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IN A D D IT IO N  TO  M E T H O D  O F F U N C T IO N A L  P O T E N T IA L IT IE S  E S T IM A T IO N  
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S u m m a r y
T aking  into considera tion  th e  reh ab ilita tio n  e x p e rien c e  o f patien ts w ith  m iocard ia l 

in farc tion  (N iko layeva L. F., e t al., 1983) th e  a u th o rs  w orked  o u t th e  system ,
dividing the  b ro n ch itic  patien ts in to  4 fu n ctio n al classes (F C ). T his system  is based
on reg istra tion  o f patholog ic d istu rbances such  as airw ay  co n d u c ta n ce  and  o th e r  lung  
function  param ete rs, to le ran ce  to  physical ex e rc ise  an d  in flam m ato ry  process
activity. F o r m ore  detailed  ch a rac te ris tic  o f F C  th e  reg ression  eq u a tio n  has been  
e laborated . T h e  iden tifica tion  of th e  p a tie n t’s FC  d e te rm in es  th e  m o to r-c lim atic  
reg im e of th e ra p eu tic  physical tra in in g . T h e  use o f th e  above m en tioned  F C  system  
suggests th a t it m ay becom es th e  im p o rta n t w ay of h ea lth  re so rt m an ag em en t
optim ization  in patien ts w ith  c h ro n ic  b ronch itis .

Р е з ю м е

У читы вая опы т реаби ли тац и и  больны х и н ф ар к то м  м и окарда  (Н и к о л аева  Л . Ф . 
и соавт., 1983) нами р азр аб о тан а  си стем а ф ункц и он альн ы х  к лассов  (Ф К ) б оль
ны х Х Б  (от первого до  четвертого) на основе учета вы раж ен н ости  п ато л о ги 
ческих проявлений: со сто ян и я  Ф В Д  и б рон хи альн ой  проходи м ости , то л е р ан тн о 
сти  к ф и зи ч еской  нагрузке, акти вн ости  во сп ал и тел ьн о го  п р о ц ессг  и т. д. Д л я  
дополнительной  харак тери сти ки  Ф К  р азр аб о тан о  уравн ен и е рагресси и . У чет ф у н к 
ционального класса п о зво л яет  отн ести  больного  Х Б  к том у или ином у к л и м а
тодвигательном у реж им у, в р ам к ах  которого  и п ровод и лась  л еч еб н ая  ф и зк у л ь 
тура с разраб отан н ы м и  нам и дополнениям и .

О ценка результативности  индивидуально-групповой  д и ф ф ер ен ц и ац и и  Л Ф К  
больны х Х Б  убеж д ает нас в том , что и сп о л ь зо ван и е  си стем ы  Ф К  я в л я е т с я  
важ ны м  путем  оптим изации  сан аторн о-к урортн ого  л еч ен и я  больны х Х Б.

Частота обострения хронического бронхита 
(ХБ),  раннее присоединение бронхиальной об
струкции связаны со снижением иммунологиче
ской и неспецифической резистентности [4, 7].  
Это требует поиска таких методов терапии, кото
рые могли бы положительно воздействовать на 
показатели иммунологической и неспецифической 
реактивности, а такж е  способствовать восстанов
лению функционального состояния бронхолегоч
ной и сердечно-сосудистой систем. Наибольшие 
возможности в этом плане имеет санаторно-ку
рортное лечение с комплексным использованием 
климатотерапии,  лечебной физкультуры ( Л Ф К ) ,  
мас с а ж а  и физиотерапии [3].

