
С целью выявления этиологии пневмоний бакте
риологическое исследование мокроты было проведено 
лишь в 8 ,1 %  наблюдений. При бактериоскопическом 
исследовании мазков-отпечатков с поверхности разреза 
легких при аутопсии в 82%  наблюдений выявлена 
ассоциация микроорганизмов, а в 18% один вид бак
терий. Среди последних преобладали пневмококки, 
составившие 5 4 ,5% . Общий анализ крови, мочи был 
проведен в 7 9 ,7% , при этом в 13,3% его результаты 
не были учтены. У 20 ,3%  эти анализы вообще не 
производились.

При патологоанатомическом исследовании умерших 
локализация пневмонических фокусов в 1— 2 сегменте 
одного легкого обнаружена в 60 ,5% . Двусторонняя 
полисегментарная пневмония выявлена в 39 ,2% . В 
35 ,4%  пневмония была обнаружена в правом легком 
и в 25 ,4 %  в левом легком. Частота встречаемости 
пневмоний по долям легкого представлена на рисунке. 
Очаговая пневмония встретилась в 3 7 % , очагово
сливная в 16% , сливная —  в 37 % , инфаркт-пнев
мония в 10%.

Был проведен анализ применения антибактериаль
ной терапии в стационаре. Так, при установлении 
диагноза антибактериальная терапия назначена в 47,2%. 
Не назначены антибиотики в 32 ,2%  (в одном наблю
дении пневмония подтверждена на аутопсии, но ан
тибиотики больному не были назначены). В 8 ,8%  
антибиотики были назначены, но пневмония не была 
диагностирована.
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Больным были назначены антибиотики из группы 
пенициллинов —  72 ,8% , аминогликозидов —  17,3%, 
тетрациклинов — 0 ,7% , макролидов —  2 ,8% , риф- 
ампицинов — 0,7% , линкомицин, метроджил —  5,7%.

Анализ историй болезней умерших больных выявил, 
что уровень диагностики пневмоний в стационаре 
общего профиля все еще остается на достаточно 
низком уровне.

Объективными причинами неправильной диагностики, 
как правило, являются тяж елое состояние больных, 
атипичное течение заболевания. Однако среди всех 
причин неправильной диагностики преобладают субъ
ективные, что требует дальнейшего совершенство
вания организации медицинской помощи и обучения 
врачей в рамках специализации по пульмонологии.
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ПРОБЛЕМЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ДИАГНОЗА 
И ЭРГОСПИРОМЕТРИЯ У БОЛЬНЫХ ХОЗЛ

НИИ пульмонологии М 3 РФ, Москва

T H E  P R O B L E M S O F  F U N C T IO N A L  D IA G N O SIS A N D  E R G O SPIR O M E T R Y  IN  PA T IE N T S W ITH  C O P D

Z. R.Aisanov, E .N. Kalmanova  

S u m m a r y

A vailable now  m ethods allow ing to determ ine functional diagnosis o f  C O P D  do not take in to  consideration  
such  im portant factors as patient’s physical work capacity and m etabolic response to it. H ow ever, these  factors m ay 
help to  assess functional status o f  patients w ith m ore accurasy and to  reveal subtle m echanism s o f  lim ited physical 
w ork capacity. T he im p a irm e n ts  in all com p on en ts o f  respiratory function (bronchial con d u ctan ce , lung diffusing 
capacity , respiratory m uscle function et al.) m ay not be evident during rest because o f  ventilatory reserves available 
to  m eet the ph ysio logic  dem ands o f  exercise.

T he possibility  o f  distinguishing different m echanism s o f  lim ited physical work capacity was dem onstrated in 
our study included 186 patients w ith C O P D . In spite o f  d epend en ce o f  m axim al exercise capacity  on  expiratory 
airw ay resistance it was show n that lim ited physical work capacity can not be explained on ly  by the presense o f  
bronchial obstruction, because m echanism  o f  exercise lim itation includes not on ly  reduction o f  maxim al ventilatory  
capacity  at increasing in airway resistance, but also an increasing in ventilation level nessesary for determ ined level
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o f  oxygen  uptake because o f  fall in gas exchange efficacy. D iffusing m echanism  o f  lim ited physical work capacity  
in patients w ith C O P D  during exercise was displayed by fall in arterial oxygen saturation. In patients w ith respiratory 
m uscle fatigue the m ost specific  features illustrated the peculiarity o f  ventilatory response to physical load were  
dinam ic changes in respiratory pattern characterized by increase in respiratory rate, fall in tidal vo lum e, flight level 
o f  dead space ventilation and slow  recowering o f  respiratory stereotype.

