
антибиотиков,  существенно подавляющих иммуни
тет.

Препарат  обладает  невысокой реактогенностью 
и при соблюдении предлагаемой схемы введения 
может быть использован в случаях обструктивного 
бронхита,  осложненного вторично развившейся 
инфекционно-аллергической бронхиальной аст
мой, что расширяет возможности терапевтического 
воздействия на эту тяжелую группу больных.

Л И Т Е  Р А  Т У  Р А

1. Е гор ова  Н. Б. / /  И м м у н ом о ду л я то ры .— М., 1987.— С. 
157— 165.

2. Е го р о ва  Н. Б., Е ф рем ова  В. Н., А н д р о с о в  В. В. и др. / /  
Сов. мед.— 1988.— №  12.— С. 4 3 — 47.

3. Е гор ова  Н. Б., К р ейнин  Л . С., Е ф рем о ва  В. Н. и др. / /  
Ж урн . микробиол.— 1985.— №  9 .— С. 70— 74.

4. И м м ун окоррекц ия  в пульмонологии /  П о д  ред. А. Г. Чу- 
чал и н а .—  М., 1989.— С. 84— 90.

Поступила 22.06.91

IM M U N O T H E R A P Y  W IT H  P O L Y C O M P O N E N T  V A C C IN E  IN 
P N E U M O L O G I C A L  P R A C T IC E

A. G. C h u ch a lin ,  G. L. O s ip o v a , N. E. Y e g o ro v a , N. N. Yefre
m o v a ,  N. L. M a n s u r o v a ,  K. G. K a v e r in a ,  N. A . K o lg an ova ,  
L. A. K u z m in a

S u m m a r y
The f in d in g s  of a s t u d y  of r e a c to g e n ic  a n d  c lin ica l  effects 

of a p o ly co m p o n en t  v a cc in e  d e r ived  from  c o n d i t io n a l ly  p a th o 
genic  m i c ro o rg a n i s m s  for im m u n o th e ra p y  of p a t i e n ts  w ith  ch ro 
nic o b s t ru c t iv e  lu n g  d is e a se  a r e  p re s e n te d .  The v acc in e  was 
a d m in is te r e d  by a co m b in ed  in t r a n a s a l  s u b c u t a n e o u s  method 
(3 to  4 i n t r a n a s a l  a n d  5 to 6  s u b c u t a n e o u s  in je c t io n s ) .  26 
p a t i e n ts  w ith  ch ron ic  o b s t ru c t iv e  l u n g  d is e a se ,  m o s t ly  com pli
ca ted  by in fec t ious  a l le rg ic  b ro n ch ia l  a s t h m a  w e re  observed. 
16x>f tho se  h a d  seve re ,  8  —  m o d e r a te ,  a n d  2  — m ild  disease. 
It w a s  d e m o n s t r a t e d  th a t  p o l ico m p o n en t  v ac c in e  w a s  c h a ra c t e 
rized by low re a c to g e n i ty .  A n tibo dy  t i te r s  to v a cc ine  compo
n e n t s  s ig n if ic a n t ly  in c rea se d  a s  a r e s u l t  of im m u n o th e ra p y .  
The c lin ical effec tiv ity  w a s  de f ined  by the  c h a n g e  of disease 
g ra v i ty ,  d u ra t io n  of rem iss ion ,  p o ss ib le  red u c t io n  of initial 
m ed ica t io n ;  p re s e n c e  or a b se n c e  of c o u g h  or s p u tu m ,  auscul- 
ta t iv e  f in d in g s ,  l u n g  func t ion  p a r a m e te r s .

