БА установлена в отношении необходимой 
кратности использования бронходилататоров [178]. Поскольку 
последние являются основой стандартной лекарственной тера-
пии БА, то в исследовании Л.Ю.Ошур (2006) спрогнозирована 
резистентность к базисной терапии у подобных больных и ус-
тановлены  факторы, приводящие к ней [179]. Также на основе 
регрессионного анализа созданы универсальные формулы с 
оценкой прогноза течения БА и результатов лечения для раз-
ных степеней тяжести заболевания [180].  

В работе Miller M.K. et alt. (2006) проанализированы фак-
торы риска, приводящие к госпитализации или к посещению 
отделения неотложной помощи в течение предыдущих 6 меся-
цев до этих клинических случаев. Математической моделью 
(множественный регрессионный анализ) определено, что тако-
выми являются молодой возраст, женский пол, цветная раса 
пациентов, индекс массы тела превышающий 35 кг/м

2
, уровень 

жизненной емкости легких после бронхорасширяющего теста 
менее 70%, наличие в этот период пневмонии, диабета, воспа-
ления глотки, выполнение процедуры интубации и нерегуляр-
ный прием ГКС в предшествующие 3 месяца [181].  

В другой работе построена математическая модель пред-
сказывания ухудшения течения БА на основе динамичного 
анализа колебаний проходимости бронхов методом пикфло-
уметрии 2 раза в день. Это имеет очень важное значение при 
смене больным одного бронхолитического препарата на другой 
[182]. 

Прогнозирование ухудшения течения заболевания после 
отмены применения ингаляционных котикостероидов было 
проведено у 164 пациентов с БА умеренной выраженности. Ус-
тановлено, что подобный прогноз можно осуществить по ко-
личеству эозинофилов в слюне через 2 недели после отмены 
ингаляционного гормонального препарата. Срок прогноза со-
ставляет 14 недель [183]. 

Известно, что уровень окись азота (NO) в выдыхаемом 
воздухе коррелирует с другими признаками воспаления брон-
хиального дерева. Проведено исследование о возможности ис-
пользования определения уровня NO для прогнозирования 
ухудшения течения БА [184]. Авторы установили, что уровень 
NO в конденсате выдыхаемого воздухе способен указать на 
ухудшение течения БА умеренной и выраженной степени тя-
жести в ближайшие 14 дней.      
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Влияние отношения пациента к собственному лечению на 
течение БА исследовано в работе Walewski K.M. et alt. (2004) 
[185]. В этом исследовании предложена анкета для установле-
ния точности соблюдения пациентом назначенного режима ле-
чения. При сопоставлении анкетных и реальных данных по ко-
личеству использования ингаляционного бронхолитика, уста-
новлено, что пациенты иногда забывали делать плановые еже-
дневные ингаляции бронходилататора и в последующем теряли 
контроль за течением астмы. Для прогнозирования ухудшения 
БА авторы рекомендуют регрессионную модель на основании 
анализа ежедневного использования пациентом бронходилата-
торов путем подсчета использованных доз на самом ингалято-
ре [185]. 

Прогнозирование как инструмент управления лечебно-
диагностическим процессом, в т.ч. решения организационных 
и финансовых вопросов лечения. Совершенствование социаль-
ных и экономических программ по диагностике и лечению БА 
тесно связано с использованием результатов прогностических 
исследований. В частности, некоторые работы посвящены ма-
тематическим моделям в области менеджмента астмы. Их це-
лью явилась разработка методологии принятия решений в от-
ношении больных БА для эффективного предупреждения обо-
стрений и связанных с ними госпитализаций [186, 187].  

Известно, что при БА большая часть расходов связана с 
оказанием неотложной медицинской помощи больным, пре-
имущественно с тяжелой степенью заболевания, которые не 
лечились систематически или их лечение было неэффективным 
[188]. Для рационального использования ресурсов госпиталь-
ной помощи на основании ретроспективного анализа годовых 
затрат на стационарное лечение разработана модель, разделяю-
щая больных БА на 5 уровней. Например, на долю больных 1-
го уровня приходится 92 дня пребывания в стационаре в году, а 
на долю больных 2-5-го уровня – 133, 156, 277 и 1168 дней со-
ответственно [189].  

Установлено, что предикторами обострения с после-
дующей госпитализацией являются такие факторы, как недос-
таточное или нерегулярное использование ГКС, частое упот-
ребление бета2-агонистов в течение 24 часов перед госпитали-
зацией, опоздание в вызове скорой медицинской помощи, пло-
хое материальное положение пациента [190].  

C.Cassidy (1999) изучил влияние на эффективность лече-
ния БА бронходилататорами модели, созданной на основе 
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стандартной регрессионной методологии. Здесь оказалось воз-
можным по клиническому состоянию больных определить да-
ту, когда пациент самостоятельно изменил режим медикамен-
тозного лечения. Для управления поведением больных БА с 
целью коррекции стиля их жизни (прекращение курения, вы-
полнение дыхательной гимнастики, проведение самостоятель-
ного мониторинга) предложена модель стадий и процессов из-
менения поведения [191]. 

Также разработаны компьютерная стандартизированная 
процедура для оценки эффективности реабилитационных ме-
роприятий у больных БА [192], программа для сравнительной 
оценки стоимости-эффективности методов общения с пациен-
том-астматиком (письма-напоминания, автоматические теле-
фонные напоминания и др.), а также модель для снижения рис-
ка госпитализаций, основанная на наличии плана управления 
БА (management plan) и соблюдении необходимых профилак-
тических рекомендаций [165]. Предлагается использовать рас-
чет индексов эффективности образовательных программ [193].  

Для управления БА у детей моделировались 4 возможных 
уровня заболевания в зависимости от качества выполнения 
процедур, проводимых родителями [194]. В качестве моделей 
использовались марковские цепи для предсказания состояния 
пациента с БА в зависимости от сезонов года для принятия 
превентивных мер [195]. Выявлено, что с помощью специаль-
ных критериев, аддитивно характеризующих степень тяжести 
БА у пациента и квалификацию врача, можно разделить паци-
ентов между врачами общей практики и интегрированной 
практики (сочетанное амбулаторное и госпитальное наблюде-
ние) [187]. Эта процедура позволяет соотнести степень тяжести 
БА с уровнем квалификации лечебного персонала. Представ-
лена модель внедрения протоколов и поэтапных подходов 
(guidelines) для диагностики и лечения БА [196]. Протокол 
смоделирован в качестве иерархического плана, где шаги про-
токола высокого уровня предполагают более специфические 
действия лечебного характера. Клинический алгоритм прото-
кола представлен процедурами, которые кодируют последова-
тельность, сцепленность и синхронность его шагов. Моделиро-
вались будущие экономические расходы, связанные с возрас-
танием заболеваемости БА и ХОЗЛ, обусловленных возрастом 
и курением [197]. Обсуждались возможности создания эконо-
мических моделей на основе анализа стоимость-эффективность 
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для выработки различных стратегий при хронической стабиль-
ной БА [198]. 

Интересным представляется предсказание ухудшения те-
чения заболевания и учащений обращений в отделение неот-
ложной помощи больных БА в определенном регионе по дан-
ным обслуживающей его аптеки о количестве покупок бета-
агонистов короткого действия и ингаляционных ГКС. Сокра-
щение продаж ингаляционных ИКС при росте потребления бе-
та2-агонистов короткого действия позволило четко прогнози-
ровать закономерное нарастание случаев ухудшения БА [199]. 

В работе Т. Boudemaghe et alt. изложены эволюционные 
аспекты БА. Предложена модель течения астмы на основе дан-
ных о состоянии больного за один месяц до исследования. Вы-
делены три уровни течения заболевания (легкий, умеренный и 
выраженный). Модель позволила прогнозировать наступление 
в будущем этих уровней развития БА [200]. 

Математическое моделирование в прогнозировании со-
стояний системы дыхания и патологических процессов при БА.  
Вопросы прогнозирования особенностей проявления или раз-
вития отдельных патогенетических составляющих при БА ре-
шались обычно с учетом функционального состояния больных.  
Так, математическая модель кривой поток-объем максимально-
го выдоха позволила воспроизводить и рассчитывать па-
раметры, а также прогнозировать степень ухудшения легочных 
функций и бронхиальную обструкцию [201].  

На основе диагностической модели, устанавливающей на-
личие бронхиальной обструкции различной степени выражен-
ности, можно осуществлять скрининг пациентов с высоким 
риском развития БА и ХОЗЛ [202]. Линейный регрессионный 
анализ использовался для создания модели предсказания сни-
жения показателей функции внешнего дыхания, прежде всего 
ОФВ1, у подростков в зависимости от массы тела, роста, воз-
раста и генетической предрасположенности к БА [203]. Мате-
матическое моделирование применялось для предсказания 
озониндуцированного изменения показателя ОФВ1, где вход-
ными переменными явились концентрация озона, минутная 
вентиляция легких, время экспозиции и возраст обследуемого 
[204]. Разработана математическая модель зависимости обра-
тимости бронхиальной обструкции от дозы аллергена [205].  

В ряде работ осуществлено моделирование применения 
ингаляционных методов лечения у больных БА. Так математи-
ческие методы использованы для моделирования абсорбции 
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аэрозолей в легких и их фармакокинетических эффектов [206]. 
Прогнозирование целесообразности полноценной замены 
больному БА дозированного аэрозольного ингалятора на «по-
рошковое» устройство  проведено in vitro при помощи модели 
искусственных нервных сетей (ANNs) [207]. В свою очередь, 
используя анкетный опрос о состоянии больных БА за послед-
ние 3 месяца, наиболее информативные данные которого со-
ставили регрессионную модель, можно прогнозировать уро-
вень гиперреактивности бронхов и составить рекомендации о 
необходимости применения бронхолитиков в ночное время 
[208].    

Построена математическая модель функционирования 
макрофагальной системы легких у экспериментальных живот-
ных в условиях ограниченной антигенной нагрузки. Модель 
записана в виде системы 4 нелинейных дифференциальных 
уравнений, характеризующих динамику антигенной нагрузки в 
легких и численность различных субпопуляций легочных мак-
рофагов [209].  

Для объективного описания и интегральной оценки мор-
фологической картины аллергического воспа ления бронхиаль-
ного дерева использовано соотношение, позволяющее диагно-
стировать и оценивать активность бронхогенного воспалитель-
ного процесса, что имеет существенное значение для  прогно-
зирования течение БА [210]. 

Заключение 
Как следует из представленного материала, прогнозирова-

ние заняло достойное место в клинической пульмонологии, так 
как способствует предупреждению возникновения, наступле-
нию обострений, необоснованных госпитализаций, а также 
снижению смертность и прямых и косвенных экономических 
расходов, обусловленных БОД. С другой стороны, прогнозиро-
вание до сих пор так и не стало постоянной составляющей в 
повседневной деятельности  врача. Большинство предложен-
ных методов прогноза в клинической пульмонологии не имели 
внедрения в практическую медицину и применялись в основ-
ном разработчиками.  

Причин этому несколько. Во-первых, вопросы прогноза 
решались при довольно конкретных клинических условиях и 
имели узкое применение. Во-вторых, если прогнозирование 
основывалось на простых математических методах (балльные 
таблицы, простая регрессия), то в руках обычных пользовате-
лей они не ―срабатывали‖ из-за несоблюдения разработанной 
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технологии предсказывания. Если же прогноз строился с ис-
пользованием сложных математических методов, то таковые 
не использовались из-за большого количества вычислений, ко-
торые практикующий врач отказывался делать. В-третьих, про-
гнозирование на базе математических методов требовало фор-
мализации соответствующей медицинской информации, чего 
врач специально и только для процедуры построения прогноза 
также отказывался делать. И, в-четвертых, ограниченное ис-
пользование персональных ЭВМ в клинических целях затруд-
няло внедрение математических методов прогнозирования в 
учреждениях здравоохранения. 

Особенностью современного клинического прогнозирова-
ния является реализация на практике процедуры построения 
прогноза в виде специализированной прогностической меди-
цинской информационной системы (МИС) или фрагмента в 
рамках пульмонологической МИС.  Здесь особое значение 
имеет тщательное соблюдение определенных правил, преду-
сматривающих решение целого комплекса специфических за-
дач конструирования информационных систем. Лишь в этом 
случае можно достичь реального внедрения в практику про-
гностических решений и их тиражирования в виде целых или 
фрагментов (модулей) специализированных МИС.  
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РЕФЕРАТ 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ  И  МАТЕМАТИЧЕСКИЕ  ПОДХОДЫ  К  

ПРОГНОЗИРОВАНИЮ В  КЛИНИЧЕСКОЙ  ПУЛЬМОНОЛОГИИ 

В.М. Савченко 

Проведен литературный обзор по проблеме прогнозирования в 
клинической пульмонологии. Освещены общие вопросы про-
гнозирования в медицине и методологические вопросы прогно-
зирования в клинической пульмонологии. Описаны математи-
ческие методы, применяемые для прогнозирования в клиниче-
ской пульмонологии. Приведены литературные данные о моде-
лях прогноза при хроническом обструктивным заболевании лег-
ких и бронхиальной астме.    

РЕЗЮМЕ  

МЕТОДОЛОГІЧНІ  І  МАТЕМАТИЧНІ  ПІДХОДИ  ДО  

ПРОГНОЗУВАННЯ В  КЛІНІЧНІЙ  ПУЛЬМОНОЛОГІЇ 

В.М. Савченко 

Проведено літературний огляд по проблемі прогнозування в 
клінічній пульмонології. Освітлені загальні питання прогнозу-
вання в медицині і методологічні питання прогнозування в клін і-
чній пульмонології. Були описані математичні методи, що за-
стосовуються для прогнозування в клінічній пульмонології. При-
ведені літературні дані про моделі прогнозу при хронічному об-
структивному захворюванні легенів і бронхіальній астмі.    

SUMMARY 

METHODOLOGICAL AND MATHEMATICAL APPROACHES TO 

PROGNOSTICATION IN CLINICAL PULMONOLOGY  

V.M. Savchenko  

A literature review connecting the problem of prediction in clinical 
pulmonology is done. Tthe general issues of forecasting in medicine 
and the methodological problems of forecasting in clinical 
pulmonology are elucidated. The mathematical methods used for 
prediction in clinical pulmonology are described. The literature data 
concerning the models of prognostication in chronic obstructive 
pulmonary disease and bronchial asthma are presented.  
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Введение 
В последнее десятилетие при неспецифических заболева-

ниях легких широко применяется лазеротерапия [1-3]. Экспе-
риментальными и клиническими исследованиями установлено, 
что при лазерном облучении крови активируются ферментные 
системы эритроцитов, что приводит к увеличению кислород-
ной емкости крови, стимулируется функциональная активность 
ферментных элементов крови, изменяются реологические 
свойства крови, оптимизируется состояние иммунной системы 
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[4-6].  Лечебные эффекты этого физического фактора связаны с 
его противовоспалительным, метаболическим, иммуномодули-
рующим, бактерицидным действием у пульмонологических 
больных [6-11]. В литературе имеются сведения о благоприят-
ном влиянии лазеротерапии на состояние функции внешнего 
дыхания больных бронхиальной астмой (БА) и хроническим 
обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) [3, 7-10, 12-14], 
но данные эти противоречивы и неоднозначны.  

Целью исследования явилось изучить влияние неинвазив-
ной магнитолазерной терапии  (НМЛТ) на функцию внешнего 
дыхания (ФВД) больных ХОЗЛ и БА в период стабильного (без 
обострения) течения заболевания. 

 Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 110 больных, из которых 

54 больных страдали ХОЗЛ и 56 больных – БА. Возраст боль-
ных ХОЗЛ варьировал от 33 до 73 лет и в среднем составил 
56.10 0.69 лет. Мужчин было 40 (74.07%), женщин —  14 
(25.93%) человек. 30 (70.37%) пациентов курили в течение 

30.44 2.36 лет, интенсивность курения которых в последние 5 

лет составила 25.53 2.61 пачко-лет. При поступлении I степень 
тяжести ХОЗЛ диагностирована у 20 (37.04%), II степень – у 18 
(33.33%) и III степень – у 16 (29.63%) больных. Активность 
воспалительного процесса у всех больных при поступлении 
соответствовала фазе неполной клинической ремиссии. Сред-

няя продолжительность заболевания равнялась 17.95 1.16 го-
дам. Больные ХОЗЛ были распределены на 2 группы – кон-
трольную (n=26) и основную (n=28). Группы были сопостави-
мы по основным конституциональным (возраст, пол) и обще-
клиническим параметрам  (тяжесть заболевания, активность 
воспалительного процесса, осложнения). В лечебный комплекс 
основной группы дополнительно к базовому лекарственному и 
курортному лечению включалась НМЛТ.  

Возраст больных БА варьировал от 20 до 72 лет и в сред-

нем составил 50.41 0.72 лет. Мужчин было 19 (33.93%), жен-
щин —  37 (66.07%) человек. Курящих было 9 (16.07%) паци-
ентов. При поступлении интерметтирующее течение БА диаг-
ностировано у 2 (3.57%), персистирующее течение легкой сте-
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пени – у 6 (10.71%), средней степени – у 39 (69.64%) и  тяже-
лой степени – 9 (16.07%) у больных. Все больные были вне 
обострения и с неконтролируемым течением  БА. Средняя 

продолжительность заболевания равнялась 18.98 1.12 годам. 
Больные БА были распределены на 2 группы – контрольную 
(n=28) и основную (n=28). Группы были сопоставимы по ос-
новным конституциональным (возраст, пол) и общеклиниче-
ским параметрам  (тяжесть течения заболевания, осложнения). 
В лечебный комплекс основной группы дополнительно к базо-
вому лекарственному и курортному лечению включалась 
НМЛТ. 

Клиническое обследование больных включало опрос, ос-
мотр, выявление физикальных изменений, характеризующих 
состояние функции легких: выраженность одышки (ОдыВ), 
выраженность затрудненного дыхания (ЗДВ) неприступного 
характера как результат нарушения дренажной функции брон-
хов у больных ХОЗЛ, частота (ПУчас) и выраженность  (ПУ-
выр) приступов удушья у больных БА,  использование бронхо-
дилататоров (ИБД) и гормональных препаратов (ИГП) для уст-
ранения явлений дыхательного дискомфорта, физическая ак-
тивность в дневное время (ФАДВ), характер перкуторного зву-
ка (ХПЗ), подвижность (суммарная) нижнего края легких 
(ПНЛК), характер дыхания (ДыхХ), постоянство (СХп), рас-
пространенность (СХр) и количество (СХк) сухих хрипов. Для 
анализа  качественных клинических показателей проводилась 
формализация признаков согласно рекомендациям Савченко 
В.М. (2001) [15]: изменения отсутствуют – 0, незначительно – 
1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко выражены – 4 балла.  

Функция внешнего дыхания у всех больных исследова-
лась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пульмовент‖ 
(Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых требо-
ваний к регистрации параметров. Проведен анализ следующих 
функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), дыха-
тельный объем (ДО), минутный объем дыхания (МОД), ем-
кость вдоха (Евдо), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха 
(ЖЕЛвдо) и выдоха (ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха 
(РОвдо), резервный объем выдоха (РОвыд), отношение дыха-
тельного объема (ДО) к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ 
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(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), 
отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тифф-
но), 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 [16]. 
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). 

Лечение проводилось на курорте. Срок лечения составил 
18-20 дней. Медикаментозное лечение всех больных проводи-
лось согласно приказу МЗ Украины № 499 от 28.10.2003 г. [17]. 
Базовое курортное лечение включало только сезонные клима-
тические процедуры и методы лечебной физкультуры (лечеб-
ная гимнастика и дозированная ходьба) [18].  

Магнитно-лазерная терапия проводилась многофункцио-
нальной лазерной физиотерапевтической системой, включаю-
щей полупроводниковый лазерный излучатель и аппликатор с 
магнитной насадкой («Фотоника Плюс», Украина). Апплика-
тор для неинвазивного лазерного облучения крови, соединен-
ный световодом с красным лазером и с магнитной насадкой, 
устанавливался в области локтевого сгиба руки пациента. Вы-
ходная мощность излучения 5-8 мВт, интенсивность постоян-
ного магнитного поля до 50 мТл. Продолжительность процеду-
ры 20-30 минут. На курс 10 процедур.  

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи непараметриче-
ского Т-критерия Вилкоксона. Обработка данных исследова-
ния выполнялась при помощи программного продукта 
STATISTICA 5.5 (фирма StatSoft, США). 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Для выявления функциональных эффектов НМЛТ при 

ХОЗЛ и БА изучены клинические признаки и функция внешне-
го дыхания. В табл. 1 представлена динамика клинических по-
казателей у больных ХОЗЛ в контроле и при использовании 
НМЛТ. Как стандартное курортное лечение в контрольной 
группе, так и дополнительное включение к нему магнитолазе-
ротерапии  в основной группе способствовали уменьшению 
выраженности одышки, затрудненного дыхания, увеличению 
физической активности в дневное время, улучшению характера 
дыхания, уменьшению сухих хрипов. Степень выраженности 
динамики этих показателей в двух группах больных была поч-
ти одинаковой.   

Таблица 1 

Значения клинических показателей у больных ХОЗЛ при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели 
исследова-

ния 

Контрольная группа Основная группа 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ОдыВ, баллы 2.45±0.14 0.91±0.13*** 2.32±0.16 0.76±0.14*** 
ЗД, баллы 1.48±0.18 0.61±0.12** 1.53±0.17 0.53±0.12** 
ИБД, баллы 0.59±0.15 0.46±0.12 0.65±0.16 0.41±0.13 
ИГП, баллы 0.47±0.16 0.37±0.10 0.45±0.16 0.32±0.12 
ФАДВ, баллы 1.77±0.13 0.75±0.10** 1.53±0.14 0.57±0.09** 
ПЗХ, баллы 0.82±0.15 0.77±0.12 0.82±0.15 0.76±0.10 
ПНЛК, баллы 0.91±0.15 0.90±0.11 0.94±0.13 0.82±0.10 
ДыхХ, баллы 1.27±0.12 0.91±0.09** 1.18±0.15 0.88±0.08** 
СХп, баллы 1.55±0.17 0.51±0.13*** 1.48±0.14 0.49±0.12*** 
СХр, баллы 2.00±0.15 0.55±0.12*** 1.89±0.17 0.45±0.09*** 
СХк, баллы 1.86±0.14 0.61±0.11*** 1.71±0.18 0.57±0.12*** 

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. 2 следует, что применение только базового ле-
карственного и курортного лечения привело к некоторому 
улучшению бронхиальной проходимости на уровне крупных и 
средних бронхов, что выразилось в статистически значимом 
росте МОС25  с 55.05±3.58 до 67.50±3.46% от ДВ (p<0.05) и 
МОС50  – с 50.86±4.29 до 62.27±4.42 % от ДВ (p<0.05). В свою 
очередь, дополнительное применение НМЛТ в основной груп-
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пе способствовало статистически значимому росту ПОСВ с 
56.91±3.38 до 70.51±3.79 % (p<0.05), СОС25-75  – с 
54.82±3.50 до 67.08±3.04 % (p<0.05), МОС25  – с 52.87±3.50 до 
71.02±3.52 % (p<0.01) и МОС50 – с 52.28±4.48 до 65.96±4.23 % 
от ДВ (p<0.05). Это свидетельствует о более значимом улуч-
шении бронхиальной проходимости при использовании магни-
толазеротерапии. Как в контрольной группе, так и в основной 
группе больных ХОЗЛ исходно нарушенные показатели венти-
ляции легких и функциональные объемы статистически значи-
мо не улучшились. 

Таблица 2 

Значения спирографических и пикфлоуметрических показа-

телей у больных ХОЗЛ при использовании НМЛТ (М m) 

Показатели   

исследования  
Контрольная группа Основная группа  

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ЧД, кол. в 1 мин 16.37±0.49 16.22±0.42 15.93±0.53 16.45±0.42 

ДО, л 0.72±0.06 0.64±0.06 0.73±0.08 0.65±0.06 

МОД, л 10.68±0.83 10.52±0.72 10.70±0.97 11.12±0.86 

Евдо, л 2.46±0.17 2.41±0.21 2.27±0.26 2.37±0.30 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 75.56±3.10 81.07±3.17 74.67±3.25 81.87±3.00 

ЖЕЛвыд,% от ДВ 79.32±3.28 79.74±3.75 78.37±3.29 79.93±3.16 

РОвдо, % от ДВ 52.25±3.94 50.84±3.55 51.91±4.60 52.90±3.46 

РОвыд, % от ДВ 12.27±2.54 13.79±1.99 10.86±2.01 11.48±2.20 

ДО/ЖЕЛ, % 25.24±2.69 26.17±2.33 24.04±1.52 26.88±2.76 

ФЖЕЛ, % от ДВ 75.26±3.12 80.50±2.74 73.98±2.71 82.44±2.35 

ОФВ1, % от ДВ 66.17±3.15 71.50±3.69 65.12±3.86 73.49±2.93 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %  85.32±2.21 89.91±2.57 84.68±2.05 90.62±2.32 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 80.79±2.43 84.53±2.98 78.39±2.13 83.26±2.07 

ПОСВ, % от ДВ 57.41±3.39 67.64±3.19 56.91±3.38 70.51±3.79* 

СОС25-75,% от ДВ 56.64±3.58 65.18±3.64 54.82±3.50 67.08±3.04* 

МОС25, % от ДВ 55.05±3.58 67.50±3.46* 52.87±3.50 71.02±3.52** 

МОС50, % от ДВ 50.86±4.29 62.27±4.42* 52.28±4.48 65.96±4.23* 

МОС75, % от ДВ 65.16±4.03 69.32±4.15 63.24±4.56 70.98±4.10 

ПФМу, у.ед. 39.63±2.58 40.47±2.36 37.76±2.67 41.06±2.26 

ПФМв, у.ед. 42.47±2.35 44.32±2.39 39.71±2.33 45.29±2.92 

ПФМск, % 9.11±1.84 9.87±1.38 8.78±1.80 9.14±2.83 
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Сопоставление сдвигов функциональных показателей у 
больных ХОЗЛ  показало некоторое преобладание их динами-
ки при использовании НМЛТ. Так, у больных основной группы 
ФЖЕЛ возросла на 8.46%, в контроле – на  5.24%, ОФВ1 – на 
8.37% в контроле – на  5.33%, ОФВ1/ФЖЕЛ – на 5.94%, в кон-
троле – на 4.59%, ОФВ1/ЖЕЛ – на 4.87%,  в контроле – на  
3.74%, ПОСВ – на 13.6%, в контроле – на 10.23%, СОС25-75 – на 
12.26%, в контроле – на 8.54%, МОС25 – на 18.15%, в контроле 
– на 12.45%, МОС50 –  на 13.68%, в контроле – на 11.41%, 
МОС75 – на 7.74%, в контроле – на  4.16%. Это позволяет сде-
лать вывод о некоторой тенденции к более выраженному вос-
становлению ФВД у больных ХОЗЛ при использовании НМЛТ 
в сравнении с базовым лечением на курорте. 

Изучение влияния магнитолазерной терапии на функцию 
дыхания больных БА показало следующее. Из табл. 3 вытекает, 
что применение НМЛТ существенно сокращает частоту ПУ (с 
4.42±0.16 до 1.02±0.13 раз в сутки; (p<0.001), уменьшает их 
выраженность, также уменьшается выраженность одышки, 
улучшается физическая активность в дневное время, характер 
дыхания, уменьшается количество сухих хрипов. В этом же 
случае уменьшается частота применения ингаляционных брон-
ходилятаторов и снижается дозировка применения ингаляци-
онных глюкокортикостероидов. У больных контрольной груп-
пы отмечена статистически значимая положительная динамика 
этих же показателей. Степень выраженности динамики этих 
показателей в двух группах больных БА была почти одинако-
вой.  

Результаты влияния базового лечения и дополнительного 
включения к нему НМЛТ на ФВД приведены в табл. 4. Из этой 
таблицы следует, что базовое лечение на курорте не привело к 
видимому улучшению ФВД по спирографическим и пикфло-
уметрическим показателям: в контрольной группе хотя и на-
блюдался некоторый рост исходно сниженных показателей, но 
статистически незначимо. Дополнительное применение НМЛТ 
способствовало статистически значимому повышению 
ОФВ1/ФЖЕЛ с 82.94±2.26 до 87.55±2.10 % (p<0.05) и 
МОС25 – с 44.09±3.73 до 54.05±3.16 % от ДВ (p<0.05). 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 140 

Таблица 3 

Значения клинических показателей у больных БА при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели 

исследования 

Контрольная группа Основная группа 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ПУчас, кол. в сут. 4.38±0.18 1.13±0.12*** 4.42±0.16 1.02±0.13*** 

ПУвыр, баллы 2.45±0.15 1.17±0.11*** 2.43±0.16 1.12±0.12*** 

ОдыВ, баллы 2.15±0.15 1.00±0.11*** 2.28±0.18 0.96±0.13*** 

ИБД, баллы 2.17±0.16 1.13±0.13*** 2.15±0.17 1.05±0.14*** 

ИГП, баллы 2.07±0.17 1.62±0.14 2.00±0.17 1.42±0.13*  

ФАДВ, баллы 1.93±0.16 0.82±0.12*** 1.89±0.15 0.77±0.11** 

ПЗХ, баллы 1.37±0.15 1.26±0.16 1.30±0.19 1.12±0.12 

ПНЛК, баллы 1.19±0.11 1.15±0.10 1.00±0.11 0.95±0.12 

ДыхХ, баллы 1.22±0.08 0.96±0.06** 1.31±0.11 0.95±0.05*  

СХп, баллы 1.26±0.17 0.68±0.14*** 1.32±0.19 0.52±0.13*** 

СХр, баллы 1.96±0.21 0.64±0.13*** 1.89±0.16 0.57±0.13*** 

СХк, баллы 1.80±0.20 0.61±0.13*** 1.83±0.15 0.57±0.12*** 

 

Таблица 4 

Значения спирографических и пикфлоуметрических 

показателей у больных БА при использовании НМЛТ (М m) 

Показатели   

исследования 

Контрольная  группа Основная  группа  

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ЧД, кол. в 1 мин 17.11±0.47 16.72±0.41 16.88±0.55 16.16±0.49 

ДО, л 0.650.04 0.660.05 0.640.05 0.620.04 

МОД, л 10.20±0.70 9.88±0.56 10.51±0.72 10.07±0.69 

Евдо, л 1.89±0.18 1.83±0.16 1.91±0.17 1.98±0.15 

ЖЕЛвдо, % от ДВ 70.91±3.93 69.59±3.47 71.90±3.85 75.14±3.56 

ЖЕЛвыд,% от ДВ 65.43±3.21 67.18±3.88 64.73±3.29 67.41±2.02 

РОвдо, % от ДВ 49.88±3.17 46.33±3.75 48.56±3.49 51.81±3.10 

РОвыд, % от ДВ 13.36±2.74 13.90±2.36 13.73±2.53 12.97±2.15 

ДО/ЖЕЛ, % 30.15±2.64 29.00±2.31 30.56±2.82 28.28±2.48 

ФЖЕЛ, % от ДВ 66.48±3.94 72.07±3.38 67.15±3.34 71.64±3.71 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 141 

Показатели   

исследования 

Контрольная  группа Основная  группа  

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

ОФВ1, % от ДВ 56.96±3.54 62.03±3.71 57.14±3.41 63.00±3.43 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %  81.51±2.31 84.92±2.48 82.94±2.26 87.55±2.10* 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 72.49±2.83 79.40±2.88 71.27±2.57 75.84±2.45 

ПОСВ, % от ДВ 55.73±3.12 60.04±3.00 53.19±3.72 62.57±3.81 

СОС25-75,% от ДВ 44.19±3.06 47.86±3.17 45.58±3.03 51.42±3.78 

МОС25, % от ДВ 46.31±3.49 49.69±3.38 44.09±3.73 54.05±3.16* 

МОС50, % от ДВ 39.70±3.65 43.81±3.36 41.24±3.59 46.78±3.13 

МОС75, % от ДВ 46.92±4.65 44.37±4.01 47.07±4.19 51.90±3.79 

ПФМу, у.ед. 35.88±2.62 39.54±2.25 36.56±2.42 40.11±2.47 

ПФМв, у.ед. 40.67±2.54 44.50±2.17 41.24±2.68 44.83±2.21 

ПФМск, % 20.77±2.85 15.87±2.03 19.51±2.73 13.11±2.52 

 
Сопоставление сдвигов функциональных показателей у 

больных БА показало, что динамика некоторых из них  при ис-
пользовании НМЛТ была более выраженной. Так, у больных 
основной группы ПОСВ возросла на 9.38 %, в контроле – на 
4.31 %, СОС25-75 – на 5.84 %, в контроле  – на 3.67 %, МОС25 –
на 9.96 %, в контроле  – на 3.38 %, МОС50 – на 5.54 %, в кон-
троле  – на 4.11 %, МОС75 – на 4.83 %, в контроле  уменьши-
лась на 2.55 %. Следовательно,  применение НМЛТ у больных 
БА способствовало, в какой-то мере, более выраженному вос-
становлению ФВД в сравнении с базовым лечением на курор-
те. 

