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F acts about p sych od iagnostic  testing use in co m p lex  exam ination  in patients w ith chron ic  bronchitis w ere  

reported in  this article. T h e  presence w as proven o f  clear d ep en d en ce  betw een  som atic  and psych ic  state o f  the  

patients, th e  progressive personality anxiety increase coupling w ith develop m en t o f  c lin ica l and physical breath  

in su ffic ien cy  syndrom e signs. It w as show n, that persons w ith  great level o f  personality  anxiety  percept m ore  

expressive dyspnea and dem onstrate significantly decreased exercise to lerance in  com parison  w ith  th o se  w ith low  

and m oderate  levels o f  personality anxiety.

Р е з ю м е

В статье изл ож ен ы  св еден и я  о б  испол ьзован ии  п си ходи агн ости ч еск ого  тести ров ан и я  в к ом п л ек сн ом  

о б с л ед о в а н и и  больн ы х х р о н и ч еск и м  бр он хи том . Д о к а за н о  н ал ич ие отчетливой в заи м осв я зи  м еж ду  

со м ати ч еск и м  и п си хи ч еск и м  статусом  больны х, вы явлено п р огр есси в н ое ув ел и ч ен и е уровн я л и ч н о ст н о й  

т р е в о ж н о с т и  п о  м е р е  н а р а ст а н и я  к л и н и к о -и н с т р у м е н т а л ь н ы х  п р и зн а к о в  с и н д р о м а  д ы х а т ел ь н о й  

н едо ст а т о ч н о ст и . П ок азан о , что л и ца с  вы соким  уров н ем  л и ч н о стн о й  трев ож н ости  испы ты ваю т б ол ее  

вы р аж енн ы е ощ ущ ен и я  оды ш ки и и м ею т д о ст о в ер н о  сн и ж ен н у ю  ф и зи ч еск ую  р а б о т о сп о со б н о ст ь  по  

с р а в н ен и ю  с  больн ы м и с  ни зк им  и средн и м  уровням и л и ч н остн ой  тр ев ож н ости .

В последние годы заметно вырос интерес клини
цистов к исследованиям психического состояния больных 
при соматических заболеваниях. Это обусловлено тем, 
что особенности личности и ситуации эмоционального 
стресса оказывают заметное влияние на генез и течение 
хронических заболеваний [3,12].

В свою очередь соматическая патология существен 
ным образом изменяет психическое состояние больного, 
придавая новые черты его личностным характерис 
тикам. Наиболее изученными с этой точки зрения 
являются гипертоническая болезнь и ишемическая 
болезнь сердца. В меньшей степени с этих позиций 
проанализирована динамика психического состояния 
больных хроническим бронхитом (ХБ) [1,3].

ХБ имеет многолетнее прогрессирующее течение, 
часто осложняется синдромом дыхательной недоста
точности (ДН) и появлением одышки. Ощущения 
одышки, как известно, являются одними из наиболее 
тягостных ощущений человека, и мы предположили, 
что прогрессирование синдрома ДН обязательно должно 
сопровождаться изменениями психических характерис
тик личности.

Целью настоящей работы явилось изучение психоло
гических характеристик личности у больных ХБ в

сопоставлении с клиническими и инструментальными 
проявлениями синдрома ДН.

Результаты работы основаны на обследовании 187 
больных ХБ, разделенных на четыре группы в зависи 
мости от выраженности у них синдрома ДН (О, I, II, III 
степени). Возраст обследованных составлял 23— 59 лет 
(средний возраст 37,7±1,3 года).

Диагноз ХБ устанавливали на основании анамне 
за, клинико-рентгенологических и бронхоскопичес 
ких данных. О наличии и степени выраженности 
синдрома ДН судили по традиционным клиническим 
критериям (Дембо А.Г., 1957) и состоянию пока
зателей газообмена.

Для объективизации функционального состояния 
больных ХБ им проводилось комплексное инструмен
тальное обследование, включающее изучение функции 
внешнего дыхания, показателей альвеолярного и ар
териального газообмена, состояния механизмов регуля
ции дыхания, легочной и центральной гемодинамики. 
Кроме того, определялись резервные и адаптационные 
возможности обследованных больных (табл.1).

