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S u m m a r y

E x p erie n ce  gained  in a  g ro u p  o u tp a tie n t re sp ira to ry  th e ra p y  of 362 patien ts 
w ith d iffe ren t ch ro n ic  non -spec ific  p u lm o n a ry  diseases (in  th e ir  rem ission stage) 
is generalized . T h e  m an ag em en t o f these  p a tien ts  w as co n d u c ted  at th e  R esp ira to ry  
and R ehab ilita tion  C e n tre  o rgan ized  u n d e r th e  auspices o f the  M unicipal P olyclin ic 
No. 7 and  d irec tly  supported  by “ E T O N ” , R ussian  — B ulgarian  Jo in t V en tu re  on 
Pulm onology  Industry . A long w ith  k inesia trics and ae roso ltherapy , th e  cou rse  of 
resp ira to ry  réa d ap ta tio n  inc luded  a n u m b e r o f eq u ip m en t-a id ed  and n o n -ch em o th ep a - 
peu tic  m ethods of resp ira to ry  tre a tm e n t o f patien ts w ith  ch ro n ic  non-specific  
pu lm onary  diseases, b ronch itis , b ro n ch ia l asthm a, pu lm o n ary  em physem a and pneum o- 

^  sclerosis as w ell as sub jects d iagnosed  as hav ing  f re q u e n t ac u te  resp ira to ry  in 
fections.

In itia l ex p e rien c e  o f p resc rib ing  lo n g -te rm  hom e oxygen th e ra p y  in serious 
cases o f ch ro n ic  resp ira to ry  insu ffic iency  c o n c u rre n t w ith  a r te r ia l hypoxem ia and  
som etim es w ith h y p ercap n ia , using “ D eV ilbiss” O xygen C o n cen tra to rs  fo r  th e  purpose, 
is analysed.

T h e  ob ta ined  positive resu lts  co n firm  th e  idea o f se tting  up a  ne tw ork  of 
ou tpa tien t resp ira to ry  ce n tres  in d iffe ren t p a r ts  o f th is co u n try  b ea rin g  in m ind 
u n rav o rab le  en v iro n m en ta l fac to rs  and  high p ercen tag e  of patien ts  su ffe ring  from  
ch ro n ic  p u lm o n ary  diseases.

Р е з ю м е

О бобщ ен опы т групповой ам булаторной  респ и раторн ой  терапии  362 боль
ны х с различны м и  хроническим и  н есп ец и ф и ч ески м и  заболеван и ям и  легких  
(в стад и и  рем иссии) в услови ях  респ и раторн о-восстан ови тельн ого  центра, ор 
ганизованного  на б а зе  городской  поликлиники  при участии русско-болгарской  
лаб оратори и  по пульм онологическом у п ри боростроен и ю  «ЭТО Н ». В програм м у 
курса ды хательн ой  реадап тац и и , н ар яд у  с ки н ези тер ап и ей  и аэрозолетерап и ей , 
вклю чены  разли ч н ы е ап п аратн ы е и н ем ед и к ам ен то зн ы е м етоды  респираторной  

% пом ощ и больны м  с хроническим и  н есп ец и ф и ч ески м и  заболеван и ям и  легких: 
бронхитом , бронхиальной  астм ой , эм ф и зем о й  легки х  и пневм осклерозом , часто 
болею щ им  остры м и респираторны м и заб о л ев ан и ям и .



А нализирован  п е р в ы й  оп ы т долговрем ен н ой  к и сл о р о д о тер ап и и  на дом у  т я 
ж елобольны м  с хронической  д ы хательн ой  н ед о стато ч н о стью , с о п р о в о ж д аю щ ей 
с я  артериальной  гипоксем ией , а у р я д а  б о л ьн ы х  и ги п еркап н и ей , с п р и м ен е
нием концентраторов кислорода ф и рм ы  « Д еВ И Л Б И С С » .

П олученны е полож и тельн ы е р езу ль таты  п о д т в ер ж д а ю т  ц е л е со о б р азн о с ть  с о з д а 
ния сети  ам булаторны х респ и раторн ы х  ц ен тр о в  в р азл и ч н ы х  р еги о н ах  стран ы  
с учётом н еб лагоприятны х эко ло ги ч ески х  ф а к т о р о в  и вы сокого  к о н ти н ген та  
больны х, страдаю щ их хроническим и  за б о л ев ан и я м и  л ёгк и х .

