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Одними из основных задач  клинической фи­
зиологии физической нагрузки являются количест­
венная оценка функциональной системы транс­
порта кислорода и выявление факторов, ответ­
ственных за ее ограничение. Решение их имеет 
первостепенное значение для обследования боль­
ных с пониженной толерантностью к физической 
нагрузке [1]. Новые возможности для решения 
этой проблемы открывают концепция анаэробно­
го порога и исследование этого показателя для 
оценки эффективности лечения больных брон­
хиальной астмой.

Целью нашего исследования было изучить влия­
ние нового отечественного препарата,  относяще­
гося к группе теофиллинов пролонгированного 
действия — теопэка на физическую работоспо­
собность больных бронхиальной астмой.

Исходя из этого, в представленном нами ис­
следовании были поставлены следующие задачи:  
изучить изменение толерантности к физической 
нагрузке при лечении теопэком, а также  влия­
ние теопэка на анаэробный порог.

Интерес был обусловлен тем, что анаэробный 
порог является переломной ступенью адаптации 
к физической нагрузке и отражает возможности 
функциональной системы транспорта кислорода. 
Он не зависит от типа нагрузки и воли иссле­
дуемого, что позволяет считать его объективным 
физиологическим параметром [1, 11, 13].

Анаэробный порог — это тот момент при фи­
зической нагрузке, когда недостаточное поступ­
ление кислорода к работающим мышцам приво­
дит к включению анаэробных процессов энерго­
обеспечения с образованием молочной кислоты, 
что ведет к увеличению продукции СО 2 и нели­
нейному росту вентиляции [12]. На этом основа­
но неинвазивное определение анаэробного поро­
га, которое тесно коррелирует с инвазивным 
методом, что было показано в ряде работ 
[4, 6, 7, 8].

Нами использовалась неинвазивная методика 
определения анаэробного порога. Критерием на­
ступления его были избраны следующие п а р а ­
метры: 1) точка начала постоянного роста вен­
тиляционного эквивалента по кислороду (ЕС^СЬ),
2) точка постоянного роста дыхательного коэф­
фициента (И), не сопровождающаяся  снижением 
углекислоты в конечной фракции выдыхаемого 
воздуха (ЕЕТС0„), а также момент начала опе­

режения выделения СО 2 по сравнению с потреб­
лением О 2 [4, 7].

Для  исследования были отобраны 13 пациен­
тов (7 мужчин й 6 женщин),  страдающих ин­
фекционно-зависимой формой бронхиальной аст­
мы: 5 — с легкой степенью тяжести и 8 — со 
средней степенью тяжести;  средний возраст 
32,84=3,2 года, рост 167,4±2,2 см, масса тела 
66,34=2,1 кг.

Длительность бронхиальной астмы от 1 до 8 лет, 
с сопутствующим хроническим бронхитом — от 2 
до 20 лет. Все больные находились в фазе не­
стойкой ремиссии.

Больные с легкой степенью бронхиальной 
астмы получали монотерапию теопэком (5), 
6 больных получали ингаляционные симпатоми- 
метики ситуационно, при приступах удушья, 
2 — постоянно 3—4 раза в день. Всем больным 
теопэк назначался по 300 мг 2 раза в день в 
течение 4 недель.

До  назначения препарата и через 4 недели 
после начала лечения больным были проведены 
спирометрия, бодиплетизмография и эргоспиро­
метрия. Из исследования исключались больные 
с анемией и заболеваниями сердца (пороки, 
ИБ С ) ,  для чего всем больным предварительно 
был сделан клинический анализ крови и сня­
та ЭКГ. Исследование проводилось с использо­
ванием комплекса для изучения кардиореспира- 
торной системы фирмы «Erich Eaeger» (ФРГ) 
с компьютерным обеспечением фирмы «Digital 
Eqipment» (США).  Компьютер рассчитывал со­
отношение полученных данных с должными ве­
личинами. Все данные по внешнему дыханию 
автоматически выдавались в системе BTPS.

Методика исследования была следующая.  
В день исследования больные не получали л е ­
карственных препаратов, а последний прием тео­
пэка был за 14 часов до исследования. Иссле­
дование проводилось в 10 часов утра, через 2— 
2,5 часа после легкого завтрака,  в удобной одеж­
де и обуви, в проветренном помещении при 
температуре 20—22 °С. Через 4 недели в тех же 
условиях исследования повторялись.