Полученные результаты свидетельствуют, что как при 
ХОЗЛ, так и при БА применение НМЛТ оказывало незначи-
тельное благоприятное действие на ФВД, восстанавливая пре-
имущественно бронхиальную проходимость.  Большинство ис-
ходно измененных функциональных показателей после лече-
ния на курорте без и с включением НМЛТ оставались нару-
шенными. Наши данные не соответствуют утверждениям неко-
торых авторов, что применение лазеротерапии проводит к нор-
мализации или значительному улучшению показателей ФВД, в 
т.ч. к значительному уменьшение обструкции бронхов [3, 10, 12-
14].  Несоответствие полученных функциональных эффектов 
можно объяснить разными подходами к формированию ле-
карственного лечения. С другой стороны, магнитолазерная те-
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рапия способна выступить вспомогательным методом к сту-
пенчатой терапии БА, на что указывают и другие авторы [19]. 

Выводы 
Магнитолазерная терапия не приводит к полному восста-

новлению исходно нарушенной ФВД у больных ХОЗЛ и БА, 
но способна улучшить бронхиальную проходимость, что мож-
но использовать на этапе курортной реабилитации как вспомо-
гательный метод к базовой лекарственной терапии. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ДИНАМИКА ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ НЕИНВАЗИВНОЙ 
МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ  У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 
ЛЕГКИХ И БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КУРОРТЕ  

В.М.Савченко, С.С.Солдатченко, М.Е.Пирогова, 
Е.Р.Токарева, , А.А. Шатров, Л.П. Шубина, С.Н.Беляева, 
С.И.Ковальчук, И.В.Деева, Е.Э. Павлова, Н.Ю.Логасюк 

Исследована функция дыхания у 54 больных хроническим об-
структивным заболеванием легких (ХОЗЛ) и у 56 больных брон-
хиальной астмой (БА) на курорте при использовании неинва-
зивной магнитолазерной терапии (НМЛТ). Применение НМЛТ 
не приводит к полному восстановлению исходно нарушенной 
функции внешнего дыхания у больных ХОЗЛ и БА, но способно 
улучшить бронхиальную проходимость у этих больных, что 
можно использовать на этапе курортной реабилитации как 
вспомогательный метод к базовой лекарственной терапии. 

http://www.ifp.kiev.ua/
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Р ЕЗ Ю М Е  

ДИНАМІКА ФУНКЦІЇ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ ПРИ 
ВИКОРИСТОВУВАННІ НЕІНВАЗИВНОЇ МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ 

ТЕРАПІЇ  У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ І БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА КУРОРТІ 

В.М.Савченко, С.С.Солдатченко,  М.Є.Пірогова, 
О.Р.Токарєва, , А.О. Шатров, Л.П. Шубіна, С.М.Бєляєва, 
С.І.Ковальчук, І.В. Дєєва, О.Е. Павлова, Н.Ю. Логасюк 

Досліджена функція дихання у 54 хворих на хронічне обструк-
тивне захворювання легенів (ХОЗЛ) і у 56 хворих на бронхіаль-
ну астму (БА) на курорті при використанні неінвазивної магніто-
лазерної терапії (НМЛТ). Застосування НМЛТ не призводить до 
повного відновлення початково порушеної функції зовнішнього 
дихання у хворих на ХОЗЛ і на БА, але здатне поліпшити брон-
хіальну прохідність у цих хворих, що можна використовувати на 
етапі курортної реабілітації як допоміжний метод до базової лі-
карської терапії. 

 

R ES U M E  

DYNAMICS OF THE EXTERNAL RESPIRATION AFTER THE USE 
OF NONINVASIVE MAGNETO-THERAPY IN PATIENTS WITH 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND 
BRONCHIAL ASTHMA AT THE RESORT  

V.M.Savchenko, S.S.Soldatchenko, M.E.Pirogova, 
E.R.Tokareva, A.A.Shatrov, L.P.Shubina, S.N.Beljaeva,  
S.I.Kovalchuk, I.V.Deeva, E.E.Pavlova, N.Yu.Logasyuk 

The respiratory function of  54 patients with chronic obstructive pu l-
monary disease (COPD) and 56 patients with bronchial asthma 
(BA) at the resort after the use of noninvasive magnetic laser thera-
py (NMLT) is investigated. Application of NMLT does not lead to full 
restoration of the initially impaired lung function in patients with 
COPD and BA, but can improve bronchial permeability in these pa-
tients what can be used during the resort rehabilitation as an add i-
tional  method to basic drug therapy.  
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УДК:615.834:616.7 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО 

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ С 

ВКЛЮЧЕНИЕМ ИНТЕРФЕРЕНЦИОННЫХ ТОКОВ У 

БОЛЬНЫХ С ПАРАЛИЧОМ ВЕРХНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ ВСЛЕДСТВИЕ РОДОВОЙ ТРАВМЫ 

А.В. Слюсаренко 

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии» МЗ Украины, специализир-
ованный санаторий "Искра" , г.Евпатория 

Ключевые слова: дети, санаторно-курортное лечение, интерферен-
ционные токи, родовой паралич. 

Ключові слова: діти, санаторно-курортне лікування, інтерференційні 
струми, родовий параліч. 

Key words: children, sanatorium-resort treatment, interference currents, 
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Введение 
Родовые повреждения плечевого сплетения занимают од-

но их основных мест в перинатальной патологии нервной сис-
темы, остаточные явления которых приводят к выраженным 
нарушениям двигательной функции и являются одной из при-
чин инвалидности в детском и юношеском возрасте. Значи-
тельное место в лечении и реабилитации этих больных отво-
дится физическим факторам, воздействующим на различные 
звенья патогенеза заболевания. 

Несмотря на широкий спектр лечебных средств и приме-
няемых комплексов, на сегодняшний день не всегда удается 
получить желаемый и стойкий терапевтический эффект с хо-
рошей социальной адаптацией, что диктует необходимость по-
иска новых, более эффективных методов восстановительной 
терапии. 

По данным литературы, интерференционные токи исполь-
зуются в лечении различных заболеваний [1, 2]. Они вызывают 
усиление кровообращения и микроциркуляцию, активацию 
обменных процессов в тканях, стимуляцию регенерации нер-
вов и костной ткани [3]. Малая энергетическая нагрузка на дет-
ский организм, мягкое воздействие, большой диапазон дозиро-
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вания параметров тока определяют перспективность использо-
вания интерференционных токов в педиатрии.  

Целью данной работы явилось изучение комплексного 
влияния интерференционных токов и грязелечения на функ-
циональное состояние центральной нервной системы и нервно-
мышечного аппарата у больных с родовым параличом Дюшен-
на-Эрба. 

Материал и методы исследований 
Под наблюдением находилось 72 человека в возрасте от 3 

до 14 лет с родовым параличам Дюшенна-Эрба легкой и сред-
ней степени тяжести. 

В зависимости от комплекса лечения дети были распреде-
лены на две группы больных. Больным 1 группы (средний воз-
раст 7,2±0,1 лет) назначался комплекс, включающий интерфе-
ренционные токи (ИТ) с локализацией электродов на проекцию 
плечевого сплетения и кисть с пораженной стороны: Частота: 
ритмичная первые три процедуры 0-10 Гц, затем 0-100 Гц, 
время воздействии 8-10 минут ежедневно. Больным II группы 
(средний возраст 10,2±0,1 лет) интерференционные токи наз-
начались на область воротниковой зоны, частота: ритмичная, 
90-100 Гц. время воздействия 8-10 минут, на курс - 10 еже-
дневных процедур. ИТ проводились на фоне санаторного ре-
жима, климатотерапии, лечебной физкультуры, массажа и гря-
зелечения, в дни грязелечения ИТ проводились за 1,5-2 часа до 
грязевых процедур. Аппликации иловой грязи больным обеих 
групп проводились на воротниковую зону и пораженную руку. 
Температура грязи 38-40

0
С,  время 10-12 минут, 10 процедур, 

проводимых через день. 
Результаты исследования и их обсуждение 
При поступлении в санаторий все дети предъявляли жало-

бы на слабость пораженной руки и ограничение объема актив-
ных движений, ограничение навыков самообслуживания.  

Отмечалось изменение осанки различной степени выра-
женности у всех детей. Кроме того, у больных со средней сте-
пенью тяжести выявлена атрофия дельтовидной, надостной и 
подостной мышц, сформировалась гипотония в проксимальных 
отделах паретичной руки, и наблюдалось отставание в росте. 
Отмечалось ограничение объема активных движений в плече-
вом суставе и сгибательно-пронаторные контрактуры предпле-
чья. Сила мышц на больной руке составлявляла 3-4 балла. 

Жалобы на быструю утомляемость, раздражительность, 
невнимательность, затруднение при общении со сверстниками 
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наблюдалось у 15 (45%) детей II группы, что обусловило на-
значение интерференционных токов на воротниковую зону.  

Функциональное состояние (ФС) нервно-мышечного ап-
парата и центральной нервной системы у детей оценивалось с 
помощью суммарной электромиографии (ЭМГ), стимуляцион-
ной миографии и электроэнцефалографии (ЭЭГ). Суммарная 
ЭМГ регистрировалась при тонических нагрузках и макси-
мальных произвольных сокращениях мышц с последующим 
анализам амплитудно-частотных показателей. Методом стиму-
ляционной миографии определялась скорость распространения 
возбуждения (СРВ) по срединному нерву [4].  

До лечения средний уровень электрогенеза обследован-
ных мышц у больных характеризовался снижением от возрас-
тных норм: значительным в мышцах сгибателях до 204,0±14,0 
мкВ и разгибателях кисти 200,5±14,5мкВ пораженной конеч-
ности и умеренным снижением в двуглавой 317,7±13,1мкВ и 
286,8±18,9 мкВ трехглавой мышцах. 

В симметричных мышцах непораженной стороны ампли-
туда биоэлектрической активности (БА) при максимальных 
произвольных сокращениях превышала соответствующие по-
казатели на пораженной стороне на 100-120 мкВ. 

Проводилась регистрация БА трех порций дельтовидной 
мышцы пораженной конечности при выполнении соответст-
вующих функциональных нагрузок: при выполнении отведе-
ния БА средней порции соответствовала 232,3±14,2 мкВ; при 
сгибании - БА передней порции составляла 245,9±13,7 мкВ и 
при разгибании - до 240,9±15,7 мкВ в задней порции. По ха-
рактеру активности данные ЭМГ у большинства больных ха-
рактеризовались 1 типом ЭМГ по классификации Ю.С. Юсе-
вич. II тип ЭМГ, характерный для поражения на уровне перед-
них рогов спинного мозга, выявлен у 40,1% детей, он регист-
рировался чаше в мышпах проксимального отдела (дельтовид-
ной, двуглавой мышцах плеча). 

СРВ по срединному нерву на проксимальном участке на-
ходилась на нижней границе диапазона нормы и соответство-
вала 53,7±6,4м/с. Сравнительно более низкие показатели СРВ, 
преимущественно до 48,2±7,8м/с определялись у больных со II 
типом ЭМГ. 

По данным ЭЭГ у 70% больных показатели БА мозга на-
ходились в диапазоне возрастной нормы. 

Под влиянием гипоксической нагрузки у 13% обследован-
ных регистрировались пароксизмальные разряды в тета-, дель-
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та-диапазонах в задних отделах полушарий генерализованные 
с амплитудой до 150-200 мкВ, что было обусловлено повы-
шенным уровнем функциональной возбудимости стволовых 
отделов мозга. Изменения ЭЭГ свидетельствовали о снижении 
уровня компенсаторно-приспособительных возможностей цен-
тральной нервной системы. Отклонения от возрастной нормы, 
выявленные у трети больных, характеризовались низкими ам-
плитудными величинами альфа-активности до 15-30 мкВ, что 
определялось дисфункцией неспецифических регуляторньгх 
систем мозга с преобладанием активирующих влияний мозга и 
свидетельствовало о снижении уровня функционального со-
стояния центральной нервной системы. 

По показателям фоновых и реактивных ЭЭГ под влиянием 
лечения неблагоприятных  реакций не отмечено. Наблюдалось 
увеличение (73% - Iгруппа, 78,8% - II группа) фоновых ЭЭГ 
нормальными возрастными показателями, что свидетельство-
вало о положительной динамике в виде нормализации внутри-
центральных отношений у части больных с исходно компенса-
торно перестроенным уровнем неспецифических регуляторных 
систем мозга. 

По данным ЭМГ наиболее отчетливая динамика наблюда-
лась у больньх II группы. Выявлена тенденция повышения БА 
при максимальных произвольных сокращениях (усиления 
функциональной активности мышц) с исходно значительно 
сниженными показателями: в сгибателях кисти - до 
254,7±21,3мкВ, разгибателях - до 254,2±16,2мкВ. Более отчет-
ливое нарастание БА регистрировалось во всех трех порциях 
дельтовидной мышцы на пораженной конечности: в передней - 
278,6±15,6мкВ, в средней – 295,2±13,5мкВ и задней - 
302,9±12,6мкВ. 

У больных I группы по данным ЭМГ наблюдалась менее 
выраженная динамика. Отмечена тенденция к повышению 
уровня электрогенеза в мышцах разгибателях кисти 
(620,0±90,6мкВ) и передней порции дельтовидной мышцы по-
раженной стороны (514,1±77,9мкВ). Частота больных с ЭМГ II 
типа незначительно уменьшилась в обеих группах и составила 
37%. Показатели СРВ характеризовались незначительной тен-
денцией повышения. 

