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И КО Н А БО Ж И ЕЙ  МАТЕРИ «ЦЕЛИТЕЛЬНИЦА»

(празднование 18 сентября / 1 октября)

Изображение является одним из многочисленных списков с чудотворной иконы, прославленной чудесами в 

конце XVIII века в Москве, в Алексеевском женском монастыре. В книге св. Димитрия Ростовского «Руно оро
шенное» содержится рассказ о чудесном знамении Богоматери. Один из клириков Наварнинской церкви по 
имени Викентий Бульвиненский имел благочестивую привычку при входе в церковь и выходе из нее преклонять 

колена пред образом Божией Матери и произносить следующую краткую молитву:

- Радуйся, Благодатная! Господь с Тобою! Блаженно чрево, носившее Христа, и сосцы, 

питавшие Господа Бога и Спасителя нашего.

Этот благочестивый клирик заболел опасной и мучительной болезнью: у него начал гнить язык, и боль была 

настолько сильна, что он терял рассудок. Однажды, придя в себя, больной в уме прочитал свою обыкновенную 
молитву к Богоматери и тотчас у своего изголовья увидел стоящего прекрасного юношу. Больной понял, что 
этот гость есть Ангел-Хранитель. Взирая с состраданием на больного, Ангел взывал к Пресвятой Богородице, 

вознося Ей моление об исцелении. Вдруг явилась Сама Божия Матерь и, умилосердившись над болящим стра-’ 
дальцем, явила знамение своей великой любви. Больной сразу почувствовал себя совершенно здоровым и по

шел в церковь. Став на клирос с поющими, он принял участие в церковном пении, приведя в изумление народ. 

Это великое чудо подало повод к изображению Богоматери «Целительницы».
На иконе изображена Богоматерь, чудесным образом явившаяся к страдающему и бессильно лежащему на 

одре болезни клирику. Богородица представлена на иконе в величественном облике Царицы Небесной и с ат

рибутом царской власти — жезлом — в левой руке. Правой рукой Она исторгает из Своей Пречистой груди 
капли молока, которые окропили язык болящего, подавая тем великую помощь «и здрав бысть чудесно». На по

лях иконы изображения избранных святых: целители бессребреники чудотворцы Косьма и Дамиан, священному- 

ченик епископ Пергамский Антипа, мученики Кирик и Иулитта.

Любовлю, Чист ая Дево, Твою свят ую икону почит ающим и Божию Тя ист инную Мат ерь прославляющим и верно 

поклоняющимт ися Целит ельница явися, всякое зло и болезни от  сих удаляющая, яко Всемогущая.

Тропарь, глас 1 -й .

Яко пресвет лая звезда, просия Божест венными чудесы священный Твой образ, Целит ельнице, подаждь убо и нам, 

Богородице Марие, исцеление недугов душевных и т елесных, спасение и велию милост ь.

Тропарь, глас 4-й.

Н. В. Панов, ст . науч. сот рудник Научно-исследоват ельского 

цент ра «Медицинский музей» РАМН



Р е д а к ц и о н н а я  к ол он к а

Пульмонологическая реабилитация, вопросам которой посвящен 
данный тематический номер журнала, как часть развивающегося об
щего реабилитационного направления здравоохранения и медицин
ской науки стала важной ветвью и современной пульмонологии. Ее 
главная цель —  достижение и сохранение оптимального уровня по
вседневной трудовой активности и качества жизни пациентов, соци
альная дееспособность которых нарушена последствиями легочного 
заболевания. Это относится не только к “дыхательным инвалидам” , 
страдающим хроническими заболеваниями, но и в неменьшей мере к 
реконвалесцентам после острых болезней, прежде всего пневмоний. 
Их реабилитация призвана обеспечить полноту биологического выздо
ровления, препятствовать хронизации процесса. Многие из них, осо
бенно после затяжных, тяжелых и осложненных пневмоний, нужда
ются в санаторном лечении, но получают его крайне редко. М еж д у 
тем, они в реабилитационном и, соответственно, в диспансеризацион- 
ном плане, как правило, выпадают из поля зрения поликлиник.

Наш  журнал систематически публикует статьи по различным ас
пектам реабилитации легочных больных, эта проблема обсуждается 
на наших ежегодных конгрессах, планируется и учитывается рабочим 
комитетом “ Реабилитация больных с неспецифическими заболевания
ми легких” ученого совета Минздрава России.

М ы  убеждены, что выпуск данного тематического номера ж урна
ла явится важным шагом в дальнейшем становлении научно и клини
чески обоснованного реабилитационного направления в пульмоноло
гии и еще более привлечет к нему внимание практических пульмоно
логов.

Член редколлегии  ж урнала “П ульм о н о ло ги я ” 
академ ик РАЕН  заслуж енны й деят ель н а ук и  РФ

профессор Л .М .К ля чки н
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Н.А.Жук, А.А.Приймак, М.В.Левченко, Л.И.Исаева, Е.Е.Калинина

ОБЩИЕ ПРОБЛЕМЫ ФТИЗИАТРИИ, ОНКОЛОГИИ И ПУЛЬМОНОЛОГИИ 

В ВЫЯВЛЕНИИ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ

Противотуберкулезный диспансер №  17, г. Москва

На рубеже X X I века в России сформировалась вы
раженная тенденция роста распространенности и 
смертности от туберкулеза, онкозаболеваний и болез
ней органов дыхания (БОД). Данные научных эпиде
миологических исследований по изучению распрост
раненности бронхолегочной патологии свидетельству
ют о преобладании в структуре болезней распростра
ненных, остропрогрессирующих форм заболеваний с 
неблагоприятными и смертельными исходами. Так, по 
опубликованным данным статистики за 1997 г., в Рос
сии БОД составляют 26,6 тыс. на 100 тыс. населения 
(т.е. более 25% ). О масштабах растущей тенденции 
свидетельствует показатель заболеваемости детей 
БОД в 1997 г. — 66 тыс. на 100 тыс. населения (т.е. 
более 50%), в структуре которых хронические обст- 
руктивные болезни легких (ХО БЛ ) и бронхиальная 
астма. В результате смертность по классу легочных 
заболеваний в России оказалась самой высокой в Ев
ропе, так как составила 107,7 на 100 тыс. населения 
у мужчин и 44,3 у женщин.

Особую тревогу вызывает стремительный рост 
эпидемии туберкулеза в России, показатели заболе
ваемости возросли с 34 на 100 тыс. населения в 
1991 г. до 76 в 1998 г., а во многих регионах превы
сили отметку 100 на 100 тыс. населения. Показатель 
детской заболеваемости увеличился более чем в 2 ра
за, возрос удельный вес диссеминированного и дру
гих форм локального туберкулеза. Увеличение удель
ного веса генерализованных, остротекущих деструк
тивных форм туберкулеза с массивным бацилловыде- 
лением до 60-70% сопровождается увеличением по
казателя смертности более чем в 2 раза в сравнении 
с 1990 годом (с 7,7 до 17,2 на 100 тыс. населения).

Аналогично развивается тенденция роста рака 
легкого, который занимает лидирующее место по 
своей распространенности и составляет 44,7 на 100 
тыс. населения. По данным НИИ пульмонологии М3 
РФ , на учет в онкодиспансерах в 1996 г. было по
ставлено только 8%  из числа зарегистрированных 
по статистике в лечебных учреждениях. Неопровер
жимый факт стремительного роста заболеваний

бронхолегочной системы на рубеже третьего тысяче
летия требует глубоких научных изысканий по выяс
нению причин, обусловивших столь неблагоприят
ную тенденцию. Безусловно, в научных исследовани
ях должны найти отражение процессы урбанизации, 
экологические проблемы, происходящие социально- 
экономические перемены в жизни основной массы 
населения, когда доходы ниже прожиточного мини
мума не обеспечивают полноценного питания и не
обходимых социально-бытовых факторов здоровья.

При анализе причин неблагоприятных тенденций 
распространения бронхолегочной патологии наше 
внимание привлекли неопровержимые факты увели
чения удельного веса тяжелых, порой инкурабель- 
ных форм легочных заболеваний, которые приводят 
к инвалидизации и более грозным последствиям со 
смертельным исходом.

Вышеизложенные факты неблагоприятной тенден
ции увеличения удельного веса тяжелых, запущен
ных форм бронхолегочной патологии в пульмоноло
гии, фтизиатрии и онкологии с позиций патофизио
логии обусловлены утратой прочности иммунобиоло
гических механизмов адаптации организма к среде 
обитания, т.е. интимных биоэнергетических меха
низмов, лежащих в основе саморекомпенсации физи
ологических процессов устойчивости и защиты. С 
позиций организации выявления этих “ поломок” фи
зиологических процессов выявляются серьезные упу
щения в работе общей лечебной сети, возможности 
медико-технического оснащения и стандартов клини
ческих исследований, проводимых в амбулаторно-по
ликлинических учреждениях и в стационарах обще
клинических больниц.

В целях поиска практического решения задач по 
выявлению начальных, доклинических форм бронхо
легочной патологии нами создан специализирован
ный диагностический, лечебно-реабилитационный 
пульмонологический центр. В составе центра работа
ют: заведующий, квалифицированный врач-пульмо
нолог, врач фтизиатр-пульмонолог, врач функцио
нальной диагностики, врач-физиотерапевт, 5 квали



фицированных медицинских сестер, способных вы
полнять лечебно-диагностические и реабилитацион
ные процедуры. В положении- определены основные 
принципы организации диагностического процесса и 
задачи медицинской реабилитации. Работа центра 
строится на взаимодействии со всеми отделениями 
диспансера (флюорографии, рентгено-томографичес- 
ких и клинико-лабораторных исследований и т.п.). 
При этом соблюдается санитарно-эпидемиологичес
кий режим, необходимый для больных с нетуберку
лезной патологией. Весь поток больных с неясной 
бронхолегочной патологией из поликлиник берет на 
себя квалифицированный врач фтизиатр-пульмоно
лог. Он организует дообследование больных, уста
навливает диагноз, рекомендует лечение в поликли
нике по месту жительства и определяет необходи
мость проведения курса лечебно-реабилитационных 
мероприятий в специализированном центре. За ис
текшие 5 лет проконсультировано 26 114 больных с 
различными видами бронхолегочных заболеваний, 
им было выполнено 17 167 рентгенотомографичес
ких исследований, а 3206 пациентам проведено 
бронхоспирометрическое исследование функции ды
хания с помощью отечественного аппарата “Спиро- 
Тест РС ” с Э В М  и дополнительной интеграцией ал
горитма кривой поток— объем по нелинейным фор
мам кривой. Большинству больных проводились ла
бораторные исследования мокроты на неспецифичес
кую флору и М БТ  методом посева, клинические и 
биохимические исследования крови. Анализ структу

Т а б л и ц а  1

С т р у к т у р а  н о з о л о г и ч е с к и х  ф о р м  у  п а ц и е н т о в , 

о б с л е д о в а н н ы х  в 1 9 9 7  г.

Н озологические формы Количество %

Активный туберкулез 57 1,2

Неактивные туберкулезные 
изменения в легких 329 5,8

Саркоидоз 3 0,05

Злокачественные ново
образования в легких 43 0,77

Доброкачественные опухоли 32 0,57

Хронический бронхит, 1028 18,3

в т.ч. обструктивный 786

необструктивный 215

гнойный 27

Бронхиальная астма 546 9,74

Другие виды хронических 
заболеваний легких 63 1 ,12

Острые пневмонии 
(бронхопневмонии, плевро
пневмонии, плевриты) 2843 50,7

Острые респираторные 
заболевания; ларингиты, 
фарингиты, бронхиты 662 11,8

ры нозологических форм у 5606 пациентов, прокон
сультированных и обследованных в 1997 г., пред
ставлен в табл.1.

Эти данные свидетельствуют о серьезных недо
статках в организации пульмонологической помощи 
больным в условиях первичного медицинского звена. 
62,5% больных, направленных с острыми заболева
ниями органов дыхания, нуждались в обследовании 
и лечении у пульмонолога поликлиники или участко

вого врача.
Результаты проведенной работы свидетельствуют 

о серьезных упущениях в организации обследования 
больных, обращающихся в поликлинику с бронхоле
гочной патологией. Так, рентгенофлюорографичес
кие исследования были проведены только у 302 
(5,3% )  пациентов, исследование функции внешнего 
дыхания у 277 (4 ,9% ), в основном у больных с брон
хиальной астмой, исследования мокроты на неспеци
фическую флору и наличие М БТ  фактически не про
водились, и в направительных документах на кон
сультацию 3445 пациентов имели острые болезни ор
ганов дыхания и нуждались в лечении у пульмоноло
га поликлиники или стационара.

Одной из существенных причин несвоевременной 
диагностики доклинических и начальных форм ле
гочных заболеваний и роста хронических БОД и 
ХО БЛ  является недооценка возникших нарушений 
функции дыхания и упущения в организации иссле
дований Ф В Д  пациентам с бронхолегочной патологи
ей. Вентиляционные нарушения при бронхоспиромет
рии были выявлены у 79,6%, причем значительные 
и резко выраженные имели место у 33,2% пациен
тов. А при детальном исследовании нелинейных при
знаков кривой поток— объем и сопоставлении их с 
данными алгоритмических показателей всего дыха
тельного цикла и объемных соотношений Ж Е Л  в ус
ловиях форсированного выдоха всегда выявляются 
начальные и доклинические признаки развития вен
тиляционных нарушений. Так, из 546 пациентов с 
установленным в центре диагнозом бронхиальной 
астмы в направлении из поликлиники он был указан 
лишь у 142 (2 6 % ) больных с большой давностью и 
тяжестью течения заболевания. Из числа диагности
рованных в центре 404 больных бронхиальная астма 
легкого течения составляла 47,4%, средней тяжести 
течения — 35,3% и тяжелого течения —  17,3%. 
Патогномоничным клиническим признаком начала, 
развития и исхода БОД являются нарушения респи
раторной функции. Проведение исследования Ф В Д  в 
периодах ремиссии и обострения хронических болез
ней легких является такой же необходимой состав
ной частью диагностики, как Э К Г  при кардиальной 
патологии.

Методы бронхоспирометрии в покое, при физичес
кой нагрузке и с использованием проб с бронхолити- 
ками являются неотъемлемой составной частью при 
верификации бронхолегочного заболевания. Резуль
таты исследований бронхоспирометрии, пикфлоумет-



рии должны учитываться в критериях клинического 
излечения больного туберкулезом, онкозаболевания
ми и БОД.

Метод флюорографии органов грудной клетки яв
ляется единственным доступным широкой практике 
скрининг-исследованием выявления бронхолегочной 
патологии. При правильной организации и квалифи
цированном исполнении флюорографических иссле
дований удается выявить начальные, малые рентгено
логические признаки развивающихся патоморфологи
ческих процессов в легких. Опыт работы Централь
ного НИИ туберкулеза в экспериментальных терри
ториях по сплошной флюорографии населения при
вел к значительному улучшению эпидемиологической 
обстановки, снижению заболеваемости туберкулезом 
на 35-40% и уменьшению удельного веса тяжелых 
форм. Так, деструктивные процессы выявлялись толь
ко у 34-38%, а удельный вес фиброзно-кавернозного 
туберкулеза снизился до 0,3—0 ,5% ; показатели 
смертности уменьшились на 35,3% за 5 лет интен
сивной работы (1973-1978 гг.).