T he obtained findings have show ed that assessm ent o f  m ethabolic response to physical load and evaluation  
o f  m echanism s o f  exercise lim itation m ay be valuable com ponents o f  functional diagnosis.

Р е з ю м е

П редлож енн ы е на сегодн яш н ий д ен ь  подходы  к опр едел ению  ф унк цион альн ого диагн оза  больны х  
Х О ЗЛ  н е  учитывают таких важных ф акторов, как сп о собн ость  пациента к вы полнению  ф и зи ч еск ой  
нагрузки и м етаболический ответ на н ее , исследован ие которы х позволило бы во м ногих случаях бол ее  
точ н о  оцени ть ф унк цион альн ое состоя н и е пациента и выявить бол ее тонк ие механизм ы  ограничения  
ф и зи ч еск ой  р а б отосп особн ости , скры тые от врача и исследователя при обы чны х рутинны х исследованиях  
в со ст о я н и и  пок оя . Н ар уш ен и е каж дого и з к ом п он ен тов  респир аторной  ф унк ции  (бронхиальная  
проводим ость, д и ф ф узи он н ая  сп о собн ость  легких, ф ункция респираторны х м ы ш ц и др .) могут не  
проявляться в состояни и  покоя вследствие ф ункционального запаса прочности .

Д ан н ы е исследования 186 больны х ХО ЗЛ продем онстрировали возм ож ность вы деления различны х  
м еханизм ов ограничения ф изической работоспособности. Н есмотря на зависимость максимальных уровней  
вы п олненн ой  работы  от  степени  вы раж енности экспираторного ограничения в оздуш ного потока, бы ло  
пок азан о, что сн и ж ен и е  толерантности к ф изи ч еской  нагрузке не м ож ет объясняться лиш ь бронхиальной  
обстр укц ией , т.к. сам п о  с еб е  м еханизм  респираторного ограничения состои т  не только в сн и ж ен и и  
м аксим альной вентиляционной сп о со б н о сти  при увеличении степени  обструкц ии , н о  и в повы ш ении  
уровня вентиляции, н еобходи м ого  для оп р еделен н ого  уровня потребления кислорода в связи со  сн и ж ен и ем  
г а зо о б м е н н о й  эф ф е к т и в н о с т и  в ен т и л я ц и и . Д и ф ф у зи о н н ы й  м ех а н и зм  о гр а н и ч ен и я  ф и зи ч е с к о й  
р а б о тосп особн ости  у больны х ХО ЗЛ  в условиях нагрузки проявлялся ум еньш ени ем  насы щ ения крови  
к и сл ородом . Н аиболее характерны м признаком , иллю стрирую щ им сп ец и ф и к у  вентиляц ион ной  реакции  
на ф и зи ч еск ую  нагрузку у больны х с  проявлениям и утом ления респираторны х м ы ш ц, являлась динам ика  
и зм ен ен и й  респираторного паттерна, которы й в отличие от контрольной группы, характеризовался более  
н и зк и м и  ды хательны ми объем ам и и повы ш ением  частоты ды хания, вы соким уровнем  вентиляции  
м ертвого пространства и м едленны м  восстановлением  ды хательного стереотипа.

П олученны е данн ы е указы вают на то , что исследование м етаболической реакции на ф изи ч ескую  
нагрузку и вы явление м еханизм ов ограничения является необходим ы м  эл ем ен том  ф унк цион альн ого  

ди агн оза  больны х ХО ЗЛ .