Увеличение числа больных с хроническими з а 
болеваниями легких и дыхательной недостаточ
ностью, стойкая потеря их трудоспособности, д л и 
тельные сроки госпитализации и низкая эфф ектив
ность медикаментозного лечения обусловливают 
необходимость амбулаторного применения респи
раторно-восстановительной терапии, основанной 
на опыте аппаратных и инструментальных ме
тодов, используемых в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии.

Методы интенсивной респираторной терапии т я 
желой дыхательной недостаточности достаточно 
хорошо изучены и находят все более широкое 
применение в больничных условиях при наличии 
необходимого медико-технического оснащения,  
тогда как в амбулаторно-поликлинических усло
виях инструментальные и аппаратные методы 
респираторно-восстановительной терапии практи
чески не применяются из-за  отсутствия а п п а 
ратов, приборов и различных приспособлений для 
диагностики, лечения,  контроля и тренировки д ы 
хания больных с дыхательной недостаточностью. 
Кроме того, в амбулаторно-поликлинической сети, 
как правило,  отсутствуют специалисты-пульмоно
логи, владеющие различными инструментальными 
и немедикаментозными методами респираторной 
терапии.

Все это послужило основанием для создания 
при Московской районной поликлинике №  7 при 
непосредственном участии советско-болгарской 
лаборатории по пульмонологическому приборо
строению «ЭТОН» Медицинского центра а м б у л а 
торной респираторной терапии «МедАРТ» с тем, 
чтобы приблизить специализированную пульмоно
логическую помощь больным хроническими неспе
цифическими заболеваниями легких с ды хател ь
ной недостаточностью к амбулаторной респиратор
ной терапии.  «МедАРТ» сочетает ряд  консуль
тативно-диагностических, диспансерно-лечебных,  
учебно-методических и медико-технических функ
ций.

Д л я  амбулаторной респираторной терапии в по
ликлинике отбираются больные:

— хроническим бронхитом, главным образом 
обструктивным, астмоидным и сочетающимся 
с эмфиземой легких и пневмосклерозом;

— бронхиальной астмой, главным образом ин- 
фекционно-аллергцческой,  в том числе гормоно
зависимой;

— часто и длительно болеющие острыми рес
пираторными заболеваниями (в стадии ремиссии) ;

— реконвалесценты после пневмонии или пл ев 
ропневмонии;

— с рестриктивными или обструктивными н а 
рушениями функции легких после ранее перене
сенных операций на легких или грудной клетке;

— с идиопатическим ф иброзирую щим альвео-  
литом;

— с эмфиземой легких,  пневмосклерозом 
(в том числе посттуберкулезным),  хроническим 
«легочным сердцем».

У больных двух последних,  групп м ож ет  р а з 
виться т я ж е л а я  ды хательная  недостаточность,  
с о п р о в о ж д а ю щ а я с я  гипоксемией и гиперкапнией,  
в связи с чем им может  быть пока за на  а м б у 
л а т о р н а я  долговременная  кислородотерап ия  в д о 
машних условиях.

Нами обобщен первый опыт групповой ам б у 
латорной респираторной терапии 262 больных хро- Ш 
ническими неспецифическими за б о л е в ан и ям и  л е г 
ких, из них 225 больных, прошедших  первичный 
курс респираторно-восстановительной терапии и 
37 больных после повторного курса с интервалом 
не менее полугода.

Больные направлялись  в амбулаторный респи
раторный центр участковыми терапевтам и  или 
самостоятельно за писывались  на прием к пуль
монологу.  Их  обследовали и отбирали в соот
ветствии с показателями для  группового курсового 
лечения.  Курсовое лечение двух групп больных (по 
8 — 10 человек в каждой)  проводилось  ежедневно 
по 2 часа  на протяж ении  двух  недель. Такой 
режим работы с больными нам к а з а л с я  д ос та то ч 
ным по продолжительности  курса,  но, как показал  
последующий анализ,  более рациональным я в л я 
ется трехнедельное курсовое лечение в условиях 
поликлиники,  вследствие чего достигаются  более 
благоприятные И лечебный,  и психологический 
эффекты с улучшением большинства  п о к а за т е 
лей и уменьшением вероятности обострений.