По данным спирограммы анализировались сле­
дующие показатели: жизненная емкость легких 
(VC, здесь и далее сокращения даны в между­
народной аббревиатуре),  объем форсированного 
выдоха за первую секунду (FEVi) ,  максималь­
ный экспираторный поток на уровне крупных,



средних и мелких бронхов (M E F 7 5 , M E F 50, M E F 2 5 ) . 
При бодиплетизмографии оценивались аэродина­
мическое сопротивление, включавшее сопротив­
ление на вдохе (Rin), сопротивление на выдо­
хе (ReX), общее сопротивление (Rlolai), внутри- 
грудной объем газа (ITGV) и остаточный объем 
(RV-bodi).

Интерес к аэродинамическому сопротивлению 
дыхательных путей был обусловлен тем, что оно 
является наиболее весомым фактором в общем 
балансе связанных с трением сопротивлений. 
И в то же время известно, что наиболее з н а ­
чительная часть общей энергии дыхательной 
мускулатуры расходуется на преодоление сил тре­
ния — фрикционного сопротивления дыхательного 
аппарата [2, 3]. Таким образом, оценивая из ­
менения аэродинамического сопротивления в про­
цессе лечения, можно косвенно судить об энер­
гетических затратах самой дыхательной муску­
латуры.

Эргоспирометрия проводилась на велоэргометре 
фирмы «Erich Jaeger»  (ФРГ) .  Больные выпол­
няли тест со ступенчато возрастающей физиче­
ской нагрузкой по 25 Вт каждые 2 мин со ско­
ростью педалирования 50—60 оборотов в мин пос­
ле 2-минутного периода адаптации ъ свободно­
го педалирования.  Пациенты выполняли макси­
мально возможную для каждого работу. Крите­
риями остановки служили ^выраженная одышка, 
чувство стеснения в груди, боли или ощущение 
заложенности в грудной клетке, а также  дости­
жение субмаксимального числа сердечных сокра ­
щений у пациентов свыше 45 лет. Если выше­
перечисленные факторы не лимитировали на­
грузку, больные работали до выраженной уста ­
лости.

Данные эргоспирометрии выдавались в протоко­
ле исследования через каждые 30 сек, а также  
в суммарном протоколе, который включал в себя 
максимальные величины и их процентное отно­
шение к должным.

Из эргоспирометрических показателей анализу 
подвергались следующие параметры: максималь­
ное потребление кислорода (V02max), выделение 
углекислого газа ( V Co 2 max)> кислородный пульс, 
рассчитанный’на кг массы больного (V02/ H R  • K G ) , 
дыхательный объем (VT), минутная вентиляция 
(MV),  альвеолярная вентиляция (AV), соотноше­
ние AV/MV, выполненная работа (WORK),  
анаэробный порог.

При опросе наших больных до лечения теопэ- 
ком работу прекратили 8 человек (2 с легкой 
и 6 со средней степенью тяжести заболевания)  
из-за одышки, 1 (с легкой степенью тяжести)  '— 
из-за сердцебиения, 2 (со средней степенью т я ­
жести) — из-за скованности в грудной клетке и 2 
(с легкой степенью тяжести)  работали до изне­
можения.

В процессе лечения 10 больных отмечали 
субъективное улучшение самочувствия, уменьше­
ние количества приступов удушья, уменьшение

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей кривой поток — объем при лечении

теопэком

П о к аз ате л ь Д о  лечения П осле л ечения %  прироста

VC, 1 3 ,5 3 + 0 ,2 4 3 ,8 5 + 0 ,2 7 8,5
VC, %  ОТ ДОЛЖН. 8 0 ,3 + 3 ,9 8 7 , 3 + 3 , 7 8,7
F E V , ,  1 2 ,2 1 + 0,2 2 ,7 4 + 0 ,2 7 23,9
FE V i ,  % от долж н . 5 9 ,3 6 + 5 ,6 7 3 , 2 + 5 , 2 23,7
m e f 75> 1 3 , 4 7 + 0 , 5 4 , 4 5 + 0 , 6 28,2
M E F 75, %  от до л ж н . 4 9 , 2 + 5 , 8 6 3 ,7 + 7 ,1 29,7
M E F 50, 1 2 , 1 1 + 0 , 3 2 ,7 3 + 0 ,4 28,5
M E F 50, %  от до л ж н . 4 0 , 2 + 6 , 0 5 3 , 3 + 7 , 6 32,5
M E F 25, 1 1 ,3 3 + 0 ,2 1 ,7 1 + 0 ,3 30,7
M E F 25, %  от до л ж н . 5 1 ,2 + 8 ,6 6 5 ,7 + 1 1 ,5 28,3