The im m u n o th e ra p y  of 26 p a t i e n ts  h ad  posi t ive  effect in 
18 ( 6 9 , 2 % )  of them , up to 2 m o n th s  effect in 4, a n d  no 
effect in 4 (15,4 % ) .  T he use  of p o ly c o m p o n e n t  v ac c in e  increa
ses  the  o p p o r tu n i t ie s  of th e r a p e u t ic  im p a c t  on th ose  severe 
cases .
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П Р О Г Н О З И Р О В А Н И Е  Ф И З И Ч Е С К О Й  Р А Б О Т О С П О С О Б Н О С Т И  
Б О Л Ь Н Ы Х  Х Р О Н И Ч Е С К И М  Б Р О Н Х И Т О М

И нститут ф изиологии  и патологии д ы х а н и я  СО А М Н  С С С Р  (д ир .— акад .  А М Н  С С С Р
М. Т. Л у ц е н к о ) ,  Б л аго в е щ ен с к

Физическая работоспособность (ФР)  — потен
циальная способность человека развить максимум 
усилия в статической,  динамической или смешан
ной работе.  Уровень энергопродукции (аэробная 
и анаэробная  производительность),  сила мышц 
и локальная  мышечная выносливость,  нейромы- 
шечная координация и психическое состояние я в 
ляются компонентами обеспечения ФР. В более уз
ком смысле Ф Р  понимают как функциональное 
состояние кардиореспираторной системы [3].

У здоровых лиц интегральным показателем си
стемы транспорта кислорода является  максималь
ное потребление кислорода (М П К ) ,  которое л и 
митируется возможностями кислородтранспортной 
функции сердца и возможностями утилизации кис
лорода работающими мышцами [5]. Беря во вни
мание тесную связь простых измерений (возраст,  
масса тела,  частота сердечных сокращений и ве
личина артериального давления) с параметрами 
ФР, разработан  экспресс-метод диагностики уров
ня физического состояния у здоровых лиц при 
полноценной функции кардиореспираторной систе
мы [7]. У больных с патологией дыхания,  осо
бенно с обструктивным типом нарушения венти
ляционной функции легких, использование часто

ты сердечных сокращений для  расчета предельных 
характеристик М П К  не от р а ж а е т  реальные фи
зические возможности [2]. Повышенная  потреб
ность в тканевом дыхании удовлетворяется целым 
рядом компенсаторных механизмов.

Цель  настоящего исследования состояла в оп
ределении ценности неинвазивных методов иссле
дования кардиореспираторной системы для прог
нозирования потенциального уровня Ф Р  у больных 
хроническим бронхитом.

Обследованы 47 здоровых лиц и 91 больной 
хроническим бронхитом. Больные были разбиты 
на две группы в зависимости от наличия или 
отсутствия обструктивных нарушений. Первую 
группу составили 43 больных хроническим не- 
обструктивным бронхитом (Х Н Б ) ,  вторую — 48 
больных хроническим обструктивным бронхитом 
(ХОБ).  Вентиляционную' функцию легких иссле
довали на аппарате  «Бодитест» (фирма «Эрих 
Егер», ФРГ)  с определением жизненной емкости 
легких ( Ж Е Л ) ,  максимальной вентиляции легких 
(М ВЛ) и параметров форсированного выдоха: 
форсированной - жизненной емкости легких 
( Ф Ж Е Л ) ,  объема форсированного выдоха за 1 с. 
(О Ф В 1 ), пиковой объемной скорости выдоха



Показатели Здоровые
Больные

р
ХНБ ХОБ

Ж Е  Л ,  л 4 ,7 + 0 ,5 1 4 ,9 + 0 ,2 8 4 , 7 + 0 ,2 8 > 0 , 0 5
Ж Е  Л , %  ДОЛ Ж. 1 0 9 ,3 + 1 1 ,6 1 1 5 ,3 + 6 ,5 1 1 4 ,6 + 6 ,7 > 0 , 0 5
Ф Ж Е Л ,  л 4 ,6 + 0 ,5 1 4 , 7 + 0 ,2 7 4 , 3 + 0 ,2 8 > 0 , 0 5
Ф Ж Е Л ,  %  дол ж . 1 0 9 ,5 + 1 0 ,9 1 14 ,6+6 ,51 107 ,5+6,31 > 0 , 0 5
О Ф В |,  л / с 3 , 9 + 0 ,3 7 3 , 9 + 0 ,2 0 2 ,5 + 0 ,1 8 * < 0 , 0 0 1

О Ф В |,  % д о л ж . 1 0 4 ,0 + 1 0 ,4 1 1 1 ,4 + 5 ,9 7 5 ,7 + 5 ,4 * < 0 , 0 0 1