Л Ф К  относится к числу основных методов ме
дицинской реабилитации больных ХБ на курорте. 
Естественно, что при дозировании двигательной

нагрузки д ол ж ны  учитываться физические воз
можности больного.  Подбор  ее по методу «проб и 
ошибок» в санатории  затруднен ограниченностью 
срока лечения.  Необходим метод индивидуально
группового дозирования .  Учитывая опыт реабили
тации больных инфарктом миокарда  [5],  пред
ставляется  наиболее целесообразным разработка  
системы функциональных классов (Ф К)  больных 
ХБ.  Такие  системы уж е  предлагались,  но при не
сомненно положительном значении они имеют ряд 
недостатков.  Так,  система В. П. Преварского  
(1987) делает  акцент не на ХБ,  а на хроническую 
пневмонию, как известно,  редкую форму патоло
гии [6]. В. П. Сильвестров (1983) основывается 
только на степени легочно-сердечной недостаточ-  щ 
ности [8],  В. Г. Б окш а  (1989) не учитывает скры
той степени легочно-сердечной недостаточности



Т а б л и ц а  1

Схема оценки функциональных классов ХБ

Ф у н кц и о 
нальный

класс

Ф а з а  процесса , 
степень  д ы х ате л ьной  

недостаточности

А ктивность
в оспаления А дап т ац и я

Л е г о ч н о 
сер дечная

нед о стато ч
ность

П Т М ВЫД1 о/0 Ж Е Л / Д Ж Е Л .
%

м вл/дм вл ,
%

Т о л е р а н т 
ность к ф и 

зической 
нагр у зке  по 
отношению 

к ДМПК, %

I Ремиссия
Д Н 0

0 Полная Нет > 8 0 > 8 5 > 7 5 > 7 5

II Ремиссия
ДН!

I ст Неполная I ст. Скрытая 61—80 70—84 55—72 50—75

III Неполная ремис
сия Д Н ,,

II ст. Неполная II ст. I ст. 51—60 50—69 35—54 25—50

IV Вялотекущее обо
стрение Д Н ,„

III ст. Дизадаптация II— III ст. < 5 0 < 5 0 < 3 5 < 2 5

[2]. В связи с этим нами и предлагается ориги
нальная  схема оценки Ф К  двигательных возм ож 
ностей больного ХБ (от I до IV — по нарастанию 
тяжести)  на основе комплексного учета вы раж ен
ности основных патологических проявлений:  со
стояния функции внешнего дыхания (ФВД)  и 
бронхиальной проходимости,  толерантности к ф и
зической нагрузке,  реакции на нее дыхания и ге
модинамики, в т. ч. и малого  круга,  активности 
воспалительного процесса (табл. 1).

Д л я  ориентировочной оценки ФК нами р а зр а б о 
тано уравнение регрессии:

Ф =  11 + 3 , 9 4 - М + 0 , 5 2 - Т + 0 , 2 1  . Ж + 0 , 1 5 - П ,  где

Ф — показатель функционального класса;
М — мощность нагрузки,  Вт;
Т — индекс Тиффно,  %;
Ж  — жизненная  емкость легких, %;
П — пневмотахометрия выдоха,  %.

При значении Ф, равном 640—580, больного 
относят к I ФК, от 579 до 420 — II ФК, от 419 до 
250' — III и от 249 и ниже — IV ФК-

Д а н н а я  схема была применена нами при углуб
ленном обследовании 287 больных ХЬ, в основном 
мужчин,  в возрасте 40— 60 лет, находившихся на 
лечении в санатории «Крым».  Хронический об- 
структивный бронхит (ХОБ) был у 44 %, хрониче

Клиническая характеристика санаторного контингента больных ХБ
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Ф ункциональны е классы  больных ХБ
П о к а з а т е л и

I II III IV

Улучшение общего со к 3—5-му дню к 7—9-му дню к 11 — 13-му дню Не наблюдалось
стояния

Толерантность к фи 140,5-ь 1,3 126+2,2 90,4+1,0 51,4+1,3
зической нагруз (75 % от ДМ ПК) (67 % от ДМ ПК) (48 % от ДМ ПК) (27 % от ДМ ПК)
ке, Вт

Состояние централь Преимущественно гипер- Гипер- и эукинетический Гипо- и эукинетический Гипокинетический тип
ной гемодинамики кинетический тип типы типы

Состояние малого кру Нарушений нет Признаки гипертрофии То же у 17 % больных То же у 50 % больных
га кровообращения правого желудочка и

легочной гипертензии
у 8 % больных

Рентгенологические Небольшое усиление ле То же Деформация легочного Диффузный пневмоскле
данные гочного рисунка рисунка, эмфизема роз, эмфизема легких.