Комплексное санаторно-курортное лечение все дети пере-
носили хорошо. Клинически у большинства детей повысился 
мышечный тонус пораженной руки, улучшилась осанка, 
уменьшилась выраженность патологических компенсаторных 
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приемов. У больных 1 группы улучшились манипулятивная 
функция и сгибание в плечевом суставе с пораженной стороны. 
По данным индивидуального анализа, показатели кистевой ди-
намометрии возросли у одной трети больных более чем 

 
на 2 

кг. 
У больных II группы улучшились отведение, сгибание, 

разгибание в плечевом суставе с пораженной стороны, значи-
тельно улучшились также манипулятивная функция, разгиба-
ние и сгибание пораженного предплечья. По данным индиви-
дуального анализа, у 48% больных показатели кистевой  дина-
мометрии возросли более чем на 2 кг. Улучшилось общее са-
мочувствие детей, значительно уменьшились жалобы церебро-
стенического характера. 

Выводы 
Комплексное использование ИТ у больных с родовым па-

раличом Дюшенна–Эрба способствует улучшению показателей 
БА головного мозга и электрогенеза пораженных мышц, уве-
личению двигательных функций, что позволяет рекомендовать 
включение этих физических факторов в комплекс санаторно-
курортного лечения данной патологии.  
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Р ЕФ ЕР А Т  

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ С ВКЛЮЧЕНИЕМ ИНТЕРФЕРЕНЦИОННЫХ ТОКОВ У 

БОЛЬНЫХ С ПАРАЛИЧОМ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

ВСЛЕДСТВИЕ РОДОВОЙ ТРАВМЫ 

А.В. Слюсаренко 

В работе представлены данные клинико-функционального обсле-
дования 72  детей с родовым повреждением плечевого сплетения и 
их динамики под влиянием комплексного санаторно-курортного ле-
чения с включением интерференционных токов. Получена полож и-
тельная динамика показателей электрогенеза пораженных мышц и 
биоэлектрической активности головного мозга, увеличение двига-
тельных функций, что позволяет рекомендовать включение интер-
ференционных токов в комплекс санаторно-курортного лечения 
больных с  данной патологией. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛІКУВАННЯ З ВКЛЮЧЕННЯМІНТЕРФЕРЕНЦІЙНИХ СТРУМІВ У 

ХВОРИХ З ПАРАЛІЧЕМ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК УНАСЛІДОК 
РОДОВОЇ ТРАВМИ 

А.В. Слюсаренко 

У роботі представлені дані клініко-функціонального обстеження 72  
дітей з родовим пошкодженням плечового сплетення і їх динаміки 
під впливом комплексного санаторно-курортного лікування з вклю-
ченням інтерференційних струмів. Отримана позитивна динаміка 
показників електрогенезу уражених м'язів і біоелектричної 
активності головного мозку, збільшення рухових функцій, що 
дозволяє рекомендувати включення інтерференційних струмів в 
комплекс санаторно-курортного лікування хворих з  даною 
патологією. 

S U M M A R Y  

COMPLEX INFLUENCE INTERFERENCE OF THERAPY WITH AS 
FANGOTHERAPY ON A FUNCTIONAL CONDITION OF THE 

CENTRAL NERVOUS SYSTEM AND NERVOUS-MUSCULAR OF 

DEVICE AT THE PATIENTS BY THE TOP PLEXITIS  

A. Slusarenko 

The applicationon IT in a complex with a fangotherapy at the patients 
with patrimonial by the top plexitis promotes  improvement of parameters 
of bioelectric activity of a brain and electro genesis of the struck mus-
cles, augmentation of impellent functions, that allows to recommend  in-
clusion of these physical factors in a complex of sanatorium treatment of 
the given pathology. 
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УДК: 616.248-002-085 : 615.849.11.19 : 615.83/84-003.9 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕИНВАЗИВНОЙ 

МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  НА  КУРОРТНОМ  

ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ  

Е.Р. Токарева, В.М. Савченко, М.М.Юсупалиева, 
А.А. Шатров,  Л.П. Шубина, С.Н. Беляева  

Крымское  республиканское учреждение "НИИ 
физических методов лечения и медицинской 

климатологии имени И.М. Сеченова", г. Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, курорт, неинвазивная магни-

толазерная итерапия,  результаты лечения.  

Ключові слова: бронхіальна астма, курорт, неінвазивна 

магнітолазерна терапія,  результати лікування.  

Key words : bronchial asthma, health-resort, noninvasive magneto-laser 

therapy, results of treatment  

 

Введение 
Бронхиальная астма (БА) представляет собой медико-

социальную проблему во всем мире, в том числе и в Украине 
[1, 2]. Неуклонный рост распространенности БА, утяжеление 
течения, ранняя инвалидизация заставляет разрабатывать но-
вые эффективные подходы к лечению и поэтапной реабилита-
ции больных. В настоящее время главным итогом лечения БА 
является достижение контролируемого течения, которое пред-
полагает отсутствие обострений на протяжении длительного 
периода [3]. Для этого используются преимущественно лекар-
ственные препараты [1]. В дополнение к ним на этапе курорт-
ной реабилитации возможно применение  немедикаментозных 
методов лечения [4, 5].  

Лазерное облучение – физический фактор терапии, актив-
но используемый в пульмонологической практике [5, 6]. Мно-
гочисленными исследованиями установлено, что при лазерном 
облучении крови активируются ферментные системы формен-
ных элементов крови, изменяются реологические свойства 
крови, оптимизируется состояние иммунной системы, свобод-
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но-радикального окисления и антиоксидатной защиты [7, 8].  В 
литературе описаны противовоспалительное, метаболическое, 
иммуномодулирующее, бактерицидное действия лазеротера-
пии у пульмонологических больных  [6, 9-11].  

Имеются сведения о благоприятном влиянии лазеротера-
пии на состояние больных бронхиальной астмой (БА), в т.ч. на 
клинические признаки, функцию внешнего дыхания, иммуни-
тет, систему «перекисное окисление липидов – антиоксидант-
ная защита» и др. [6, 10,  12-15]. Эти работы посвящены при-
менению внутрисосудистой (инвазивное воздействие) и аку-
пунктурной (неинвазивное воздействие) лазеротерапии при 
БА. При БА не описаны клинические эффекты неинвазивного 
сочетанного воздействия магнито- и лазеротерапии. 

Цель работы – изучить эффективность неинвазивной маг-
нитолазерной терапии (НМЛТ) у больных БА на  курортном  
этапе  медицинской  реабилитации.  

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

больных БА варьировал от 22 до 72 лет и в среднем составил 

50.11 0.67 лет. Мужчин было 22 (35.48%), женщин —  40 
(64.52%) человек. Средняя продолжительность заболевания 

равнялась 18.43 0.84 годам. При поступлении интерметти-
рующее течение БА диагностировано у 3 (4.84%), персисти-
рующее течение легкой степени – у 7 (11.29%), средней степе-
ни – у 43 (69.39%) и  тяжелой степени – 9 (14.52%) у больных. 
Все больные были вне обострения и с неконтролируемым те-
чением  БА. Больные были распределены на 2 группы – кон-
трольную (n=30) и основную (n=32). Группы были сопостави-
мы по основным конституциональным (возраст, пол) и обще-
клиническим параметрам  (тяжесть течения заболевания, ос-
ложнения). В лечебный комплекс основной группы дополни-
тельно к базовому лекарственному и курортному лечению 
включалась НМЛТ. 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [3]. Клиническое 
обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (ПУчас) и  выра-
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женность приступов удушья (ПУвыр), частота (КашЧ) и выра-
женность кашля (КашВ), количество (МокК), характер (МокХ) 
и вязкость мокроты (МокВ), выраженность одышки (ОдыВ), 
физическая активность в дневное время (ФАДВ), использова-
ние бронходилататоров (ИБД) и гормональных препаратов 
(ИГП) для устранения явлений дыхательного дискомфорта, на-
рушения дыхания чкркз нос (ДЧН), характер отделяемого носа 
(ОНХ), слабость, головная боль (ГолБ), нарушения сна (НарС), 
характер дыхания (ДыхХ), подвижность нижнего легочного 
края, постоянство (СХп), распространенность (СХр) и количе-
ство (СХк) сухих хрипов. Для анализа  качественных клиниче-
ских показателей проводилась формализация признаков со-
гласно рекомендациям Савченко В.М. (2010) [16]: изменения 
отсутствуют – 0, незначительно – 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) 
[17]. 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 [18]. В ка-
пиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лей-
коцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ), эпителия бронхов 
(ЭБМ) и алвеолярных макрофагов (АММ).  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе ―Пульмо-
вент‖ (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 
требований к регистрации параметров. Проведен анализ сле-
дующих функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), 
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дыхательный объем (ДО), минутный объем дыхания (МОД), 
емкость вдоха (Евдо), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха 
(ЖЕЛвдо) и выдоха (ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха 
(РОвдо), резервный объем выдоха (РОвыд), отношение дыха-
тельного объема (ДО) к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ 
(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), 
отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тифф-
но), 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 [19]. 
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) [20]. Для 
оценки состояния сердечно-сосудистой  системы  измеряли 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление 
систолическое (АДсис) и  диастолическое (АДдиа).  

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) [21, 22]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [23]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[24]. 
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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 [25], -липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [25], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[25]; диеновых конъюгатов (КонД) [26], диеновых кетонов 
(КетД) [27] и малонового диальдегида (МДА) [28] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [29], перок-
сидазы (ПерА) [30] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [31] 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) [32]. Использовался 
официальный русскоязычный аналог этого вопросника [33]. 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 18-20 дней. Базовое медикаментозное лече-
ние всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины 
№ 128 от 19.03.2007 г. [3]. Базовое курортное лечение включа-
ло только сезонные климатические процедуры и методы клас-
сической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и мас-
саж) [34]. Больным основной группы дополнительно назнача-
лась НМЛТ. Магнитнолазерная терапия проводилась много-
функциональной лазерной физиотерапевтической системой, 
включающей полупроводниковый лазерный излучатель и ап-
пликатор с магнитной насадкой («Фотоника Плюс», Украина). 
Аппликатор для неинвазивного лазерного облучения крови, со-
единенный световодом с красным лазером и с магнитной на-
садкой, устанавливался в области локтевого сгиба руки паци-
ента. Выходная мощность излучения 5-8 мВт, интенсивность 
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постоянного магнитного поля до 50 мТл. Продолжительность 
процедуры 20-30 минут. На курс 10 процедур. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи непараметриче-
ского Т-критерия Вилкоксона для зависимых выборок. Обра-
ботка данных исследования выполнялась при помощи про-
граммного продукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США). 

Результаты исследования и их обсуждение 
Изучено влияние НМЛТ на состояние реактивности брон-

хов по клиническим и функциональным данным, локальный и 
системный аллергический процесс по лабораторным данным,  
ФВД, иммунную систему, состояние липидного обмена и сис-
тему ПОЛ-АОЗ у больных БА на курортном этапе медицин-
ской реабилитации.  

В табл. 1. поданы значения клинических показателей, от-
ражающих состояние реактивности бронхов и выраженность 
аллергического воспаления в бронхах. Из этой таблицы следу-
ет, что при воздействии НМЛТ частота ПУ уменьшилась с 
4.42±0.16 до 1.023±0.13 раз в сутки (р<0.001), выраженность 
ПУ – с 2.43±0.16 до 1.12±0.12 баллов (р<0.001), выраженность 
одышки – с 2.28±0.18 до 0.96±0.13 баллов (р<0.001), ФАДВ – с 
1.89±0.15 до 0.77±0.11 баллов (р<0.01). После применения 
НМЛТ пациенты стали реже пользоваться бронходилятаторами 
(снижение показателя ИБД с 2.15±0.17 до 1.05±0.14 баллов; 
р<0.001) и ингаляционными глюкокортикостероидами (сниже-
ние показателя ИГП с 2.00±0.17 до 1.42±0.13 баллов; р<0.05). 
Утреннее значение ПФУ возросло с 36.56±2.42 до 40.11±2.47 
усл.ед., вечернее – с  41.24±2.68 до 44.83±2.21 усл. ед., а суточ-
ное колебание уменьшилось с -19.51±2.73 до - 13.11±2.52 % 
(изменения показателей статистически незначимые). Подобная 
динамика этих же показателей произошла и у больных кон-
трольной группы. Это свидетельствовало о том, что лечение на 
курорте приводило к уменьшению реактивности бронхов у 
всех больных.  
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Таблица 1 

Динамика клинических и и пикфлоуметрических 

показателей у больных БА при использовании НМЛТ (М m) 

Показатели 
исследования  

Контрольная группа Основная группа 
До  

лечения 
После  

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
ПУчас, кол-во 4.38±0.18 1.13±0.12*** 4.42±0.16 1.02±0.13*** 
ПУвыр, баллы 2.45±0.15 1.17±0.11*** 2.43±0.16 1.12±0.12*** 
КашЧ, баллы 2.39±0.17 1.05±0.17*** 2.46±0.15 0.84±0.11*** 
КашВ, баллы 2.32±0.16 0.95±0.12*** 2.42±0.16 0.95±0.12** 
МокК, баллы 1.24±0.17 0.72±0.11* 1.22±0.14 0.63±0.14** 
МокХ, баллы 0.97±0.14 0.56±0.12 1.05±0.16 0.53±0.14* 
МокВ, баллы 0.93±0.18 0.50±0.12 1.05±0.17 0.53±0.12* 
ОдыВ, баллы 2.15±0.15 1.00±0.11*** 2.28±0.18 0.96±0.13*** 
ФАДВ, баллы 1.93±0.16 0.82±0.12*** 1.89±0.15 0.77±0.11** 
ИБД, баллы 2.17±0.16 1.13±0.13*** 2.15±0.17 1.05±0.14*** 
ИГП, баллы 2.07±0.17 1.62±0.14 2.00±0.17 1.42±0.13* 
ДЧН, баллы 1.34±0.15 0.47±0.11*** 1.24±0.18 0.42±0.11** 
ОНХ, баллы 0.88±0.13 0.37±0.09** 0.72±0.14 0.21±0.10** 
Слабость, баллы 1.52±0.15 0.46±0.09*** 1.46±0.18 0.26±0.10*** 
ГолБ, баллы 1.04±0.17 0.25±0.07*** 1.13±0.18 0.11±0.07*** 
НарС, баллы 1.69±0.15 0.56±0.10*** 1.68±0.17 0.51±0.07*** 
ПЗХ, баллы 1.37±0.15 1.26±0.16 1.30±0.19 1.12±0.12 
ПНЛК, баллы 1.19±0.11 1.15±0.10 1.00±0.11 0.95±0.12 
ДыхХ, баллы 1.22±0.08 0.96±0.06** 1.31±0.11 0.95±0.05* 
СХп, баллы 1.26±0.17 0.68±0.14*** 1.32±0.19 0.52±0.13*** 
СХр, баллы 1.96±0.21 0.64±0.13*** 1.89±0.16 0.57±0.13*** 
СХк, баллы 1.80±0.20 0.61±0.13*** 1.83±0.15 0.57±0.12*** 
ПФМу, у.ед. 35.88±2.62 39.54±2.25 36.56±2.42 40.11±2.47 
ПФМв, у.ед. 40.67±2.54 44.50±2.17 41.24±2.68 44.83±2.21 
ПФМск, % -20.77±2.85 -15.87±2.03 -19.51±2.73 -13.11±2.52 

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 применение НМЛТ умень-

шало частоту и выраженность  кашля соответственно с 
2.46±0.15 до 0.84±0.11 баллов (р<0.001) и с 2.42±0.16 до 
0.95±0.12  баллов (р<0.01), количество мокроты с 1.22±0.14  до 
0.63±0.14 баллов (р<0.01). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания с 1.31±0.11 до 0.95±0.05 баллов (р<0.05), постоян-
ства сухих хрипов с 1.32±0.19 до 0.52±0.13 баллов (р<0.001), их 
распространенности с 1.89±0.16 до 0.57±0.13 баллов  (р<0.001) 
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и количества с 1.83±0.15 до0.57±0.12 баллов  (р<0.001). Поло-
жительная динамика этих показателей отмечена и у больных 
контрольной группы. Это указывало на уменьшение у всех 
больных БА выраженности аллергического воспаления по за-
вершении лечения на курорте.  