Исследование функции внешнего дыхания проводилось 
в утренние часы по общепринятой методике на автома
тизированной микропроцессорной системе ЕТОН-01.
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Фликсотид для ингаляций
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Ингалятор Ф ликсотид

В ы п уск ается  в в и де д о з и р о в а н н о г о  а э р о зо л я ,  
в ы св о б о ж д а ю щ ег о  при о д н о м  н аж атии  на сп ец и ал ьн ы й  
д о зи р у ю щ и й  к л ап ан  25 м кг, 50 м кг, 125 м кг или 250  мкг  
а к т и в н о го  в ещ еств а  — ф л ю т и к а зо н а  п р о п и о н а т а .
К аж ды й р о т а д и ск  с  ф л ю т и к а зо н о м  п р о п и о н а т о м  п р едставл яет  
с о б о й  б л и ст ер  и з  д в о й н о й  ф о л ь ги , со д е р ж а щ и й  4 равны е д о зы  

п р еп ар ата , с и м м е т р и ч н о  р а с п о л о ж е н н ы е  на д и с к е . К аж дая  

д о за  с о д е р ж и т  с м е с ь  ф л ю т и к а зо н а  п р о п и о н а т а  (5 0 , 100, 250  
или 500  м кг)
и лак тозы  с б о л е е  к р уп н ы м  р а зм ер о м  ч астиц .
Вды хать п р еп а р а т  н е о б х о д и м о  с п о м о щ ь ю  сп ец и а л ь н о г о  

п р и б о р а , с п е ц и а л ь н о  р а зр а б о т а н н о го  

для в ы ш ео п и са н н ы х  д и ск о в .

Применение

Ф л ю ти к а зо н  п р о п и о н а т  о б л а д а ет  в ы р аж ен н ы м  м естны м  

п роти во вое п ал ител ь н ы м д е  й ств и е м .

Показания:

Взрослые:

П а ц и ен ты , н у ж д а ю щ и ес я  в р егу л я р н о й  тер а п и и  си м п т о м о в  
астм ы , и п ац и ен ты  с н е ст а б и л ь н о й  или п р о г р е с си в н о  
ух у д ш а ю щ ей ся  а стм о й  при су щ ест в у ю щ ем  п р о ф и л а к ти ч еск о м  

л е ч е н и и  или п о л у ч а ю щ и е  л е ч е н и е  то л ь к о  б р о н х о л и т и ч еск и м и  

ср едст в а м и  в н а с т о я щ е е  врем я.

П ац и ен ты  с тя ж ел ы м  т еч ен и е м  астм ы .

Дети:
П о к а за н о  п р и м е н е н и е  у д е т е й , н у ж д а ю щ и х ся  в 
п р о ф и л а к т и ч еск о й  л е к а р ст в ен н о й  т ер а п и и  астм ы , включая

п а ц и ен т о в , си м п то м ы  которы х не п о л н о ст ь ю  к уп и р ую тся  
су щ ест в у ю щ и м  п р о ф и л а к ти ч еск и м  м ед и к а м ен т о зн ы м  
л е ч е н и ем  в н а ст о я щ ее  врем я.

Дозировка и введение _____________

Ф л ю ти к а зо н  п р о п и о н а т  в в иде и н галятора или р о т а д и ск о в  
п р ед н а зн а ч ен ы  для и с п о л ь зо в а н и я  в в и д е  и н га л я ц и й . 
Н ео б х о д и м о  у б еди ть  п а ц и ен т о в  в р егул я р н ом  и сп о л ь зо в а н и и  
пр еп арата. Н ачало л е ч е б н о г о  эф ф е к т а  л еж и т  в п р едел ах  от  4 
д о  7 д н е й .
Д о зы  препарата д о л ж н ы  бы ть и н д и в и д у а л ь н о  п о д о б р а н ы  и 
состав л ен ы  в за в и си м о ст и  от и н д и в и ду а л ь н ы х  п о т р еб н о ст ей  

п ац и ен та .

Взрослые и дети старше 16 лет:
Р ек о м ен д у ем а я  д о за  от 100 д о  1000 м кг два раза в д е н ь  
е ж е д н е в н о .
Р ек о м ен д о в а н а  сл едую щ ая  сх ем а  п р и м е н е н и я  п р еп арата  в 
за в и си м о ст и  от ст е п е н и  т я ж ести  теч ен и я  б р о н х и а л ь н о й  
астм ы .
Л егкая с т еп ен ь  тя ж ести  т еч ен и я  БА — 100— 2 5 0  м кг два раза в 
д ен ь .
С р ед н я я  с т е п е н ь  тяж ести  т еч ен и я  БА — 2 5 0 — 5 0 0  м к г два раза 
в д ен ь .
Т яж елая  с т еп ен ь  теч ен и я  БА — 5 0 0 — 1000 м кг два раза в д е н ь .  
Д о за  препарата м о ж ет  к ор р ек ти р ов ать ся , пок а н е  бу д ет  

д о ст и гн у т  к он троль  за б о л ев а н и я .