Р а з р а б о т а н н а я  и применяемая  нами гибкая  ин
д ивид уа л изирова нна я  программа  дыхательной  
р еадаптации  амбулаторных  больных хронически

м и  неспецифическими заб олеваниям и  легких вк л ю 
чает:

— обучение больных синхронному спонтанному 
дыханию с последующим стойким закреплением 
достигнутого ритма и типа дыхания;

— лечебную дыхательную гимнастику  и д ы х а 
тельную кинезитерапию с применением дозиро-  % 
ванной велоэргометрии;

— ингаляционную аэрозольтерапию с примене-



Рис. 1. Структура клинических форм хронических неспецифи
ческих заболеваний легких у  больных, подвергшихся амбула

торной респираторной терапии.

нием небулайзеров, ультразвуковых и карманных 
ингаляторов с использованием различных медика
ментозных средств;

— аппаратную вспомогательную вентиляцию 
•  легких с заданны ми параметрами в различных

режимах;
— чрескожную электростимуляцию диафрагм ы

и ее деблокаж;
— произвольно регулируемую спонтанную вен

тиляцию легких с использованием различных при
способлений для создания сопротивления в фазу  
вдоха и выдоха;

— дозированную ингаляционную кислородоте- 
рапию с помощью различных источников кисло
рода и способов его введения;

— методы дыхательной физиотерапии,  включая 
вакуумный и перкуссионный массаж  грудной 
клетки;

Щ — избирательные методы электрорефлексоте
рапии и цуботерапии;

— сеансы психологической разгрузки  и меди
тации;

— доступные методы дыхательной фитоте
рапии;

— рекомендации по рациональному питанию и 
общей гигиене при хронических заболеваниях 
легких.

Под  нашим наблюдением находились 225 чело
век, прошедших первичный двухнедельный курс 
респираторно-вспомогательной терапии в поликли
ническом центре амбулаторной респираторной те 
рапии. Среди них 164 женщины и 61 мужчина 
в возрасте 14— 76 лет. Причем наибольшее число 
пациентов были в возрастных группах: от 40 до
4 9  Лет — 145 (73 % )  человек; от 50 до 59 лет —
50 (22 % )  человек;  от 30 до 39 лет — 30 (13,4 % )  
человек. Следует отметить, что 180 (80 %) чело
век продолжали работать,  посещая за нятия  в а м 
булаторном респираторном центре, и лишь

45 (20 % )  человек неработающих,  среди которых 
26 ( 1 1 , 6 %)  человек — пенсионеры, 7 (3,1 % )  че
ловек инвалиды и 12 (5,3 %) человек — учащиеся.  
Большинство б о л ь н ы х — 139 (61 ,8.%) человек 
страдали хроническим бронхитом.  Структура кли
нических форм хронических неспецифических з а 
болеваний легких представлена на диаграмме 
(рис. 1).

Большинство больных длительное время с т р а д а 
ли различными заболеваниями легких: свыше 
5 лет — 56,5 %, на протяжении 3— 5 лет — 21,4 %, 
от 1 года до 3 л е т — 19,5 % и лишь 2,6 % — до 
1 года.

С целью оценки эффективности амбулаторной 
респираторной терапии больных хроническими 
неспецифическими заболеваниями легких нами 
проведено анкетирование по составленному воп
роснику с последующей экспертной оценкой от
ветов и анализом клинических и клинико-диагно
стических данных у 170 (76 % )  пациентов из 225, 
что подтверждает репрезентативность полученных 
результатов. Из 139 человек, страдающих хрони
ческим бронхитом, анкетированы 99 (71,2 % )  че
ловек;  из 56 больных, страдающих бронхиаль
ной астмой,— 43 (76,8 % )  человека;  из них рекон- 
валесцентов после перенесенной пневмонии — 
16 (88,9 % )  человек и все 12 человек в группе 
часто и длительно болеющих респираторными з а 
болеваниями.