В повседневной работе врач-клиницист сталкивается 
с проблемой, когда несмотря на тщательно прове
денное объективное лабораторное и инструменталь
ное обследование и исследование функции внешнего 
дыхания в покое бывает трудно определить общее 
функциональное состояние пациента, готовность его 
возвращения к привычному быту и прежним про
фессиональным обязанностям, назначить ему опти
мальный реабилитационный режим. Кроме того, не 
всегда есть возможность адекватно оценить эффек
тивность проводимой терапии. Например, при прове
дении бронхолитической терапии иногда субъективная 
оценка не совпадает с объективно выявленным бронхо- 
дилатационным эффектом, а также не во всех случаях 
удается выявить скрытое кардиотоксическое действие 
препарата, которое может проявляться в повышенном 
тахикардическом ответе и электрокардиографических 
изменениях во время нагрузки [6].

Еще одним фактором, осложняющим постановку 
функционального диагноза у больных ХОЗЛ, а следо
вательно, и рациональное их ведение, является то, что 
с каждым годом возрастает количество пациентов с 
сопутствующими сердечно-сосудистыми заболевани
ями [1]. В этих случаях требуется определить “долевое

участие” респираторного и циркуляторного компонен
та в возникновении диспноэ, ограничении физической 
работоспособности и в соответствии с этим принимать 
индивидуальное решение о проводимой терапии и 
оценивать ее эффективность [4,6].

Оценка степени выраженности тех или иных нару- * 
шений респираторной функции является очень важным 
фактором, позволяющим более точно оценивать тяжесть 
течения хронических обструктивных заболеваний легких 
(ХОЗЛ). Исследование респираторной функции в кли-

С тепень о б стр у к ц и и , ее  о б р а т и м о ст и  и 
ги п ер в о сп р и и м ч и в о ст и  д ы х а т ел ь н ы х  п утей

Т а б л и ц а

Баллы FEVj, % должн. AFEV,, % РС20, м г/м л

0 >80 <10 >8

1 70— 80 10— 19 8— >0,5

2 60— 69 20— 29 0 ,5 — >0,125

3 50— 59 >30 <0,125

4 <50 — —
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Рис.1. Физическая работоспособность и вентиляционный резерв 
при различной степени обструкции.

нике для оценки функционального состояния больных 
обструктивными заболеваниями сегодня чаще всего 
ограничивается определением показателей бронхиальной 
проводимости, а также проведением бронходилата- 
ционных или провокационных тестов, что на совре
менном этапе является недостаточным для глубокой 
оценки функционального состояния пациента.

В качестве примера можно привести критерии оценки 
функционального состояния больных бронхиальной 
астмой, предложенные экспертами рабочей группы 
Американского Торакального Общества в 1993 г. (табл.) 
[2]. В качестве критериев тяжести функциональных 
нарушений в данном случае были предложены: степень 
ограничения экспираторного воздушного потока (ex 
piratory airflow limita tion ), выраженность бронходила- 
тационного ответа при фармакологической пробе и 
гиперреактивность.

Однако предложенные на сегодняшний день подходы 
к определению функционального класса больных X03JI 
не учитывают, что респираторная функция опреде
ляется не только бронхиальной обструкцией и ее 
обратимостью, а состоит из множества компонентов, 
главными из которых являются: бронхиальная прово
димость, воздухонаполненность, диффузионная способ
ность и эластические свойства легких, респираторная 
мышечная функция. И от суммарного соотношения 
этих компонентов зависит общее состояние респира
торной функции. Кроме того, каждый из этих ком
понентов имеет функциональный запас прочности и 
от этого запаса зависит, в какой мере тот или иной 
фактор ограничивает физическую активность пациента 
и в конечном счете обусловливает то, что в последнее 
время принято называть “качеством ж изни”.

Исследование функционального запаса прочности 
этих компонентов возможно лишь в стрессовых условиях 
нагрузки, подобно тому, как это делается в кардиоло
гической практике для выявления скрытой коронар
ной недостаточности и определения функционального 
класса.