Отметим и то, что у больных как контрольной, так и ос-
новной групп лечение на курорте способствовало улучшению 
дыхания через нос и характера отделяемого из носа, уменьше-
нию выраженности слабости, головной боли и улучшению сна. 

Лечение на курорте не привело к статистически значимо-
му улучшению лабораторных показателей у больных БА кон-
трольной группы и большинства показателей у больных ос-
новной группы, что продемонстрировано в табл. 2. Исходно 
повышенное содержание в крови и в мокроте эозинофилов не 
снизилось. Применение НМЛТ привело к статистически зна-
чимому повышению в крови относительного содержания сег-
ментоядерных нейтрофилов с 52.74±0.75 до 55.79±0.64% 
(р<0.05), что указывает на способность магнитолазерной тера-
пии активировать фагоцитарное звено неспецифических кле-
точных механизмов защиты у больных БА.   

 

Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели 
Исследования 

Нормальные  
значения  

(n=35) 

Контрольная группа Основная группа 
До  

лечения 
После  

лечения 
До  

лечения 
После  

Лечения 
ЛейК, 109/л 5.64±0.11 6.43±0.34 6.48±0.23 6.41±0.35 6.31±0.27 

ЭозК, % 3.40±0.16 5.58±0.42 5.19±0.33 5.58±0.45 5.17±0.35 
ПЯНК, % 4.68±0.14 3.77±0.33 3.69±0.36 3.44±0.32 3.17±0.30 
СЯНК, % 53.1±0.46 52.85±0.87 54.35±0.74 52.74±0.75 55.79±0.64* 
ЛимК, % 32.04±0.38 32.00±0.64 30.88±0.66 31.63±0.73 28.95±0.52 
МонК, % 6.98±0.20 6.58±0.63 6.69±0.59 6.63±0.54 7.68±0.44 

ЭриК, 1012/л 4.29±0.04 4.31±0.07 4.28±0.06 4.44±0.07 4.42±0.06 
ГемГ, г/л 134.2±1.36 130.3±2.39 130.4±2.17 132.3±2.06 133.9±1.87 
СОЭ, мм/ч 6.17±0.43 10.00±0.74 10.73±0.71 9.00±0.88 9.79±0.70 
ЛейМ, КвПЗ 0 18.56±2.96 14.44±2.38 20.84±3.00 15.95±2.53 
ЭозМ, КвПЗ 0 18.19±2.15 13.63±1.95 19.74±2.68 13.58±2.26 
ЭБМ, КвПЗ 0 10.07±2.79 6.26±2.57 11.63±2.95 6.68±2.61 
АММ, КвПЗ 0 8.81±2.36 5.85±2.12 10.95±2.81 6.21±2.32 

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 не оказал существенного влияния на 
функциональное состояние больных – ни один из исходно на-
рушенных показателей статистически значимо не улучшился, 
хотя тенденция к позитивным сдвигам имелась. Применение 
НМЛТ в комплексе курортного лечения  позволило статисти-
чески значимо увеличить отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ с 
82.94±2.26 до 87.55±2.10 % (p<0.05) и МОС25 – с 44.09±3.73 
до 54.05±3.16 % от ДВ (p<0.05). У этих больных также отмече-
на тенденция к росту ОФВ1 с 57.14±3.41 до 63.00±3.43 %, 
ПОСВ – с 53.19±3.72 до 62.57±3.81 %, СОС25-75 – с 45.58±3.03 
до 51.42±3.78 % и МОС50 – с 41.24±3.59 до 46.78±3.13 %. 

 

 

Таблица 3 

Динамика спирографических показателей у больных БА при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели   
исследования  

Практически 
здоровые лица 

(n=35) 

Контрольная  группа Основная  группа 
До  

лечения 
После  

лечения 
До  

лечения 
После  

лечения 
ЧД, кол. в 1 мин 15.11±0.29 17.11±0.47 16.72±0.41 16.88±0.55 16.16±0.49 
ДО, л  0.650.04 0.660.05 0.640.05 0.620.04 
МОД, л  10.20±0.70 9.88±0.56 10.51±0.72 10.07±0.69 
Евдо, л  1.89±0.18 1.83±0.16 1.91±0.17 1.98±0.15 
ЖЕЛвдо, % от ДВ 101.7±3.22 70.91±3.93 69.59±3.47 71.90±3.85 75.14±3.56 
ЖЕЛвыд,% от ДВ 95.82±3.35 65.43±3.21 67.18±3.88 64.73±3.29 67.41±2.02 
РОвдо, % от ДВ 97.34±3.82 49.88±3.17 46.33±3.75 48.56±3.49 51.81±3.10 
РОвыд, % от ДВ 93.90±3.97 13.36±2.74 13.90±2.36 13.73±2.53 12.97±2.15 
ДО/ЖЕЛ, % 20.34±2.15 30.15±2.64 29.00±2.31 30.56±2.82 28.28±2.48 
ФЖЕЛ, % от ДВ 108.9±2.14 66.48±3.94 72.07±3.38 67.15±3.34 71.64±3.71 
ОФВ1, % от ДВ 98.43±1.86 56.96±3.54 62.03±3.71 57.14±3.41 63.00±3.43 
ОФВ1/ФЖЕЛ, %  87.50±1.80 81.51±2.31 84.92±2.48 82.94±2.26 87.55±2.10* 
ОФВ1/ЖЕЛ, % 89.81±1.76 72.49±2.83 79.40±2.88 71.27±2.57 75.84±2.45 
ПОСВ, % от ДВ 100.3±2.27 55.73±3.12 60.04±3.00 53.19±3.72 62.57±3.81 
СОС25-75,% от ДВ 116.2±3.43 44.19±3.06 47.86±3.17 45.58±3.03 51.42±3.78 
МОС25, % от ДВ 93.77±3.09 46.31±3.49 49.69±3.38 44.09±3.73 54.05±3.16* 
МОС50, % от ДВ 95.50±3.13 39.70±3.65 43.81±3.36 41.24±3.59 46.78±3.13 
МОС75, % от ДВ 119.9±3.06 46.92±4.65 44.37±4.01 47.07±4.19 51.90±3.79 
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Сопоставление сдвигов функциональных показателей у 
больных БА показало, что динамика некоторых из них  при ис-
пользовании НМЛТ была более выраженной. Так, у больных 
основной группы ПОСВ возросла на 9.38 %, в контроле – на 
4.31 %, СОС25-75 – на 5.84 %, в контроле  – на 3.67 %, МОС25 – 
на 9.96 %, в контроле  – на 3.38 %, МОС50 – на 5.54 %, в кон-
троле – на 4.11 %, МОС75 – на 4.83 %, в контроле  уменьшилась 
на 2.55 %.  

Следовательно,  применение НМЛТ у больных БА спо-
собствовало более выраженному восстановлению ФВД, прежде 
всего проходимости крупных бронхов, в сравнении с базовым 
лечением на курорте. 

Анализ динамики двигательных возможностей больных 
БА показал, что после лечения на курорте с использованием 
НМЛТ 6МШТ возрос с 531.50±26.7м (83.16±2.41 % от ДВ)  до 
601.56±25.47 м  (p<0.001) (96.74±2.02 % от ДВ; p<0.001). По-
добная динамика двигательных возможностей отмечена и у 
больных контрольной группы: показатель 6МШТ возрос с 
495.58±27.21 м  (81.39±2.72 % от ДВ) до 559.21±27.45 м 
(p<0.05)  (91.46±2.83 % от ДВ; p<0.05) (табл. 4). Сопоставление 
сдвигов двигательных возможностей больных БА показало их 
одинаковую динамику в обеих группах: в основной группе 
6МШТ возрос на 70.06 м (на 13.58% ДВ), в контрольной  груп-
пе – на 63.63 м (на 10.07% от ДВ).  

Применение НМЛТ привело к уменьшению ЧСС с 
81.11±1.66 до 73.95±1.62 уд. в 1 мин  (р<0.001), лечение без ис-
пользования НМЛТ также уменьшило ЧСС с 84.52±1.55 до 
76.44±1.23 уд. в 1 мин  (р<0.001). Курортное лечение больных 
БА как с применением, так и без применения НМЛТ способст-
вовало некоторому уменьшению АД, но статистически незна-
чимо (табл. 4).  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 162 

Таблица 4 

Динамика двигательных возможностей и состояния 
сердечно-сосудистой системы у больных БА при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели   
исследования  

Контрольная группа Основная группа 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

6МШТ, м 495.58±27.21 559.21±27.45* 531.50±26.78 601.56±25.47*** 

6МШТ, % от ДВ 81.39±2.72 91.46±2.83* 83.16±2.41 96.74±2.02*** 

ЧСС, уд. в мин. 84.52±1.55 76.44±1.23*** 81.11±1.66 73.95±1.62*** 

АДсис, мм.рт.ст.  120.00±2.14 117.12±1.50 118.95±2.15 116.95±1.45 

АДдиа, мм.рт.ст.  80.07±2.00 78.44±1.86 77.63±1.81 76.24±1.10 

 

Результаты влияния базового курортного лечения и при-
менения НМЛТ на иммунную систему больных БА представ-
лены в табл. 5. В контрольной группе ни один иммунологиче-
ский показатель достоверно не изменился, хотя большинство 
из них были исходно отклонены от нормы. В основной группе, 
под воздействием НМЛТ отмечен рост исходно сниженных 
уровней IgA с 1.60±0.06 до 1.75±0.04 г/л (p<0.05) и IgM с 
0.82±0.04 до 0.91±0.02  г/л (p<0.05). Также у этих больных на-
блюдается тенденция к росту исходно сниженного уровня IgG 
с 9.42±0.23 до 9.92±0.17 г/л (p>0.05).  

Применение магнитолазерной терапии привело к более 
выраженной динамике иммунологических показателей, на что 
указывал  рост в основной группе содержания Т-л на 0.80%, в 
контроле – на 0.42%, Т-х – на 0.56%, в контроле – на 0.08%, Т-с 
– на 0.86%, в контроле – на 0.19%, уменьшение содержания В-
л в основной группе на 1.07%, в контроле – на 0.19%, увеличе-
ние уровня IgA в основной группе на 0.15 г/л, в контроле – на 
0.03 г/л, IgM – на 0.09 г/л, в контроле – на 0.01 г/л, IgG – на 
0.50 г/л, в контроле – на 0.04 г/л и уменьшение уровня ЦИК в 
основной группе на 31.1 усл.ед., в контроле – на 11.3 усл.ед. 

Следовательно, применение НМЛТ дополнительно к базо-
вому лекарственному и курортному лечению способствовало 
улучшению деятельности В-звена иммунитета (уменьшение 
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дисиммуноглобулинемии) и более выраженной благоприятной 
динамике всех иммунологических показателей.  

Таблица 5 

Динамика иммунологических показателей у больных БА при 

использовании НМЛТ (М m) 

Показатели  

исследования  

Практически 

здоровые 

лица (n=35) 

Контрольная  

группа 
Основная группа  

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 

Т-х, % 48.57±0.76 46.47±1.43 46.55±1.32 46.55±1.35 47.11±1.21 

Т-с, % 15.78±0.52 13.86±0.98 14.05±0.95 13.16±1.00 14.02±0.91 

В-л, % 24.35±0.36 26.36±0.80 26.17±0.77 26.81±0.84 25.74±0.68 

IgA, г/л 1.72±0.01 1.59±0.05 1.62±0.05 1.60±0.06 1.75±0.04 * 

IgM, г/л 0.98±0.01 0.85±0.03 0.86±0.02 0.82±0.04 0.91±0.02 * 

IgG, г/л 9.97±0.09 9.85±0.21 9.89±0.18 9.42±0.23 9.92±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 

 
Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ по-

даны в табл. 6. Из этой таблицы следует, что в контрольной 
группе исходно нарушенные показатели ПОЛ и АОЗ сущест-
венно не изменились. В свою очередь, применение НМЛТ при-
вело к статистически значимому снижению уровней первич-
ных и промежуточных продуктов ПОЛ, т.е. диеновых кетонов 
с 2.45±0.08 до  2.17±0.08 Д232/мл (p<0.05) и диеновых конъю-
гатов с 0.42±0.03 до 0.34±0.02 Д273/мл  (p<0.05). Также отме-
чена тенденция к снижению уровня конечных продуктов ПОЛ, 
на что указывало уменьшение содержания МДА с 360.3±11.12 
до 331.6±10.04  нМоль/мл (p>0.05). Использование НМЛТ спо-
собствовало, в какой-то мере, активации АОЗ, о чем свидетель-
ствовала тенденция к росту ОАА с 4.28±0.12 до  4.57±0.10 
мМоль/л (p>0.05), а также некоторое повышение уровней ката-

лазной активности с 16.94±1.49 до  18.38±1.32 мМоль/мин мл 
и пероксидазной активности с 5.83±0.40 до  6.35±0.30 

мМоль/мин мл. Некоторое благоприятное воздействие НМЛТ 
оказала на липидный обмен: общие липиды у больных умень-
шились с 7.33±0.17 до  6.95±0.13 г/л, β-липопротеиды – с 
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65.10±2.23 до 59.18±2.14 усл. ед. и общий холестерин – с 
6.58±0.18 до 6.15±0.16 мМоль/л. 

Таблица 6 

Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у 

больных БА при использовании НМЛТ (М m) 

Показатели 
исследования  

Практически 
здоровые ли-

ца (n=35) 

Контрольная группа Основная группа  

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛипО, г/л 6.64±0.13 7.25±0.18 7.08±0.16 7.33±0.17 6.95±0.13 

БЛП, усл. ед. 51.27±1.81 63.95±2.32 63.24±2.26 65.10±2.23 59.18±2.14 

ХолО, 
мМоль/л 

5.89±0.10 6.48±0.20 6.36±0.22 6.58±0.18 6.15±0.16 

КонД, 
Д232/мл 

1.77±0.05 2.33±0.08 2.29±0.07 2.45±0.08 2.17±0.08 * 

КетД, Д273/мл 0.27±0.01 0.42±0.02 0.39±0.02 0.42±0.03 0.34±0.02 * 

МДА, 
нМоль/мл 

275.4±5.09 341.8±10.8 332.6±10.4 360.3±11.12 331.6±10.04 

КатА, 
мМоль/мин мл 

18.58±0.50 17.13±1.56 17.25±1.45 16.94±1.49 18.38±1.32 

ПерА, 
мМоль/мин мл 

6.44±0.11 5.95±0.37 6.06±0.32 5.83±0.40 6.35±0.30 

ОАА, 
мМоль/л 

4.94 0.15 4.37±0.13 4.41±0.12 4.28±0.12 4.57±0.10 

 
Сопоставление сдвигов показателей ПОЛ, АОЗ и липид-

ного обмена у больных выделенных групп показало, что дина-
мика всех показателей при использовании НМЛТ была более 
выраженной. Так, у больных основной группы уровень диено-
вых коньюгатов снизился на 0.28 Д232/мл, в контроле – на 0.04 
Д232/мл, диеновых кетонов – на 0.08 Д273/мл, в контроле – на 
0.03 Д273/мл, малонового диальдегида – на 28.7 нМоль/мл, в 
контроле – на 9.2 нМоль/мл, а активность ферментных систем 
повысилась: отмечен рост каталазной активности в основной 
группе на 1.44 мМоль/мин·мл, в контроле – на 0.12 
мМоль/мин·мл, пероксидазной активности – на 0.52 
мМоль/мин·мл, в контроле – на 0.11 мМоль/мин·мл и общей 
антиокислительной активности – на 0.29 мМоль/л, в контроле – 
на 0.04 мМоль/л. Таким же образом применение НМЛТ спо-
собствовало более значимому снижению содержания в крови 
больных БА показателей липидного обмена: общие липиды в 
основной группе снизились на  0.38 г/л, в контроле – на 0.17 
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г/л, β-липопротеиды – на 5.92 усл. ед., в контроле – на 0.71 усл. 
ед. и общий холестерин – на 0.43 мМоль/л  в контроле – на 0.12 
мМоль/л. 