легких застойные корни
ФВД

-  Ж Е Л , % 92,0-ь 1,0 75 ,0+1,5 54,7+2,7 53,5+1,1
— О Ф В|, л 3 ,5+0,007 2,6+0,003 2,15+0.05 • 1,37+0,05
— индекс Тиф-
но, % 77,7+0,9 66 ,3+0,8 51,3+0,8 39,9+2,2
-  м в л ,  % 86,1 +  1,4 77,0+1,2 62,1 +  1,0 51,7+0,7

-  п т м выд, % 84 ,3+0,9 70 ,7+1,6 58,1+0,9 51,3+1,1
Относительное содер

жание Т-лимфоци-
тов, % 56,8+1,5 53,0+1,0 49,0+0,5 46,1 +  1,8



ский необструктивный бронхит (ХНБ) — у 56 %. 
Фаза  ремиссии оценена как полная у 72 %, непол
ная _  у 28 % обследованных.

Больных с I ФК оказалось 131 (45 % )  человек. 
Толерантность к физической нагрузке у них была 
140 Вт, что составило 75 % от Д М П К .  Ж Е Л  со
ставила 92 % Д Ж Е Л ,  индекс Тиффно 77 %, 
МВЛ -  86 % ДМ В Л ,  П Т М ВЫД -  84 % Д П Т М выд. 
II ФК установлен у 72 (26 % ) ,  III — у 59 (20 %)  
и IV _  у 25 ( 9 % )  больных ХБ. Показатели,  
характеризующие состояние функции внешнего 
дыхания, гемодинамики, толерантность к физи 
ческой нагрузке, у больных со II, III и IV класса 
ми были существенно ниже, чем у больных с 
I ФК (табл. 2). Климатодвигательный режим 
больным назначался  в соответствии с их функцио
нальным классом.

Режим 1 (щадящий)  назначался больным с 
целью создания условий для адаптации на курор
те. Он характеризовался  минимальной нагру- 
зочностью климатических и двигательных проце
дур, назначался  всем больным ХБ, кроме пациен
тов с I ФК, в первые 3— 5 дней лечения.

Режим 2 (щадяще-тренирующий) предусматри
вал нарастание климатодвигательных процедур, 
их закаливающее воздействие. Он назначался 
больным ХБ при ремиссии в возрасте до 50 лет.

Режим 3 (тренирующий) характеризовался  
наиболее интенсивным воздействием всех факто 
ров курортной среды. Назначался больным с н а 
чальными проявлениями заболевания ,  в стадии 
стойкой компенсации при хорошей переносимости 
режима №  2, после исчезновения основных болез
ненных проявлений и функциональных нарушений. 
Ориентировочно сроки назначения режимов боль
ных ХБ по классам были следующие:  больным 
с I ФК при поступлении назначали режим №  2, 
а с 3— 5-го дня режим №  3; больным со II ФК 
при поступлении назначали режим №  1, а с 
3—5-го дня — №  2, с 7— 8-го дня — №  3; больным 
с III ФК — при поступлении режим №  1, с 5-го дня 
режим №  2; больным с IV ФК — при поступле
нии режим №  1, а с 7— 10-го дня №  2 (строго ин
дивидуально) .

В рамках каждого двигательного режима,  по
мимо общей нагрузочности, при индивидуальном 
построении Л Ф К  учитывали патогенетически обус
ловленную направленность, ставили за дачу  кор
рекции обструктивных или рестриктивных нару
шений, старались достичь равномерности вентиля
ции, улучшения бронхиального дре наж а  и т. д.