одышки при физической нагрузке, из них 1 боль­
ная, постоянно пользующаяся беротеком, реже 
стала прибегать к ингаляциям — с 4 до 2 раз 
в день. Какой-либо разницы не замечали 2 боль­
ных в процессе лечения (оба с легкой степенью 
течения болезни и с хорошими исходными по- #ч 
казателями функции внешнего дыхания — Ф В Д ) ,
1 больная отмечала ухудшение самочувствия,  вы ­
ражавшееся  в усилении сердцебиения.

После лечения теопэком работать до усталости 
смогли уже 4 больных с легкой степенью брон­
хиальной астмы, остальные прекратили работу 
из-за одышки, но ’ выполнили больший объем 
работы.

Отмечена положительная динамика аэродина­
мического сопротивления ( к р а / П э ) :  снизилось
в среднем с 0,4374=0,066 до лечения до 0,242 +  
± 0 ,0 3 6  после лечения, что составило 44 % 
( р < 0 ,0 1 ) ,  Кех с 0 ,498+0 ,086  до 0,297+0,063,  про­
цент падения составил 4 0 ,4 %  ( р < 0 , 0 5 ) ,  К1оЫ 
снизилось с 0 ,433+0,064 до 0,297+0,04,  что со­
ставляет 30,7 % ( р < 0 ,0 2 ) .

Внутригрудной объем газа изменился не су­
щественно (5 %) и не достоверно, в то время 
как КУ уменьшился на 19 ,4% ( р < 0 ,0 2 ) .

Клиническое улучшение самочувствия контроли­
ровалось улучшением показателей кривой по­
т о к — объем (табл. 1): жизненная емкость лег­
ких увеличилась на 8,5 %, объем форсирован­
ного выдоха за  первую секунду на 23,9 %, м ак ­
симальный экспираторный поток на уровне круп­
ных, средних и мелких бронхов соответственно 
на 28,2 %, 28,5 % и 30,7 %.

Увеличились показатели эргоспирометрии 
(табл. 2):  максимальное потребление кислорода 
возросло на 13,3 %, кислородный пульс увели­
чился на 6,5 %, минутная вентиляция возросла 
на 13,6 %, в то время как альвеолярная  вен­
тиляция на 15,2 %. Максимальный дыхательный 
объем возрос на 4,7 %, а на уровне анаэроб­
ного порога на 6,2 %. Выполненная работа 
возросла с 39 ,4 + 7 ,5  к Д ж  до 47 ,9+ 7 ,3  кДж, 
т. е. на 21,6 %.

В общей группе анаэробный порог возрос



Динамика показателей эргоспирометрии при лечении теопэком

П о к а з а т е л ь Д о  лечения После лечения % прироста

v02 m ax ,  1/min 1 ,5 9 + 0 ,2 0 1 ,8 0 + 0 ,1 7 13,3
V 0 2 m a x ,  % от д о л ж н . 5 4 , 6 + 6 , 2 6 2 , 4 + 4 , 9 12,7
V 02/ H R . K G ,  m l / k g 0 ,1 6 8 + 0 ,0 1 0 ,1 7 9 + 0 ,0 1 6,5
Р а б о т а ,  к Д ж 3 9 , 4 + 7 , 5 4 7 , 9 + 7 , 3 21,6
MV, 1/min 4 9 , 9 + 4 , 6 5 6 , 7 + 4 , 2 13,6
AV, 1/min 4 3 , 4 + 4 , 3 5 0 , 1 + 3 , 9 15,2
A V /M V 0 ,8 5 9 + 0 ,0 1 0 ,8 7 8 + 0 ,0 0 5 2,2
VT, 1 1 ,6 7 + 0 ,2 1 ,7 5 + 0 ,2 4,7
чдд 3 4 , 7 + 2 , 2 3 6 , 0 + 2 , 2 3,7
А наэр о бны й  порог, М Е Т  (л ег к ая  сте ­

пень т я ж е ст и ) 7 ,2 4 + 1 ,1 7 , 7 4 + 0 ,9 5 6,9
А н аэробны й  порог, М Е Т  (средн яя  сте ­

пень т я ж е ст и ) 5 ,1 7 5 + 0 ,4 3 6 , 1 2 5 + 0 ,9 9 18,3

на 11 %, но при анализе  данных обнаружено, 
Ф что у пациентов с легкой степенью бронхиаль­

ной астмы он увеличился на 6,9 %, со средней 
степенью тяжести — на 18,3 %.