При оценке эффективности респираторной те 
рапии учитывались изменения таких клинических 
симптомов заболевания,  как интенсивность кашля,  
отхождение мокроты, одышка или частота присту
пов удушья,  общее самочувствие больных и д ина
мика пневмотахографических показателей.

Ва ж но  отметить, что ни у одного из больных 
не отмечалось ухудшения состояния. У 12 (7 %) па
циентов не произошло каких-либо существенных 
изменений, у 57 (33,5 % )  больных общее состояние 
улучшилось незначительно,  а значительное улуч
шение отметил 101 (59,5 % )  человек. Одышка  и 
приступы удушья до лечения наблюдались у 
118 (69,4 % )  больных. После лечения у двух боль
ных одышка исчезла полностью, у 54 (45,8 % )  че
ловек  — значительно уменьшилась и у такого же 
числа больных уменьшилась незначительно,  тогда 
как у 8 больных — осталась  прежней.  Кашель 
до лечения наблюдался  у 140 (82,9 % )  человек. 
После лечения незначительное уменьшение его 
наблюдалось у 45 (31,9 %) человек, значительное 
уменьшение — у 67 (47,5 % )  человек, у 18
(12,8 % )  человек кашель полностью прекратился,  
тогда как у 10 (7 % )  больных — усилился.  Мокро
ту выделяли 137 (79,4 % )  человек. В результате 
проведенного курса респираторной терапии пре
кратилось ее отхождение у 14 (10,3 % )  человек, 
значительно уменьшилось отхождение мокроты и 
количество ее у 51 (37,7 % )  человека,  незначитель
ное уменьшение ее наблюдалось  у 31 (23 %) чело
века, без изменений — у 4 (3 % )  человек. Увеличе
ние количества и улучшение отхождения мокроты 
отмечено у 37 (26 % )  человек, главным образом,
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Бронхит, астма Хронический обструктивный бронхит

Рис. 2. Динамика спирографических показателей, зарегистри
рованных на пневмотахометре ЭТОН-01.

у которых ранее имелась за д ер ж к а  отхождения 
мокроты с усилением одышки и ухудшением об
щего состояния.

Динамика  спирографических показателей,  з а 
регистрированных на пневмотахометре «ЭТОН-01», 
представлена на рис. 2.

При анализе течения заболевания  у 37 больных, 
прошедших повторные курсы амбулаторной рес
пираторной терапии установили, что количество 
обострений за  полгода после первичного курса 
респираторной терапии (по сравнению с тем же 
сроком до него) уменьшилось в 2,4 раза  у больных 
с хроническим бронхитом, в 1,7 раза  — у больных 
с бронхиальной астмой; не отмечалось обострения 
болезни у реконвалесцентов и часто, длительно 
болеющих респираторными заболеваниями.  Коли
чество дней нетрудоспособности при хроническом 
бронхите уменьшилось в 2,3 раза ,  а при бронхиаль
ной астме — в 1,6 раза.

В комплексной программе лечения больных с 
хронической дыхательной недостаточностью нами 
предусмотрены три этапа ее реализации:  госпи
тальный,  амбулаторный и домашний.  Если госпи
тальный (стационарный) этап апробирован и от
работан на модели отделения интенсивной т е р а 
пии и реанимации в условиях научно-исследова
тельского института или больницы, амбулаторное 
лечение — в условиях поликлиники, то лечение 
больных с хронической дыхательной недостаточ
ностью в домашних условиях осуществляется 
впервые в нашей стране с применением автоном
ных источников кислорода индивидуального поль
зования.

Долговременная кислородотерапия (ДКТ)  
должна  проводиться, когда исчерпана рутинная 
медикаментозная терапия и немедикаментозная 
терапия,  вне стадии обострения, при стабильном 
состоянии больных с хронической дыхательной

недостаточностью и устойчивой артериальной ги- 
поксемией.  Ж е л а н и е  больных и готовность их 
строго выполнять врачебные назначения  и режим 
Д К Т  являю тся  непременным условием успешной 
респираторно-восстановительной терапии в а м б у 
латорных и домаш них  условиях.