В  районе обслуживания диспансера до 1990 г. ох
ват населения флюорографическими осмотрами со
ставлял не менее 80% , при этом малые формы ту
беркулеза составляли более 50% , деструктивные 
процессы —  43,2%, фиброзно-кавернозный туберку
лез выявлялся в единичных случаях и составлял ме
нее 1% . За последние 10 лет большинство флюоро
графов исчерпали свои технические ресурсы, при
шли в негодность и фактически работают только в
4 поликлиниках из 9, и то в одну смену, с частыми 
поломками. Охват флюорографией за последние
5 лет составляет 31-34% всего населения, декрети
рованные контингенты обследуются около 60-68%, 
а пациенты из групп “ повышенного риска” — 
50-56%. В результате низкого охвата флюорографи
ей растет количество больных, выявленных при об
ращаемости, до 70%, из них около 30% выявляются 
в стационарах общеклинических больниц, как прави
ло, с запущенными, деструктивными формами тубер
кулеза. Так, при консультациях в стационарах обще

соматических больниц 1020 больных с бронхолегоч
ной патологией фтизиатры диспансера выявили ак
тивный туберкулез у 488 пациентов, т.е. 48% . Нами 
проанализированы материалы цитологического и 
клинико-рентгенологического обследования 351 
больного, направленного в диспансер из поликлиник, 
медсанчастей и стационаров для исключения тубер
кулеза легких за последние 10 лет. Возраст больных 
составлял от 35 до 86 лет, преобладали мужчины — 
79%.

Этим больным, наряду с рентгенотомографическим 
обследованием легких, клинико-биохимическими и 
бактериологическими исследованиями, проводилось 
обязательное цитологическое исследование различно
го материала на злокачественные клетки. Всего вы
полнено 478 цитологических исследований, из них 
429 —  мокроты, 38 — экссудата, 11 —  мочи.

У обследованного 351 больного цитологически вы
явлено 115 случаев онкозаболеваний, из них у 72 за
болевание протекало бессимптомно, отсутствовали 
другие характерные клинико-рентгенологические 
проявления развивающегося онкологического про
цесса, а “ случайная” цитологическая находка опухо
левых клеток позволила выявить онкологическое 
заболевание.

Полученные данные позволяют сделать вывод о 
необходимости проведения цитологических исследо
ваний мокроты и другого патологического материала 
при обследовании больных с легочной патологией в 
условиях специализированного пульмонологического 
центра.

Анализ причин диагностических ошибок на догос
питальном этапе свидетельствует о дефектах при сбо
ре анамнеза заболевания —  в 42%, недооценке субъ
ективных и объективных проявлений болезни —  в 
56-60% и упущении в проведении исследований обя
зательного диагностического минимума —  70-74%. 
На догоспитальном этапе рентгенофлюорографические 
исследования этим больным произведены в 32,3%, ми
кробиологические исследования мокроты на микобак
терии туберкулеза и микробную флору в 2,7% .

Т а б л и ц а  2
В и д ы  п а т о л о ги и  л е г к и х , в ы я в л е н н ы е  п р и  ф л ю о р о гр а ф и и  в 1 9 9 4 - 1 9 9 9  гг .

Виды патологии 1994 г. 1995 г. 1996 г 1997 г. 1998 г. 1999 г.

абс.

число

на 

1 тыс.

абс.

число

на 

1 тыс.

абс.

число

на 

1 тыс.

абс.

число

на 

1 тыс.

абс.

число

на 

1 тыс.

абс.

число

на 

1 тыс.

Активный туберкулез 7 5 0 ,7 119 1 ,13 116 1,2 99 1 ,0 6 121 1,6 66 0 ,9

Неактивный туберкулез 129 1,25 165 1,6 114 1 ,19 109 1,17 7 0 0 ,9 6 56 0 ,7 9

Онкологические

заболевания 6 7 0 ,6 5 83 0 ,8 109 1,13 90 0 ,9 7 4 4 0 ,6 63 0 ,9

Пневмония 137 1,3 2 0 4 1,9 157 1,63 156 1,68 186 2 ,5 2 1 3 3 ,0

Прочее 166 2 8 ,9 177 2 7 ,3 174 3 0 ,5 194 3 5 ,4 21 0 3 3 ,2 193 3 2 ,6

В с е го 5 7 4 5 ,6 74 8 6 ,1 3 67 0 5 ,9 2 648 5 ,8 9 631 8 ,7 591 8 ,4



С т р у к т у р а  а к т и в н ы х  ф о р м  т у б е р к у л е з а , в ы я в л ен н ы х п р и  ф л ю о р о гр а ф и и  в 1 9 9 4 - 1 9 9 9  г г .

Т а б л и ц а  3

Клинические ф ормы 

туберкулеза

1994 г. 1995 г. 1996 г 1997 г. 1998 г. 1999 г.

абс.

число

% абс.

число

% абс.

число

% абс.

число

% абс.

число

% абс.

число

%

Очаговый 18 24 3 2 2 7 ,0 38 3 2 ,7 28 2 8 ,2 39 3 2 ,2 21 3 1 ,8

Инфильтративный 36 48 65 5 4 ,6 54 4 6 ,5 58 58 55 4 5 ,4 26 3 9 ,0

Диссеминированный 15 20 16 13 ,4 13 11,2 11 11 16 13 ,2 12 18,1

Фиброзно-кавернозный 6 8 5 4 ,2 6 5,1 1 1 5 4,1 3 4 ,5

Прочие формы - - 1 0 ,8 5 4 ,3 8 8 6 5 ,0 4 6,0

В с е го 7 5 119 116 99 121 6 6

В стационар диспансера с целью верификации ди
агноза были госпитализированы переводом из город
ских больниц 88 больных с подозрением на туберку
лез легких. Клинические исследования в условиях 
стационара диспансера позволили диагностировать у 
27 больных абсцедирующую пневмонию, у 9 — онко
заболевания, у 11 пациентов пневмония сочеталась с 
экссудатом в плевральной полости. Кроме того, у 16 
больных были явления застойной пневмонии на фо
не сердечной патологии, 23 пациента имели обостре
ния хронического бронхита с выраженными призна
ками обструкции. Кстати, исследования функции 
внешнего дыхания не проводились ни на догоспи
тальном этапе, ни в условиях стационара.

Анализ работы флюорографического отделения 
диспансера по выявлению бронхолегочной патологии 
свидетельствует о неуклонном росте количества вы
являемых флюорографических признаков легочных 
заболеваний с 5,6 до 8,7 на 1000 обследованных 
(т.е. 870 на 100 тыс. населения — табл.2). Рост по
казателя выявляемости активного туберкулеза с 0,7 
в 1994 г. до 1,6 на 1000 обследованных в 1998 г. ко
свенно отражает возможный показатель истинной 
заболеваемости населения. Весьма характерно сни
жение показателя неактивного туберкулеза с 1,25 до 
0,79 в 1999 г. за счет перехода неактивного процес
са в активный. В структуре активных форм туберку
леза, выявленных при флюорографии, очаговый ту
беркулез составляет 32,2% (табл. 3).

В 1998 г. в районе обслуживания выявлено с по
мощью флюорографии 82%  заболевших активным 
туберкулезом легких, из них —  32,2% с начальными 
малыми формами туберкулеза.

Показатели выявляемости онкологической патоло
гии также неуклонно возрастают с 0,65 до 0,9 — 
1,13 на 1000 обследованных, что составляет 90-113 
на 100 тыс. населения, причем большая часть 
(82,2%) —  начальные, курабельные формы рака.

Аналогичны данные выявления начальных форм 
бронхопневмоний, количество которых возросло с 
L,3 до 3,0 на 1000 обследованных в 1999 г. Метод 
флюорографических скрининговых обследований оп
ределенных групп и категорий населения, особенно

в период выраженной тенденции эпидемического 
роста, не имеет себе равных по эффективности вы
явления бронхолегочной патологии. Не менее суще
ственным его преимуществом является доступность 
и широкое распространение в практических учреж
дениях. В основе его безусловной экономичности ос
таются установленные факты выявления начальных, 
курабельных форм туберкулеза, новообразований в 
легких и значительного числа бронхолегочных забо
леваний. Использование компьютерных технологий, 
накопление банка данных флюорографических ис
следований определенных групп населения может 
приостановить нарастающую угрозу здоровья населе
ния по классу бронхолегочной патологии.

Бактериоскопия, цитология и посев мокроты на 
наличие неспецифической флоры, грибов и М ВТ  яв
ляются наиболее доступными, самыми быстрыми и 
абсолютно точными методами выявления и диагнос
тики возникшей бронхолегочной патологии в пуль
монологии, фтизиатрии и онкологии. По данным на
ших наблюдений, методы исследования мокроты на 
уровне поликлиники и стационаров общего профиля 
используются в 3 % , максимум 5 % . А между тем, за 
последние 10 лет при цитологии мокроты нами обна
ружены атипичные неоплазматические и типичные 
раковые клетки у 115 пациентов, поступивших для 
лечения по поводу туберкулеза.

При наличии современных люминесцентных мик
роскопов, да и обычных бинокулярных микроскопов, 
при окраске по Цилю-Нильсону имеется возмож
ность выявлять до 75% больных туберкулезом по 
бацилловыделению. Методы исследования мокроты 
на наличие микрофлоры, М ВТ, грибов, атипичных 
клеток являются облигатными при обследовании лиц 
с бронхолегочной патологией и служат обосновани
ем при постановке диагноза. Данные наших наблю
дений, эпидемиологические исследования научно-ис
следовательских институтов пульмонологии, тубер
кулеза, онкологии, опубликованные в печати, свиде
тельствуют об угрожающей тенденции роста распро
страненности, инвалидности и смертности от много
образной и тяжелой бронхолегочной патологии в он
кологии, фтизиатрии и пульмонологии.



В целях совершенствования методов раннего вы
явления начальных форм бронхолегочной патологии 
и повышения качества диагностики, лечения и меди
цинской реабилитации предлагаем создавать специа
лизированные пульмонологические центры на базе 
головных (районных) поликлиник или специализиро
ванных противотуберкулезных диспансеров. По на
шим данным, такой специализированный пульмоно
логический центр может обслуживать от 300 тыс. до 
500 тыс. населения. Штаты могут формироваться за 
счет вакансий из общей лечебной сети и специали
зированных фтизиатрических, онкологических и 
пульмонологических учреждений из расчета 1 врач 
+ 1 медсестра на 60 тыс. населения.

Опыт работы созданного модуля специализирован
ного пульмонологического центра позволяет сформу
лировать основные задачи.

1. Обеспечить выполнение наиболее информатив
ных клинических, функциональных, лабораторных 
(иммунологических), рентгенофлюорографических и 
иных исследований для выявления и верификации 
начальных форм бронхолегочной патологии.

2. Определить характер и степень функциональ
ных нарушений, механизмы их возникновения с уче
том этиологии, патогенеза и особенностей течения 
возникшего заболевания у данного больного.

3. Обосновать целесообразность дополнительных 
исследований и назначения лечебно-реабилитацион
ных воздействий с использованием физических фак
торов в сочетании с этиотропным лечением.

4. Сформировать образовательную программу с 
целью обучения пациентов методам восстановления 
функции дыхания и активного участия их в развитии 
компенсаторно-адаптационных механизмов с исполь
зованием тренирующих и физических факторов.

5. Обеспечить постоянный контроль динамики 
клинических, функциональных и других информатив
ных исследований, определяющих качество и эффек
тивность лечебно-реабилитационных мероприятий.

6. Организация специализированных пульмоноло
гических центров —  конкретный путь интеграции 
специализированных пульмонологических, фтизиат
рических и онкологических научно-практических уч
реждений с общей лечебной сетью возможен за счет

имеющихся вакантных ставок и дооснащения недо
рогим отечественным оборудованием.

7. Интеграция в области выявления начальных 
форм бронхолегочной патологии в онкологии, фтизи
атрии и пульмонологии на уровне центральной (рай
онной) поликлиники —  стратегически главное на
правление в сдерживании стремительно развиваю
щейся тенденции распространения тяжелых инкура- 
бельных форм болезней легких и сокращения смерт
ности.

Существующая разрозненная и раздираемая бед
ностью система выявления, лечения и реабилитации 
больных с бронхолегочной патологией вышла на пер
вое место в Европе по безудержному росту распро
страненности и смертности. А за этим скрыта судь
ба, жизнь, благополучие и здоровье большей части 
населения России.
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Su m m a ry

Laser irradiation is an active physical therapeutic factor used in a lot of nosologies including pulmonology. 

Meta-analyze of laser application in pulmonology based on the materials of 9 pulmonological congresses, lit

eral data and the authors’ private experience was performed. It demonstrated that laser irradiation was highly 

effective for treatment and rehabilitation of pneumonia, bronchial asthma, COPD and lung tuberculosis 

patients. Laser therapy is basically applied to skin reflex-and-segment zones and spots and by the endo

bronchial and intravenous ways as well. It treats the main syndrome, resolves the inflammation and eliminates 

inflammatory residual changes. Multiple therapeutic effect of laser irradiation is based on anti-inflammatory 

action due to the activation of antioxidant system and the stimulation of reparative processes.

Р е з ю м е

Лазерное облучение — активный физический фактор терапии, вошедший в практику лечения многих 

нозологических форм, в том числе активно используемый в пульмонологической практике. Метаанализ 

исследований применения лазерной терапии в пульмонологии по материалам 9 пульмонологических 

конгрессов при учете литературы и собственного опыта показал, что лазеротерапия высокоэффективна 

при лечении и реабилитации больных пневмонией, бронхиальной астмой, хронической обструктивной 

болезнью легких и туберкулезом легких, лазерное облучение применяется в основном для воздействия 

на рефлекторно-сегментарные зоны и точки кожи, а также эндобронхиально и внутривенно. Эффект ла

зерной терапии проявляется в коррекции основного синдрома, рассасывании воспалительных измене

ний и их остаточных явлений. Многообразный терапевтический эффект лазерной терапии имеет в сво

ей основе противовоспалительное действие, связанное с активацией антиоксидантной системы, и сти

муляцию репаративных процессов.

ч

Лазер занял прочные позиции в современной ме- ризации, но они теряются лучом уже в верхних сло-
дицине. Возник даже новый термин “лазерная меди- ях кожи, главное же, как очевидно, —  монохрома-
цина” . С этим термином можно спорить или согла- тичность луча и сконцентрированная в нем энергия
шаться, но едва ли стоит обособлять лазер от других световых квантов.
методов патогенетической терапии. Термин “лазер” Лазерная медицина развивается в трех направле- 
образован заглавными буквами английского опреде- ниях: лазерная терапия, лазерная хирургия, фотоди- 
ления лазерного излучения: Light Amplification by намическая терапия.
Stimulated Emission of Radiation (усиление света Лазер может заменить скальпель хирурга, имея 
стимулированным излучением). Лазер —  это оптиче- ряд преимуществ перед ним. Хирургические манипу-
ский квантовый генератор, продуцирующий световой ляции, выполняемые с его помощью, значительно ме-
луч, характеризующийся когерентностью, монохро- нее травматичны, сопровождаются значительно
матичностыо, поляризацией и направленностью. Ос- меньшей кровопотерей. Фотодинамическая терапия
новное значение придавалось когерентности и поля- относится к лечению злокачественных опухолей на



основе применения фотосенсибилизирующих препа
ратов, концентрация которых в ткани опухоли спо
собствует разрушающему воздействию на нее лазер
ного луча. Это —  проблема будущего, но уже сейчас 
она снимает с опухолей ярлык противопоказанности.