Индивидуализированная оценка двигательных 
возможностей больных ХБ позволяет объективи
зировать выбор тактики комплексной реабилита
ционной терапии и дает хороший терапевтиче
ский эффект. Сказанное подтверждают проводи
мые в санатории «Крым» наблюдения. И з  указан
ных выше 287 больных была отобрана группа 
в 61 человек. У 37 из них был ХОБ, а у 24 -  
ХНБ. По методам курортной терапии они были 
разделены на две группы.

1-ю группу (28 человек) составили больные ХБ, 
получавшие кроме обычных санаторных комплек
сов (физиотерапия ,  ингаляции,  климатолечение 
и т. д.) оптимальный комплекс лечебной физкуль
туры в соответствии с их ФК и климатодвигатель
ными возможностями;

2-ю группу (контрольную) составили 33 боль- §  
ных ХБ, получавших  лечение без учета Ф К  и их 
клим атодвигательных возможностей.

В результате  проведенного лечения наступило 
улучшение в обоих сравниваемых группах.  О д н а 
ко более благоприятные функциональные сдвиги 
произошли у больных 1-й группы, которым Л Ф К  
проводилась с учетом их клим атодвигательных 
возможностей. У них существенно улучшились по
казатели,  характеризующие бронхиальную прохо
димость ( О Ф В ь индекс Тиффно,  М О Д ) .  Так, р а з 
ница (Д) Ж Е Л / Д Ж Е Л  у больных ХБ 1-й группы 
составила 8 ,6+ 0 ,1  %, а у больных ХБ 2-й группы 
лишь 5 , 3 + 0 ,3  %; Д О Ф В 1 у больных 1-й группы 
составила  0 ,6 + 0 ,1  л, 2-й группы 0 , 1 + 0 ,0 3  л;
Д индекса Тиффно у больных 1-й группы была 
равна 6 ,9 + 0 ,9 ,  2-й — 1 ,0+0 ,0 3 ;  Д М О Д  в 1-й 
группе была равна  1 5 ,7 + 0 ,4  %, во 2-й — 11,0 +  
+ 0 , 2  % ( р < 0 , 0 5  во всех случаях) .

Толерантность к физической нагрузке  (по д а н 
ным ВЭМ) о ка за л ас ь  выше у больных 1-й труп- 
пы. Мощность нагрузки  у них увеличилась в сред
нем на 13 Вт по сравнению с исходными д а н 
ными. У больных 2тй группы существенного при
роста мощности физической нагрузки мы не н а 
блюдали.  Существенная  динамика  была отмечена 
и по данным тетраполярной реографии в 1-й груп
пе больных. В процессе лечения у них произошло 
снижение периферического сопротивления с 
1403,0+128,0 до 1047 ,0 + 5 ,3  д и н / с е к / с м 2 ( р <  
< 0 , 0 5 )  и увеличение минутного объема  с 4 , 7 +  
+ 0 , 2  до 5 , 0 + 0 , 2  л ( р > 0 , 0 5 ) .  У больных ХБ 
2-й группы показатели гемодинамики существен
но не отличались от исходных. Эффективность 
санаторного лечения о к а за л а с ь  выше т а к ж е  в 1-й §-.
группе больных, где улучшение достигнуто в 87 %, 
в контрольной — только в 65 %.

Таким образом,  использование  системы функ
циональных классов позволяет- изб рать  д л я  к а ж 
дого больного ХБ адекватный климатодвигатель
ный режим, в рамках  которого комплексное с а н а 
торно-курортное лечение с использованием Л Ф К  
намного эффективнее  повышает толерантность к 
физической нагрузке,  вентиляционную функцию 
легких и показатели  гемодинамики, что в конеч
ном итоге способствует повышению общего реаби
литационного эффекта .
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T H R O M B O C Y T E  R O L E  IN  T H E  P A T H O G E N E S IS  O F A S P IR IN E  A S T H M A
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S u m m a r y
In  54 p a tien ts  w ith  asp irin  as thm a (A ) an d  44 w ith  o th e r fo rm s o f A A D P