Д ол гов рем е нна я  а м б у л а то р н а я  к и с л о р о д о те р а -ф  , 
пия подразумевает  не только значительную  про
должительность  ее сроков, но и обязательное  при
менение не менее 12— 16 часов в сутки с по
мощью концентраторов  кислорода адсорбционного 
типа,  раб отаю щ их  по принципу «молекулярного  
сита».

Термин «ам б ул аторная  кислородотерапия» 
включает всю деятельность больного,  для  которой 
требуется подвижность за  пределы источника кис
лорода  на расстояние нескольких метров.  Больной 
не д олжен  быть прикован  к постели,  д ол ж ен  быть 
физически активен,  хотя Д К Т  ограничивает  б ол ь 
ного и потому он не всегда н а д л е ж а щ и м  о б р а 
зом выполняет предписания врача ,  что может  быть 
причиной неудач в лечении.

К а к  свидетельствует значительный зарубеж н ы й  
и первый наш отечественный опыт, д л я  проведения 
качественной амбулаторной Д К Т  необходимо 
сотрудничество самих больных и расширение  про
граммы их медицинского образования .

Чтобы осуществить строгий режим  проведения 
долговременной низкопоточной кислородотерапии 
в домашних условиях,  необходим передвижной 
малогабаритный и малошумный автономный ис
точник кислорода,  работающий от электросети,  
чем является  концентратор кислорода с исполь
зованием средств доставки  кислорода  от него п а 
циенту через длинный гибкий ш ланг  и носовой 
катетер.

Им ея  опыт применения различных источников 
кислорода (пермеатеров,  генераторов,  концентра
торов кислорода «Med С О — 1001» (« M E D C O M -  
M E R Z » ) ,  «Pe rm ox»  ( « D R Ä G E R W E R K » ) , «Mi
ni— О 2» («H EY ER ») ,  « D e V O /M C 4 4 »  («DeVil-  ф. 
b i ss») ,  «BX 5000» («H E A L T H D Y N E » )  как в с т а 
ционаре, поликлинике, т а к  и на дому,  мы отдали 
предпочтение концентратору « D e V O / M C  44», оце
нив все его положительные качества и н а д е ж 
ность при длительной эксплуатации.

Д л я  долговременной кислородотерапии на дому 
нами применены концентраторы кислорода этой 
фирмы у 33 больных с хронической д ы х а т е л ь 
ной недостаточностью.

Эм физем а  легких,  пневмосклероз,  хронический 
обструктивный бронхит или бронхит с астмоид- 
ным компонентом,  хроническое легочное сердце 
и д ы хател ьная  недостаточность имелись у 30 б ол ь 
ных, тогда как у трех больных ды ха те л ьн а я  не
достаточность  была  обусловлена идиопатическим.  
фиброзир.ующим альвеолитом.  Среди 33 больных, 
которым проводилось  Д К Т  на дому, 19 больных 
отобраны через противотуберкулезную сеть дис- ^  
пансера.  У них имелся посттуберкулезный пнев
москлероз,  эмф изема  легких,  причем у 10 больных



У //Л  Бронхит, астма Хронический обструнтивный бронхит ..

Рис. 3. Динамика средних показателей Р аОг, РаС02, ЭдОг,
НЬ при амбулаторной долговременной кислородотерапии.

имелись бронхоэктазы в легких, у 13 больных — 
хронический обструктивный бронхит или бронхит 
с астмоидным компонентом. При этом 12 больных 
ранее подвергались различным торакальным опе
рациям по поводу туберкулеза,  рака или неспе
цифических заболеваний легких. Все больные были 
психически сохранны, контактны, с большим ж е 
ланием сотрудничали с нами, хотя у большинства 
из них имелись, помимо основного заболевания,  
выраженные атеросклеротические изменения, при
знаки гипертонической болезни, ишемическая бо
лезнь сердца и другие сопутствующие заб олева 
ния и синдромы. Считаем крайне важным и ответ
ственным процесс отбора больных для ДКТ. Необ
ходимо ограничить контингент больных с учетом 
их возраста,  интеллектуальных и физических воз
можностей, дисциплинированности, клинических 
проявлений дыхательной, легочно-сердечной не
достаточности, не основываясь лишь на л а б о р а 
торных газометрических показателях величины а р 
териальной гипоксемии Р а 0 2< 5 5  мм рт. ст., 
Р а С 0 2> 5 5  мм рт. ст. Продолжительность Д К Т  
варьировала от 5 до 13 месяцев.