П О С выд, л / с 1 0 ,6 + 0 , 8 6 9 ,2 + 0 ,5 1 5 ,7 + 0 ,5 1 < 0 , 0 0 1

П О С выд, %  д о л ж . 1 17,7 +  9,4 1 1 6 ,5 + 6 ,4 7 6 ,0 + 6 ,5 < 0 , 0 0 1

М О С 9 5 _75> Л/С 4 , 5 + 0 ,4 2 3 , 9 + 0 ,2 5 1 ,6+ 0 ,1 6 * < 0 , 0 0 1

М О С 9 5 _7 5 , %  ДОЛЖ. 1 0 4 ,6 + 9 ,3 9 2 ,9 + 4 ,9 4 0 ,0 + 4 ,0 * < 0 , 0 0 1

М В Л , л 1 7 8 ,7 + 1 5 ,4 130 ,3 + 7 ,36 * 9 7 ,3 + 8 ,1 9 * < 0 , 0 0 1

У О, мл 7 6 ,0 + 2 ,3 8 1 ,0 + 4 ,7 5 6 9 ,4 + 3 ,7 9 > 0 , 0 5
МОК, л 5 , 0 + 0 ,2 0 6 ,0 + 0 ,4 1 5 ,2 + 0 ,2 7 > 0 , 0 5
ФИ , % 6 2 ,0 + 0 ,1 6 2 ,8 + 1 ,1 5 9 ,9 + 1 ,0 * < 0 , 0 5
М Д С , с м /с 1 3 ,5 + 0 ,4 8 1 3 ,0 + 0 ,8 6 9,1 +  1,45* < 0 , 0 5
Э М Ж П , см 0 , 5 + 0 ,0 2 0 ,7 + 0 ,0 3 * 0 ,5 + 0 ,0 4 < 0 , 0 1

Тпж, см 0 ,3 2 + 0 ,0 1 0 ,3 7 + 0 ,0 2 * 0 ,3 7 + 0 ,0 1 * > 0 , 0 5
О С Р, % 2 7 ,8 + 1 ,4 2 0 ,7 + 0 ,6 8 * 2 0 ,0 + 0 ,8 5 * > 0 , 0 5
П Ж д ,  см 1 ,6 + 0 ,0 6 1 ,4 2 + 0 ,0 8 1 ,63+0 ,1  1 > 0 , 0 5

П р и м е ч а н и е .  Здесь и далее р  — уровень значимости различий показателей ХНБ и ХОБ. Звездочкой отмечены достоверные различия между  
показателями здоровых лиц и больных хроническим бронхитом.

(ПОСвыд), средней объемной скорости выдоха 
(СОС 25- 7 5) на уровне 25— 75 % Ф Ж Е Л .  Д и ф 
фузионную способность легких (Д Л )  определяли 
методом одиночного вдоха на аппарате  «Альвео- 
диффузионтест» (фирма «Эрих Егер», Ф Р Г ) .  Ре
гионарные особенности вентиляции, гемодинами
ки малого круга кровообращения  и вентиляцион- 
но-перфузионных отношений исследовали методом 
зональной реографии легких с помощью реографа 
Р4— 02 и регистрирующего устройства Э К6Т— 02. 
Сердечную деятельность оценивали методом М- 
эхокардиографии на аппарате S S D — 110 S (ф ир
ма «Алока»,  Япония).

Методом эргоспирометрии на аппарате «Эрго
пневмотест» (фирма «Эрих Егер», ФРГ)  опреде
лялись максимальная  ФР, достигнутый уровень 
газообмена,  вентиляции и гемодинамики. Регист
рировались достигнутая мощность нагрузки (W),  
суммарная . работа за время тестирования ( W) ,  
максимальное потребление кислорода на высоте 
нагрузки (М П К ) ,  минутный объем дыхания 
(МОД) и кислородный пульс (КП ) .