Дети старше 4 лет:
Р ек о м ен д у ем а я  д о за  от 50 д о  100 м кг е ж е д н е в н о  два раза в 
д ен ь . В за в и си м о ст и  от ст е п е н и  т я ж ести  за б о л ев а н и я  
начальная д о за  препарата к ол ебл ется  в ин тер в ал е 5 0 — 100 мкг 
два раза в д е н ь  е ж е д н е в н о . Д о за  м о ж ет  к ор р еги р ов аться  в 
за в и си м о ст и  от  и н д и в и ду а л ь н о й  ч ув ств и тел ьн ости  п а ц и ен то в  

и от ст еп ен и  в ы р а ж ен н о сти  с и м п т о м о в  астм ы .

Противопоказания, предупреждения и т.д. 

Противопоказания:
И н гал я ц и и  ф л ю ти к а зо н а  п р о п и о н а т а  п р о т и в о п о к а за н ы  

п а ц и ен т а м , и м ею щ и м  в а н а м н е зе  ги п ер ч ув ств и тел ьн ость  

к л ю б о м у  из к о м п о н е н т о в  п р еп арата.

Предостережения:
П ри в в еден и и  и н г а л я ц и о н н о г о  ф л ю т и к а зо н а  п р о п и о н а т а  

ф у н к ц и и  н а д п о ч еч н и к о в  о б ы ч н о  остаю тся  в п р едел ах  
н о р м а л ь н о го  д и а п а зо н а .
У д ет е й , п р и н и м а ю щ и х  р ек о м ен д о в а н н ы е  д о зы  
и н г а л я ц и о н н о г о  ф л ю т и к а зо н а  п р о п и о н а т а , ф у н к ц и и  
н а д п о ч еч н и к о в  остаю тся  в п р едел ах  н ор м ы . У д е т е й ,  
п ол учавш их и н га л я ц и о н н ы й  ф л ю т и к а зо н  п р о п и о н а т , не  

н а б л ю д а л и сь  к а к и е -л и б о  си с т е м н ы е  п о б о ч н ы е  эф ф е к т ы , в 
о с о б е н н о с т и  н е  бы ло о т м еч е н о  н а р у ш ен и я  роста . Тем^не  
м е н е е , н а д о  учиты вать в о зм о ж н ы е  эф ф ек т ы  от  п р ед ы д у щ его  
п е р и о д и ч ес к о г о  л еч ен и я  п ер о р а л ь н ы м и  ст ер о и д н ы м и  
п р еп аратам и . И н гал и р уем ы й  ф л ю ти к а зо н  п р о п и о н а т  до л ж ен  

м и н и м и зи р о в а т ь  п о т р еб н о ст ь  в п ер ор ал ьн ы х стер о и д а х .

Побочные явления:

В редки х случаях м о ж ет  в о зн и к н у т ь  к а н д и д о з  п о л о ст и  рта и 
горла (к а н д и д о зн ы й  стом ати т). Т ак и м  п а ц и ен т а м  п о л е зн о  
п ол оск ать  рот в од ой  п о сл е  п р и м е н е н и я  ин гал я тора . 
С и м п т о м а т и ч еск и й  к а н д и д о з  м о ж н о  у стр ан и ть  м естн ы м  
п р оти в огр и бк ов ы м  л е ч е н и е м , пок а п р о д о л ж а ет ся  п р и м е н е н и е  

ин гал ятора с  ф л ю т и к а зо н о м  п р о п и о н а т о м .

GlaxoWellcome
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Ф акс: (0 9 5 ) 1 2 0 -0 1 -2 3 .
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Проблема бронхиальной астмы, актуальность которой.очевидна, особенно > 
в последнее десятилетие, из-за  неуклонного роста  заболеваемости, тяжести 
течения и см ертности , заставляет врачей и ученых брать новые верш ины в 
улучшении диагностики и создании новых эффективных препаратов. Исторически 
терапия бронхиальной астмы концентрировалась на устранении обратим ой 
обструкции дыхательных путей с пом ощ ью  бронхолитических препаратов, 
таких как р2-агонисты  и теоф иллины. Однако, обеспечивая немедленное 
устранение симптомов, указанные препараты не предотвращают дальнейшее 
п рогрессирование заболевания. И лиш ь в последние годы врачи приш ли к 
выводу, что бронхиальная астм а является хроническим  воспалительным 
заболеванием и наиболее эф ф ективно контролируется ингаляционными 
стероидами М ировая ф арм ацевтическая индустрия стрем ится к созданию  
препаратов, обладаю щ их высокой эф ф ективностью  в лечении бронхиальной 
астмы и м инимальной возм ож ностью  возникновения побочных эффектов. 
Первым препаратом , разработанным  в лабораториях компании О ахо, был 
беклометазон дипропионат, который впервые дал возм ож ность лечить брон
хиальную астм у ингаляционны м  сп осо б о м  и избежать побочных действий, 
характерных для пероральных стероидных препаратов. Дальнейшим достиже
нием ком пании явилось создание Ф ликсотида (ф лутиказона пропионата), 
обладающего рядом преимущ еств и отвечающ его всем свойствам идеального 
ингаляционного сте ро и д н о го  препарата:
—  высокая липоф ильность
—  высокая селективность к глю кокортикостероидны м  рецепторам
—  высокая аф инность к глю кокортикостероидны м  рецепторам
—  высокая местная активность и терапевтический индекс
—  незначительная оральная биодоступность
—  высокий систем ны й клиренс
—  неактивные м етаболиты.