В качестве иллюстрации можно привести неко
торые данные эргоспирометрического исследования, 
полученные в клинике при обследовании 186 больных 
X03J1. Среди факторов, которые предположительно 
могут оказывать влияние на физическую работоспо
собность, исследовались: степень бронхиальной обст
рукции, диффузионная способность легких и функция 
дыхательных мышц.

Полученные данные продемонстрировали зависи
мость максимальных уровней выполненной работы 
(W), потребления кислорода (VO2 max) и макси
мально достигнутой вентиляции (Ve max) от степени 
выраженности экспираторного ограничения воздуш
ного потока (рис.1).

Характерным для этой категории больных было 
также уменьшение вентиляционного резерва (BR%) 
— разницы между уровнем максимальной произволь
ной вентиляцией легких —  M VV (%  должн.) и макси
мально достигнутой минутной вентиляцией при пиковой 
нагрузке — Ve max (л-мин) по мере увеличения 
степени бронхиальной обструкции.

Респираторная стрессовая реакция характеризовалась 
также снижением вентиляционной эффективности по 
мере увеличения степени обструктивных расстройств 
(рис.2) и проявлялась повышением вентиляционных 
эквивалентов по кислороду (Ve0 2 ) и углекислоте 
(V eC 0 2), а также возрастанием фракции вентили
руемого мертвого пространства (V d /V t) .

По мере увеличения степени обструктивных нару
шений среди больных X03J1 увеличивался удельный 
вес пациентов, достигших во время физической работы 
вентиляционного предела.

Анализ полученных данных показывает, что сниже
ние толерантности к физической нагрузке не может 
объясняться лишь бронхиальной обструкцией. Известно, 
что пациенты даже с умеренно выраженной бронхи
альной обструкцией вовлекаются в так называемую 
“спираль диспноэ”, что означает переход пациента к
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Рис.2. Вентиляционная эффективность в зависимости от степени 
обструкции.
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Рис.З. Диффузионные нарушения и десатурация во время нагрузки.

менее подвижному образу жизни по мере нарастания 
бронхиальной обструкции для предотвращения появ
ления эпизодов одышки [3,5]. Кроме того, сам по себе 
механизм респираторного ограничения состоит не только 
в снижении максимальной вентиляционной способ
ности при увеличении степени обструкции, но и в 
повышении уровня вентиляции, необходимого для 
данного уровня потребления кислорода в связи со 
снижением газообменной эффективности вентиляции.

Снижение параметров легочной диффузии у 21 
пациента, не сопровождавшееся в состоянии покоя 
изменением показателей насыщения кислородом ар
териальной крови — БаОг (% ),  в условиях макси
мальной нагрузки проявлялось уменьшением пара
метров насыщения артериальной крови кислородом — 
Эа02 шах (рис.З) по сравнению с контрольной группой.

Наиболее характерным признаком, иллюстрирующим 
специфику вентиляционной реакции на физическую 
нагрузку у 23 больных с проявлениями респираторной 
мышечной усталости — РМУ (рис.4), является дина
мика изменений дыхательного паттерна, который в

I I РМУ (л=23) I I Контроль (л=35)

Рис.4. Вентиляционный резерв и дыхательный паттерн в зави
симости от РМУ.

отличие от контрольной группы характеризовался более 
низкими дыхательными объемами (VI л / м и н )  и повы
шением частоты дыхания (ИР), высоким уровнем венти
ляции мертвого пространства и медленным восста
новлением дыхательного стереотипа (1 мин). Пред
ставленные результаты показали тесную взаимосвязь 
между степенью обструкции и нарушением функции * 
дыхательных мышц.

Второй фактор, определяющий условия деятель
ности дыхательных мышц, — уровень воздухонапол- 
ненности легких после спокойного выдоха, показа
телем которого является функциональная остаточная 
емкость, существенно не различался в двух группах, 
то есть не показал существенного влияния на появление 
симптомов РМУ в данной группе больных. Тем не 
менее это не означает, что данный фактор не будет 
влиять на функцию респираторных мышц по время 
нагрузки, так как нарастающая гипервоздушность при 
высоких уровнях вентиляции и повышение конечно
экспираторного легочного объема за счет механизма 
воздушной ловушки может привести дыхательные 
мышцы, и главным образом, диафрагму к неблаго
приятным условиям функционирования [4].