Показатели вентиляционной функции легких, 
структуры и функции сердца представлены в 
табл. 1. В группе больных ХОБ все параметры 
бронхиальной проходимости и максимальной вен
тиляции легких были значительно снижены по 
сравнению с больными ХНБ и здоровыми лицами. 
Жизненная  емкость легких в группах не разли
чалась. По данным зональной реографии, у боль
ных ХНБ отмечалось достоверное снижение сум
марного дыхательного объема и систолического 
кровенаполнения легких, компенсируемое увеличе

нием частоты дыхания и сердечных сокращений. 
Вентиляционно-перфузионные отношения,  тести
руемые по величине отношения минутного объема 
вентиляции к минутному пульсаторному крово
току ( М О В р / М П К р ) ,  у больных ХНБ существенно 
не изменялись.  У больных ХОБ суммарный МОВр 
возрастал,  но сохранялась тенденция к снижению 
суммарного кровотока.  Компенсаторная гипервен
тиляция у больных этой группы приводила к уве
личению вентиляциопно-перфузионных отношений 
до 1 ,66+0,13  (в контрольной группе — 1,32+0,13,  
р < 0 , 0 5 ) .

О бщ ая  диффузионная способность легких не 
различалась  у обследованного контингента боль
ных. У больных ХНБ она составила 9,7 +  
+ 0 , 5 5  м м о л /м и н /к П а ,  у больных ХОБ 10 ,0+  
+ 0 , 9 8  м м о л /м и н /к П а  (р>»0,05).

По данным эхокардиографии, толщина перед
ней стенки правого желудочка (Тпж) была досто
верно больше в обеих группах больных, в то 
время как диастолический размер правого ж елу
дочка (П Ж д )  статистически не отличался от з н а 
чений у здоровых лиц (см. табл. 1). Увеличение 
экскурсии межжелудочковой перегородки 
(Э М Ж П ) согласуется с увеличением насосной 
функции сердца.  У больных ХОБ падала  фракция 
изгнания ( ФИ) ,  свидетельствуя о снижении сокра
тительной способности левого желудочка.  Послед
нее сочеталось с достоверным снижением макси
мальной диастолической скорости расслабления 
(М Д С ) .  Относительное систолическое расширение 
правой легочной артерии (ОСР) в обеих группах



Показатели вентиляции, гемодинамики и газообмена на высоте нагрузки ( М = ь т )

Показатель Здоровые
Больные

р
ХНБ ХОБ

XV, Вт 206,0 ±  10,05 201,54=9,40 1,774=9,45 > 0 , 0 5

Ш, В т /к г 2,94=0,10 2,84=0,14 2,74=0,12 > 0 , 0 5

XV, %  дол ж. 93 ,04-2 ,35 91 ,14-2 ,83 82 ,64-2 ,77 < 0 , 0 5
Х\ ,̂ к Д ж 6 2 ,0 + 4 ,3 9 58 ,54-3 ,52 45 ,94-3 ,14* < 0 , 0 1

М П К , л 2 ,14-0 ,10 2 ,14-0 ,10 1,74-0,10* < 0 , 0 1

М О Д , л 65 ,04-3 ,20 68 ,14-2 ,85 54,84-2 ,85* < 0 , 0 1

К П , мл 13,64-0,66 13,44-0,57 11,34-0,57* < 0 , 0 5

больных было достоверно ниже, чем у лиц конт
рольной группы.

Толерантность к физической нагрузке,  а также 
показатели вентиляции, гемодинамики и газооб
мена на высоте нагрузки представлены в табл. 2. 
Ни один из них не отличался у больных ХНБ 
по сравнению с контрольной группой. В группе 
больных ХОБ суммарная величина выполненной 
работы (\У) оказалась  более низкой по сравнению 
со здоровыми лицами и больными ХНБ. Минутный 
объем дыхания (М ОД ) на высоте нагрузки з н а 
чительно падал за счет дыхательного объема.  
Максимальное потребление кислорода (М ПК) со
ответствовало уровню энергообмена во время мы
шечной деятельности.  Величина кислородного 
пульса (КП) была значительно ниже, чем у боль
ных ХНБ и лиц контрольной группы.