Тенденция к значительному улучшению эрго­
спирометрических показателей наблюдалась в 
группе больных, где исходно были низкими по­
казатели Ф В Д  — ЕЕХЛ не превышал 6 0 %  от 
должного,  а аэродинамические сопротивления бы­
ли выше 0,4 кра/1 -э.

Б о л ь н а я  3 . ,  37 лет,  рост 154 см, м асса  тел а  54 кг, д и а ­
гноз: б р о н х и а л ь н а я  а ст м а ,  ин ф ек ц и о н н о -за в и с и м а я  ф о р м а ,  
средн ей  степени т я ж е ст и ,  ф а з а  нестойкой ремиссии; х р о н и ­
ческий обструктивны й бронхит  в ф а з е  ремиссии. Б о л ь н а я  
в течение 14 лет  с т р а д а е т  хроническим бронхитом, 10 лет  
н а з а д  впервые возник приступ удуш ья .  В течение 8 лет  при­
ступы были редкими, во зни кал и  то лько  при обострении 
бронхита .  Л е ч и л а с ь  с та ц и о н ар н о  и ам б у л ат о р н о  антибиоти-  

@  кам и , о т х ар к и в а ю щ и м и ,  брон холи ти кам и ,  короткими к у р с а ­
ми п о л у ч ал а  кортикостероидны е  гормоны, и н гал яц и о нн ы е  
сим патом им етики  п р и м енял а  ситуаци онно,  во врем я  при сту­
пов. В последние 2 года  состояние ухудш илось ,  с тали  
часты ми о бострения ,  приступы у д у ш ь я  у частились ,  с та л а  
постоянно по л ь зо в ат ьс я  беротеком 4— 6 р а з  в день.

Т а б л и ц а  3

Д инамика показателей Ф В Д  при лечении теопэком больной 3.

П о к а з а т е л ь Д о  лечения После лечения

Rin kpa /1  -s 0,432 0,407
Rex, k p a /1 - s 0,474 0,186
k p e a k »  kpa /1  ' S 0,316 0,184
ITGV, 1 3,47 (171,7) 3,12 (154,4)
VC, 1 3,44 (101,7) 3,38 (100,1)
F E V , ,  1 2,07 (73,9) 2,25 (80,4)
M E F 75, 1 / s 3,00 (57,5) 3,95 (75,8)
M E F 5o, 1/s 1,66 (42,3) 1,93 (49,2)
M E F 25, 1 / s 0,82 (34,4) 1,29 (55,2)

П р и м е ч а н и е .  В скобках  у казаны  проценты от долж ны х величин.

В отделение  аллергологии  бо л ь н ая  поступила с о б о с тр е ­
нием брон хиальной  астмы. П осле  проведенного  курса  внут­
ривенных вливан ий  эу ф ил л и на  и кортикостероидны х гормонов, 
приема о т х ар к и в а ю щ и х  п р е п а р ат о в ,  курса  ф изи отерапи и ,  
Л Ф К  в ы п и с ал а сь  в удовлетворительном  состоянии ,  но п р о ­
д о л ж а л а  п о л ь зо в ат ьс я  беротеком 3— 4 р а з а  в день. У б о л ь ­
ной с о х р а н я л а с ь  о д ы ш ка  при ф изической  нагрузке.

П осле  д о б ав л ен и я  к про гр ам м е  леч ен ия  теоп эка  б о л ь н ая  
отметила,  что приступы у д у ш ь я  ум ен ьш ились ,  ин галяц и и  
беротека  снизи ла  до 1 р а з а  в день  или вообщ е о бходит­
ся без него, отметила  в о зм о ж н о сть  вы полнять  бол ьш ие  ф и ­
зические  нагрузки  без пр и зн а к о в  одышки.