Разработка ф лутиказона пропионата открыла новые возм ож ности в терапии 
бронхиальной астмы.

В настоящее время еще не достаточно выяснено, каким образом ингаляционные 
стероиды контролируют воспаление при бронхиальной астме, однако очевидно, 
что ш ирота охвата основны х звеньев воспаления делает их более эф ф ек
тивными, чем специф ические антагонисты медиаторов. Механизм противовос
палительного д ействия  препарата следую щ ий. Благодаря высокой липо- 
ф ильности молекула препарата соединяется с  глю кокортикостероидным  
рецептором в цитозоле клеток, участвующих в воспалении. Данный комплекс 
непосредственно влияет на транскрипцию  генов через взаимодействие с 
молекулой ДНК. Д анное влияние происходит двумя путями:
—  угнетение  ф ункции им ею щ ейся мРНК в синтезе воспаления протеинов;
—  образование новой мРНК и синтез новых противовоспалительных протеинов 

(липокортин, нейтральная пептидаза и т.д .). Вновь синтезированные 
пептиды непосред ственно  угнетаю т ф осф олипазу А2, ответственную за 
продукцию  простагландинов, лейкотриенов, ф актора агрегации тром б о
цитов [1 ,2 ].

Успех противовоспалительного действия ингаляционных стероидов обусловлен 
физико-химическими и фармакокинетическими свойствами молекулы препарата.

Высокая липофильность

Молекула ф лутиказона пропионата обладает высокой липоф ильностью, что 
обеспечивает оптим альное внедрение препарата внутрь клетки и пролонги
рованное взаимодействие с глюкокортикостероидными рецепторами. Данное 
свойство также обуславливает низкую абсорбцию  препарата в системное 
кровообращ ение и бы струю  инактивацию  в печени.

Высокая селективность к глюкокортикостероидным рецепторам

Одним из наиболее важных м ом ентов при создании ф ликсотида явилось 
обеспечение соответствую щ его  взаим одействия с глю кокортикостероид
ными рецепторам и и исклю чение влияния на д ругие рецепторы (прогесте- 
роновые, анд рогеновы е, эстрогеновы е, м инералокортикоидные), что дало 
возможность ум еньш ить количество побочных эф ф ектов и повысить его 
противовоспалительную  активность. В эксперим ентальных условиях было 
выяснено, что активность ф ликсотида в отнош ении прогестерона в 20 раз 
ниже, чем е го  глю кокортикостероидная активность, а влияние на андроге
новые, эстр о ге н о вы е  и м инералокортикоидны е рецепторы практически 
отсутствует. При исследовании  препарата в терапевтических дозировках не 
было отмечено влияния на указанные рецепторы.

Высокая афинность к глюкокортикостероидным рецепторам

Качество взаим одействия препарата с рецептором  обуславливает силу и 
длительность его противоспалительной активности. В экспериментальных 
условиях было установлено, что ф лутиказона пропионат обладает высокой 
аф инностыо к глю кокортикостероидны м  рецепторам  (в 18 раз больше, чем 
дексаметазон, и в 200 раз больш е, чем натуральный глю кокортикостероид
—  гидрокортизон)

Местная активность и терапевтический индекс

М естная противовоспалительная активность препарата оценивалась по 
сосудосуж иваю щ ем у тесту. Полученные результаты свидетельствовали, что 
флутиказона пропионат более чем в 8,2 раза сильнее флуцинолона ацетонида, 
используем ого в качестве стандартного  показателя при изучении м естного 
противовоспалительного  действи я стероидов.

Одним из важных показателей эф ф ективности и безопасности препарата 
является е го  терапевтический индекс, оцениваем ы й как соотнош ение между

Фликсотид (флутиказона пропионат) — 

новый шаг в терапии бронхиальной астмы

местной противовоспалительной активностью и его си стемными эффектами. 
Установлено, что флутиказона пропионат им еет вы сокий терапевтический 
индекс, равный 200.