Методом многомерного корреляционного и рег
рессионного анализа  была изучена взаимосвязь  
основных параметров энергодеятельности,  венти
ляции, гемодинамики и аэробного обмена у здо
ровых лиц и больных хроническим бронхитом. 
Обнаружена прямая зависимость суммарной р а 
боты, выполненной за время тестирования, от 
достигнутого уровня газообмена. У здоровых лиц 
коэффициент корреляции между \У и М П К  соста
вил 0,84 ( р < 0 , 0 0 1 ) ,  у больных ХНБ — 0,82 ( /?<  
< 0 ,0 0 1 )  и у больных ХОБ — 0,83 ( р < 0 ,0 0 1 ) .  
Кроме того, у больных ХОБ определялась  высоко 
достоверная связь мощности выполненной работы 
с величиной кислородного пульса ( г = 0 ,8 9 ,  р <  
< 0 ,0 0 1 )  и уровня развиваемой вентиляции с мак
симальным потреблением кислорода (г= 0 ,92 ,  р <  
< 0 , 0 0 1 ) .

Множественный корреляционный анализ  в об 
щей совокупности больных показал тесную взаи
мосвязь между показателями энергодеятельности 
(\У) и параметрами вентиляционной функции лег
ких, измеренными в состоянии покоя: Ф Ж Е Л  
( г = 0 , 8 2 ) ,  ОФВ,  ( г = 0 ,7 6 )  и М ВД ( г = 0 , 7 8 ) .  Ко
эффициент корреляции максимальной нагрузки с 
общей диффузионной способностью легких соста
вил 0,68 ( р < 0 , 0 1 ) .  Более низкие коэффициенты 
корреляции обнаружены при анализе взаимосвязи 
работы, выполненной во время тестирования, с па 

раметрами гемодинамики, определяемыми в ус
ловиях покоя. Коэффициент корреляции \У с МОК 
составил 0,43 ( р < 0 , 0 5 ) ,  с УО — 0,13 (р > 0 ,0 5 ) .  
У больных хроническим бронхитом отсутствовала 
достоверная связь между показателями толерант
ности к физической нагрузке и вентиляционно- 
перфузионными отношениями, определяемыми ме
тодом зональной реографии легких. Так, у больных 
ХНБ коэффициент корреляции между \У и МОВр/ 
М П К р составил 0,2 ( р > 0 , 0 5 ) .

В литературе имеются сведения о тесноте кор
реляционных связей между элементами кислород- 
транспортной системы и физической работоспо
собностью здоровых лиц. Отмечено,  что только 
определенная часть функциональных показателей 
может о тр аж ать  физическую работоспособность 
[7]. В нашем исследовании у здоровых лиц мак
симальная  мощность нагрузки хорошо коррели
ровала с Ж Е Л  ( г = 0 ,9 5 ,  р < 0 , 0 0 1 ) .  В группе 
больных хроническим бронхитом эта корреляция 
была выше с параметрами бронхиальной прохо
димости, определяемыми при форсированном ды
хании ( Ф Ж Е Л ,  О Ф В |) .  При анализе  данных эр
госпирометрии у больных ХОБ установлено на
личие тесной корреляционной связи между вели
чиной кислородного пульса и параметрами ФР. 
Данное обстоятельство позволило предположить,  
что низкий уровень транспорта кислорода являет
ся одним из ведущих механизмов,  лимитирующих 
аэробную емкость больных ХОБ. В то же  время 
предсказать  в полной мере функциональные воз
можности больного по параметрам гемодинамики, 
определяемым в состоянии покоя, нельзя,  так как 
существует слабая  связь между величиной энер
годеятельности и параметрами насосной функции 
сердца [ 1, 4] .  Л.  Г. Навроцкая  (1989) обнаружила 
высокую регрессионную зависимость (в пределах 
линейных отношений) М П К  со скоростными па
раметрами форсированного выдоха (О Ф В 1 , 
Ф Ж Е Л ,  МОС25-50) [6]. По мнению других авто
ров, формула становится более информативной, 
если вместо них вводятся значения пикового д а в 
ления на вдохе и диффузионной способности лег
ких [8]. В нашем исследовании П О С ВЫд и МОС25-75



не улучшали полученной линейной регрессии Ш 
по ОФВ| .

Установленная многофакторная линейная кор
реляция не только с ОФВ|,  но и с Д Л  и МВЛ 
(г=0 ,64 ,  р < 0 , 0 5 )  в общей совокупности больных 
хроническим бронхитом подтверждает значение 
диффузионной способности легких и утомления 
дыхательных мышц в генезе снижения толерант
ности к физической нагрузке.