Следовательно, применение НМЛТ у больных БА способ-
ствовало существенному снижению содержания первичных и 
промежуточных продуктов свободно-радикального окисления 
липидов и некоторой тенденции к активации ферментных сис-
тем АОЗ. Дополнительное включение к базовому лечению 
больных БА магнитолазерной терапии привело к более выра-
женной благоприятной динамике всех показателей ПОЛ, АОЗ 
и липидного обмена. 

Отдаленные результаты курортного лечения больных БА 
были оценены через 6 месяцев путем определения АСТ и па-
раметров КЖ. В основной группе исходное значение АСТ ста-
новило 17.58±0.72 баллов, а через 6 месяцев – 20.14±0.67 бал-
лов, в контрольной группе – соответственно 18.21±0.53  и 
19.74±0.61 баллов. У всех больных течение заболевания как до 
лечения, так и через 6 месяцев после лечения было неконтро-
лируемым (рис. 1). Следовательно, как стандартное лечение на 
курорте, так и включение в него НМЛТ не привели к желаемо-
му контролируемому течению БА. 
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Рис. 1. Тест контроля астмы у больных БА при использовании 
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Анализ КЖ больных БА показал, что перед курортным 
лечением все его параметры были существенно снижены в 
сравнении со среднепопуляционными значениями у пациентов 
обеих групп (табл. 7). Применение НМЛТ привело к сущест-
венному улучшению КЖ больных по всем его параметрам не-
посредственно по завершении лечения. Так, физическая актив-
ность больных БА при использовании НМЛТ повысилась с 
61.79±4.47 до  72.58±4.42 баллов (р<0.01), а роль физических 
проблем уменьшилась – рост показателя 19.74±4.92 до  
45.21±4.80 баллов (р<0.001). Влияние боли на пациентов 
уменьшилось – рост показателя с 61.79±4.47 до 72.58±4.42  
баллов (р<0.01). У этих больных повысилась жизнеспособ-
ность с 31.11±2.43 до  41.05±3.05 баллов (р<0.01), социальная 
активность с 60.79±4.51 до  72.58±3.92 баллов (р<0.05), умень-
шилась роль эмоциональных проблем – рост показателя с 
38.84±4.45 до 59.68±4.18 баллов (р<0.001), улучшилось психи-
ческое здоровье с 22.63±2.81 до 30.32±2.87 баллов (р<0.01) и 
общее здоровье с 26.25±2.32 до  37.11±2.75 баллов (р<0.01). 
Такие же изменения КЖ произошли и у больных контрольной 
группы – по всем параметрам КЖ отмечена статистически зна-
чимая динамика. Все это является свидетельством благоприят-
ного влияния на КЖ больных курортного лечения сразу после 
его завершения.  

Сопоставление сдвигов показателей КЖ у больных БА 
выделенных групп показало, что динамика по некоторым его 
показателям при использовании НМЛТ была более выражен-
ной. Так, у больных основной группы физическая активность 
возросла на 11.37 баллов,  в контроле – на 8.17 баллов, роль 
физических проблем уменьшилась на 25.47 баллов, в контроле 
– на 22.87 баллов, влияние боли уменьшилось на 10.79 баллов, 
в контроле – на 9.67 баллов, жизнеспособность  увеличилась на  
9.94 баллов, в контроле – на 11.05 баллов, социальная актив-
ность – на 11.79 баллов, в контроле – на 9.42 баллов, роль эмо-
циональных  проблем уменьшилась на 20.84 баллов, в контро-
ле – на 17.09 баллов, психическое здоровье улучшилось на 7.69 
баллов, в контроле – на 7.17 баллов, общее здоровье – на 10.86 
баллов, в контроле – на 6.46 баллов.  
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Таблица 7 

Динамика показателей качества жизни у больных БА при использовании НМЛТ (М±m)  

Показатели Среднепопуля-

ционные  

значения [35] 

Контрольная группа Основная группа  

До  

лечения 

После  

лечения 

Через  

6 месяцев 

До  

лечения 

После  

лечения 

Через  

6 месяцев 

ФА, балл 75.9±0.7 58.58±4.84 66.75±4.30 * 61.00±4.78 61.58±4.49 72.95±4.09 ** 70.25±4.83 * 

РФП, балл 59.7±1.1 20.88±4.01 43.75±4.06 *** 32.00±4.33 * 19.74±4.92 45.21±4.80 *** 42.08±4.95 *** 

Боль, балл 65.9±0.8 59.96±4.39 69.63±4.28 ** 64.80±3.54 61.79±4.47 72.58±4.42 ** 70.15±2.02 * 

ЖС, балл 54.5±0.6 28.33±2.36 39.38±3.01 ** 33.00±2.81 31.11±2.43 41.05±3.05 ** 37.58±2.65 

СА, балл 71.6±0.7 61.75±4.73 71.17±3.89 * 65.30±4.93 60.79±4.51 72.58±3.92 * 66.67±4.33 

РЭП, балл 60.7±1.1 41.04±4.30 58.13±4.13 ** 45.70±4.68 38.84±4.45 59.68±4.18 *** 46.83±4.74 

ПЗ, балл 58.6±0.5 20.00±2.58 27.17±2.19 * 23.80±2.44 22.63±2.81 30.32±2.87 ** 27.00±2.11 

ОЗ, балл 55.4±0.6 26.54±2.81 33.00±2.57 * 30.00±2.74 26.25±2.32 37.11±2.75 ** 36.17±2.30 * 
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Применение НМЛТ способствовало более значимой ди-
намке физической активности, роли физических и эмоцио-
нальных  проблем и общего здоровья больных БА по заверше-
нии курортного лечения. 

В отдаленный период, через 6 месяцев, КЖ больных кон-
трольной группы ухудшилось и только показатель «роль физи-
ческих проблем» был лучше и статистически значимо отличал-
ся от исходного значения. У больных основной группы через 6 
месяцев после лечения на курорте уровень ряда показателей 
КЖ во многом соответствовал достигнутому состоянию КЖ 
сразу по завершении лечения.  Это касалось параметров физи-
ческого функционирования больных, т.е. физической активно-
сти (70.25±4.83 баллов, р<0.05 в сравнении с исходным значе-
нием) и  роли физических проблем в ограничении жизнедея-
тельности (42.08±4.95 баллов, р<0.001),  а также влияния боли 
на самочувствие больных (70.15±2.02 баллов, р<0.05). На хо-
рошем уровне через 6 месяцев оставалось субъективное вос-
приятие этими больными общего состояния своего здоровья 
(36.17±2.30 баллов, р<0.05 в сравнении с исходным значени-
ем). Что касается показателей ментальной (жизнеспособность, 
социальная активность) и психической (роль эмоциональных 
проблем, психическое здоровье) сфер, то их значения сниз и-
лись и статистически значимо не отличались от исходных 
уровней. Это указывало на нивелирование через 6 месяцев 
ментально-психического эффекта, достигнутого сразу после 
лечения на курорте больных БА.     

Отметим, что значение физической активности через 6 
месяцев у больных основной группы превышало исходный 
уровень на 8.67 баллов,  в контроле – на 2.42 баллов, роли фи-
зических проблем – на 22.34 баллов, в контроле – на 11.12 бал-
лов, влияния боли – на 8.36 баллов, в контроле – на 4.84 бал-
лов, жизнеспособности – на 6.47 баллов, в контроле – на 4.67 
баллов, социальной активности – на 5.88 баллов, в контроле – 
на 3.55 баллов, роли эмоциональных проблем – на 7.99 баллов, 
в контроле – на 4.66 баллов, психического здоровья – на 4.37 
баллов, в контроле – на 3.80 баллов и общего здоровья – на 
9.92 баллов, в контроле – на 3.46 баллов.  
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Следовательно, применение НМЛТ способствовало дос-
тижению сразу после лечения достаточно высокого уровня КЖ 
и сохранению его в течение полугода по параметрам физиче-
ского функционирования больных, влиянию боли на их само-
чувствие и субъективного восприятия ими своего общего со-
стояния (общего здоровья), чего не отмечено у больных кон-
трольной группы через 6 месяцев после курортного лечения. В 
целом, через 6 месяцев после использования НМЛТ уровень 
КЖ больных БА  был выше, чем после базового курортного 
лечения. 

Обобщая полученные нами данные, подчеркнем, что наи-
более значимым эффектом применения НМЛТ у больных БА 
явилось уменьшение содержания в крови продуктов ПОЛ (пер-
вичных и промежуточных) и некоторая активация ферментных 
систем АОЗ, что соответствует литературным данным [6, 10, 
12]. Практически все показатели ПОЛ, АОЗ и липидного обме-
на имели более выраженную благоприятную динамику в срав-
нении с базовым лекарственно-курортным лечением.  

Магнитолазерная терапия оказала благоприятное влияние 
на некоторые неспецифические и специфические механизмы 
защиты больных БА, что выявилось ростом содержания в кро-
ви сегментоядерных нейтрофилов и повышением уровней IgA 
и IgM. В целом, при воздействии НМЛТ отмечена более выра-
женная благоприятная динамика всех иммунологических пока-
зателей. О таком же влиянии лазеротерапии на иммунитет 
больных БА указывали и другие авторы [9, 10, 36, 37].  

Влияние НМЛТ на показатели ФВД при БА оказалось ме-
нее значимым, чем это описывалось в литературе при других 
видах лазеротерапии [13, 14, 15]. В нашем случае применение 
НМЛТ способствовало незначительному восстановлению 
бронхиальной проходимости (более выраженном на уровне 
крупных бронхов), а большинство исходно измененных функ-
циональных показателей так и оставались нарушенными. Не-
соответствие полученных нами функциональных эффектов 
после использования НМЛТ с литературными данными мож-
но объяснить разными подходами к формированию лекарст-
венного лечения и групп больных в исследованиях. 

Явный благоприятный клинический эффект, как следствие 
уменьшения реактивности бронхов и выраженности аллергиче-
ского воспаления, при использовании НМЛТ у больных БА 
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ничем не отличался от такого же эффекта при базовом лече-
нии на курорте, что объясняется влиянием на больных БА 
всего комплекса лекарственного и курортного лечения. По-
добное воздействие на клиническое течение БА описывали и 
другие авторы [13-15].  

Нами впервые было изучено КЖ больных БА после при-
менения НМЛТ на курорте. Непосредственно по завершении 
курортного лечения КЖ больных существенно улучшилось 
как в случае применения магнитолазерной терапии, так и по-
сле базового лекарственно-курортного лечения. Использова-
ние НМЛТ на курорте способствовало сохранению в течение 
полугода хорошего уровня некоторых параметров КЖ и приве-
ло к превышению уровня КЖ больных БА в сравнении с базо-
вым лечением.  

Выводы 
1. Лечение больных БА на курорте как с применением, так 

и без НМЛТ в дополнение к базовому лекарственному лечению 
приводит в одинаковой мере к уменьшению реактивности 
бронхов и выраженности аллергического воспаления по кли-
ническим признакам.  

2. НМЛТ способствует улучшению проходимости на 
уровне крупных бронхов и приводит к более выраженному 
восстановлению ФВД в сравнении с базовым лечением на ку-
рорте больных БА. 

3. Применение НМЛТ оказывает благоприятное воздейст-
вие не некоторые неспецифические и специфические механиз-
мы защиты, что выявляется ростом содержания в крови сег-
ментоядерных нейтрофилов и повышением уровней IgA и IgM, 
а также приводит к более выраженной благоприятной динами-
ке всех иммунологических показателей в сравнении с базовым 
лечением на курорте больных БА.  

4. НМЛТ способствует существенному снижению содер-
жания первичных и промежуточных продуктов свободно-
радикального окисления липидов и некоторой тенденции к ак-
тивации ферментных систем АОЗ, а также приводит к более 
выраженной благоприятной динамике всех показателей ПОЛ, 
АОЗ и липидного обмена в сравнении с базовым лечением на 
курорте больных БА. 

5. Использование НМЛТ способствует достижению сразу 
после лечения достаточно высокого уровня КЖ и сохранению 
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его в течение полугода по параметрам физического функцио-
нирования больных (физическая активность, роль физических 
проблем), влиянию боли на их самочувствие и субъективного 
восприятия ими своего общего состояния (общее здоровье), че-
го не отмечено через 6 месяцев у больных БА после базового 
лекарственно-курортного лечения. В целом, через 6 месяцев 
после применения НМЛТ уровень КЖ больных БА является 
более высоким, чем после базового курортного лечения. 
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Р ЕФ ЕР А Т  

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕИНВАЗИВНОЙ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ 
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  НА  

КУРОРТНОМ  ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ  

Е.Р. Токарева, В.М. Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А. Шат-
ров,  Л.П. Шубина, С.Н. Беляева 

У 62 больных бронхиальной астмой (БА) изучено влияние неинва-
зивной магнитолазерной терапии (НМЛТ) на этапе курортной реа-
билитации. Лечение больных БА на курорте с применением НМЛТ 
приводит к уменьшению реактивности бронхов и выраженности ал-
лергического воспаления по клиническим признакам (сопоставимое 
с базовым лечением), способствует улучшению проходимости на 
уровне крупных бронхов и приводит к более выраженному восста-
новлению функции внешнего дыхания, оказывает благоприятное 
воздействие не некоторые неспецифические (ростом содержания в 
крови сегментоядерных нейтрофилов) и специфические (повыше-
нием уровней IgA и IgM) механизмы защиты, приводит к более вы-
раженной благоприятной динамике всех иммунологических показа-
телей, способствует существенному снижению содержания первич-
ных и промежуточных продуктов свободно-радикального окисления 
липидов и некоторой тенденции к активации ферментных систем 
антиоксидантной защиты, приводит к более выраженной благопри-
ятной динамике всех показателей перекисного окисления липидов, 
антиоксидантной защиты и липидного обмена в сравнении с баз о-
вым лечением. Использование НМЛТ способствует достижению 
сразу после лечения достаточно высокого уровня качества жизни и 
сохранению его в течение полугода по параметрам физического 
функционирования больных, влиянию боли на их самочувствие и 
общего здоровья, чего не отмечено через 6 месяцев у больных БА 
после базового лекарственно-курортного лечения. В целом, через 6 
месяцев после применения НМЛТ уровень качества жизни больных 
БА является более высоким, чем после базового курортного лече-
ния. 