and  h e p a r in e  in d u c ed  th ro m b o c y te  (T )  ag g reg atio n , T x A 2 and  P G I2 serum  levels,
lung  fu n ctio n s an d  lu n g  m ic ro c irc u la tio n  w ere  stud ied . T h e  co n tro l g ro u p  consisted 
o f 32 h ea lth y  sub jects . T h e re  w ere  a  d ec rease  of T x A 2 and  P G I2 serum  levels
and  an  in c re ase  o f T  agg regation  speed an d  in tensity  in asp irin  A patien ts.
W hile in cu b a ted  w ith  in c reas in g  dose of asp irin  low reac tiv ity  and  high sensitivity  
of T  to  asp irin  w ere  fo u n d  in v itro  tests. A hypothesis o f T  ro le in asp irin  A 
pathogenesis  is fo rm u la te d . T h e re p e u tic  e ffec ts  o f asp irin  desensitiza tion  and  u ltra  — 
v io le t b lood  tre a tm e n t a re  discussed.

Р е з ю м е
У 54 больн ы х асп и ри н овой  б р о н х и ал ьн о й  астм о й  (А Б А ) и у 44 больны х 

брон хи альн ой  астм о й  б ез н еп ерен оси м ости  асп и р и н а и зуч ен а А Д Ф - и гепарин- 
и н д у ц и р о в ан н ая  агр е га ц и я  тром б оц и тов  и в л и я н и е  н а  неё разли ч н ы х  д о з  ац ети л 
сали ц и ловой  к и слоты  (А С К ), а  т а к ж е  с о д ер ж ан и е  Т х А 2 и P G I2 в п л азм е , ф у н к 
ц и я  внеш него  д ы х ан и я  и м и к р о ц и р к у л яц и я  в л егки х . К онтрольную  группу с о 
стави ли  34 зд о р о вы х  человека . У стан о вл ен о , что у больны х А БА  увеличена 
и н тен си вн о сть  и ск о р о сть  агрегац и и  тром боц и тов , ум еньш ено  сод ер ж ан и е  Т х А 2 
и P G I2 в  п л азм е . П ри  доб авлен и и  in v itro  р азл и ч н ы х  д оз А С К  вы явлен а  вы 
с о к а я  чувстви тельн ость  и н и зк а я  р еа к ти в н о ст ь  тром боц и тов  к возрастаю щ и м  
д о зам  А С К . И зм е н е н и я  ф у н к ц и о н ал ьн ы х  свой ств  тром боц и тов  у больны х А БА  
сп особствую т наруш ению  м и кроц и рк уляц и и  в л егк и х , что в зн ачи тельн ой  м ере 
о п р ед ел яет  вы р а ж е н н о ст ь  обструкти вн ого  си н д ром а. Р езу л ь тат ы  н аш и х и ссл ед о 
ваний  в со п о ставл ен и и  с д ан н ы м и  л и тер ату р ы  п озволи ли  сф о р м у л и р о вать  ги 
п о те зу  о роли  тром б оц и тов  в п ат о ге н езе  асп и ри н овой  астм ы . Т ерап евти ческ и й  
э ф ф е к т  д е се н си ти зац и и  асп и ри н ом  и У Ф О  крови у больны х А БА  с в я за н  с к о р 
рекц и ей  ф у н кц и о н ал ьн о го  со с то я н и я  тром боц и тов , что сп особствует улучш ению  
м и кроц и ркуляц и и  в л егк и х  и п о к аза тел е й  ф ун кц и и  внеш него  д ы хан и я.

В последние годы внимание исследователей лидизацией больного. Существует несколько кон-
привлекает изучение патогенеза аспириновой цепций, объясняющих развитие индуцированного
бронхиальной астмы (АБА) ,  отличающейся  тяже-  аспирином бронхоспазма ,  однако ни одна из них
лым течением,  быстрым развитием зависимости не может объяснить патогенез всего симптомо-
от глюкокортикоидных гормонов и ранней инва- комплекса АБА [9, 17 19].