Полученные данные позволили разработать  ком
плексное уравнение линейной регрессии для оп
ределения потенциального уровня физической р а 
ботоспособности больных хроническим бронхитом:

\У (Вт) =  М В Л -0 ,5 4 — О Ф В , - 8 , 7 9 + Д Л - 14,86+ 
"Ь17,3
Полученная регрессия объясняет  65,8 % диспер
сии максимальной мощности с указанными па
раметрами в данной формуле.

В ы в о д ы

1. У больных хроническим бронхитом опреде
ляющими факторами физической работоспособ
ности являются:  функциональные показатели 
бронхиальной проходимости ( О Ф В 1 ), уровень 
максимальной вентиляции легких в условиях покоя 
(М ВЛ),  диффузионная способность легких ( Д Л ) .

2. Статические показатели аппарата  вентиляции 
( Ж Е Л ) ,  вентиляционно-перфузионные отношения 
( М О В р /М П К р ) ,  параметры насосной функции 
сердца (МОК, УО),  определяемые в состоянии 
покоя, имеют подчиненное значение в определении 
уровня физического состояния.

3. Не прибегая к нагрузочному тестированию, 
можно определить уровень физической работо
способности больных хроническим бронхитом рас
четным способом на основе комплексного урав
нения с использованием вентиляционных п ара
метров и диффузионной способности легких.
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F O R E C A S T IN G  P H Y S IC A L  C A PA C IT Y  IN P A T IE N T S  W ITH 
C H R O N IC  B R O N C H IT IS

N. V. V av ilova ,  L. M. K lyachk it i ,  Yu. M. P e re lm a n  

S u m m a r y

A com p reh en s iv e  s tu d y  of c a rd io re s p i r a to ry  sy s tem  with 
the  u se  of sp i ro m e t ry ,  local p u lm o n a ry  reo g rap h y ,  defin ing  
dif fusion  cap ac i ty  tes ts ,  e c h o c a rd io g rp h y  a n d  e rg o s p iro m e try  
h a s  been ca r r ie d  ou t a m o n g  47 n o r m a l s  a n d  91 p a t ien ts  
with  ch ron ic  b ronch i t is  in o rd e r  to  w ork  out a m ethod  of 
fo re c a s t in g  a po ten t ia l  level of physica l  capac i ty .

It h a s  been es ta b l i sh ed  th a t  physica l  cap ac i ty  of p a t ien ts  
with  ch ron ic  b ronch i t is  is d e te rm in e d  by the  fun c t ion a l  indi
c a to r s  of a i r w a y  o b s t ru c t io n ,  the level of M W  and  lu n g  
diffusion capac i ty  a t  rest.

S ta t ic  p a r a m e te r s  of lu n g  function , v en t i la t io n -p e rfu s ion  
ra t io ,  p a r a m e te r s  of h e a r t  p u m p in g  function  tak en  a t  res t 
com e s e c o n d a ry  w hen  def in ing  the  physical c ap ac i ty  level.

P ra c t ic a l  re c o m m e n d a t io n s  on d e f in ing  the  physical c a 
pacity  fo reca s t  h av e  been g iven on the  bas is  of l inea r  r e g 
ress ion  equa tion .
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Л Е Ч Е Б Н О - Р Е А Б И Л И Т А Ц И О Н Н Ы Й  Б Л О К  Д Н Е В Н Ы Х  
С Т А Ц И О Н А Р О В  Д Л Я  Б О Л Ь Н Ы Х  З А Б О Л Е В А Н И Я М И  О Р Г А Н О В

Д Ы Х А Н И Я
Т ульская  о б л аст н ая  больн иц а  (главный врач — Л. М. К раснова)

При организации пульмонологических кабине
тов районных и городских поликлиник, не вхо
дящих в состав пульмонологических центров, 
предусмотрено их ограниченное оснащение пре
имущественно диагностической аппаратурой [2].

С развитием сети дневных стационаров на пер

вое место выходят задачи качественного лечения, 
реабилитации и профилактики заболеваний орга 
нов дыхания, решение которых возможно при 
использовании комплекса немедикаментозных спо
собов [8].

Предлагается  определенный набор методов ле