Оценивая лечебный эффект ДКТ, необходимо 
подходить дифференцированно, а также  строго 
индивидуально. Положительный эффект как субъ
ективно, так и на основании ряда объективных 
тестов отмечался у большинства больных в за ви 
симости от прямой длительности кислородотера
пии (по времени) и от продолжительности ее на 
протяжении суток.

Суточная продолжительность кислородотера
пии, на наш взгляд, должна  быть по принципу: чем 
дольше, тем лучше, однако без ограничения 
подвижности больного, с сохранением мобильно
сти и обязательным использованием кислорода 
во время сна. У всех больных после освоения 
ими концентраторов кислорода наблюдалось при 
дыхании кислородом с расходом его в количестве 
2 3 литров в мин, как правило, значительное
уменьшение одышки, выраженный седативный э ф 
фект, нормализация сна, улучшение памяти и вни

мания, повышение умственной работоспособности,  
восстановление физической активности, подъем 
настроения,  бодрость, оптимизм,  уменьшение чув
ства тревоги й безысходности. Большинство боль
ных, находясь в режиме домашней дозированной 
кислородотерапии,  уменьшили прием лекарств,  
в частности эуфиллина и сердечно-сосудистых^ 
средств, отказались  или уменьшили дозы корти
костероидных гормонов и количество «карманных» 
ингаляций,  ранее прописанных им лечащим в р а 
чом. Уменьшили прием седативных средств и 
транквилизаторов.  Больные стали вести более 
подвижный образ жизни, выходить из дома, гулять 
и с меньшим напряжением преодолевали ранее 
трудные участки пути или подъем на лестницу.

Наиболее объективные лабораторные показате
ли тяжести дыхательной недостаточности, 
обусловленной артериальной гипоксемией и гипер- 
капнией, к сожалению, не всегда доступны в 
повседневной практике у такого тяжелого  кон
тингента больных, особенно прикованных к посте
ли или немобильных на дальние расстояния. П о 
этому контроль за  газовым составом крови по 
микрометоду Аструпа осуществлялся лишь у 
16 больных, тогда как для динамического контро
ля в процессе лечения чаще применялся метод 
пульсоксиметрии с помощью аппарата  «Миноль- 
та», регистрирующий частоту пульса и насыщение *  
артериальной крови кислородом.

Как свидетельствуют проведенные нами иссле
дования, в процессе длительной дозированной кис
лородотерапии с помощью концентраторов кисло
рода в домашних условиях у больных с хро
нической дыхательной недостаточностью достига
ется во время кислородотерапии снижение и 
уменьшение тахикардии,  дыхательной аритмии, 
повышается насыщение артериальной крови кис
лородом.  Положительная  динамика  газового 
состава крови и гемоконцентрации в процессе 
долговременной кислородотерапии отображены на 
рис. 3. щ

В заключение следует отметить, что Д К Т  в а м 
булаторных и домашних условиях у больных с т я 
желой дыхательной недостаточностью при хрони
ческом обструктивном и рестриктивных заб оле 
ваниях легких является не только актуальной 
медицинской проблемой, но такж е  важной со
циальной и экономической проблемой,  поскольку 
продлевает жизнь больных и уменьшает сроки 
их пребывания в стационаре, а та кж е  частоту 
госпитализации больных. Таким образом повы
шается экономический эффект медицинской помо
щи крайне тяжелом у контингенту пульмонологи
ческих больных.

Концентраторы кислорода фирмы «ОеУПЫзэ». 
являются,  на наш взгляд, наиболее приемлемыми,  
удобными и надежными в работе для проведения 
амбулаторной кислородотерапии больных с т я ж е - #  
лой хронической дыхательной недостаточностью.