Лазерная терапия основана на регистрируемое™ 
эффекта низкоэнергетического лазерного излучения 
(Н И ЛИ ), эффекта его взаимодействия с биологичес
кими тканями на основе поглощения и трансформа
ции ими энергии лазерного луча, за счет чего уско
ряются репаративные процессы, возникает болеуто
ляющий эффект, уменьшается экссудация [15].

Рассмотрим механизм основных фотодинамичес- 
ких процессов, возникающих при лазерном облуче
нии. Они сводятся к лечебным эффектам: противо
воспалительному, анальгетическому, метаболическо
му, иммуномодулирующему, бактерицидному [ 10]. 
Противовоспалительное действие его связано с акти
визацией микроциркуляции, изменением pH, вырав
ниванием осмотического давления, уменьшением 
отека, но главным механизмом следует признать 
усиление антиоксидантной защиты (А О З) за счет ре
активации ферментов супероксиддисмутазы и ката- 
лазы и снижения перекисного окисления липидов 
(П О Л ) [6].

Аналгезирующее действие основывается на акти
визации метаболизма нейронов, повышении уровня 
эндорфинов, повышении порога болевой чувствитель
ности. По-видимому, аналгезирующий эффект лазера 
связан с его противовоспалительным действием.

Стимуляция репаративных процессов под влияни
ем лазера осуществляется, как полагает большинство 
авторов, путем накопления АТФ , стимуляции метабо
лизма клеток, усиления пролиферации фибробластов, 
синтеза белка и коллагена. Нам представляется, од
нако, учитывая опыт работы с термическими пораже
ниями кожи, что под влиянием лазера не столько 
стимулируется клеточная регенерация (ее возмож
ность сомнительна), сколько снимается тормозящее 
регенерацию влияние воспалительного процесса.

С целью изучения возможностей лазерного лече
ния нами проведен метаанализ материалов всех 9 
национальных пульмонологических конгрессов за 
1990-1999 годы по лазеротерапии заболеваний лег
ких. На рассмотрение этого высшего форума пульмо
нологии в стране поступило 170 материалов, что са
мо по себе указывает на распространенность метода. 
Сообщения поступали из многих центров, особенно 
из Москвы и Воронежа. Кроме того, проанализиро
ван собственный опыт лазеротерапии заболеваний 
легких.

П невмонии

Согласно современному определению пневмония 
рассматривается как острый инфекционно-воспали
тельный процесс. В ходе ее лечения этиотропная ан
тибактериальная терапия, по мере ликвидации бак

териальной агрессии, должна сменяться патогенети
ческой —  противовоспалительной терапией, к числу 
методов которой относится и лазеротерапия.

Нами приведен анализ применения методов физио
терапии в лечении пневмоний, в частности, было по
казано, что выбор метода физической терапии осно
вывается не на нозологическом, а на синдромно-пато
генетическом подходе [22]. Имеются в виду такие ти
повые синдромы, как неполное рассасывание воспа
лительного инфильтрата и его фиброзная трансфор
мация, требующие противовоспалительных мероприя
тий. Синдром остаточных нарушений бронхиальной 
проходимости требует бронхолитических и бронхоса- 
национных действий. По-видимому, синдромно-пато
генетический принцип должен быть применен и к оп
тимальному выбору метода лазеротерапии, но пока 
он в этом плане еще недостаточно разработан.

Материалы по лазеротерапии пневмоний, как по
казал метаанализ материалов конгрессов, представи
ли 26 авторских групп. Всего было проведено лече
ние 316 больных внебольничной пневмонией. Приме
нялись облучения гелий-неоновым лазером (ГН Л ), 
инфракрасным лазером (И КЛ ), магнитолазерное об
лучение (М Л Т ), сочетание ГН Л  и И КЛ . У  части 
больных применены лазерпунктура, внутривенное 
(БЛ О К ) и чрескожное (Ч Л О К ) облучение, в том 
числе в комплексе с БЛО К. Применялись аппараты 
“АФЛ-1” , “Узор” , “Милта” , “Мустанг-био” . Лазер
ная терапия, как правило, сочеталась с медикамен
тозной —  антибактериальной, противовоспалитель
ной, симптоматической, потенцируя её действие.

Эффект, по данным метаанализа, характеризовал
ся ускорением рассасывания воспалительных измене
ний, быстрым' уменьшением активности воспаления, 
снижением ПОЛ и активизацией АОЗ, нормализаци
ей гемостаза и микроциркуляции, т.е. отмечалась па
тогенетическая направленность действия, прежде 
всего противовоспалительная, оправдывающая синд
ромный подход к выбору метода лазеротерапии.

Т.В.Стрельцова, Т.А.Федорова и их сотрудники [20] 
провели лазеротерапию 78 больным пневмонией. Ис
следовалось влияние ГНЛ с длиной волны 0,63 мкм и 
И КЛ  с длиной волны 0,89 мкм. ГН Л  применялся для 
наружного облучения расфокусированным лучом с 
плотностью мощности (П М ) 0,5—0,6 М В т / с м 2 и 
БЛ О К  (2-3 процедуры) с П М  1-6 м Вт/см 2 и после
дующим ЧЛ О К  лазером “Узор” , который применялся 
контактным методом с частотой импульсов 1500 Гц. 
Клинический эффект проявлялся уменьшением или 
купированием плевральных болей, симптомов инток
сикации, одышки, кашля, зоны инфильтративных из
менений в легких, выраженности дыхательной недо
статочности. Отмечено положительное влияние на 
факторы микроциркуляции, уменьшение активности 
тромбоцитов, фибриногена, фибринолиза. Одновре
менно развивался иммуномодулирующий эффект, 
нормализовалось количество Т-лимфоцитов, снизи
лась концентрация ЦИК, уменьшился дисбаланс им



муноглобулинов всех классов, возросла фагоцитарная 
активность нейтрофилов.

Мы располагаем материалом применения лазеро
терапии в реабилитации 201 реконвалесцента после 
пневмонии [23]. Лазеротерапия проводилась как ме
тод реабилитации в госпитальных условиях. Для те
рапии отбирались больные с остаточными инфильт- 
ративными изменениями в легких, с плевральными и 
плевродиафрагмальными спайками, с нарушениями 
показателей Ф ВД . Больных после очаговой пневмо
нии было 83% , крупозной —  17%. Лечение прово
дилось при помощи аппарата “ Орион” , применялось 
облучение И КЛ  с длиной волны 0,95 мкм в импульс
ном режиме при частоте импульсов 1500 Гц. Прово
дилось облучение трех полей грудной клетки соот
ветственно проекции очага воспаления общей экспо
зицией 9 мин при расстоянии 0,5 см, курс состоял 
из 6-8 ежедневных процедур. Лазерная терапия со
четалась с традиционной, хотя и минимальной, ле
карственной терапией, лечебной физкультурой, дози
рованной ходьбой, тренировкой диафрагмального ды
хания. Наиболее высокий эффект давало внутривен
ное облучение. Оно оказывает благоприятное влия
ние на клиническое течение пневмонии, способству
ет нормализации гемостаза, ускоряет разрешение 
очагов воспаления, уменьшает наклонность к затяж
ному и осложненному течению, сокращает длитель
ность антибактериальной терапии и сокращает сроки 
госпитального лечения. По-видимому, внутривенное 
облучение низкоэнергетическим лазером повышает 
активность ферментов АОС, ведет к стабилизации 
клеточных мембран, обеспечивает нормальное функ
ционирование клеток, восстанавливает их энергети
ческий метаболизм и ферментный статус.

Клиническое выздоровление с полным рассасыва
нием очагов достигнуто у всех больных. Клиничес
кий эффект выражался улучшением самочувствия, 
уменьшением или исчезновением кашля, улучшени
ем отхождения мокроты, уменьшением ее количест
ва, уменьшением одышки при физической нагрузке. 
Физикальная картина нормализовалась практически 
у всех больных, лишь у единичных пациентов сохра
нялось укорочение перкуторного звука над бывшим 
инфильтратом и ослабленное дыхание. Отмечено 
полное рентгенологическое разрешение воспалитель
ного процесса. При оценке острофазовых показате
лей крови выявлено снижение лейкоцитоза и СОЭ. 
При исследовании ПОЛ обнаружено статистически 
достоверное снижение уровня малонового диальдеги
да и повышение .уровня каталазы. Полученные дан
ные свидетельствуют о снижении уровня ПОЛ и ак

тивации АОЗ.
Динамика показателей Ф В Д  свидетельствует об 

уменьшении гипервентиляции, увеличении Ж Е Л , 
улучшении бронхиальной проходимости, особенно на 
уровне мелких и средних бронхов. Уменьшение воспа
лительных изменений и связанное с этим улучшение 
показателей Ф В Д  положительно сказывались на со

кратительной способности миокарда, улучшении гемо
динамики —  уменьшении частоты сердечных сокра
щений, увеличении ударного и минутного объемов, 
увеличении индексов хроно- и инотропного резервов. 
Улучшение гемодинамики малого круга выражалось 
снижением среднего давления в легочной артерии.

Улучшение КОС и газов крови, вероятно, также 
было связано с уменьшением воспалительных изме
нений в легких, улучшением Ф В Д  и гемодинамики. 
Со стороны гемостаза произошло достоверное сни
жение протромбинового индекса, уровня фибриноге
на. У  части больных отмечено снижение толерантно
сти плазмы к гепарину и повышение ее фибриноли- 
тической активности.

Анализ рассмотренных данных литературы и соб
ственный опыт позволили сформулировать показа
ния для лазерной терапии при пневмониях различ
ной локализации и тяжести течения, которые вклю
чают плевропневмонии с выраженным болевым син
дромом, пневмонии с бронхоспастическим синдро
мом, пневмонии на фоне бронхиальной астмы или 
хронического бронхита, пневмонии с затяжным тече
нием, деструктивные и абсцедирующие.

Таким образом, применение лазеротерапии в ком
плексной медицинской реабилитации больных пнев
монией приводило к уменьшению и рассасыванию 
воспалительных изменении в легких, стимуляции 
АОЗ и подавлению ПОЛ, улучшению реологических 
свойств крови, микроциркуляции и функции внешне
го дыхания. Улучшение оксигенации крови, сократи
тельной способности миокарда, стабилизация малого 
круга кровообращения обеспечивали прирост толе
рантности к физической нагрузке.

Из 694 больных с гнойно-деструктивными заболе
ваниями, по данным метаанализа, лазеротерапия была 
применена при абсцессах легких у 180 (25,9%) боль
ных, при пиопневмотораксе (эмпиеме плевры) с брон
хоплевральными свищами у 185 (26 ,6%) больных, 
при деструктивной пневмонии у 303 (43,6%) боль
ных, при гнойном эндобронхите у 26 (3 ,7% ). Наряду 
с обычным наружным и внутривенным облучениями 
ГНЛ и ИКЛ применялся метод внутриполостного об
лучения (полости абсцесса, плевральной полости), а 
также эндобронхиальное облучение.

Заслуживает внимания комплексный метод [5] 
лазеротерапии при различных гнойно-деструктивных 
заболеваниях легких с использованием У Ф  НИЛИ 
(50 Д ж /м 2), а затем ГНЛ, этим достигали уменьшение 
и санацию полостей. Последующее ЧЛ О К  ИК НЛИ по 
рефлексогенным зонам легкого приводило к разреше
нию сопутствующего бронхообструктивного синдрома. 
Клиническое выздоровление достигалось в 80%.

Сотрудниками кафедры медицинский реабилита
ции В.Н.Яковлевым, А.М.Щегольковым и др., а так
же В.М.Клюжевым в 1996 г. был предложен и защи
щен патентом (патент Р Ф  на изобретение №  2063701 
от 20 июля 1996 г на способ лечения бронхолегочных 
заболеваний) метод лечения гнойно-деструктивных



заболеваний легких с применением лазерного излуче
ния и изучены его терапевтические возможности.

Способ осуществляется следующим образом: лей
коцитарную массу получают из аутокрови больного 
при отстаивании в течение 30-45 мин и удалении 
плазмы и эритроцитарно-тромбоцитарной массы. По
лученную лейкоцитарную массу вводят больному эн- 
добронхиально через канал бронхоскопа в зону пора
жения под визуальным контролем. Затем на место 
ее локализации воздействуют низкоэнергетическим 
ГН Л  с П М  2-4 м Вт/см 2, экспозицией 3 мин с помо
щью аппарата АЛОК-1 через гибкий световод по ка
налу бронхоскопа. Курс лечения составлял 4-7 про
цедур, 2-3 раза в неделю.

Предложенный способ позволил достичь положи
тельных результатов в короткие сроки у больных с 
затяжным течением деструктивного процесса путем 
стимуляции фагоцитоза и коррекции местного им
мунного статуса. Стойкость терапевтического эф
фекта подтверждается удлинением срока ремиссии, 
сокращением или даже прекращением рецидивирова- 
ния, значительно чаще достигается выздоровление.

Следующие клинические примеры демонстрируют 
эффективность предложенного метода лазеротерапии.

Больной 3., 35 лет, с середины октября 1992 г. после пере

охлаждения стал отмечать признаки тяжелого заболевания 

легких, амбулаторное лечение в медпункте части оказалось 

неэффективным. После госпитализации в гарнизонном 

госпитале 4.11.92 г. установлен диагноз острой двусторон

ней пневмонии, осложненной деструкцией с образованием 

полости распада в С6. Проведенная санационная терапия 

не оказала существенного влияния на процесс в легких, 

больной был переведен в окружной госпиталь, где выявле

на отрицательная динамика — увеличение количества по

лостей деструкции в правом легком размером до 8,5 см в 

диаметре. В связи с нарастанием интоксикации, рефрак- 

терностью к проводимой терапии и тенденцией к распрост

ранению процесса больной был переведен в Главный воен

ный клинический госпиталь им. Н.Н.Бурденко. Там был ус

тановлен диагноз деструктивной пневмонии стафилококко

вой этиологии справа на фоне сепсиса, токсического гепа

тита, токсической нефропатии, двустороннего фибриноз

ного плеврита. Консервативная терапия привела к затуха

нию процесса по клиническим и рентгенологическим при

знакам. На рентгенограмме 23.12.92 г. свежих инфильтра- 

тивных изменений нет, правое легкое уменьшено в объеме 

за счет ателектаза С6 и развития фиброза с двумя тонко

стенными полостями диаметром 2,5 и 5 см. 30.12.92 г. пе

реведен для реабилитации в 6 ЦВКГ. Программа реабили

тации включала режим, диету, ЛФК, тренировки на аппара

те РИД-2, стимуляцию диафрагмального дыхания и массаж 

грудной клетки, электрофорез с лидазой, психотерапию. 

На этом фоне начато лечение по предложенному нами спо

собу лазерной терапии. 28.01.93 г. сохранялась тонкостен

ная полость в С2 3,5 см в диаметре. После проведенного 

отпуска по болезни на 30 сут. рентгенологически на месте 

полости — участок фиброза.

Больной П., 66 лет. В ноябре 1992 г. лечился в поликлини

ке по поводу ОРВИ. 9.02.93 г. рентгенологически выявлена 

полость распада в верхней доле правого легкого с уров

нем жидкости. Диагностирован абсцесс легкого. Консер

вативное лечение позволило стабилизировать процесс. На 

контрольной рентгенограмме 9.03.93 г. сохраняется сухая 

полость распада 3x2 см без воспалительной реакции во

круг. 10.03.93 г переведен в 6 ЦВКГ, где проводилась реа

билитационная программа (режим, диета, ЛФК, трениров

ки на РД-2, симптоматическая терапия). На этом фоне на

чата и проводилась бронхоскопическая лазерная терапия 

по предложенной нами методике. При контрольном рент

генологическом исследовании 22.04.93 г. на месте полос

ти — очаг пневмофиброза.