С и с те м н а я  б и о д о с т у п н о с т ь

Оральная биодоступность ф лутиказона пропионата составляет менее 1%, 
что значительно ниже, чем у других ингаляционных стероидны х препаратов. 
Подтверждением этому явились исследования, проведенные с внутривенным, 
ингаляционным и пероральным введением  ф ликсотида. Уровень препарата 
в плазме измерялся чувствительным специфическим радиоиммунным методом. 
При внутривенном введении 2 м г препарата е го  плазм енный клиренс был 
очень высоким (около 900 м л/м ин), в то  время как почечный клиренс был 
минимальный. Плазменный клиренс препарата практически эквивалентен 
току плазмы в печени. При прием е ф лутиказона пропионата внутрь в дозе 
16 мг уровень радиоактивности плазмы был обусловлен наличием его 
метаболитов. Менее 5%  полученной дозы  препарата вы водилось путем 
почечной ф ильтрации и 95%  через киш ечник. При внутривенном  и оральном 
введении флутиказона пропионата не было обнаруж ено конъю гированных 
метаболитов в плазме. О дноврем енно проводилась оценка ф ункции ад- 
реногипоталам огипоф изарной системы . Не было отмечено влияния препа
рата на уровень кортизола в плазме крови. Д анное исследование д ем он
стрирует, что ф лутиказона пропионат выводится из систем ного  кровооб
ращ ения со  скоростью  эквивалентной току плазмы в печени. Препарат 
полностью подвергается м етаболизм у в печени при первом  прохож дении, а 
образовавш иеся м етаболиты не обладаю т систем ной и противовоспали
тельной активностью.

Рассмотренные выше свойства флутиказона пропионата были подтверждены 
програм м ой м ногоцентровы х клинических испы таний. Целью проводимых 
исследований явилось изучение эф ф ективности и безопасности  препарата 
при лечении мягкой, средней степени тяж ести и тяжелой астмы у всех 
возрастных групп. Результаты свидетельствую т, что ф лутиказона пропионат 
в дозах от 100 мкг до 800 мкг при лечении бронхиальной астмы средней 
степени тяжести обеспечивает [3 ]:
—  значительное, д озозависим ое  улучш ение ф ункции легких
—  сниж ение потребности в дополнительной бронхолитической терапии
—  минимальное количество побочных эф ф ектов и отсутствие  влияния в 

терапевтической дозе на уровень кортизола в плазме крови
—  сниж ение частоты об острени й.

Следует также отметить, что ф лутиказона пропионат был эквивалентно 
эф ф ективен в виде аэрозоля и в виде сухой пудры, не отмечено различий 
при использовании препарата со  спей сером  и без него.

Изучалась возм ож ность использования ф лутиказона пропионата в высоких 
дозах (до 2000 мкг) у больных с тяжелой ф орм ой бронхиальной астмы [4 ].

Исследование проводилось в течение 12 м есяцев. Ф ликсотид  назначался в 
виде дозированного  аэрозольного  ингалятора и сухой пудры. П репарат в 
обеих формах доставки значительно улучшал ф ункциональные показатели 
легких и не вызывал изм енение уровня кортизола в крови у 93%  пациентов 
Отмечено снижение количества обострений в течение исследуемого периода; 
у 70%  пациентов обострения отсутствовали.

Таким образом, благодаря высокой эффективности и низкому уровню побочных 
системных эффектов препарата ф ликсотид может быть использован длительно 
в высоких дозах для лечения тяжелой астмы и как альтернатива оральной 
стероидной терапии.

Изучалось применение препарата у детей  [5 ]. Ф ликсотид  обеспечивал 
оптимальную эф ф ективность в уменьш ении количества сим птом ов б р он 
хиальной астмы и сниж ении частоты  об острени й, и что особенно важно для 
детской возрастной группы, отсутствие влияния на скорость  роста при 
длительном  использовании [6 ].

Таким образом , ф ликсотид является новым, эф ф ективным, безопасным 
средством  для лечения бронхиальной астмы. Идеальные для ингаляционных 
стероидов ф арм акологические свойства  ф ликсотида определяю т его  клини
ческие преим ущ ества.
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К л и н и к о -ф у н к ц и о н а л ь н а я  х а р а к т ер и ст и к а  б о л ь н ы х  ХБ