Д а н н ы е  исследовани я  Ф В Д  д о  и после лечения  п р е д с та в ­
лены в табл .  3.

При исследовании по к а за те л ей  эргоспиром етрии  и м елась  
четкая  по л о ж и т ел ьн ая  д и н ам и к а  с увеличением т о л е р а н т ­
ности к ф изической нагрузке:  до  леч ен и я  теопэком б о л ь н ая  
смогла  вы полнить р або ту  р авн у ю  24 к Д ж ,  потребление кис­
л о р о да  — 0,955 л /м и н ,  что с о ст ав л я е т  41,9 % ,  от  м а к с и м а л ь ­
но до лж ного ,  м ак сим ал ьн ы й  кислородны й пульс, соотнесен­
ный к массе больной, равен  0 ,136 м л /к г ,  м а к с и м а л ь н а я  
минутная вен ти ляц и я  29 л /м и н ,  а л ь в е о л я р н а я  вен ти ляц ия
25,1 л /м и н ,  м ак си м ал ьны й  ды х ател ьн ы й  объем  был равен  
1,178 л, число ды х ател ьн ы х  д в и ж е н и й  29. О тнош ение  а л ь в е о ­
ляр но й  венти ляц ии  к общ ей  составил о  0,87, анаэр о бны й  по­
рог равен  4,8 М ЕТ.

П осле  лечения теопэком пациентка  см о гл а  в ы полнить  р а ­
боту равн ую  30 к Д ж ,  причем она о тм ечал а ,  что с д ел а л а  
это легче ,  чем в первый раз ,  о д ы ш ка  бы ла  менее в ы р а ж е н ­
ной, чувства  стеснения в груди не возникало .  П о к а з а т е ­
ли были следую щ ие: потребление кислорода  р авн о  1,192 л /м и н ,  
что со ст ав л я е т  52,4 % от м ак с и м а л ьн о  д о л ж н о й  величины, 
кислородны й пульс 0,165 м л /к г ,  м а к с и м а л ь н а я  м инутн ая  
вен ти ляц и я  40,2 л /м и н ,  а л ь в е о л я р н а я  в ен ти ляц ия  с т а л а  р а в ­
на 35,4 л /м и н .  Соотношение ал ь в ео л я р н о й  вентиляции  к о б ­
щ ей 0,88. Д ы х а те л ь н ы й  объем  вырос до 1,418 л, в то врем я  
как  число ды х ател ьны х  д в и ж е н и й  р а вн о  30, ан аэр о б н ы й  
порог р авен  5,4 М ЕТ.

Полученные данные, по-видимому, можно интер­
претировать следующим образом.  Рядом авторов 
признано, что в ограничении физической нагруз­
ки у больных с заболеваниями бронхолегочной 
системы имеют значение несколько факторов,  а 
именно: нарушения механики дыхания,  транспор­
та кислорода, легочной циркуляции,  функции 
сердца,  а также  нарушения регуляции д ы х а ­
ния [5].



По крайней мере три из них, вероятно, могут 
изменяться под действием теопэка, но в разной 
степени.

Во-первых, теопэк, являясь  универсальным 
бронходилататором,  улучшает бронхиальную про­
ходимость, что ведет к адекватному увеличению 
дыхательного объема,  возрастанию общей и ал ь ­
веолярной вентиляции, уменьшая функциональное 
мертвое пространство. Таким образом увеличи­
вается эффективность вентиляции. Так, отноше­
ние альвеолярной вентиляции к общей в наших 
исследованиях увеличилось у 10 больных из 13, 
у 3 осталось без изменения. Уменьшается такж е  
число дыхательных движений.

Во-вторых, уменьшение бронхиального сопро­
тивления как на вдохе, так и на выдохе умень­
шает необходимую работу дыхательных мышц 
по преодолению этого сопротивления, уменьшая  
энергетическую стоимость дыхания и потребление 
кислорода самими дыхательными мышцами,  пре­
д отвращ ая  развитие одышки и утомление д ы х а ­
тельной мускулатуры.