Больной К., 32 лет, находился в ГКВГ с 7.04.93 г по 

16.04.93 г. по поводу абсцедирующей пневмонии нижней 

доли справа. С 16.04.93 г. проходил реабилитацию в 6 ЦВКГ 

по программе, включающей и наш метод. 29.04.93 г. на 

рентгенограмме — очаг пневмофиброза. Срок лечения — 

22 дня, что значительно меньше рекомендуемого Главным 

управлением здравоохранения Москвы — 65-70 сут.

Б ронхиальная астма

Большой опыт накоплен пульмонологами по лазе
ротерапии бронхиальной астмы (БА ). По современ
ному определению БА  —  это хроническое воспали
тельное заболевание дыхательных путей, в развитии 
которого принимают участие многие клеточные эле
менты, включая тучные клетки и эозинофилы. У  лю
дей с повышенной восприимчивостью процесс приво
дит к развитию генерализованной обструкции, обра
тимой спонтанно или под действием терапии. Нали
чие хронического воспаления также приводит к по
вышению чувствительности бронхов к различным 
стимулам [3].

Определение БА  как воспалительного заболевания 
привлекает внимание к противовоспалительным сред
ствам и методам. Глобальная стратегия лечения брон
хиальной астмы [3] строит схему ступенчатой тера
пии заболевания исключительно на основе лекарств.

Тем не менее, физические факторы, и среди них ла
зер, обладают не меньшей противовоспалительной ак
тивностью, чем лекарства, будучи в то же время сво
бодными от их нежелательного побочного действия.

Распространенность БА  среди населения составля
ет 5 -6 % , Она поражает лиц молодого и среднего 
возраста, наиболее трудоспособного, и потому борьба 
с ней имеет прямое социальное значение. Вопросы 
лечения БА  включают и проблему лазерной терапии.

По данным метаанализа, за 9 лет материалы о ла
зеротерапии БА  представлены в 47 сообщениях, т.е. 
в 27,6% из всего числа материалов о БА, поступив
ших на конгрессы. Проведено лечение 3995 боль
ных. У  большинства БА  была легкого или среднетя
желого течения. В их лечении использован в основ
ном ГН Л  (27 больных), реже —  И КЛ  (15), а также 
сочетание ГНЛ+ИКЛ. У  единичных больных приме



нена магнитолазерная терапия. Основной методикой 
была ЧЛ О К  —  20 больных и БЛ О К  —  16 больных. 
Применялась также лазеропунктура. У  единичных 
больных пользовались надвенозным облучением, в 
одном случае проводилось облучение радужной обо
лочки с положительным результатом. Из числа аппа
ратов в основном применялись АЛОК-1, “ Узор” , 
АФЛ-1.

В исследовании В.Н.Саперова и др. [18] использо
ван для лечения больных БА  метод лазеропунктуры 
ГНЛ. Сопоставлялись результаты воздействия на тра
диционные точки акупунктуры (239 больных) и на 
точки, подобранные на основании теста Акабане (107 
больных). В обеих группах достигнут хороший кли
нический результат, хотя и несколько более высокий 
в группе, подобранной по Абакане. Достигнуто улуч
шение лабораторных данных, показателей ФВД , сни
зилась реактивность бронхов. Воссстановилась чувст
вительность бронхов к симпатомиметикам и ксанти- 
новым производным, у гормонозависимых больных 
удалось снизить дозу глюкокортикостероидов.

Г.А.Иванов и соавт. [7] проводили лечение 64 боль
ных БА тяжелого течения. Больные получали внутри- 
сосудистое лазерное облучение крови с длиной волны 
0,63 мкм и плазмаферез. В результате удалось добить
ся стабилизации процесса и ремиссии у 83% боль
ных. Легкие приступы удушья сохранялись только у 
11 (17,2%) больных. Поддерживающая доза кортико
стероидов сократилась на 50%. Эффект терапии под
тверждали результаты функционального, иммунологи
ческого и биохимического исследований. Показана 
эффективность лазеротерапии как компонента ком
плексной терапии.

Лазеротерапия с успехом применялась для лече
ния БА  и в условиях поликлиники, о чем свидетель 
ствует сообщение Б.Я.Барта и др. [1], которые про
водили лечение 100 больных БА. Использовалось 
внутривенное облучение ГНЛ. Все больные были в 
фазе обострения. Лечение вело к выраженному кли
ническому эффекту у подавляющего большинства 
больных, у которых одновременно отмечались норма
лизация или значительное улучшение показателей 
ФВД , уменьшение обструкции бронхов и бронхиаль
ного сопротивления.

И.В.Рункелова [16] на основании своих исследова
ний приходит к выводу, что низкоинтенсивное лазер
ное излучение, действуя непосредственно на кровь, 
повышает активность ферментов АОЗ и нормализует 
процессы ПОЛ, что проводит к стабилизации клеточ
ных мембран, т.е. обеспечивает необходимые усло
вия для нормального функционирования мембрано
рецепторных комплексов, а значит, и клеток в це
лом. Восстановление энергетического метаболизма и 
ферментного статуса клеток, а также их дифферен- 
цировки приводит к устранению иммуноаллергичес- 
кого и инфекционного воспаления, снижению гипер
реактивности бронхов и ликвидации бронхообструк- 
тивного синдрома.

Хроническая обструктивная болезнь легких

Бронхиальная астма, характеризующаяся бронхи
альной обструкцией, входит в группу заболеваний, 
обозначаемую как ХОБЛ. Наряду с нею в эту группу 
входят хронический обструктивный бронхит (ХОБ), 
эмфизема легких и ряд других заболеваний. Наиболее 
распространенное из них —  ХО Б —  заболевание тя
желое, инвалидизирующее. По нашим данным, полу
ченным в ходе клинико-эпидемиологического обследо
вания больших контингентов населения в Поволжье, 
ХО Б  наблюдается по крайней мере у 10-12% взрос
лых людей, а среди больных Х Н ЗЛ  —  у более 80%. 
Реабилитация больных ХО Б преследует цель дости
жения стойкой ремиссии, признаками которой явля
ются максимальная ликвидация клинических симпто
мов, подавление активности воспаления бронхов, нор
мализация адаптивности, иммунной реактивности.

По данным метаанализа, лазеротерапия ХО БЛ , в 
том числе ХО Б, проводилась в 45 центрах (т.е. 
26,5%), имеются данные о проведении лечения 1995 
больных. В основном применялось облучение ГНЛ 
(аппараты УФЛ-1, “Ягода” , АФЛ-1), источники крас
ного цвета при длине волны 632 нм. Широко приме
нялось также облучение И КЛ  посредством аппарата 
“Узор” на основе арсенида галлия. Облучение про
водилось по зонам грудной клетки, использовался 
также и метод лазеропунктуры. У  отдельных групп 
больных применялось эндобронхиальное облучение, 
широко использовалось внутривенное облучение. 
Весьма существенно, что у значительной части боль
ных ХО БЛ  сочеталась с другими заболеваниями, в 
том числе сахарным диабетом, ишемической болез
нью сердца, гипертонической болезнью. Значитель
но, что течение этих сопутствующих заболевании 
при лазерной терапии претерпевало положительные 
изменения.

Были использованы следующие методики лазеро
терапии:
• Облучение рефлекторно-сегментарных зон, в том 

числе паравертебральное на уровне 0 4- 0 5, поля 
Кренига, область бифуркации трахеи. Для облуче
ния этих зон применялся ИКЛ при длине волны 
890 нм, с частотой импульсов 1500 Гц с общей 
экспозицией 10 мин.

• Зона надпочечников для стимуляции экскреции 
кортикостероидов.

• Зона вегетативных ганглиев шейно-грудного отде
ла Применялась дозировка П М  0,9 мВт/см2 
по 10-20 мин., 10-12 процедур аппаратом “Узор” 
контактно, с частотой импульсов 0,6-1,5 кГц.

• Методика лазерной пунктуры биологических ак
тивных точек по классическим точкам акупункту
ры лучом ГНЛ до 25 мВт по 5-15 с на точку.

• Лазеропунктура по точкам воротниковой зоны и 
межлопаточной области, по срединным линиям 
спереди и сзади с использованием аппарата 
“Узор” контактно, 3 кГц по 1-2 мин на точку.



• По аурикулярным точкам аппаратом “Узор” со 
световодом к точкам.
Имеется положительный опыт лазеротерапии 

ХО БЛ  в поликлинических условиях [1,2]. А.В.Ники
тин и др. [13] проанализировали опыт комплексной 
терапии 1200 больных с разными видами ХО БЛ . В 
результате ими были сформулированы принципы оп
тимальной схемы лазеротерапии, которые состоят в 
следующем:

1. Коррекция основного синдрома (воспалитель
ный, обструктивный) интра- или зкстраназальным 
облучением крови ГН Л  или ИКЛ.

2. Воздействие на очаг поражения (пневмоничес
кий фокус, проекция корней легких) ИКЛ.

3. Лазеропунктура, облучение сегментарно-ре
флекторных зон, в частности паравертебральных, 
ГН Л  или ИКЛ.

Анализ показывает, что включение лазеротерапии 
в комплексное лечение Х О БЛ  позволяет добиться 
хорошего лечебного эффекта в более короткие сро
ки, чем при традиционной терапии без применения 
физических факторов.

Обобщение литературных и собственных данных 
показывает, что эффект лазеротерапии при легочных 
заболеваниях состоит в следующем:
• Ускоренное устранение симптомов, уменьшение 

одышки, кашля. Улучшение экспекторации мок
роты.

• Положительное влияние на гемостаз и фибринолиз.
• Восстановление микроциркуляции.
• Подавление активности воспалительного процесса.
• Предупреждение осложнений.
• Сокращение сроков лечения на 15-20%, умень

шение количества обострений на 40-50%.
• Улучшение показателей бронхиальной проходимо

сти, показателей Ф ВД .
• Увеличение оксигенации крови.
• Повышение клеточного иммунитета. Стимуляция 

глюкокортикостероидной функции надпочечников, 
снижение дозы гормонов.

• Уменьшение содержания глобулинов крови, повы
шение общего белка, альбуминов, уменьшение фи
бриногена, серомукоидных белков.

• Коррекция свертывающей и антисвертывающей 
систем крови.
Эти многочисленные эффекты, да и не только они, 

как очевидно, имеют в своей основе главное дейст
вие лазера —  противовоспалительное.

Туберкулез легких

Традиционно туберкулез легких, особенно актив
ный, считается категорическим противопоказанием к 
применению различных методов физиотерапии, в том 
числе и лазера. Но это —  только одно из столь рас
пространенных в медицине досадных заблуждений.

Результаты проведенного нами метаанализа мате
риалов национальных пульмонологических конгрес

сов показали, что имеется большое количество сооб
щений о применении методов физиотерапии при ак
тивном туберкулезе легких. Имеются сообщения о 
диатермической блокаде дренирующих каверны брон
хов [8], о пелоидотерапии при активном туберкулезе 
легких [19]. А.Г.Хоменко [21], говоря о современных 
принципах лечения туберкулеза легких, подчеркнул, 
что при замедлении репаративных процессов, нали
чии фиброзных каверн и нарушений кровотока пока
заны, наряду с хирургическим лечением, методы, 
усиливающие кровообращение и ускоряющие зажив
ление: индуктотермия, ультразвук, дециметроволно
вая терапия, а также лазерное облучение.

Однако особенно пристальное внимание в послед
ние годы привлекают возможности лазерной терапии.

Лазерная терапия была проведена 146 больным ак
тивным туберкулезом легких с применением БЛОК, 
Ч Л О К  рефлексогенных зон, внутрикавернозного об
лучения ГНЛ, что приводило к уменьшению инфиль
трации в 87%, закрытию каверн в 9 ,8%  [11]. Наруж
ное лазерное облучение положительно влияет на 
бронхиальную проходимость у больных туберкулезом 
легких с сопутствующим бронхообструктивным синд
ромом [14].

Применение лазеропунктуры на фоне химиотера
пии при замедлении регрессии процесса у больных с 
распространенными, деструктивными и бациллярны
ми формами способствовало ускорению инволюции 
туберкулеза, абациллированию в 94,1%, закрытию 
каверн в 60,8% [17].

Всего за 9 лет (9 конгрессов) было представлено 
17 сообщений о применении различных видов лазер
ной терапии в комплексном лечении активного ту
беркулеза легких. Сообщены данные о лечении 2658 
больных.

Особо следует остановиться на данных В.Г.Добки- 
на и др. [5]. Они сообщили о комплексной лазероте
рапии во фтизиохирургической клинике Ц Н И И Т 
РА М Н , где 1389 больным в процессе предоперацион
ной подготовки и послеоперационного лечения было 
применено сочетание различных методик лазерного 
воздействия, лазеропунктуры. Это позволило 94 
(6,8% )  больных фиброзно-кавернозным туберкуле
зом легких выписать из клиники без оперативного 
вмешательства вследствие закрытия каверны, а у 
1142 (82,2%) стабилизировать прогрессирующее те
чение туберкулезного процесса. Во время операции 
у 521 (37 ,5%) больного удалось уменьшить первона
чально планируемый объем резекции легкого. У  
больных, которым в комплексной терапии было при
менено низкоэнергетическое лазерное излучение, ко
личество послеоперационных гнойно-воспалительных 
осложнений уменьшилось в 4 раза, а эффективность 
хирургического лечения повысилась на 8 ,4%.

Лазеротерапия систематически применяется в 
комплексном лечении больных туберкулезом легких 
среди других методов физиотерапии в Центральном 
военном туберкулезном госпитале [12].



Таким образом, лазерная терапия туберкулеза лег
ких оказывает противовоспалительное, антибактери
альное, антиаллергическое, регенераторное дейст
вие. Внутрикавернозное облучение способствует 
абацилляции, клиническому улучшению, положи
тельной рентгенологической динамике, санированию 
каверны. Эндобронхиальное облучение улучшает 
дренажную способность бронхов, улучшает вентиля
цию, регенерацию слизистой, способствует закры
тию каверн.

Туберкулез легких перестал быть противопоказа
нием для лазеротерапии и стал показанием к ней, 
как и к другим патогенетически обоснованным мето
дам физиотерапии.

Таким образом, применение лазеротерапии в пуль
монологии безусловно доказывает ее эффективность 
при использовании в качестве компонента комплекс
ной терапии острых и хронических легочных заболе
ваний. Применение лазера потенцирует действие 
различных как медикаментозных, так и нелекарст
венных средств и методов. Имеющийся опыт указы
вает на неспецифическое противовоспалительное 
действие лазера, связанное с ингибицией ПОЛ и ак
тивизацией АОЗ как биологической основы терапев
тического действия.

Его применение отличается не только высокой эф
фективностью, но и безопасностью.