Разработка  и создание новой медицинской ап-



паратуры для  диагностики и лечения хрониче
ских заболеваний  легких, сопровождающихся д ы 
хательной недостаточностью, является важным 
звеном в структуре медико-технического центра, 
организованного в рамках амбулаторно-поликли
нического отделения СП «ЭТОН». Медицинские 

щ испытания лечебно-диагностической пульмоноло
гической аппаратуры и инструментов осуществля
ются в амбулаторном респираторно-восстанови
тельном центре на тех группах больных, к о 

торые впоследствии смогут их использовать с а 
мостоятельно в амбулаторных и домашних усло
виях.

Рационально  организованная служба а м б у л а 
торного и домашнего  лечения больных хрониче
скими обструктивными заболеваниями легких в 
виде респираторно-восстановительных центров 
создается нами в различных регионах страны, 
используя накопленный опыт и медико-техниче
ские средства.
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S u m m a r y

T h e  a rtic le  deals w ith  the  analysis o f re c e n t years lite rary  d a ta  on changes 
of lung  blood-flow  in patien ts w ith  liver and  b iliary  tr a c t  diseases. T h e  au th o rs  
re p o rt th a t in such  pa tien ts  p u lm o n ary  h y p erten s io n  associa ted  w ith  th e  fa ilu re  of 
m ic ro c ircu la tio n  o ccu rs  m ore  th an  in 90 % of all cases. T hese  ph en o m en a seriously 
a ffec t th e  re sp ira to ry  system , fasten  th e  onse t o f re sp ira to ry  fa ilu re  and  w orsen 
th e  prognosis fo r  th is g ro u p  o f patien ts. T hus, specia l a tten tion , ea rly  diagnostics 
of th e  develop ing  lung  patho logy  as w ell as ind iv idual d ru g  m anagem en t a re  r e 
q u ired  fo r  such  patien ts.

Р е з ю м е

В ст ать е  п ри вод и тся  ан ал и з л и тер ату р н ы х  дан н ы х  последних  л ет  по и зм е
нению  лёгочного  к ровоток а  у больны х с за б о л ев ан и я м и  печени и ж елчевы во
д я щ и х  путей . В раб оте  п р и во д ятся  дан н ы е о том , что у подобны х больны х 
более чем  в 90 % случаев н аб лю даю тся  и зм ен е н и я  лёгочной  гем одинам ики  в 
виде лёгочной  ар тери альн ой  ги п ертен зи и  с н аруш ен и ем  гем ом икроциркуляции .
Э ти явл ен и я  ок азы ваю т сущ ествен н ое во зд ей стви е  н а органы  д ы хан и я, ускоряю т 
ф орм и рован и е лёгочной  д ы хательн ой  н ед остаточ н ости , отяго щ аю т общ ее с о с т о я 
ние и прогн оз заб о л ев ан и я  у данного  к о н ти н ген та  лиц. Т ак и е  больны е требу
ю т особого  подхода, ранней  ди агн ости к и  разви ваю щ ей ся  патологии  лёгких, 
а т а к ж е  индивидуальной  д и ф ф ер ен ц и р о ван н о й  м ед и кам ен то зн о й  терапии .

В последние годы предметом особого интере
са становятся вопросы значения межорганных с вя 
зей и взаимодействий в этиопатогенезе ряда си
стемных заболеваний,  а та кж е  выработки на ос
нове этого информативных методов ранней диагно
стики и рациональной тактики лечения подобных 
больных.  К их числу относятся и особенности 
состояния органов дыхания при болезнях печени 
и желчных путей, оказывающие существенное 

ф  воздействие на тяжесть  состояния и прогноз 
данного контингента лиц [1, 37, 58] .

В конце 60-х годов появились работы,  у ка зы 

вающие на поражения при циррозах печени д ы х а 
тельной и сердечно-сосудистой систем [4—6, 25]. 
Достоверные изменения состояния органов д ы ха
ния при болезнях печени наблюдаются у 40— 
70 % больных, а при хронических холецисти
тах, гепатитах изменения легочной гемодинамики 
имеют место у 94 % пациентов [2, 21] .  Резуль
таты большинства исследований показывают,  что 
при хронических гепатитах .и циррозах печени 
происходят макро- и микроциркуляторные сдвиги 
во многих органах и системах [18, 32, 35]. 
Наличие печеночной патологии оказывает сущест-