П оказатели
Группы больных

I -я, п = 50 2-я, /1=63 3-я, /1=54 4-я, /г= 20

ЖЕЛ, % от долж н. 9 3 ,7 ± 4 ,2 89,2  ±  1,4 77,9  ±  1,9 58,7  ± 1 ,5

ОФВ1 % от должн. 89 ,7  ± 1 ,7 71,3  ± 3 ,2 48,1 ± 2 ,7 36 ,6  ±  1,9

КРД, % 7 6 ,1 ±  1,8 72,4  ±  1,5 58,1 ±1 ,1 3 1 ,7 ±  1,4

Ра 0-2, мм рт.ст. 8 9 ,7 ± 2 ,3 85,1 ± 2 ,8 7 1 ,2 ± 2 ,4 4 9 ,7 ±  1,8

РаСО: , мм рт.ст. 38,1 ± 0 ,8 3 7 ,8 ± 0 ,4 4 0 ,5 ± 0 ,8 5 0 ,4 ± 0 ,6

МОК, л /м и н 5,1 ± 0 ,2 6 ,4 ± 0 ,3 5 ,3 ± 0 ,2 4,4 ± 0 ,2

СДЛА, мм рт. ст. 2 4 ,8 ± 0 ,7 2 7 ,4 ± 0 ,6 3 7 ,2 ±  ,9 5 4 ,2 ±  1,8

Альвеолярный газообмен в покое и в условиях 
нагрузочных тестов оценивался с помощью малоинер 
ционного газоанализатора NORMOCAP CD-102 фирмы 
“DATEX”.

Показатели артериального газообмена изучались на 
газоанализаторе AVL-995 (Австрия). У части больных 
— транскутанно, кислородным монитором ТСМ 2 
фирмы “ RADIOMETER”. Состояние механизмов регу 
ляции дыхания определяли методом возвратного дыхания 
по величине вентиляторной чувствительности к гипер- 
капническому стимулу на предложенной нами уста 
новке [9].

Легочную и центральную гемодинамику исследовали 
полиреографическим способом с помощью реоплетиз- 
мографа Р4-02, сопряженного с многоканальным регис
тратором типа BST-112 [11]. Рассчитывали минутный 
объем кровообращения (МОК), общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС), систолическое 
давление в легочной артерии (СДЛА).

Уровень физической работоспособности (ФР) опреде
ляли по результатам исследования толерантности к 
физической нагрузке. Нагрузка дозировалась с помощью 
велоэргометра фирмы “Tunturi” в положении пациен 
та сидя при темпе педалирования 60 оборотов в 
минуту. Для определения ФР применялась методика 
ступенчатой, непрерывно возрастающей нагрузки. 
Начальная мощность составляла 25 Вт, длительность 
каждой ступени — 3 минуты. На каждой последующей 
ступени мощность увеличивали на исходную величину. 
Критериями прекращения нагрузки было достижение 
уровня субмаксимальной возрастной ЧСС (75% от 
максимальной ЧСС) или появление признаков ее непере
носимости (рекомендации Комитета экспертов ВОЗ, 
1970). Основным показателем Ф Р считали величину 
максимально выполненной мощности нагрузки, рас
считанную на 1 кг массы тела (В т /к г ) .  В покое, в 
конце каждой ступени нагрузки и в течение 10 минут 
восстановительного периода проводились регистрация 
ЭКГ по Небу, измерение артериального давления, 
оценка параметров легочной вентиляции с помощью 
малоинерционного волюметра дыхания MWL-45023 и 
расчет коэффициента резерва дыхания (КРД).

Психодиагностическое тестирование осуществлялось 
на ПЭВМ типа IBM PC АТ в диалоговом режиме с 
помощью разработанных нами двух высокоинтегриро 
ванных пакетов программ [5,10]. При исследовании 
личностных психологических свойств оценивались 
тревожность (тесты MAS и STAI форма Б [7,13,16], 
вертированность и нейротизм (тест EPI, форма А и Б 
[4]). Выбор указанных методик обусловлен тем, что 
оцениваемые при их помощи личностные свойства 
являются базовыми в формировании психолого-биоло- 
гических характеристик личности и имеют корректное 
нейрофизиологическое обоснование [4].

Особое внимание мы уделяли изучению ощущений 
одышки. Для этого использовались предложенная нами 
автоматизированная программа, позволяющая оценить 
давность одышки, степень физического усилия, вызы
вающего ее появление, ее выраженность в баллах 
методом аналогового шкалирования Борга [1,14], про
анализировать ее субъективные ощущения, влияние 
на физическую активность, образ жизни и профессию, 
сформулировать заключение о степени выраженности 
синдрома ДН [10].

Выраженность одышки была прослежена нами как 
при бытовых физических нагрузках, так и в условиях 
велоэргометрического тестирования на определение 
ФР больных ХБ.

Статистическая обработка материала проводилась 
на ПЭВМ типа IBM PC АТ с использованием разра
ботанных нами математико-статистических программ [6] 
на основе теории динамических рядов [2] и факторного 
анализа [8].

Проведенные психодиагностические исследования 
выявили, что основным психологическим свойством, 
претерпевающим изменения при развитии синдрома 
ДН у больных ХБ, является свойство личностной 
тревожности. Поскольку в наших исследованиях это 
свойство оценивалось несколькими методиками, пока
затели которых высоко коррелировали, мы представляем 
данные, полученные на основе шкалы теста STAI, 
формы Б [13].