Вместе с этим требует дальнейшей разработки ме
тодология оптимального выбора конкретного вида 
лазеротерапии. В ее основе, как очевидно, должен 
лежать синдромно-патогенетический подход. Разви
тие этого подхода —  одна из ближайших задач со
вершенствования лазеротерапии в пульмонологии.
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AN INFLUENCE OF BICYCLE TRAINING ON LUNG FUNCTION AND LIPID PEROXIDATION 

IN A COMPLEX TREATMENT OF PNEUMONIA PATIENTS

G. G. Efremushkin, T.A.Krymova 

S u m m a ry

An influence of bicycle training on lung function and lipid peroxidazing process in a complex treatment of 

pneumonia patients was studied. The bicycle training was conducted by a method of free choice of the exer

cise. One hundred and thirty two patients were examined, of those 88 persons had mild pneumonia and 44 

ones had moderate pneumonia. The patients were divided into 3 groups; the 1st group included 69 patients 

who were treated with bicycle ergometer training under the free choice condition and medication simultane

ously. The 2nd group consisted of 22 patients treated with medication and breathing exercise and 41 patients 

included into the 3 rd group were given medication only. Over 7-8 treatment days the bicycle training facilitat

ed lung function to become normal in mild pneumonia patients and to be improved in moderate pneumonia; 

lipid peroxidazing process was decreased independently on the pneumonia severity compared with the patients 

did not receive the bicycle training. While the bicycle training course was ended, lung function of moderate 

pneumonia patients became normal and the lipid peroxidizing process was decreased; the last one became 

normal in the mild pneumonia patients compared with those who were not given the bicycle training.

Р е з ю м е

Изучено влияние велотренировок по методу свободного выбора нагрузки в комплексном лечении 

больных пневмонией на функцию внешнего дыхания и перекисное окисление липидов. Обследовано 132 

больных пневмонией, с легкой степенью тяжести — 88 человек, со средней — 44. Больные были разде

лены на 3 группы: 1-я — 69 больных, наряду с медикаментозной терапией получавших тренировки на ве

лоэргометре со свободным выбором нагрузки; 2-я — 22 человека, наряду с медикаментозной терапией 

занимавшиеся дыхательной гимнастикой; 3-я группа — 41 человек, получавшие только медикаментозное 

лечение. Уже на 7-8 день лечения велотренировки способствовали нормализации функции внешнего ды

хания у больных с легкой степенью тяжести и её улучшению у больных со средней степенью тяжести, 

снижению интенсивности процессов перекисного окисления липидов независимо от степени тяжести в 

отличие от больных, не получавших велотренировки. К концу курса велотренировок у больных пневмони

ей средней степени тяжести нормализовалась функция внешнего дыхания и уменьшилась интенсивность 

процессов пероксидации липидов, у больных с легкой степенью тяжести процессы пероксидации липи

дов нормализовались по сравнению с больными, не получавшими велотренировок.

Известно, что к концу лечения у большинства 
больных пневмонией остаются умеренные наруше
ния бронхиальной проходимости и усиление процес
сов перекисного окисления липидов (ПО Л), что мо
жет служить маркером затяжного течения заболева
ния [2,6,14]. Вынужденное снижение физической ак
тивности за счет дыхательного дискомфорта и психо
логических установок на щажение также является 
одной из причин, способствующих более медленному 
разрешению пневмонии [6]. Раннее, со 2-3-го дня

нормализации температуры тела, включение дыха
тельной гимнастики приводит к улучшению вентиля
ционной функции легких у больных пневмонией, но 
при этом не учитывается возрастающая потребность 
больных в физической активности, требующая на
значения более активных методов реабилитации. 
Физические тренировки у больных пневмонией не 
применялись на стационарном этапе, в то же время 
они нашли широкое применение для реабилитации 
больных с ишемической болезнью [10]. Было доказа



но их положительное влияние на показатели гемоди
намики, толерантность к физической нагрузке, сни
жение интенсивности свободнорадикального окисле
ния липидов. Нами предложена эффективная и безо
пасная методика велотренировок (ВТ), которая уже 
применялась у больных инфарктом миокарда на са
наторном этапе, у больных язвенной и гипертониче
ской болезнью в стационаре [4,5,7]. При ВТ по мето
ду свободного выбора нагрузки (С ВН ) пациент, ори
ентируясь на субъективные ощущения, выбирает та
кую нагрузку, которая соответствует его потребнос
тям. Применение ВТ  по методу С ВН  у больных 
пневмонией в условиях стационара показало поло
жительное нормализующее влияние на микроцирку
ляцию и реологические свойства крови [ 11].

Целыо нашего исследования было изучение влия
ния ВТ по методу С ВН  на функцию внешнего дыха
ния (Ф В Д ) и ПОЛ больных пневмонией.

Обследовано 132 больных пневмонией (82 мужчи
ны, 50 женщин) в возрасте от 15 до 77 лет (средний 
возраст 37,2± 1 год). Методом случайной выборки 
больные были разделены на три группы: 1-я (основ
ная) — 69 человек, в комплексном лечении которых 
использовались ВТ  в режиме свободного выбора на
грузки; 2-я (сравнения) —  22 человек, наряду с тра
диционной терапией занимались дыхательной гимнас
тикой; 3-я (контрольная) —  41 человек получал толь
ко медикаментозное лечение. Группы были сопоста
вимы по степеням тяжести. С легкой степенью тяже
сти в 1-й группе было 66,7% больных, во 2-й — 
63,6%, в 3-й —  68,3%, со средней степенью тяжести 
в 1-й группе было —  33,3% пациентов, во 2-й —  
36,4%, в 3-й —  31,7%. Продолжительность пребыва
ния в стационаре больных пневмонией с легкой сте
пенью тяжести составила —  11,6±1,3, со средней — 
15,5±2,2 дня. Группа здоровых состояла из 20 чело
век —  добровольцев медицинского персонала.

Лечение пневмонии начиналось с учетом имею
щихся антибактериальных препаратов в стационаре, 
как правило, это были пенициллины (67 % ). У  22% 
в связи с отсутствием эффекта была проведена сме
на антибиотика либо добавлен второй антибактери
альный препарат. Препаратами 2-го ряда были мак- 
ролиды или цефалоспорины 2 или 3-го поколения. 
Для уменьшения симптомов интоксикации при сред
нетяжелом течении заболевания в течение 2-3 дней 
проводилась инфузионная терапия. На фоне приме
нения или после отмены антибиотиков с целыо воз
действия на собственно воспалительный очаг для 
уменьшения болевого синдрома в грудной клетке у 
16,1% были назначены нестероидные противовоспа
лительные препараты (диклофенак, индометацин и 
др.): в 1-й группе —  у 16,2% больных, во 2-й —  у 
11,1%, в 3-й —  у 18,7% (р>0,05). Для нормализа
ции бронхиальной проходимости у 25,2% больных с 
сопутствующими бронхолегочными заболеваниями 
назначались бронхолитики (эуфиллин, сальбутамол 
и др.): в 1-й группе у 27,5%, во 2-й —  у 22,2%, в.

3-й —  22,9% больных (р>0,05). Препараты, разжи
жающие мокроту, и отхаркивающие средства (бром- 
гексин, отвары трав и др.) применялись у 86,4% 
больных. Группы по медикаментозному лечению бы
ли сопоставимы.

В основную группу вошли 45 мужчин и 24 жен
щины, в возрасте 38,6± 1,1 года, легкая степень тя
жести пневмонии была у 46 человек, средняя — у 
23. У  больных со средней степенью тяжести течение 
заболевания осложнилось острой дыхательной недо
статочностью в 44,5% случаев, парапневмоническим 
плевритом —  в 9,1%. При легкой степени тяжести 
пневмонии осложнения не наблюдались. С добро
вольного согласия на 2-3-й день нормализации тем
пературы тела при отрицательной ортостатической 
пробе применяли ВТ по методу свободного выбора 
нагрузки. По данной методике пациент самопроиз
вольно при каждой ВТ выбирает мощность и дли
тельность нагрузки, а также частоту педалирования 
[7]. У  больных с легкой степенью тяжести курс лече
ния состоял из 11,7±0,3 занятия, продолжительнос
тью в начале лечения —  8,5±0,5, в конце —  13,1 ±0,7 
минуты (р<0,05), скоростью педалирования в нача
ле —  48,5± 1,3, в конце —  51,0± 1,2 об/мин, мощно
стью нагрузки в начале —  112,6±6,3, в конце — 
123,6±3,9 Вт. Больные со средней степенью тяжести 
пневмонии получили 10,6±0,3 Вт продолжительнос
тью в начале — 9,5±1,2, в конце —  14,3±1,2 мину
ты (р<0,05), со скоростью педалирования в начале 
42,7±2,2, в конце —  50,7±2,4 об/мин (р<0,05), 
мощностью нагрузки в начале 92,4±7,1, в конце — 
117,9±5,5 Вт (р<0,05). Ухудшения состояния боль
ных во время и после ВТ, а также отказов от заня
тий не было.

Изучение функции внешнего дыхания проводи
лось с помощью аппарата “ЭТОН-01” с автоматичес
кой обработкой результатов. Для оценки вентиляци
онной функции легких мы определяли жизненную 
емкость легких (Ж ЕЛ ), форсированную жизненную 
емкость (Ф Ж Е Л ), объем форсированного выдоха за 
1-ю секунду (О Ф В ^ , отношение О Ф В ^ Ж Е Л  (проба 
Тиффно). Для определения уровня нарушения прохо
димости бронхов служили показатели: пиковая объ
емная скорость выдоха (ПОС), максимальная объем
ная скорость при выдохе 25%  (М О С 25), максималь
ная объемная скорость при выдохе 50%  (М О С 50), 
максимальная объемная скорость при выдохе 75% 
(М О С 75). Для суждения об оксидантном статусе оп
ределяли гидроперекиси липидов (ГП Л ) [8] и мало- 
нилдиальдегид (М Д А) в плазме крови [1]. Антиокси- 
дантный статус оценивали, исследуя общую анти- 
окислительную активность (ОАА) плазмы и эритро
цитов [1]. Обследование больных проводили при по
ступлении, на 7-8-й день лечения и перед выпиской 
из стационара.

Полученные результаты обработаны статистичес
ки по стандартной программе с вычислением досто
верности различия по критерию £ Стьюдента, опре



П о к а з а т е л и  Ф В Д  у  б о л ь н ы х  п н е в м о н и е й

в з а в и с и м о с т и  о т  с т е п е н и  т я ж е с т и  п р и  п о с т у п л е н и и  в с т а ц и о н а р  и н а  7 - 8 - й  д е н ь  л е ч е н и я

Таб ли ца  1

Показатели ФВД С тепени тяжести пневмонии

Л егкая Средняя

Группы больных

1-я, л=46 2-я, л=14 3-я, л=28 1-я, л=23 2-я, л=8 З-я, л=13

ЖЕЛ, %  (норма >80%) 67,6±1,7 69,6±2,2 69,2±3,2 59,6±2,1 60,7±3,7 62,3±2,6
82,4±2,2* 76,0±2,3*л 71,6±4,8Л 77,4±3,0* 70,6±4,3 65,4±4,5

ФЖЕЛ, %  (норма >80%) 75,5±3,2 74,2±3,3 76,8±3,0 71,8±3,6 66,8±3,3 71,0±3,3
87,6±3,3* 78,2±3,5Л 75,5±5,0Л 80,9±3,2* 77,3±4,4 73,3±4,2

ОФВ,, %  (норма >80%) 76,9±2,9 77,5±2,3 76,2±3,7 71,1 ±3,9 68,4±2,0 69,2±3,5
87,9±3,2* 76,7±4,5Л 77,4±4,2Л 78,5±4,4 72,1 ±5,6 67,6±4,0

ОФВ^Ж ЕЛ, %  (норма >70%) 85,7±3,4 83,8±3,4 81,4±6,8 78,5±5,2 75,6±2,5 74,2±5,2
90,3±4,9 82,4±4,1 81,8±9,5 85,5±6,0 78,1 ±7,0 73,4±7,1

ПОС, %  (норма >60%) 63,6±2,5 64,5±2,7 63,0±3,1 61,5±5,9 64,0±4,1 64,7±4,2
65,8±2,1 63,2±3,6 66,4±3,7 65,4±4,3 63,2±3,8 64,2±3,7

МОС25, %  (норма >60%) 58,6±3,1 60,2±3,3 61,4±2,4 53,0±2,7 55,6±3,4 53,7±3,2
62,4±2,6 59,6±3,2 63,1±3,1 58,6±2,5 56,3±4,1 55,6±3,3

МОС50> %  (норма >60%) 61,8±2,7 61,4±2,7 60,7±2,8 58,3±3,0 56,4±4,3 58,0±3,1
63,3±2,4 60,7±3,5 62,4±3,1 61,5±2>7 58,7±3,5 60,1 ±3,5

МОС75, % (норма >60%) 63,1 ±1,9 65,3±3,4 62,8±3,0 60,9±4,5 61,2±3,2 59,8±4,3
64,0±2,1 64,8±2,7 65,5±3,6 64,6±3,9 62,7*4,1 61,5±3,7

Примечание. Во всех таблицах:1-я группа —  медикаментозное лечение + ВТ; 2-я группа — медикаментозное лечение + дыхатель
ная гимнастика; 3-я группа -медикаментозное лечение. Первый показатель — в начале, второй —  на 7-8-й день ле
чения.

* различия достоверны (р < 0 ,0 5 ) по сравнению с первыми показателями, 

различия достоверны (р < 0 ,0 5 ) по сравнению с 1-й группой.

делением корреляционной связи, различия считали 
достоверными при р<0,05.

У  больных пневмонией с легкой степенью тяжес
ти при поступлении в стационар наблюдалось сни
жение Ж Е Л  на 14% по сравнению с должными ве
личинами, снижение остальных показателей не име
ло достоверных различий с должными. Показатели 
ПОЛ (ГП Л  и М Д А ) и антиоксидантной защиты 
(АО З) у этих больных были достоверно выше, чем у 
здоровых лиц.

К 7-8-му дню лечения у больных 1-й группы с 
легкой степенью тяжести произошел прирост Ж Е Л  
на 21,9% , Ф Ж Е Л  на 16%, О Ф В ! на 14,3% 
(р<0,05), они достигли уровня должных величин, в 
то время как эти показатели в других группах оста
лись без изменений (табл.1). Одновременно произо
шло достоверное снижение М Д А и ГПЛ на 19,5 и 
16,3% (р<0,05) соответственно, ОАА плазмы снизи
лась на 6,6 %  (р<0,05). Снижение ОАА плазмы кор
релировало со снижением М Д А  (г=0,69), что свиде
тельствует о взаимосвязанности этих процессов 
(табл.2). Улучшение проходимости средних и мел
ких бронхов сопровождалось снижением содержания 
ГПЛ в плазме крови (г=—0,53).

Во 2-й группе к середине лечения у больных с 
легкой степенью тяжести пневмонии Ж Е Л  увеличи

лась на 9 ,2% (р<0,05), при этом Ж Е Л , Ф Ж Е Л  и 
О Ф В^ ы ли  ниже (р<0,05), чем в 1-й группе. В  плаз
ме крови отмечено снижение О АА  на 5 ,4%  
(р<0,05), содержание продуктов ПОЛ оставалось на 
прежнем уровне. В 3-й группе достоверных измене
ний показателей Ф В Д  и ПОЛ к 7-8-му дню лечения 
не наблюдалось. Ж Е Л , Ф Ж Е Л  и О Ф В , были досто
верно ниже, чем в 1-й группе.