Р ЕЗ Ю М Е  

ЕФЕКТИВНІСТЬ НЕІНВАЗИВНОЇ МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ У 
ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ  НА  КУРОРТНОМУ  ЕТАПІ  

МЕДИЧНОЇ  РЕАБІЛІТАЦІЇ  

О.Р. Токарєва, В.М. Савченко, М.М.Юсупалієва, О.А. Шатров,  
Л.П. Шубіна, С.М. Бєляєва 

У 62 хворих на бронхіальну астму (Б А) вивчено вплив неінвазивної 
магнітолазерної терапії (НМЛТ) на етапі курортної реабілітації. Лік у-
вання хворих на БА на курорті із застосуванням НМЛТ призводить 
до зменшення реактивності бронхів і виразності алергічного запа-
лення за клінічними ознаками (зіставне з базовим лікуванням), 
сприяє поліпшенню прохідності на рівні крупних бронхів і призво-
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дить до більш вираженого відновлення функції зовнішнього дихан-
ня, надає сприятливу дію на деякі неспецифічні (зростанням вмісту 
в крові сегментоядерних нейтрофілів) і специфічні (підвищенням рі-
внів IgA і IgM) механізми захисту, призводить до більш вираженої 
сприятливої динаміки всіх імунологічних показників, сприяє істотно-
му зниженню вмісту первинних і проміжних продуктів вільно-
радикального окислення ліпідів і деякої тенденції до активації фер-
ментних систем антиоксидантного захисту, призводить до більш ви-
раженої сприятливої динаміки всіх показників перекисного окислен-
ня ліпідів, антиоксидантного захисту і ліпідного обміну порівняно з 
базовим лікуванням. Використовування НМЛТ сприяє досягненню 
відразу після лікування достатньо високого рівня якості життя і збе-
реженню його протягом півроку по параметрах фізичного функціо-
нування хворих, впливу болю на їх самопочуття і загального здоро-
в'я, чого не відзначено через 6 місяців у хворих на БА після базово-
го лікарсько-курортного лікування. В цілому, через 6 місяців після 
застосування НМЛТ рівень якості життя хворих на БА є більш висо-
ким, ніж після базового курортного лікування. 

S U M M A R Y  

EFFICACY OF NONINVASIVE MAGNETO – LASER THERAPY IN 
PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA ON THE RESORT STAGE 

OF MEDICAL REHABILITATION  

E.R. Tokareva, V.M. Savchenko, M.M. Yusupalieva, A.A. Sha-
trov, L.P. Shubina, S.N. Belyaeva  

The effect of noninvasive magnetic laser therapy (NMLT) during the 
resort rehabilitation was studied in 62 patients with bronchial asthma 
(BA). Treatment of patients with asthma at the resort with the use of 
NMLT reduces bronchial responsiveness and severity of allergic inflam-
mation according to clinical symptoms (in comparison with the baseline 
treatment), improves the permeability at the large bronchi level and 
leads to a more pronounced recovery of respiratory function , has a 
beneficial effect on some non-specific (by growth of blood segmento-
nuclear  neutrophiles) and specific (by higher levels of IgA and IgM) de-
fense mechanisms, leads to more pronounced good dynamics of all im-
munological indices, promotes significantly reduce in primary and inter-
mediate products of lipids free-radical oxidation content and shows 
some tendencies in the activation of the antioxidant defense enzyme 
systems, leads to more pronounced favorable dynamics of all  lipids pe-
roxide oxidation indices, antioxidant defense and lipid metabolism in 
comparison with the basic treatment. Use of NMLT helps to achieve  a 
sufficiently high level of life quality immediately after treatment and pre-
serves it for six months according to patients physical functioning para-
meters, the effect of pain on their mood and overall health, which was 
not observed in patients with asthma in 6 months after the base  drug 
and resort treatment . As a whole after 6 months of NMLT application life 
quality of patients with asthma is higher than after the base resort treat-
ment.
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УДК:616.831-036.82-053.2:615.838                              

ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 

ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЯ И ИМПУЛЬСНЫХ ТОКОВ У 

ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЧЕРЕПНО-

МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ НА САНАТОРНО-

КУРОРТНОМ ЭТАПЕ 

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, А.В. Курганова, 
О.Ф.Гаврилова 

ГУ "Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии" МЗ Украины, г.Евпатория 

Ключевые слова: дети, последствия черепно-мозговой травмы, 
санаторно-курортное лечение. 

Ключові слова: діти, наслідки черепно-мозкової травми, санаторно-
курортне лікування. 

Key words: children, consequences of the craniocerebral trauma, sanato-
rium-resort treatment. 

 
Введение 
Проблема черепно-мозговой травмы (ЧМТ) у детей явля-

ется одной из актуальных в педиатрии. Это обусловлено боль-
шой частотой ЧМТ и неуклонным ростом, так в Украине, в 
2006 году зарегистрировано 52,20 случаев травм на 1000 насе-
ления, в 2007 году - 53,97, а в 2008 - 55,13 [1]. Медико-
социальная значимость этой проблемы заключается не только в 
распространенности, но и в тяжести последствий ЧМТ, на се-
годняшний день признаны инвалидами 4,7 детей на 1000 насе-
ления, что обусловлено сложностью восстановительного лече-
ния. Большая часть повреждений черепа наблюдается в дошко-
льном и младшем школьном возрасте, половина из них прихо-
дится на возраст 7-12 лет [2]. В группах детей и подростков, в 
молодом возрасте смертность и инвалидность от черепно-
мозговой травмы превышают соответствующие показатели при 
сердечнососудистой и онкологической патологии [3].  

В момент кажущегося клинического выздоровления ре-
бенка еще не происходит нормализации состояния адаптаци-
онных систем организма.  
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Восстановление функций симпато-адреналовой системы 
завершается спустя 1-1,5 года после травмы, даже легкой (Л.О. 
Бадалян, 1984). Состояние напряжения и чрезвычайная ла-
бильность приспособительных механизмов обусловливают ра-
нимость организма ребенка в посттравматическом периоде, 
сниженную сопротивляемость по отношению к различным 
воздействиям (умственная и физическая нагрузка, инфекции, 
психическая и эмоциональная перегрузки и др.), что позволяет 
говорить о текущем травматическом процессе. Наступает до-
вольно длительный период выздоровления, который протекает 
тяжело. 

К отдаленным и наиболее опасным для здоровья ребенка 
последствиям перенесенной черепно-мозговой травмы отно-
сится формирование посттравматической энцефалопатии в ви-
де церебрастенического синдрома, синдрома ликворной дис-
тензии, эписиндрома. Иными словами, оставленные без долж-
ного лечения последствия черепно-мозговой травмы приводят 
к возникновению грубых нарушений со стороны центральной 
нервной системы. Эти нарушения часто, к сожалению, прояв-
ляются в течение всей жизни ребенка, а затем и взрослого че-
ловека. Поэтому так важны поиски новых подходов к разра-
ботке более адекватных и эффективных методик восстановле-
ния нарушенных функций.  

Важным звеном в реабилитации больных с последствиями 
ЧМТ является санаторно-курортный этап с применением при-
родных и преформированных физических факторов, способст-
вующих улучшению нейротрофических процессов и двига-
тельных функций больных с последствиями ЧМТ в более ран-
ние периоды заболевания.  

В этом плане целесообразным явилось изучения эффек-
тивности комплексов восстановительной терапии с включени-
ем импульсных токов низкой частоты и малой силы, под влия-
нием которых возникает особое психофизиологическое со-
стояние, связанное с изменением функционального состояния 
и электрической активности структур лимбической системы [4, 
5]. 

Цель работы: изучить влияние комплексного применения 
грязелечения и постоянных импульсных токов на состояние 
центральной нервной системы, гемоликвородинамики и симпа-
тико-адреналовой системы у детей с последствиями ЧМТ. 
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Материал и методы исследования  
Под наблюдением находилось 74 больных с последствия-

ми черепно-мозговой травмы (ЧМТ) в возрасте от 5 до 14 лет. 
Средний возраст по группе составил 10,6±0.5 лет. Наиболее 
частой причиной ЧМТ являлись транспортные проишествия, 
падения с высоты и удар по голове. 

Последствия ЧМТ, обусловленные сотрясением головного 
мозга легкой степени наблюдались у 54 детей, средней и тяже-
лой степени тяжести и с переломами костей черепа у 20 детей. 
Почти все наблюдаемые дети, в острый период полученной 
травмы, были госпитализированы в стационар, затем они нахо-
дились на диспансерном учете у невролога и периодически по-
лучали соответствующую симптоматике терапию. 

У 73% детей срок давности полученной травмы составил 1 
– 2 года, у 27,0% более 2 лет, то есть, прослежены относитель-
но ранние сроки восстановительного периода Из 74 наблюдае-
мых лишь 11 (15,0%) детей получали санаторно-курортное ле-
чение. 

При поступлении в санаторий у всех детей, независимо от 
срока давности травмы, отмечались жалобы на головные боли 
и головокружения при переутомлении и перемене погоды, раз-
дражительность, вспыльчивость, быструю утомляемость, сни-
жение работоспособности и памяти. Основная часть детей бы-
ла с церебрастеническим синдромом. Все отмечали головные 
боли, из них у 30,0% они были мигренеподобными и у 70,0% 
появлялись после психоэмоциональной нагрузки. Снижение 
памяти беспокоило 10,8% детей, раздражительность 28,3%. 
Быстрая утомляемость наблюдалась у 80,0% больных. В таком 
же проценте случаев выявлены наклонности к фобиям и серд-
цебиениям. Изменчивость настроения наблюдалась у 75,6% де-
тей. Кардиалгии беспокоили 20,3% больных. Не могли долго 
находиться в душном помещении 44,6% детей. Частые боли в 
животе отмечали 30,0% детей, тошноты 19,0%. Признаки на-
рушения процессов терморегуляции выявлены в 29,7% случа-
ев. Плохо переносили поездки в транспорте 23,0% человек. Го-
ловокружения выявлены в 60,8% случаев, редкие обмороки в 
0,5%, необоснованные вздохи 17,6% и беспокойный сон в 
56,7% случаев. Метеолабильность отмечали 68,9% больных. 

При осмотре оживление сухожильных и периостальных 
рефлексов отмечено в 20% случаев. Нарушение черепной ин-
нервации в виде асимметрии носогубных складок, девиации и 
тремора языка, установочного горизонтального нистагма выяв-
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лено у 77% больных. Покачивания и головокружения в позе 
Ромберга наблюдалось у 22% больных. Пальценосовую пробу 
выполняли с промахиванием в 5% случаев и с интенцией в  
2.5%. Дистальный гипергидроз выявлен у 45.4% детей.  

Из анамнестических данных выявлено, что период ранне-
го развития всех детей протекал без особенностей. Из сопутст-
вующих заболеваний чаще всего встречались: хронический 
тонзиллит и гайморит, дискинезия желчевыводящих путей, об-
структивный бронхит в стадии ремиссии, логоневроз, наруше-
ние осанки, сколиотическая болезнь. В единичных случаях к 
осложнениям травмы были отнесены: неврит слухового нерва, 
сенсоневральная тугоухость, посттравматическое косоглазие. 

Обследование больных включало общие клинические, 
неврологические и нейрофизиологические методы исследова-
ния. 

Исследование биоэлектрической активности головного 
мозга регистрировали на компьютерном электроэнцефалогра-
фическом комплексе "Нейроком". Состояние ликвородинамики 
изучали с помощью эхоэнцефалоскопии от аппарата "Эхо-12". 
Исследовалась ширина третьего желудочка, его расположение, 
ширина боковых желудочков, начальный и конечный комплек-
сы, дополнительные сигналы, смещение мозговых структур.  

Для исследования церебральной гемодинамики на прибо-
ре Реогаф 4-02 применялось стандартное полушарное отведе-
ние (лобно-сосцевидное), преимущественно отражающее кро-
воснабжение бассейна внутренней сонной артерии. Проводили 
качественный и количественный анализ. Определялись: рео-
графический индекс, модуль упругости, дикротический и диа-
столический индексы.  

Состояние функциональной активности симпато-
адреналовой системы (САС), оценивали по изучению катехо-
ламиновых гормонов адреналина, норадреналина и дофамина, 
и их предшественника диоксифенилаланина в порционной мо-
че больных детей, собранной в состоянии основного обмена 
[6,7]. Полученные данные сравнивались с возрастными норма-
ми. 

Результаты исследования и  их обсуждение 
Функциональное состояние центральной нервной системы 

и ее адаптивно-компенсаторные возможности у больных с по-
следствиями ЧМТ изучали с помощью метода электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ). В исходном состоянии у значительной (53 
чел. -78%) части больных регистрировались фоновые ЭЭГ, со-
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ответствующие возрастной норме. Отклонения от возрастных 
норм наблюдались у 13 больных, они характеризовались ам-
плитудными изменениями в виде повышения - до 125-150 мкВ 
или понижения – до 15-25 мкВ, что указывало на дисфункцию 
срединных структур головного мозга.  

Под влиянием гипервентиляции у значительной части об-
следованных (62 чел. -91,2%) биоэлектрическая активность, 
соответствовала возрастной норме. Биоэлектрическая актив-
ность части (6 чел. – 9%) обследованных характеризовалась 
повышением функциональной активности стволовых отделов 
головного мозга. 

Исследование состояния внутричерепного давления у 
больных с последствиями ЧМТ проводилось методом эхоэн-
цефалоскопии (ЭхоЭС). В исходном состоянии у всех обследо-
ванных детей дополнительных Эхо-сигналов и смещения сред-
них структур мозга не отмечено. Показатели ширины III желу-
дочка до и после лечения находились в диапазоне нормы (от 
3,5 до 4,5мм). Средний показатель желудочного индекса (ЖИ) 
до лечения находился в диапазоне нормы и соответствовал 
2,32±0,05мм. 

Больные с нормальными показателями ЖИ (от 1,8 до 2,3 
мм) и с незначительным повышением (до 2,4 мм) составили 44 
человека (73,3%), с умеренно выраженным (от 2,5 до 2,8мм) – 
26,7% (16 чел.). 

По данным реоэнцефалографии (РЭГ) у детей с последст-
виями ЧМТ в исходном состоянии у преобладающего боль-
шинства (58,3%) пульсовое полушарное кровенаполнение, то-
нус сосудов артериальной и венозной систем были в пределах 
возрастной нормы. У части детей 20 (27,8%) имели место по-
вышенный тонус артерий среднего калибра и артериол (ДкИ – 
72,3±3,4), также затруднение венозного оттока из полости че-
репа по гипертоническому типу (ДсИ – 78,0±3,5). Реже у 10 
(13,9%) регистрировались РЭГ с гипотонией артериол и веноз-
ных сосудов (ДкИ – 22,5±4,3%; ДсИ – 30,8±3,5%). 