Не ограничиваясь констатацией фактора тревожности, 
мы проанализировали этот признак в его количес
твенной завершенности во всех группах больных. По 
данным литературы, тревожность является многоас
пектным личностным свойством, включающим в качестве

Т а б л и ц а  2

У р о в ен ь  т р е в о ж н о ст и  у  б о л ь н ы х  х р о н и ч ес к и м  б р о н х и т о м  с 
р а зл и ч н о й  ст еп ен ь ю  д ы х а т ел ь н о й  н е д о ст а т о ч н о ст и

Группы обследованны х
Уровень тревоги, %

Н изкий Средний Высокий

Здоровые лица 64 30 6

Больные ХБ с ДНо 52 33 15

Больные ХБ с Д Н 1 18 24 58

Больные ХБ с ДНп 10 28 62

Больные ХБ с ДНш 3 30 67



одного из компонентов страх за состояние здоровья 
[12,15]. Поэтому особое внимание мы уделили лицам 
с высоким уровнем личностной тревожности. В табл.2 
представлены основные данные, отражающие соотно^ 
шение больных, имеющих неодинаковую тревожность 
в группах с различной степенью выраженности син
дрома ДН.

В качестве контроля взяты среднепопуляционные 
данные, представленные в работе Е.И.Соколова и 
соавт. [12].

Как следует из данных литературы, у практически 
здоровых людей, как правило, превалирует низкий 
уровень личностной тревожности, приблизительно в 
30% случаев констатируется средний уровень и довольно 
редко выявляются лица с высоким уровнем личностной 
тревожности [12].

У больных ХБ без признаков ДН указанные соотно
шения не менялись, однако наблюдалось некоторое 
увеличение лиц со средним и высоким уровнем тревож
ности. Качественные изменения по изучаемому признаку 
выявлены в группе больных ХБ с ДН I ст., где лица с 
высоким уровнем тревожности начинают превалиро 
вать над остальными, составляя 58% от общего числа 
больных. У больных с ДН II ст. и особенно с ДН III 
ст. описанные особенности сохранялись и были более 
выраженными. В этих группах крайне редко выявлялись 
лица с низким уровнем тревожности.

Учитывая полученные данные, мы решили выяснить 
в какой степени личностное свойство тревожности 
связано с субъективными и объективными проявле 
ниями синдрома ДН у больных ХБ.

В табл.З представлены данные, отражающие выра
женность одышки у больных ХБ с различной степенью 
синдрома ДН в зависимости от уровня личностной 
тревожности.

Анализ представленных данных наглядно свиде
тельствует о том, что больные с высоким уровнем 
тревожности как в группе с ДН I ст., так и в группе

Т а

С оотн ош ен и е у р о в н я  л и ч н о ст н о й  т р ев о ж н о ст и  и 
в ы р а ж ен н о ст и  оды ш к и  (б а л л ы ) у  бо л ь н ы х  ХБ с 
с и н д р о м о м  Д Н

5 л и ц а 3

Группа больных с Д Н  I ст. Группа больных с ДН  II ст.

О тслеж енны е ситуации Уровень тревоги

высокий
низкий и 

средний
высокий

низкий и 

средний

При бытовых 
физических  
нагрузках 5 ,5 ± 0 ,3 4 ,8 ± 0 ,3 * 6,3 ±0 ,3 4,4 + 0,3*

На фоне отказа от 
выполнения 
велоэргометри- 
ческого теста 8,2 0,4 7 ,0 ± 0 ,5 * 8,4 ±0 ,2 7,1 ±0 ,3 *

П р и м е ч а н и е .  Звездочка —  достоверность отличия 

внутригрупповых показателей (р>0 ,95).

Ф и зи ч еск а я  р а б о т о с п о с о б н о с т ь  (В т /к г )  б о л ь н ы х  
х р о н и ч еск и м  бр он х и т о м  в за в и си м о ст и  от у р о в н я  
т р ев о ж н о ст и

Группы больных
Уровень тревоги

Высокий Н изкий и средний

ДНо 1 ,8 ±0 ,0 6 1,9 ± 0 ,0 4

ДН1 1,3 ± 0 ,0 5 1 ,6 ±0 ,0 6 *

ДНи 0,7 ± 0 ,0 5 1 ,0+ 0 ,06*

П р и м е ч а н и е .  Звездочка —  достоверность отличия 
внутригрупповых показателей (р> 0,95).

с ДН II ст. испытывают более выраженные ощущения 
одышки во всех отслеженных нами ситуациях.

Основной причиной выявленной закономерности, 
на наш взгляд, является ухудшение соматического 
состояния больных, связанное с прогрессированием 
синдрома ДН и, в частности, нарастанием нарушений 
газообмена (гипоксемия, гиперкапния). Изменения пси
хического статуса у этой категории больных, вероятно, 
носили вторичный характер, но вместе с тем, видимо, 
они являлись одним из компонентов синдрома ДН.