К  концу лечения у больных 1-й группы с легким те
чением пневмонии Ж Е Л , Ф Ж Е Л  и О Ф В ! возросли по 
сравнению с показателями при поступлении: на 29,6 
17,5 и 14,7% (р<0,05) соответственно. Также произо
шло достоверное уменьшение содержания в плазме 
М Д А на 46,3%, ГПЛ —  на 25,6%, ОАА эритроцитов 
и плазмы снизилась на 17,8 и 20,1% соответственно 
(табл.З). При этом содержание М Д А и ГПЛ в плазме 
и ОАА эритроцитов достигли показателей здоровых 
лиц, в то время как ОАА плазмы оставалась повы
шенной. Уменьшение уровня М Д А в плазме крови 
происходило достоверно быстрее, чем снижение об
щей антиокислительной активности плазмы.

Во 2-й группе в конце лечения произошел прирост 
Ж Е Л  на 16,5% и Ф Ж Е Л  на 15,4% (р<0,05). Пока
затели Ф В Д  не отличались от значений в 1-й группе 
(р>0,05). Содержание М Д А уменьшилось на 23,1%, 
ГПЛ —  на 16,7%, ОАА эритроцитов —  на 16,3%,



Т а б л и ц а  2

П о к а з а т е л и  п е р е к и с н о г о  о к и с л е н и я  л и п и д о в  и а н т и о к с и д а н т н о й  з а щ и т ы  у  б о л ь н ы х п н е в м о н и е й  

в з а в и с и м о с т и  о т  с т е п е н и  т я ж е с т и  п р и  п о с т у п л е н и и  в с т а ц и о н а р  и н а  7 - 8 - й  д е н ь  л е ч е н и я  ( М ± т )

Показатели 

ПОЛ и АОЗ

Здоровы е лица 

л=20

Степени тяжести пневмонии

Легкая Средняя

Группы больных

1-я, л=46 2-я, л=14 З-я, л=28 1-я, л=23 2-я, л=8 З-я, л=13

ПОЛ МДА, 1,9±0,1 4,1 ±0,2 3,9±0,3 4,3±0,2 5,9±0,4 5,7±0,5 6,1 ±0,4

мкМ 3,3±0,3* 3,7±0,5 3,6±0,4 4,8±0,3* 5,4±0,4 5,8±0,6

ГПЛ, 3,4±0,1 4,3±0,2 4,1 ±0,3 3,8±0,4 6,1 ±0,2 5,9±0,55 6,0±0,3

уел. ед 3,6±0,2* 4,0±0,4 3,9±0,5 5,4±0,3 5,8±0,5 5,7±0,5

АОЗ ОААэр, 42,2±2,0 51,7± 1 1 53,5±1,2 51,2±1,1 58,2±1,7 56,4±2,1 56,8±1,6

% 49,4±1,2 50,8±1,4 50,4±1,2 55,3±1,3 55,7±1,8 54,5±1,5

ОААпл, 36,8± 1,2 62,3±1,1 60,7±1,1 58,9±1,3 66,4±1,5 67,3±2,0 62,6±1,4

% 58,2±1,2* 57,4±1,0* 55,6±1,2 61,8± 1,7* 62,4±2,1 59,1 ±1,2

Примечание. В числителе — показатели в начале, в знаменателе — на 7-8-й день лечения.

* различия достоверны (р<0,05) по сравнению с показателями в числителе.

ОАА плазмы —  на 17,3% (р<0,05), при этом содер
жание М Д А  было выше, чем в 1-й группе (р<0,05).

В 3-й группе к концу лечения Ж Е Л  возросла на 
12,3% (р<0,05) по сравнению с ее значениями при 
поступлении, остальные показатели достоверно не 
изменились, при этом Ж Е Л  и ОФЕ^ оставались ни
же (р<0,05), чем в 1-й группе. Содержание М Д А 
снизилось на 27 ,9% ,ОАА эритроцитов —  на 11,7%, 
ОААпл —  на 14,4% (р<0,05), уровень ГПЛ достиг 
значений здоровых, показатели М Д А были достовер
но выше, чем в 1-й группе.

У больных с пневмонией средней степени тяжести 
при поступлении в стационар было отмечено досто

верное снижение Ж Е Л , Ф Ж Е Л , ОФЕ^ и М О С 25 по 
сравнению с должными величинами. Проходимость 
мелких и средних бронхов имела прямую корреляци
онную зависимость со всеми остальными показателя
ми спирографии. Показатели ПОЛ и АОЗ были до
стоверно выше по сравнению со значениями здоро
вых и больных с легкой пневмонией.

К  7-8-му дню лечения у больных 1-й группы со 
среднетяжелой пневмонией Ж Е Л  возросла на 
29,8%, Ф Ж Е Л  —  на 12,7% (р<0,05). К  этому сроку 
произошло снижение как М Д А  на 18,6% (р<0,05) и 
ГПЛ на 11,5% (р>0.05), так и ОАА плазмы на 6,9% 
(р<0,05). Улучшение проходимости мелких бронхов

Таб ли ц а  3

П о к а з а т е л и  П О Л  и А О З  у  б о л ь н ы х  п н е в м о н и е й  в з а в и с и м о с т и  о т  с т е п е н и  т я ж е с т и  

п р и  п о с т у п л е н и и  в с т а ц и о н а р  и в к о н ц е  л е ч е н и я  ( М ± т )

Показатели 

ПОЛ и АОЗ

Здоровы е лица 

л=20

Степени тяжести пневмонии

Легкая Средняя

Группы больных

1-я, л=46 2-я, л=14 З-я, л=28 1-я, л=23 2-я, л=8 З-я, л=13

ПОЛ МДА, 1,9±0,1 4,1±0,2 3,9±0,3 4,3±0,2 5,9±0,4 5,7±0,5 6,1±0,4

мкМ 2 ,2±0,2* 3,0±0,3*-** 3,1±0,3*-** 3,4±0,2* 4,6±1,1 4,9±0,5*,ж*

ГПЛ, 3,4±0,1 4,3±0,2 4,2±0,3 3,8±0,4 6,1 ±0,2 5,9±0,5 6,0±0,3

уел. ед 3,2±0,2* 3,5±0,2* 3,5±0,4 4,7±0,3* 5,0±0,8 5,2±0,6

АОЗ ОААэр, 42,2±2,0 51,7±1,1 53,5±1,2 51,2±1,1 58,2±1,7 56,4±2,1 56,8±1,6

% 42,5±1,2* 44,8±1,3* 45,2±1,3* 47,6±1,5* 52,2±1,9 51,8±1,7

ОААпл, 36,8±1,2 62,3±1,1 60,7±1,1 58,9±1,3 66,4±1,5 67,3±2,0 62,6±1,4

% 49,8±1,0* 50,2±1,2* 50,4±1,2* 55,7±1,4* 58,5±2,1* 57,4±1,5*

Примечание. В числителе —  показатели в начале лечения, в знаменателе —  в конце лечения.

* различия достоверны (р<0,05) по сравнению с показателями в числителе.

** различия достоверны (р<0,05) по сравнению с показателями у больных 1-й группы той же степени тяжести.



происходило на фоне снижения содержания ГПЛ в 
плазме крови (г=—0,67).

Во 2-й и 3-й группах к 7-8-му дню изменений по
казателей Ф В Д  и ПОЛ не отмечено.

Перед выпиской из стационара в 1-й группе у 
больных со средней степенью тяжести наблюдалось 
увеличение Ж Е Л , Ф Ж Е Л  и О Ф В р  на 43,8 20 и 
15,9% (/?<0,05) соответственно, они достигли долж
ных величин. Содержание М Д А снизилось на 42,4%, 
ГПЛ — на 15,6%,ОАА эритроцитов и плазмы умень
шилась на 18,2 и 16,1% соответственно. Уменьше
ние содержания М Д А в плазме крови происходило 
быстрее, чем снижение общей антиокислительной ак
тивности плазмы (р<0,05). Снижение уровня М ДА 
сопровождалось снижением ОАА плазмы и эритроци
тов (/-0,61 и г=0,63). Отмечалась прямая корреляци
онная связь между антиокислительной активностью 
плазмы и эритроцитов (/'=0,71).

К  концу лечения во 2-й группе Ж Е Л  возросла на 
20,5%, Ф Ж Е Л  —  на 20,8% (р<0,05), при этом 
Ж Е Л  оставалась ниже, чем в 1-й группе. ОАА плаз
мы крови уменьшилась на 13,1% (р<0,05), показате
ли ПОЛ не изменились.

В 3-й группе к концу лечения был отмечен прирост 
Ж Е Л  на 15,1% (р<0,05), но она оставалась ниже 
(р<0,05), чем в 1-й группе. В плазме крови произош
ло снижение уровня М Д А на 19,7%, ОАА — на 
8,3% (р<0,05), при этом содержание М Д А было вы
ше, чем в 1-й группе. Уменьшение ОАА плазмы про
исходило на фоне снижения М ДА (/-0,42) и увеличе
ния Ж Е Л  (/--0,47). Показатели ПОЛ и АОЗ во всех 
группах у больных со средней степенью тяжести 
пневмонии к концу лечения оставались выше, чем у 
здоровых лиц и больных с легкой степенью тяжести.

Таким образом, у больных пневмонией, получав
ших в комплексном лечении велотренировки, сниже
ние интенсивности процессов ПОЛ под контролем 
антиокислительной системы и улучшение показате
лей Ф В Д  происходит уже на 7-8-й день лечения. В 
то же время у больных сравниваемых групп к этому 
сроку изменения Ф В Д  были минимальные, а показа
тели ПОЛ оставались на уровне первоначальных. По 
данным ряда исследователей [2,12], на 10-15-е сутки 
лечения у больных пневмонией наблюдалось дальней
шее повышение уровня ПОЛ, а снижение их насту
пало к моменту клинико-рентгенологического выздо
ровления. Наши данные, полученные у больных 2-й и 
3-й групп, подтверждают это. Результаты, получен
ные в 1-й группе, можно объяснить, во-первых, тем, 
что ВТ способствуют улучшению легочной вентиля
ции за счет восстановления нормального соотноше
ния между вдохом и выдохом, что приводит к улуч
шению бронхиального дренажа, уменьшению альвео
лярной гипоксии и повышению оксигенации крови 
[10]. Во-вторых, при свободном выборе параметров 
нагрузки как здоровые, так и больные выбирают оп
тимальный вариант нагрузки, который соответствует 
наиболее экономичному режиму физиологической си

стемы обеспечения организма кислородом. Первая 
тренировка запускает краткосрочную адаптацию ор
ганизма, сопровождающуюся мощными нейроэндо
кринными изменениями и максимальной мобилизаци
ей кардиореспираторной системы. Последующие спо
собствуют формированию устойчивой адаптации к 
физическим нагрузкам, которая проявляется, в част
ности, возрастанием скорости и амплитуды сокраще
ния дыхательных мышц и, как следствие, жизненной 
емкости легких, коэффициента утилизации кислорода 
и аэробной мощности [9,10]. Все это не только пре
дотвращает дальнейшее повышение, но и способству
ет снижению интенсивности процессов ПОЛ у боль
ных пневмонией, получавших ВТ.

В ы в о д ы

1. Включение велотренировок по методу свободного 
выбора нагрузки в комплексное лечение больных 
пневмонией уже на 7-8-й день лечения приводит к 
нормализации показателей Ф В Д  у больных с лег
кой степенью тяжести и их улучшению у больных 
со средней степенью тяжести, способствует сни
жению интенсивности процессов ПОЛ, независимо 
от степени тяжести пневмонии, по сравнению с 
больными, не получавшими велотренировок.

2. В конце курса лечения с применением велотрени
ровок по методу свободного выбора нагрузки у 
больных пневмонией нормализуются показатели 
Ф ВД , независимо от степени тяжести заболева
ния, процессы ПОЛ у больных с легкой степенью 
тяжести и уменьшается их интенсивность при 
средней степени тяжести, по сравнению с больны
ми, не получавшими велотренировки.
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S u m m a ry

A choice of a respiratory rehabilitation regimen was studied based on the objective noninvasive investiga

tion of 3 components of the respiratory failure, such as respiratory mechanics disorders, functional failure of 

inspiratory and expiratory muscles and neurorespiratory drive. The method’s entity is a measurement of airway 

occlusion pressure.
The examination of 112 COPD patients and 42 postoperative patients showed that a separate affection of 

lung mechanics, respiratory muscles function and central neurorespiratory drive is not almost encountered in 

the everyday clinical practice. The involvement of each component in the respiratory failure is different. 

Therefore, an application of the universal complex of respiratory rehabilitation, that is identical for all respirato

ry failure patients is not quite effective.
The choice of respiratory rehabilitation method and schedule based on the functional assessment of the 

three-component model gives good results, that is confirmed with everyday clinical practice. The high effec

tiveness of the incentive spirometry and inspiratory and expiratory muscles training as a part of respiratory 

rehabilitation was displayed.

Р е з ю м е

Исследован выбор режимов дыхательной реабилитации, основанный на объективном неинвазивном 

исследовании 3 компонентов дыхательной недостаточности: нарушения механики дыхания, функцио

нальной недостаточности дыхательных мышц вдоха и выдоха и нейрореспираторной регуляции. Метод 

основан на измерении окклюзионного давления в дыхательных путях.

Обследование 112 больных ХОБЛ и 42 послеоперационных больных показало, что в повседневной 

клинической практике почти не встречается изолированное повреждение механических свойств легких, 

функциональной способности дыхательных мышц и центральной нейрореспираторной регуляции. Сте

пень вовлечения в дыхательную недостаточность каждого из этих компонентов бывает различной. По

этому применение универсального комплекса дыхательной реабилитации не дает должного эффекта.

Выбор методов и режимов дыхательной реабилитации, обоснованный функциональной оценкой 3- 

компонентной модели, в том числе в ходе реабилитации, дает хорошие результаты, подтверждаемые 

повседневной практикой. Продемонстрирована высокая эффективность побудительной спирометрии и 

тренировки мышц вдоха и выдоха в ходе дыхательной реабилитации.



Жизнь больного с хронической дыхательной недо
статочностью ограничена возможностями его систе
мы дыхания, которые многим из них позволяют 
лишь минимальную физическую и психическую ак
тивность. Увеличение такой активности сопровожда
ется декомпенсацией дыхательной недостаточности.

Между тем, лёгкие и аппарат вентиляции (дыха
тельные мышцы, грудная стенка, нейрореспиратор- 
ная регуляция) довольно успешно поддаются мето
дам так называемой дыхательной реабилитации, с 
помощью которой жизненная активность больных с 
дыхательной недостаточностью может быть сущест
венно повышена. Под дыхательной реабилитацией 
мы подразумеваем медико-социальную многопро
фильную индивидуально подобранную программу со
матических и психотерапевтических методов, на
правленную на максимально возможное расширение 
резервов дыхания, чтобы уменьшить зависимость 
больного от медицинской помощи и улучшить каче
ство его жизни.

Помимо общеоздоровительных действий, направ
ленных на улучшение других систем организма, нор
мализацию веса, ликвидацию курения и других вред
ных привычек, в дыхательной реабилитации всегда 
требуется улучшение механических свойств легких, 
дренирования дыхательных путей, увеличение силы 
и выносливости дыхательных мышц, а также норма
лизация центральной регуляции дыхания, которая 
организует работу дыхательных мышц.

Объективная оценка степени заинтересованности 
каждого из этих компонентов в формировании дыха
тельной недостаточности позволяет не только уточ
нить диагноз и патогенез болезни, но и подобрать 
оптимальные для данного больного методы лечения 
и режимы дыхательной реабилитации.