Качественное изменение вентиляционного стерео
типа у лиц с проявлениями респираторно-мышечной * 
дистрофии, по-видимому, может объясняться способ
ностью организма выбирать наиболее оптимальный с 
точки зрения энергетических затрат дыхательный паттерн.
При нарастании физической нагрузки сохраняющаяся 
асинхронность дыхательных движений и частичный 
антагонизм между интенсивно работающими дыха
тельными мышцами значительно затрудняют и делают 
энергетически невыгодными респираторные движения с 
высокой амплитудой, так как они требуют более 
высокой степени содружественности и координации.

Поэтому необходимый вентиляционный уровень дос
тигается главным образом за счет повышения частоты 
дыхательных движений. Такое соотношение дыхатель
ного объема и частоты дыхания при пиковой нагрузке 
вызывает повышение вентиляции мертвого простран
ства, которое отмечается в группе больных с симп
томами респираторной мышечной усталости. *

Представленные данные являются краткой иллюст
рацией того, как эргоспирометрическое исследование 
позволяет во многом определить участие отдельных 
компонентов респираторной функции в ограничении 
физической активности. Однако для формирования 
более полного представления о функциональном сос
тоянии пациента и формулирования развернутого и 
подробного функционального диагноза больного при 
легочной патологии необходимо ответить на следу
ющие вопросы:
1) проявляются ли во время нагрузки какие-либо 

нарушения респираторной функции, не выявля
емые в покое?

2) играют ли выявленные изменения какую-либо роль 
в ограничении физической активности?

3) какой из компонентов респираторной функции играет 
первостепенную роль в ограничении физической 
активности?



устраняет инфекцию 
дыхательных путей 

-быстро и полностью
Rovamycine 

15 М U.I.

Rovamycine'1,5 m.u.i
■cine __________

Rovamycine 3 M. U.l.

spiramycine 

16

spiramycine
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сильное продолжительное 
действие в месте 
инфекционного поражения

великолепные 
клинические результаты

б е З О П а С Н О С Т Ь  п а ц и е н т а  И 70 49 , М о с к в а , у л . П о к р о в к а , д .  4 5
Тел: (095) 926-57-03, 926-57-11, 926-57-12, 926-57-13, 926-57-14

СОСТАВ: I таблетка содержит 3 млн ME спирамицина. ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА: РОВАМИЦИН принадлежит к антибиотикам семейства макролидов. К РОВАМИЦИНУ 
чувствительны следующие микроорганизмы: Streptococcus, Meningococcus, Bordetella pertussis, Corynebacterium diphtheriae, Listeria monocytogenes, Clostridium, Mycoplasma pneumoni
ae, Chlamydia trachomatis, Legionella pneumophila, Treponema, Leptospira, Campylobacter и Toxoplasma gondii. Умеренно чувствительны: Haemophilus influenzae, Bacteroides fragilis, V 
cholerae, Staphylococcus aureus. Устойчивы к РОВАМИЦИНУ Enterobacteriaciae, Pseudomonas. Всасывание препарата происходит быстро (период полуабсорбции составляет 20 минут) 
После приема внутрь 6 млн ME препарата пик его концентрации в крови наблюдается через 1,5-3 ч, период полувыведения составляет приблизительно 8 ч. РОВАМИЦИН не проникает в 
спинномозговую жидкость, однако хорошодиффундируетвслюну и ткани, а также в молоко матери, в связи с чем применение его кормящими женщинами не рекомендуется. Связывание 
с белками плазмы слабое и не превышает 10%. Препарат метаболизируется в печени и выводится через желчные протоки, кишечник и почки (10-14%). ПОКАЗАНИЯ: Применение 
РОВАМИЦИНА рекомендовано в оториноларингологии, бронхопульмонологии, стоматологии, гинекологии, при кожных и костных заболеваниях и для лечения простатита, а также для 
лечения токсоплазмоза, в том числе у беременных женщин. РОВАМИЦИН применяется для профилактики менингококкового менингита среди лиц, контактировавших с больным за 10 
дней до его госпитализации, для химиопрофилактики острого суставного ревматизма. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: Аллергия к спирамицину. ПОБОЧНЫЕ ЯВЛЕНИЯ: В отдельных случаях 
отмечается тошнота, диарея, рвота. В редких случаях возможны кожные аллергические реакции, парестезии конечностей, возникающие в процессе инфузии препарата и самопроизвольно 
исчезающие, редко - флебиты, в исключительных случаях - средней тяжести, требующие отмены терапии. ОСОБЫ Е ОТМЕТКИ: У больных с почечной недостаточностью можно не изменять 
дозировку, так как препарат практически не выводится через почки. Поскольку РОВАМИЦИН проникает в грудное молоко, необходимо прервать кормление грудью. РОВАМИЦИН можно 
без опасения применять беременным женщинам. ПРИМЕНЕНИЕ И ДОЗИРОВКА: Для взрослых дневная доза РОВАМИЦИНА внутрь составляет 6-9 млн ME в день за 2-3 приема. ФОРМА 
ВЫПУСКА: Таблетки 1,5 млн ME по 16 шт. в упаковке; таблетки 3 млн ME по 10 шт. в упаковке; флаконы с лиофилизированным порошком 1,5 млн МЕдля внутривенного введения