У больных ХБ с ДН III ст. велоэргометрическое 
тестирование не проводилось из-за тяжести их состояния, 
однако выраженность одышки при бытовых физичес 
ких нагрузках у лиц с высоким уровнем тревожности 
также была достоверно выше, чем у остальных больных 
этой группы (8,1 ±0,4 и 6,9± 0,5 балла соответственно).

Для выяснения вопроса о взаимоотношениях уровня 
тревоги с величиной ФР мы провели сопоставление 
этих показателей во всех группах больных ХБ (табл.4).

Исследование показало, что между соматическим и 
психическим статусом больных ХБ имеется отчетли
вая связь. При изучении ФР в сопоставлении с выра
женностью личностной тревожности у больных ХБ 
было установлено, что у лиц с высокой тревожностью 
уровень ФР был достоверно ниже, чем у остальных 
больных данной группы.

Представленные выше взаимоотношения наблюдались 
только в группах больных с синдромом ДН и не 
прослеживались у больных без этого синдрома.

Таким образом, представленные нами данные наглядно 
свидетельствуют о тесном взаимоотношении психичес
кого статуса с ощущениями одышки и инструмен
тальными признаками синдрома ДН у больных ХБ. 
Изменения в психическом статусе больных, особенно 
повышенная тревожность, осторожность и чрезмерное 
внимание к своему здоровью, способствуют усилению 
ощущений одышки и ограничению их двигательной 
активности, приводят к детренированности и умень
шению уровня ФР. Полученные результаты свидетель
ствуют о необходимости проведения психодиагнос
тического тестирования в рамках комплексного обсле 
дования больных ХБ с синдромом ДН и включения в 
лечебные и реабилитационные программы не только



традиционных средств лечения ХБ (антибактериаль 
ная, бронхолитическая, кардиотропная терапия и т.д.), 
но и психотропных воздействий (средства психофар
макологической коррекции, психотерапия и т.д.).

Безусловно, представляет большой интерес иссле 
дование динамики психосоматических соотношений 
при комплексном лечении больных с синдромом Д Н ,  

однако, на наш взгляд, этот вопрос может служить 
основой для дальнейшего изучения указанной проблемы.
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ДИНАМИКА СОПРОТИВЛЕНИЯ ПОТОКУ ВОЗДУХА В ФАЗУ ЕГО 
НАРАСТАНИЯ В ПРОЦЕССЕ ФОРСИРОВАННОГО ВЫДОХА ПРИ 

РАЗЛИЧНЫХ НАРУШЕНИЯХ МЕХАНИКИ ДЫХАНИЯ1

ГНЦ пульмонологии Минздрава РФ, Санкт-Петербург

T H E  A IR F L O W  R E S IS T A N C E  D Y N A M IC S  A T  T H E  O N S E T  ST A G E  D U R IN G  M A X IM A L  F O R C E D  

E X P IR A T IO N  IN  D IF F E R E N T  A L T E R N A T IO N S  O F  B R E A T H  M E C H A N IC S

V. K. Kuzne tso va ,  G.A. L ub im ov ,  М . Y. K a m e n e v a  

S u m  m  а г у

T h e dyn am ics o f  airw ay resistance at the first stage o f  forced expiration  was studied  by m od ified  m eth od  o f  

bodyplethysm ography in 16 m ales, aged 5 5 ± 1 .4 yrs, w ith  ch ron ic  obstructive bronchitis (C O B ), 19 patients (5 m ales  

and 14 fem ales, aged 38±3 .1  yrs) w ith id iopath ic  fibrosing a lveo litis (IF A ), and 12 hea lthy  subjects (7 m ales and 5 

fem ales, aged 3 8 ±3 .1  yrs). Instant R aw  values and fitted values o f  Pa w ere estim ated , then  the “ R a w -P a ” curve was 

plotted . T h e experim ental po in ts w ere approxim ated linearly, and th e  equation  o f  Raw  dyn am ics at th e  first stage  

o f  forced expiration  w as calculated: R a w = R a w (P a = 0)+Z>\Pa , w here b is an exten t o f  the app roxim ation  lin e d ec lin e . 

Raw at Pa= 0  was c lo ser  to its qu ite breath values in healthy persons. It w as decreased in patients w ith C O B  and  

w as increased in patients w ith IFA. T h e  “ b ” param eter w as increased in C O B  patients in com parison  w ith healthy  

persons and was stable in IFA  patients.

T herefore, th ese  features o f  the param eters a llow  to  consider  them  to  be a useful in d ex  o f  airw ay d eform ation  

for differential d iagn ostics in “ flow —v o lu m e ” testing.
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