Мы изучали эффективность дыхательной реабили
тации у больных с дыхательной недостаточностью в 
течение 9 лет. В данном сообщении рассматривают
ся обоснование выбора и результаты применения не
которых методов и режимов дыхательной реабилита
ции у 112 больных хроническими обструктивными 
болезнями легких (Х О БЛ ) и у 42 послеоперацион
ных больных.

Особое внимание было обращено на три компо
нента дыхательной недостаточности: улучшение ме
ханических свойств легких, функциональной способ
ности дыхательных мышц и нейрореспираторной ре
гуляции. Для этого мы использовали метод одномо
ментной трехкомпонентной оценки дыхания, осно
ванный на принципе измерения окклюзионного дав
ления, подробно описанный нами в 1996 г. [7]. Эта 
методика позволяет неинвазивным путем одномо
ментно получить количественные показатели, харак
теризующие и механические свойства легких, и 
функциональное состояние дыхательных мышц, и 
нейрореспираторную регуляцию.

Исследования проводили на модернизированном ле
гочном компьютере UTS-1 (Jaeger) и пневмотахомет

ре-осцилляторе MRP-6 (Nikon Kogden). Предвари
тельно на группе больных и здоровых людей была про
верена объективность методики, воспроизводимость 
результатов, нормативы изучаемых показателей [7].

Механические свойства легких характеризовались 
по критериям кривой поток-объем максимального 
выдоха, а также величинам аэродинамического 
(Raw) и вязкостного (ВД С ) дыхательного сопротив
ления. О центральной регуляции дыхания судили по 
величине окклюзионного давления в первые 100 мс 
вдоха (индекс Рюо)> а также по его отношению к по
току предыдущего вдоха (Рюо/ V ). Функциональная 
способность дыхательных мышц оценивалась по мак
симальному давлению, измеренному во время пол
ной окклюзиии вдоха или выдоха —  усилию вдоха 
(Р та х  In) и усилию выдоха (Р т а х  Ех).

Э т о т  неинвазивный принцип оценки трехкомпо
нентной модели дыхательной недостаточности разра
ботан и применяется на кафедре анестезиологии-реа
ниматологии Петрозаводского университета свыше 10 
лет, и наше отделение интенсивной респираторной 
терапии является одной из клинических баз кафедры. 
Метод используется для оценки механизмов острой и 
хронической дыхательной недостаточности различной 
этиологии, для выявления причин послеоперационной 
гиповентиляции и апноэ, а также в качестве объек
тивного критерия при выборе медикаментозных и фи
зических методов лечения и реабилитации больных.

В группе больных Х О БЛ  (главным образом, брон
хиальная астма и хронический обструктивный брон
хит), индекс Р 100> усилия дыхательных мышц вдоха и 
выдоха и показатели механики дыхания изучались в 
зависимости от тяжести дыхательной недостаточнос
ти и сравнивались с результатами, полученными у 
здоровых людей (у всех здоровых и больных людей 
было получено согласие на проведение исследований 
после разъяснения им целей исследования).

По всем измеренным показателям, характеризую
щим механику дыхания, здоровые люди и больные 
ХО БЛ  статистически достоверно отличались друг от 
друга (табл.1). Эти различия были особенно выра
женными в скоростных показателях выдоха, характе
ризующих проходимость мелких дыхательных путей.

Обращает на себя внимание резко выраженное 
различие показателей не только механики дыхания, 
но и остальных компонентов дыхательной недоста
точности у здоровых и у больных ХО БЛ . Можно бы
ло предположить, что индексы, характеризующие 
центральную регуляцию дыхания, окажутся различ
ными у здоровых и больных, но трудно было ожи
дать, что различие окажется более чем двукратным. 
Такие высокие цифры Р 100 у больных ХО ЗЛ  могут 
быть объяснены нарушенной механикой дыхания: 
бронхиальная обструкция требует большей стимуля
ции дыхательной мускулатуры из ЦНС, чтобы обес
печить адекватную альвеолярную вентиляцию.

Чтобы проверить эту гипотезу мы оценили тесно
ту связи Р 100 с некоторыми параметрами механики



Т а б л и ц а  1

Параметры механики дыхания, нейрореспираторного 
импульса и усилий мышц вдоха и выдоха у здоровых 
людей и больных ХОБЛ (М ± т)

Показатели Здоровые Больные ХОБЛ Р

Ж ЕЛ, %  Д О Л Ж Н . 105,8±6,5 85,3±5,5 0,001

Ф Ж ЕЛ, %  Д О Л Ж Н . 104,7±5,8 84,3±3,8 0,0014

О Ф В -j, %  Д О Л Ж Н . 100,3±4,6 65,1 ±3,3 0,003

О Ф В 1/Ж Е Л , % долж н. 98,9±4,1 76,7±2,6 0,0018

ПСВ, % должн. 103,8±5,2 56,8±5,9 0,0004

МОС75, % долж н. 96,1±4,6 45,7±5,1 0,00002

М О С50, % долж н. 89,9±4,4 35,5±3,6 0,004

МОС25,% долж н. 92,2±3,9 30,1 ±2,1 0,001

СОС25_75. 0/о Д о л ж н . 95,8±2,2 33,8±2,5 0,0007

Raw, см  Н20 * л '1 - с 0,21 ±0,12 0,56±0,23 0,001

ВДС вд, к П а * л '1 • с 2 ,8±0,2 4,7±0,2 0,001

ВДС выд, к П а -л '1 *с 3,4±0,2 5,5±0,4 0,001

Р 100» СМ ^2̂ 1,35±0,2 3,36±0,34 0,01

Р юо/V 2,38±0,1 5,97±0,27 0,006

Р т а х  In, см  Н20 106,38±8,48 56,67±8,15 0,003

Р т а х  Ех, см  Н20 180,75±12,56 100,27± 14,26 0,006

дыхания. Наибольшей была корреляция с Ж Е Л  
(г=-0,67), Ф Ж Е Л  (г=—0,63), F E F 25_75 (/*=-0,50).

Как А.Г.Чучалин [5,6] и другие исследователи, мы 
объясняем снижение силы дыхательных мышц их ус
талостью, потому что при наличии постоянного сопро
тивления дыханию (бронхиальная обструкция) дыха
тельным мышцам приходится совершать избыточную 
работу для поддержания достаточной вентиляции. 
Это предположение подтвердилось в ходе изучения 
корреляционных зависимостей между параметрами 
механики дыхания и усилием дыхательных мышц. 
Оказалось, что чем выраженнее стойкая обструкция 
(измерение проводилось вне приступа бронхиальной 
астмы), тем слабее дыхательные мышцы. Корреляци
онный коэффициент для Рта х  In был наибольший с 
VC IN (г=0,82), FEV j  (r=0,7), F E F 25_75 (г=0,77), P EF  
(г=0,81), а для Р т а х  Ех с P E F  (г=0,62).

По нашим данным, у больных Х О БЛ  слабость 
мышц вдоха более выражена, чем мышц выдоха, хотя 
последние напрягаются больше. Возможно, одной из 
причин является изменение формы грудной клетки 
со смещением позиции покоя в сторону вдоха. Благо
даря этому уплощается диафрагма, укорачиваются 
мышцы вдоха, что и должно вести к их ослаблению.

Таким образом, трехкомпонентное функциональ
ное исследование больных Х О БЛ  свидетельствует, 
что в клинической практике почти не встречаются 
изолированные поражения легких, дыхательных 
мышц или центральной регуляции дыхания. Пораже
ние любого из этих трех компонентов вовлекает в 
патологический процесс остальные, хотя степень их 
участия в физиологических механизмах дыхательной

недостаточности у разных больных бывает различ
ной. Мы убедились, что при выборе методов и режи
мов дыхательной реабилитации принцип воздействия 
на наиболее пораженный компонент очень важен.

Улучшение легочных объёмов и м еханичес 
ких свойств лёгких. Практически эта часть дыха
тельной реабилитации достигается методами, входя
щими в так называемый дыхательный комплекс рес
пираторной физиотерапии [2]. Следует использовать 
те методы, которые сокращают увеличенную общую 
ёмкость лёгких за счёт уменьшения остаточного объ
ёма (например, при эмфиземе) или увеличивают ды
хательный объём и резервные объёмы вдоха и выдо
ха при рестриктивных поражениях. По нашим дан
ным, пригодными оказываются режимы спонтанной 
вентиляции ПДКВ, непрерывного положительного 
давления (НПД, С РАР), осцилляторная модуляция 
спонтанного дыхания (О М СД ) с различными соотно
шениями фаз вдоха и выдоха.

Особое внимание мы уделяем выдоху больных, по
тому что у больных Х О БЛ  он нарушается всегда, 
тогда как вдох может вовлекаться в патологический 
процесс вторично. Выдох, пассивный в норме, при 
обструкции становится активным. Увеличение плев
рального давления при активации выдоха способст
вует сужению мелких дыхательных путей, вызывая 
их раннее экспираторное закрытие и экспираторный 
стеноз крупных дыхательных путей из-за пролабиро- 
вания в просвет их мембранозной части.

В связи с этим при большинстве заболеваний лег
ких, сопровождающихся активным выдохом, требует
ся его пассивизация, чтобы оптимизировать биоме
ханику не только выдоха, но и вдоха. Пассивизация 
выдоха может быть достигнута применением специ
ального режима спонтанной вентиляции ПДКВ, а 
также тренажеров, в основе которых лежит исполь
зование незначительного дополнительного сопротив
ления выдоху. Это сопротивление должно быть ми
нимальным, достаточным лишь для того, чтобы за
медлить активную работу мышц, а не для того, что
бы ее преодолевать, как это происходит при трени
ровке дыхательных мышц. Эффективность примене
ния дополнительных сопротивлений должна быть 
проверена, т.к. у больных Х О БЛ  риск возникнове
ния так называемого аутоГЩ КВ повышен [2,5,6].

Во многих случаях больным удается навязать пас
сивный режим выдоха, используя доверительную бе
седу с разъяснениями, суггестию, аутотренинг.

П обудительная спирометрия. Важное место в 
улучшении механических свойств лёгких и рацио
нальном изменении их объёмов занимает побудитель
ная спирометрия, благодаря своей простоте и универ
сальности. Этот метод используют как специальный 
тренировочный режим спонтанной вентиляции, и по
будительные спирометры относят к тренажерам, при
меняемым для увеличения статических объемов лег
ких. Принцип их действия основан на том. что у 
больного создается стимул достигать определенного



уровня вдоха и поддерживать его какое-то время. 
Больной вдыхает воздух через шланг, соединенный с 
ярким поплавковым дозиметром, который поднимает
ся соответственно объему вдоха. Больной своим вдо
хом старается приблизить поплавок к заранее уста
новленному желаемому объему вдоха. В современ
ных приборах, помимо объема, может быть контроли
рована и объемная скорость. Таким образом, у боль
ного появляется стимул, побуждение достигать за
данного уровня вдоха с определенной скоростью и 
поддерживать их необходимое время.

В  ходе реабилитации больных с дыхательной не
достаточностью мы использовали побудительные 
спирометры V o ld yn e /S h erw o o d  и D H D /C oach  с 
пределами 2500 и 5000 мл, чтобы проверить их вли
яние на функциональные показатели. Побудительная 
спирометрия выполнялась в режиме задержки дыха
ния на высоте максимального вдоха, частота 3-4 в 
минуту с 10-секундными задержками. Оценивали эф
фективность и однократной процедуры, и 3-недель
ного курса процедур. В ходе длительной тренировки 
больные занимались с тренажерами ежедневно 5-7 
раз в день по 10-15 минут.

Побудительная спирометрия, выполняемая в тече
ние трех недель в описанном режиме, позволила 
увеличить жизненную емкость легких с 71,2± 13,4 
до 79,3±8,7% должн., но четких изменений в пока
зателях проходимости дыхательных путей не было 
выявлено. Зато на тренировку отреагировали мышцы 
вдоха: их усилие возросло (Р т а х  In с 56,8 =±7,9 до 
71,4±9,1 см Н 20 ). Следовательно, побудительный 
спирометр может рассматриваться и как тренажер 
для мышц вдоха даже в большей мере, чем для уве
личения объемов вдоха. Отмечено также, что при 
побудительной спирометрии улучшается отхождение 
мокроты. Возможно, это связано с увеличением кол
латеральной вентиляции, облегчающей отхождение 
мокроты [2].

Наши данные подтверждают, что побудительная 
спирометрия в ходе реабилитации больных с дыха
тельной недостаточностью показана и для увеличе
ния легочных объёмов, и для тренировки дыхатель
ных мышц вдоха, и для улучшения дренирования мо
кроты. Этот метод имеет элемент азартности, стиму
лируя больных к установлению “личных рекордов” в 
механике своего дыхания. Метод может использо
ваться и для измерения динамики жизненной ёмкос
ти лёгких в домашних условиях, что имеет, конечно, 
важное значение при проведении дыхательной реа
билитации.

Улучш ение дренирования ды хательны х путей.
У больных Х О Б Л  почти всегда нарушено дренирова
ние дыхательных путей. Повышенное образование 
мокроты, изменение её реологических свойств или 
нарушение естественной очистки лёгких часто явля
ются механизмами дыхательной недостаточности, с 
которых она начинается или которые присоединяют
ся позднее. Поэтому методы лёгочного комплекса ре

спираторной физиотерапии [2 ] являются в нашей по
вседневной практике обязательным компонентом лю
бой программы дыхательной реабилитации. Этот 
комплекс включает вибрационный, вакуумный мас
саж грудной клетки, внешнюю и внутрилёгочную 
(О М С Д ) перкуссию и кашель, оптимизированный 
положением тела (КО П Т). Все перечисленные мето
ды применяются с разной частотой и интенсивнос
тью в зависимости от результатов функционального 
исследования и обязательно после аэрозольного ув
лажнения мокроты на фоне режима П Д КВ, как это 
принято в нашем отделении.

Специальные режимы спонтанной вентиляции —  
ПДКВ, НПД  и О М С Д  —  также улучшают дрениро
вание мокроты и способствуют более быстрому и 
стойкому расширению функциональных резервов 
лёгких. Поэтому в комплексе дыхательной реабили
тации мы всегда сочетаем методы, улучшающие дре
нирование лёгких, с применением специальных ре
жимов спонтанной вентиляции.

У величение силы и вы носливости ды хател ь 
ных мышц. Специальной тренировкой дыхательных 
мышц у больных с хронической дыхательной недо
статочностью мы преследовали две цели: 1) изме
нить соотношение усилий и продолжительность вдо
ха и выдоха в дыхательном цикле; 2) укрепить силу 
и выносливость дыхательной мускулатуры.

Для достижения желаемого результата необходи
мо, чтобы больной понимал цели и значение предла
гаемого ему комплекса упражнений, поскольку они 
требуют его активного участия, что возможно толь
ко при осознанной заинтересованности больного. 
Поэтому мы придаем большое значение подробному 
информированию больного о целях, особенностях и 
физиологических основах применяемых методов.

Эффективность тренировок контролировали по из
мерению усилия вдоха или выдоха (Ртах 1п и Ртах Ех), 
выносливость дыхательных мышц —  по объёму мак
симальной вентиляции в течение 12—15 с.

Используя в качестве контроля эффективности ме
тод одномоментной оценки трёх компонентов дыха
тельной недостаточности мы проверили влияние спе
циальной тренировки мышц вдоха и выдоха на боль
ных ХО БЛ . В качестве тренажера использовали ли
цевую маску с тройником, один патрубок которого 
имел однонаправленный клапан, позволяющий сде
лать свободным или вдох, или выдох. В  другой патру
бок вставлялись коннекторы для интубационных тру
бок 12 различных размеров, служившие дозирован
ными сопротивлениями, которые колебались от мини
мального —  3,2 см Н 20 / л / с  до максимального —  
36,0 см Н 20 / л / с  [7].