Как  известно, при физической нагрузке энер­
гозатраты на работу самой дыхательной муску­
латуры могут увеличиваться до 30 % по сравне­
нию с 5 % в покое, и большое потребление кис­
лорода дыхательными мышцами может ограничи­
вать пределы физической нагрузки [3]. З н а ч е ­
ние этих факторов у больных с обструктивны- 
ми заболеваниями существенно возрастает.  Так,
А. Ьоккаг [9] приводит данные,  что потреб­
ление кислорода в расчете на каждый ватт м ощ ­
ности выполняемой на велоэргометре работы со­
ставляет в среднем 18,2 м л / м и н -В т  в группе 
больных хроническими бронхитами при
13,5 мл/мин*Вт в контрольной группе здоровых 
лиц. Автор делает вывод, что избыточное потреб­
ление кислорода дыхательными мышцами за б и ­
рает значительную долю общего потребления 
кислорода в ущерб периферическим мышцам.  
Этим, вероятно, можно объяснить, что при рез­
ко пониженных исходных показателях  Ф В Д  и вы ­
соких сопротивлениях мы наблюдаем низкий 
анаэробный порог и низкую толерантность к ф и­
зической нагрузке,  а т акж е  то, что эти пока ­
затели улучшаются при улучшении ФВД.

Кроме того было показано, что пролонгиро­
ванные теофиллины достоверно повышают ф р а к ­
цию выброса правого желудочка  и значительно 
увеличивают фракцию выброса левого желудоч­
ка [10], тем самым улучшая циркуляторный 
компонент доставки кислорода к мышцам.  По- 
видимому, этот механизм нельзя полностью 
исключить и в нашем исследовании.

Таким образом,- можно сделать заключение,  
что теопэк повышает толерантность к физической 
нагрузке, улучшая показатели кардиореспиратор-  
ной системы у больных бронхиальной астмой. 
Особенно значительное улучшение наблюдается 
в случаях с исходно низкими показателями ФВД, 
так  как в этих случаях препарат имеет не­
сколько точек приложения.
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C H A N G E S  O F  C A P A C IT Y  F O R  P H Y S I C A L  W O R K  IN 
P A T I E N T S  W IT H  B R O N C H I A L  A S T H M A  T R E A T E D  W IT H  
T H E O P A E C

M. G. G ireeva ,  T. L. P a s h k o v a  

S u m m a r y
T he  im p a c t  of a p r e p a r a t i o n  b e lo n g in g  to s u s ta i n e d  r e le a s e  

t h e o p h y l l in e s  u p o n  c a p a c i ty  for  p hys ica l  w o rk  w a s  s t u d i e d  in 
13 p a t i e n ts  w i th  m ild  a n d  m o d e r a t e  b ro n c h ia l  a s t h m a .  The 
p a t i e n t s  rec ieved  T h eo p aec  d u r i n g  4 weeks .  T heir  c l in ica l  
c o n d i t io n  w a s  e v a l u a t e d  th r o u g h  th e  d y n a m ic s  of f lo w -v o lu m e  
c u rv e  v a lu e s  a n d  b o d y p le th y s m o g r a p h y .  E r g o s p i r o m e t r y  w a s  
p e r fo rm e d  b e fo re  a n d  a f te r  t r e a tm e n t .  C a p a c i ty  for p hys ica l  
w o rk  w a s  d e te r m in e d  by m a x im a l  leve ls  of o x y g e n  c o n s u m p t io n  
a n d  th e  a m o u n t  of w o rk  p e r fo rm e d .  A n a e ro b ic  th r e s h o ld ,  
o x y g en  p u lse ,  m a x im a l  v e n t i l a t io n  pe r  m in u te ,  a n d  r e s p i r a t o r y  
r a te  w e re  a l s o  a n a ly s e d .

It h a s  been sh o w n ,  t h a t  T h eo p a ec  in c r e a s e d  c a p a c i ty  for 
p hys ica l  w o rk  a n d  a n a e r o b ic  th r e s h o ld  in b ro n c h ia l  a s t h m a  
p a t ie n ts .  A t r e n d  to a s ig n i f ic a n t  ra i s e  in e r g o s p i r o m e t r i c a l  
v a lu e s  h a s  been o b s e rv e d  in th e  g r o u p  of p a t i e n t s  w i th  in i t ia l ly  
low lu n g  fu n c tio n  p a r a m e t e r s ,  a s  in th o se  c a s e s  T h eo p aec  
h a d  s e v e ra l  in f lu e n ce  points .