Исходные результаты исследования экскреции катехола-
миновых гормонов (КА) указывали на нарушения в функцио-
нировании симпато-адреналовой системы организма у детей с 
последствиями ЧМТ, которые проявлялись чрезмерной акти-
вацией адренергического гормонального звена и снижением 
уровня активности медиаторного надпочечникового звена САС 
при сохранении нормальных показателей мозгового медиатора 
дофамина (табл. 1). 
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Таблица 1 

Динамика показателей симпато-адреналовой системы у 
детей с последствиями ЧМТ под влиянием комплексного 

лечения (М±m) 

Статистические  
показатели 

 

Комплекс гря-
зелечения и 
электросон 

(n=19) 

Комплекс гря-
зелечения и 
электросон-

форез с пираце-
тамом (n=19)  

Комплекс гря-
зелечения и 

электрофорез 
пирацетама во-
ротниковой зо-

ны (n=11)  
Адреналин 
(1,2-2,8) нг/мин 

до 2,9±0,2 3,1±0,6 2,2±0,2 
после 2,5±0,2*  2,5±0,7* 4,1±0,3* 

Норадреналин 
(2,4-4,2) нг/мин 

до 1,6±0,1 1,8±0,3 1,5±0,2 
после 2,0±0,1*  1,8±0,3 2,9±0,5* 

ДОФА  
(13,3-26,3) нг/мин 

до 2,7±0,2 1,6±0,7 2,2±0,5 
после 2,6±0,4*  2,2±0,8* 1,6±0,4* 

Дофамин 
(72,0-128,0)нг/мин 

до 86,9±2,8 92,3±25,9 105,2±20,7 
после 86,5±3,6 101,9±17,8* 107,1±13,8* 

Примечание: * p<0,05 достоверность различий до и после лечения  
 
При поступлении на санаторно-курортное лечение дети с 

последствием ЧМТ были рандомизированы в три группы и по-
лучали основное лечение, в комплекс которого обязательно 
включали санаторый режим, массаж, лечебную физкультуру, 
климатолечение и грязевые аппликации.  

Аппликации иловой грязи проводили больным с послед-
ствиями ЧМТ по сегментарно-рефлекторной методике - на во-
ротниковую зону и «лента» вдоль позвоночника. Температура 
грязевой аппликации 38-40ºС, с экспозицией 10-15мин, на курс 
10 процедур, проведенных через день. 

Больные первой группы 26 человек вместе с основным ле-
чебным комплексом получили электросон по глазо-затылочной 
методике. Частота 20 Гц, продолжительность 20 мин, ежеднев-
но, №10. 

Дети второй группы 24 ребенка в комплексе с основным 
лечением получили электросон-форез с 2% раствором пираце-
тама по глазо-затылочной методике, сила тока индивидуальна 
до ощущения легкого покалывания (0,2-2 мА). Длительность 
импульсов 0,5 мс. Частота 20 Гц. Продолжительность воздей-
ствия 10 мин., ежедневно, на курс 10 процедур.  

Третья группа 24 больных в комплексе с основным лече-
нием получили электрофорез воротниковой зоны с 2% раство-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 183 

ром пирацетама. Продолжительность воздействия 10 мин., 
ежедневно, на курс 10 процедур.  

Электросон и электросон-форез проводили от аппарата 
«Электросон-1» через день. Электрофорез воротниковой зоны 
с 2% раствором пирацетама дети получали от аппарата «Поток-
1» через день. 

Под влиянием лечения отмечена положительная динамика 
клинической симптоматики. У всех детей исчезли головные 
боли и головокружения. Дети стали спокойнее, улучшился сон 
у большинства больных, исчезли тошноты, значительно 
уменьшились кардиалгии и утомляемость. 

При обследовании неврологического статуса наблюдалась 
положительная динамика в 60% случаев со стороны черепной 
иннервации, исчезли координаторные нарушения. 

Биоэлектрическая активность головного мозга характери-
зовалась положительной динамикой после лечения с включе-
нием электросна. Наблюдалось увеличение числа больных (с 
69,3% до 73,1%) с нормальными фоновыми показателями и 
нормализацией повышенного уровня функциональной актив-
ности стволовых отделов головного мозга. 

По анализу реоэнцефалограмм выявлена благоприятная 
динамика у больных как с гипотонией у 71,4%, так и с гипер-
тонусом мелких артериальных сосудов у 66,7%. 

Наблюдалась положительная динамика нормализации ис-
ходно измененной адренергической реактивности САС. По-
вышенный уровень адреналина нормализовался, а исходно 
сниженная экскреция норадреналина имела только тенденцию 
к повышению, но не достигла значений нормальных величин. 
Экскреция мозгового медиатора дофамина сохранялась в пре-
делах значений физиологической нормы (табл. 1). Таким обра-
зом, данная методика лечения оказывала благоприятное влия-
ние на адренергическую реактивность САС организма детей с 
ЧМТ. 

Под влиянием лечебного комплекса с применением элек-
тросон-форез пирацетама наблюдались тенденции к снижению 
уровня адаптивно-компенсаторных возможностей центральной 
нервной системы. 

Наиболее отчетливая благоприятная динамика наблюда-
лась по анализу реоэнцефалограмм у больных с исходно по-
вышенным тонусом артериальных и венозных сосудов. Почти 
у всех детей с исходно повышенным тонусом отмечалась нор-
мализация тонического состояния церебральных сосудов. В 
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целом по группе выявлено достоверное (р<0,05) снижение ДкИ 
с 51,3±3,8% до 39,8±2,6%. 

Проведенный курс лечения с электросон-форезом привел 
к снижению исходно повышенной активности гормонального 
адренергического звена САС, то есть к нормализации уровня 
адреналина, при сохранении низкого содержания норадрена-
лина и ДОФА. Показатель количества дофамина несколько по-
высился, но остался в пределах нормальных значений (табл. 1). 

После комплексного санаторно-курортного лечения с 
включением электрофореза пирацетама на воротниковую зону 
отмечалось повышение уровня адаптивно-компенсаторных 
возможностей центральной нервной системы. 

По анализу показателей внутричерепного давления отме-
чена благоприятная динамика в виде нормализации показате-
лей желудочкового индекса.  

Гемодинамика характеризовалась тенденцией к снижению 
исходно повышенного тонуса артериальных и венозных сосу-
дов в целом по группе.  

После проведенного курса лечения электрофореза на во-
ротниковую зону достоверно нормализовался только исходно 
сниженный показатель экскреции норадреналина, но отмеча-
лось увеличение содержания адреналина в моче. Содержание 
мозгового медиатора дофамина сохранялось в пределах воз-
растной нормы (табл. 1). 

Таким образом, комплексное санаторно-курортное лече-
ние с грязевыми аппликациями и импульсными токами низкой 
частоты и малой силы на фоне массажа, лечебной физкультуры 
и климатолечения оказывало положительную динамику на 
клинические проявления, состояние центральной нервной сис-
темы, гемоликвородинамики и симпатико-адреналовой систо-
мы у детей с последствиями ЧМТ. Интегральный показатель 
динамики клинико-нейрофизиологических исследований по-
зволил нам оценить результаты лечения как значительное 
улучшение – у 25% и улучшение – у 75% детей. 

Выводы 
У детей с последствиями ЧМТ преобладали жалобы це-

ребрастенического характера, обусловленные изменениями 
адаптивно-компенсаторных механизмов в ЦНС, дистонией со-
судов головного мозга (42%) и внутричерепной гипертензией 
(34%), нарушением функционирования симпатико-
адреналовой системы организма с чрезмерной активацией ад-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 185 

ренергического гормонального звена и снижением уровня ак-
тивности медиаторного надпочечникового звена.  

Комплексное лечение с применением грязевых апплика-
ций и электросна у детей с последствиями ЧМТ оказывало вы-
раженное нормализующее действие на церебральную гемоди-
намику, способствовало улучшению функционального состоя-
ния ЦНС, приводило к нормализации чрезмерно повышенной 
адренергической активности САС организма, способствуя 
уменьшению клинических проявлений и жалоб. 

После комплексного применения грязевых аппликаций и 
электросон-фореза с 2% раствором пирацетама отмечалось от-
четливое нормализующее действие на повышенный тонус це-
ребральных сосудов, повышенную активность гормонального 
адренергического звена САС.  

Лечебный комплекс, включающий грязевые аппликации и 
электрофорез 2% раствора пирацетама на воротниковую зону, 
характеризовался отчетливыми положительными тенденциями 
в динамике: церебрального кровообращения, внутричерепного 
давления, функционального состояния срединных структур го-
ловного мозга и исходно сниженной функции медиаторного 
звена САС организма, что в свою очередь, способствовало 
улучшению общего состояния у детей с последствиями ЧМТ. 
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МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ 

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, А.В. Курганова, О.Ф. Гаврилова 

Под наблюдением находилось 74 ребенка в возрасте от 5 до 14 
лет с последствиями черепно-мозговой травмы. Изучались кли-
нико-функциональные нарушения и их динамика под влиянием 
комплексного воздействия импульсных токов и грязевых аппли-
каций. 
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МОЗКОВОЇ ТРАВМИ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЕТАПІ 

Л.Ф. Чепурна, Н.С. Григор’єва, А.В. Курганова, О.Ф. Гаврілова 

Під спостереженням знаходилося 74 дитина у віці від 5 до 14 літ 
з наслідками черепно-мозкової травми. Вивчалися клініко-
функціональні порушення та їх динаміка під впливом 
комплексної дії імпульсних струмів і грязьових аплікацій. 

R ES U M E  

INFLUENCING OF COMPLEX APPLICATION OF MUD CARE AND 
IMPULSIVE CURRENTS AT CHILDREN WITH THE 

CONSEQUENCES OF CRANIAL-CEREBRAL TRAUMA ON THE 
SANATORNO-KURORTNOM STAGE 

L.F. Chepurnaya, N.S. Grigoreva, A.V. Kurganova, O.F.Gavrilova  

Under the supervision there was a 74 child in age from 5 about 14 
years with the consequences of cranial-cerebral trauma. The klini-
ko-functional violations were studied and their dynamics under in-
fluencing of complex influence of impulsive currents and mud appli-
ques. 

 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 187 

 
 

С ОДЕР ЖАНИ Е  
 Стр. 
С.Н. Беляева, М.И. Говорун. Кипарисный поллиноз в 
странах средиземноморья и европы: распространен-
ность, диагностика, клиника ……………………………… 

  
     
   3 

  

М.А.Деев, И.В.Деева, Н.А.Игнатонене. Ппрограмма 
снижения остаточного  сосудистого риска у больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда,  на поликлини-
ческом этапе реабилитации ………………………………. 

 
 
 
 11 

  

Н.Л. Иванцова, Т.Ф.Голубова. Оценка тяжести течения 
хронического обструктивного заболевания легких у 
больных с витамин d-недостаточностью с учетом функ-
ционального состояния костной ткани ………………….. 

 
 
 
24 

  

Н.Н. Каладзе, Н.В. Савелко, Н.Г. Ляпко. Оценка струк-
турно-функционального состояния костной ткани у 
больных травматической болезнью спинного мозга …… 

 
 
31 

  

Т.Г. Лебедева, Л.Ш. Дудченко. Ведение детей, больных 
бронхиальной астмой ……………………………………... 

 
 40 

  

В.М.Майко, І.К. Бабова,  О.В.Майко. Етапна функціона-
льна реабілітація – найважливіший  компонент лікуван-
ня хворих остеоартрозом кульшового суглоба …………. 

 
  
61 

  

В.Г. Рева. Применение внутривенного лазерного облу-
чения крови у больных бронхиальной астмой на курорт-
ном  этапе  медицинской реабилитации …………………. 

 
 
68 

  

В.М.Савченко. Методологические  и  математические  
подходы  к  прогнозированию в  клинической  пульмо-
нологии …………………………………………………….. 

 
 
86 

  

В.М.Савченко, С.С. Солдатченко, М.Е.Пирогова, 
Е.Р.Токарева, А.А.Шатров, Л.П.Шубина, С.Н.Беляева, 
С.И.Ковальчук,  И.В.Деева, Е.Э. Павлова, Н.Ю. Лога-
сюк. Динамика функции внешнего дыхания при исполь-
зовании неинвазивной магнитолазерной терапии  у 
больных хроническим обструктивным заболеванием 
легких и бронхиальной астмой на курорте ……………… 

 
 
 
 
 
 
133 

  

  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 188 

А.В. Слюсаренко. Эффективность комплексного сана-
торно-курортного лечения с включением интерференци-
онных токов у больных с параличом верхних конечно-
стей вследствие родовой травмы …………………………. 

 
 
 
146 

  

Е. Р. Токарева, В.М. Савченко, М.М.Юсупалиева, А.А. 
Шатров,  Л.П. Шубина, С.Н. Беляева. Эффективность 
неинвазивной магнитолазерной терапии у больных 
бронхиальной астмой  на  курортном  этапе  медицинс-
кой  реабилитации  ………………………………………… 

 
 
 
 
152 

  

Л.Ф. Чепурная, Н.С. Григорьева, А.В. Курганова, 
О.Ф.Гаврилова. Влияние комплексного применения гря-
зелечения и импульсных токов у детей с последствиями 
черепно-мозговой травмы на санаторно-курортном этапе 

 
 
 
177 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 189 

 

АЛФ АВ ИТ НЫ Й  У КА З А ТЕЛ Ь  
 

Бабова И.К. 61 

Беляева С.Н. 3, 133, 152 

Гаврилова О.Ф. 177 

Говорун М.И. 3 

Голубова Т.Ф. 24 

Григорьева Н.С. 177 

Деев М.А. 11 

Деева И.В. 11, 133 

Дмитрук В.И. 18 

Дудченко Л.Ш. 40 

Иванцова Н.Л. 24 

Игнатонене Н.А. 11 

Каладзе Н.Н. 31 

Ковальчук С.И. 133 

Курганова А.В. 177 

Лебедева Т.Г. 40 

Логасюк Н.Ю. 133 

Ляпко Н.Г. 31 

Майко В.М. 61 

Майко О.В. 61 

Павлова Е.Э.  133 

Пирогова М.Е. 133 

Рева В.Г.  68 

Савелко Н.В. 31 

Савченко В.М. 86, 133, 152 

Слюсаренко А.В. 146 

Солдатченко С.С. 133 

Токарева Е.Р. 133, 152 

Чепурная Л.Ф. 177 

Шатров А.А. 133, 152 

Шубина Л.П. 133, 152 

Юсупалиева М.М. 152 
 

АЛФ АВ ИТ НЫ Й  У КА З А ТЕЛ Ь  



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ « НИИ имени И.М.Сеченова» . Ялта, 2010.  Том XXI.  Часть 1. 

 190 

 
АКТУАЛЬНІ  ПИТАННЯ  КУРОРТОЛОГІЇ, 

ФІЗІОТЕРАПІЇ ТА МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ: 
Праці Кримської  республіканської установи  

«НДІ імені I.М. Сєченова».  Ялта, 2010.  Том XXI.   

 Частина  1 .   190 с. 

 
 

АКТУАЛЬНЫЕ  ВОПРОСЫ  КУРОРТОЛОГИИ, 

ФИЗИОТЕРАПИИ И МЕДИЦИНСКОЙ РЕА БИЛИТАЦИИ:  

Труды Крымского республиканского  

учреждения «НИИ имени И.М.Сеченова».  

 Ялта, 2010.   Том XXI. 

– Часть 1.  190 с. 

 
 
 

Научное редактирование: док. мед. наук  В.М. Савченко  

 

 

 

 
Издатель:  Крымское республиканское учреждение « НИИ 
физических методов лечения и медицинской климатологии 
им. И.М.Сеченова». Адрес: 98603, Украина, Республика Крым, 
г.Ялта, ул. Мухина 8.  

 
 

Здано на виробництво 17.02.2010 р.  

Підписано до друку 24.02.2010 р. 
Формат  84 108 1/32.  

Ум. друк. арк. 9,1. Обл.-вид. арк. 10.0. 
Тираж 100 прим.  Замовлення  № 08. 
________________________________ 

Відділ медичних  інформаційних  систем  
та комп 'ютерних технологій Кримської  

республiканської  установи  «НДI ім. I.М.Сєченова». 
98603 Україна, Республіка Крим, 

м. Ялта, вул. Мухіна 8.  
 
 

 