Это позволит выявить как скрытые нарушения рес
пираторной функции, так и определить то, в какой 
мере эти нарушения могут влиять на качество жизни 
пациента.

Таким образом, исследование особенностей мета
болической адаптации организма на физическую наг
рузку и выявление диагностических критериев, поз
воляющих определить преимущественные механизмы 
ограничения физической активности при эргоспиро
метрическом исследовании у лиц, страдающих ХОЗЛ, 
может позволить получить более полное представ
ление о функциональном состоянии этой категории 
больных, их способности к тому или иному виду 
трудовой деятельности, эффективности проводимых 
лечебных и реабилитационных мероприятий.
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S u m m a r y

T he aim  o f  this study was to  analyse the structure and spreading o f  pulm onary diseases am idst industrial 
workers with unfovarable working conditions and to reveal the risk factors influencing clin ical course and develop ing  
o f  diseases. Early obstructive disorders o f  lung function  were found in 30% o f  all exam ined  industrial workers by 
using the com plex  reseach program m e, it was 2 tim es greater than statistical findings, and chronic obstructive 
bronchitis was revealed in 30.6 and 12.5 % patients thouse considered them selves to be healthy. This study justify  
that unfovarable industrial conditions and sm oking are principal factors for the begining and d evelop m en t o f  
pulm onary diseases.

Р е з ю м е

Ц елью  настоящ ей работы  стало изучение структуры и распространенности  заболевани й органов  
д ы х а н и я  с р е д и  р а б о ч и х  п р о м ы ш л ен н ы х  п р о и зв о д с т в  с  н е б л а г о п р и я т н ы м и  п р о ф е с с и о н а л ь н о 
п р о и зв о дст в ен н ы м и  усл ов и я м и  и вы явление ф акторов риска, влияю щ их на теч ен и е  и развитие  
заболевания. П ри м ен ен и е ком плексной программы  обследования позволило реально выявить ранние  
обструктивны е заболевания легких у  30% обследован ны х работников пром ы ш ленны х производств, что 
почти в 2 раза превы ш ает данн ы е оф иц иальной  статистики, и диагностировать у  30 ,6  и 12,5 % 
обсл едов ан н ы х, ранее считавш их себя  здор овы м и, хронический обструктивны й бронхит. В работе  
убедительно показано, что неблагоприятное воздействие п р оф есси он ал ьн о-п р ои зв одств ен н ы х ф акторов  
внеш ней среды  и курения на здоровье человека является реш аю щ им  в в озн ик новении  и развитии  
забол евани й  органов ды хания.

Распространенность хронических обструктивных заболе- промы ш ленности  зн ачительно  выше, чем у населения,
ваний органов ды хан ия  среди рабочих ряда отраслей  не занятого в этих  сферах , и со ставл яет  более 5 0 %