Обследовано 45 больных Х О БЛ ; динамика функ
циональных показателей прослеживалась в течение 
полугода тренировок, а через два года исследовались 
отдалённые результаты.

Дыхательные мышцы вдоха или выдоха тренирова
ли изолированно —  в зависимости от результатов



исходного функционального исследования. Величину 
искусственного сопротивления подбирали строго ин
дивидуально, основываясь на толерантности больно
го к величине сопротивления и режиму тренировки.

Больные тренировали себя ежедневно 4-7 раз по 
10-15 минут на протяжении 6 месяцев с контроль
ными измерениями трех компонентов дыхательной 
недостаточности каждые 2-3 недели. В общей слож
ности за это время было проведено 4800 комплекс
ных исследований с анализом 27 критериев.

Уже через месяц тренировки показатели, характе
ризующие состояние дыхательных мышц, статисти
чески достоверно выросли: Р та х  Ех с 100,14± 17,9 
до 130,41 ± 16,45 см Н 20  и Р т а х  1п с 56,И ±8,45 до 
77,55±8,51 см Ы20. Через три месяца тренировки 
величина усилия дыхательных мышц возросла ещё 
больше: Р т а х  Ех до 153,8± 19,68 и Р т а х  1п до 
107,38±9,1 см Н 20. Правда, тренировка в последую
щие 3-4 месяца не дала статистически достоверной 
прибавки результатов, из чего мы сделали вывод, 
что 3-месячной тренировки для улучшения функцио
нальной способности дыхательных мышц вполне до
статочно.

Такой результат тренировки дыхательных мышц 
можно было ожидать, но оказалось, что существенно 
изменились и индексы, характеризующие другие два 
компонента дыхательной недостаточности.

Нейрореспираторный импульс (индекс Р 1СЮ) сни
зился в ходе тренировки дыхательных мышц с 
5,94±0,51 до 3,01 ±0,53 см Н 20  (р<0,01). Это сниже
ние можно легко объяснить: чем мощнее становятся 
дыхательные мышцы, тем меньший нервный импульс 
требуется для получения адекватной вентиляции.

Сложнее объяснить тот факт, что параллельно с 
улучшением функционального состояния дыхатель
ных мышц значительно повысилась проходимость 
дыхательных путей, о чем наглядно свидетельствуют

Т а б л и ц а  2

М е х а н и к а  д ы х а н и я  в х о д е  т р е н и р о в к и  

д ы х а т е л ь н ы х  м ы ш ц  у  б о л ь н ы х Х О Б Л  ( М ± т )

Показатели До  начала тренировки Через 3 месяца Р

ЖЕЛ, %  Д О Л Ж Н . 78,9 ± 6,2 89,3 ± 4,5 0,004

ФЖЕЛ, %  должн. 77,2 ±5,3 83,4 ± 4,9 0,006

ОФВ,, %  должн. 51,3 ± 3,6 69,1 ± 3,6 0,01

О Ф В 1/ЖЕЛ, %  должн. 69,8 ± 4,3 86,7 ± 3,6 0,004

ПСВ, %  должн. 43,8 ±4,2 86,8 ± 4,9 0,001

МОС75, %  должн. 48,1 ± 4,6 63,7 ± 4,6 0,007

МОС50, %  должн. 34,7 ± 3,4 55,8 ±3,7 0,003

МОС25, %  должн. 29,7 ± 3,4 50,1 ±3,1 0,001

СОС25.75, ^  должн. 33,4 ± 2,3 52,8 ± 2,6 0,009

Raw, см НзО'Л’ 1 *с 0,46 ± 0,12 0,34 ± 0,11 0,01

ВДС вд, кПа*л'1 *с 4,8 ± 0,2 3,7 ± 0,2 0,01

ВДС выд, кПа*л' 1 *с 5,4 ± 0,2 4,5 ± 0,4 0,01

существенно возросшие за 3 месяца тренировки по
казатели механики дыхания (табл.2).

Таким образом произошло отчётливое улучшение 
функциональных показателей дыхания, хотя в этой 
группе больных не применялись никакие дополни
тельные методы лечения, направленные на улучше
ние состояния лёгких: они лишь тренировали свои 
дыхательные мышцы. Правда, следует учитывать, 
что сам метод тренировки мышц не мог не воздейст
вовать на механику дыхания, статические объёмы 
лёгких и другие параметры вентиляции.

В ходе реабилитации больных Х О БЛ  при исполь
зовании тренажеров дыхательных мышц резистивная 
нагрузка должна подбираться больным индивидуаль
но по переносимости. У  ослабленных больных во 
время тренировки может потребоваться ингаляция 
кислорода. Мы отметили, что эффективность трени
ровки у таких больных повышается при использова
нии эуфиллина. Для достижения стойкого эффекта 
от тренировок их необходимо проводить не менее 3 
недель, но и не более 3 месяцев. Как показали ис
следования, у большинства больных стойкий эффект 
тренировки сохранялся по крайней мере 1-2 года.

Комплексы дыхательной реабилитации могут вы
полняться в больнице, поликлинике, профилактории, 
санатории, дома, как это отмечают Л.М .Клячкин [3] 
и другие авторы. В составлении и реализации про
граммы дыхательной реабилитации должны участво
вать не только пульмонолог, но и психотерапевт, 
специалист по лечебной физкультуре, а также хи
рург, невропатолог, кардиолог и другие, если дыха
тельная недостаточность является вторичной.

По нашему опыту, при проведении одинакового 
стандартного комплекса дыхательной реабилитации 
всем больным эффективность его существенно сни
жена. Дыхательная реабилитация должна начинать
ся с выявления наиболее выраженного физиологиче
ского механизма патологии и сопровождаться перио
дическим функциональным контролем, чтобы вы
брать рациональную программу реабилитации и про
верить её эффективность в динамике. При необходи
мости нужно своевременно менять реабилитацион
ные комплексы. Не меньшее значение имеет оценка 
качества жизни, связанного со здоровьем, которую 
следует объективизировать, используя различные су
ществующие шкалы [1,4]. Важнейшую роль в успехе 
дыхательной реабилитации играет активное вовлече
ние больного и его семьи в проведение самых раз
личных методов и комплексов.
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S u m m a r y

Of 532 bronchial asthmatic (BA) patients examined, laser therapy (LT) was applied to 286 ones for rehabil

itation purpose. The effectiveness of this treatment was evaluated based on the dynamics of clinical and cyto- 

chemical parameters such as catecholamines (CC), serotonin (S) and histamine (H) peripheral blood concen

trations; lung function (LF) and bronchial reactivity. LT led to an improvement in clinical parameters and LF as 

well; bronchial hyperreactivity was decreasing, initially reduced CC concentrations were increasing and initially 

increased S and H levels were reducing. The best LT results were noted in mild and moderate atopic BA and in 

mild infectious-dependent BA as well.

Р е з ю м е

Обследовано 532 больных бронхиальной астмой (БА), в том числе 286 больным в целях реабилита

ции проведена лазеротерапия (ЛТ). Эффективность лечения изучалась по динамике клинических, цито

химических показателей (уровень катехоламинов, серотонина и гистамина в структурах периферической 

крови), функции внешнего дыхания (ФВД ) и реактивности бронхов. В результате ЛТ улучшаются как кли

нические показатели, так и ФВД, снижается гиперреактивность бронхов, повышается исходно снижен

ный уровень катехоламинов и снижается исходно повышенный уровень гистамина и серотонина. Наи

лучшие результаты ЛТ отмечены при атопической БА легкого течения и средней степени тяжести, а так

же при легком течении инфекционно-зависимой БА.

Бронхиальная астма (БА ) является одним из наи
более распространенных хронических заболеваний 
человека. По заключению экспертов ВОЗ, БА  входит 
в число четырех наиболее часто встречающихся бо
лезней. Распространенность БА  колеблется от 3 до 
8%  [11]. В  последние десятилетия БА  отличается 
значительной тяжестью течения, резистентностью к 
проводимой медикаментозной терапии, более частым 
развитием астматических состояний, увеличением 
случаев летального исхода и ростом инвалидизации 
[17,19].

Несмотря на достигнутые успехи в медикаментоз
ном лечении БА, связанные с применением нового 
поколения симпатомиметиков и ингаляторных глю
кокортикостероидов (ГКС ) [13], остаются нерешен
ными вопросы лечения больных при наличии побоч
ных реакций на лекарственную терапию. В связи с 
этим, а также учитывая значительную стоимость ле
карственной терапии, для лечения больных БА  пред
ложены немедикаментозные методы. Нами использо
вано низкоинтенсивное лазерное излучение, которое 
обладает широким спектром биологических эффек



тов и оказывает положительное влияние на клиниче
ское течение, внешнее дыхание, гиперреактивность 
бронхов (ГР Б ) и иммунологические показатели при 
БА и пневмонии [2,5,6,8,9].

В патогенезе БА  определенное значение придает
ся медиаторам, обусловливающим персистирование 
воспаления и участвующим в развитии гиперчувст
вительности (ГЧ ) и ГРБ  и определяющим клиничес
кую картину заболевания [3,10,12,18]. В механизмах 
развития воспалительных и бронхоспастических ре
акций активное участие принимают различные кле
точные элементы, в наибольшей степени —  тучные 
клетки и эозинофилы, способные секретировать ряд 
воспалительных медиаторов [ 12].

Целыо настоящего исследования явилось изуче
ние эффективности применения лазерной терапии 
(ЛТ) при реабилитации больных БА  в процессе дли
тельного диспансерного наблюдения и лечения в ус
ловиях поликлиники. Эффективность проводимой те
рапии мы оценивали по динамике клинических симп
томов и показателей функции внешнего дыхания 
(Ф В Д ), ГРБ, динамике уровня медиаторов воспали
тельного и аллергического процесса —  катехолами
нов, серотонина и гистамина в различных структу
рах периферической крови (С П К ) —  в эозинофилах, 
нейтрофилах, лимфоцитах, моноцитах, базофилах, 
тромбоцитах, эритроцитах и плазме.

В исследование было включено 532 больных (153 
мужчины и 379 женщин) атопической (А БА ) и ин
фекционно-зависимой бронхиальной астмой (И ЗБА ) 
легкого, среднего и тяжелого течения в фазе ремис
сии и затихающего обострения в возрасте от 16 до 
70 лет (в среднем 38±5,9 года) со средней продолжи
тельностью заболевания 9 лет. Наблюдения проводи
ли с 1975 по 1999 год. Клинико-патогенетический ва
риант БА  определяли по классификации А.Д.Адо и 
П.К.Булатова [1], дополненной Г.Б.Федосеевым [10] 
и международным согласительным документом [16].
1-ю опытную группу составили 142 больных, полу
чавших лазерную терапию. Во 2-й опытной группе из 
144 больных лазерная терапия сочеталась с традици
онной медикаментозной терапией (ТМТ). Контроль
ная группа —  246 больных —  получала только ТМТ. 
Больные этой группы были сопоставимы с пациента
ми опытных групп по полу, возрасту, длительности и 
тяжести течения заболевания.

В опытных группах пациенты получали в течение 
первого года 3 курса лазерной терапии, в последую
щие — 1 курс в год. В качестве источника облуче
ния использовали гелий-неоновый лазер ЛГ-75 с дли
ной волны 0,632 мкм и мощностью излучения на вы
ходе световода от 2 до 8 мВт. Методика заключалась 
в воздействии лучом лазера на точки акупунктуры, 
подобранные по тесту Акабане. Экспозиция на каж
дую точку составила 5 сек. Общее время облуче
ния —  от 2 до 5 мин. Больным с наличием воспали
тельного процесса в бронхах и легких расфокусиро
ванным лазерным лучом дополнительно облучали

сегментарные зоны в течение 5-7 мин. Гормонозави
симым (ГЗ ) больным проводили облучение на об
ласть проекции надпочечников в течение 5 мин. 
Курс лечения составил от 10 до 20 сеансов. Больные 
наблюдались в течение 10-25 лет.

Ф В Д  исследовали на аппарате Метатест-2. Анали
зировали жизненную емкость легких (Ж Е Л ), макси
мальную вентиляцию легких (М В Л ), объем форсиро
ванного выдоха за 1 сек (О Ф В ^ , максимальные объ
емные скорости на уровне 75%  и 50%  форсирован
ной Ж Е Л  (М О С 75, М О С 50 соответственно). Чувстви
тельность и реактивность бронхов изучали с помо
щью ингаляционной бронхопровокационной пробы с 
обзиданом. Для ее проведения применяли полупро
водниковый ультразвуковой ингалятор 1171-50 (ГД Р), 
обеспечивающий образование высокодисперсного аэ
розоля с диаметром частиц до 6 мкм. После записи 
исходных показателей Ф В Д  для исключения влия
ния механического раздражения слизистой дыха
тельных путей больным проводилась ингаляция пла
цебо (5 мл 0 ,9% раствора хлорида натрия), применя
емого для разведения обзидана, затем —  ингаляци
онный тест с возрастающими дозами обзидана: 250, 
500, 1000, 2000, 5000 и 10000 мкг, и через 1-2 мин 
после каждой ингаляции вновь записывалась ФВД . 
Чувствительность бронхов определялась минималь
ной дозой обзидана, которая приводила к снижению 
скоростных показателей на 25%  и более, а реактив
ность (угол а ) —  как крутизну кривой доза/ответ 
при увеличении дозы ингалируемого обзидана.

Катехоламины и серотонин определяли люминес
центно-гистохимическим методом Фалька и Хиллар- 
па [15] в модификации Крохиной [4], гистамин — 
методом Кросса, Эвена, Роста [14]. Цитофлюоромет- 
рию люминесцирующих структур проводили с помо
щью люминесцентного микроскопа ЛЮ МАМ-4 с ис
пользованием люминесцентно-фотометрической на
садки ФМЭЛ-1А при выходном напряжении 600 В, 
зондом 0,5, с фильтрами 8 (525 нм) для серотонина, 
7 (517 нм) —  для гистамина и 6 (580 нм) —  для ка
техоламинов. Содержание биоаминов определяли по 
интенсивности свечения и измеряли в условных еди
ницах шкалы регистрирующего прибора.

Результаты подвергнуты статистической обработ
ке, достоверность различий анализировали с помо
щью парного /-критерия Стыодента для связанных 
выборок в доверительном интервале 95%.

Результаты проведенного анализа после курса ла
зерной терапии показали, что в обеих опытных груп
пах больных наступало значительное улучшение. 
После 2-3 сеансов у большинства больных отмеча
лась нормализация сна. На 3-4-й день усиливался 
кашель с выделением значительного количества мок
роты. Приступы удушья наблюдались реже, к 7-10-му 
сеансу при А БА  и 10-12-му сеансу при И ЗБА  лег
кой и средней тяжести исчезали вовсе. В процессе 
лечения даже при тяжелой степени БА  приступы 
удушья протекали легче, снимались ингаляцией брон-



Рис.1. Д и н а м и ка  ги п е р р е а кти вн о сти  бронхов у  больных бронхиальной 

а стм ой при  л а зе ротерапии .

З десь  и на р и с .2 по оси  а б сц и сс : <5 — д и н а м и ка  реактивности  бронхов 

по О Ф В ^  по  оси  ординат: р  —  доля больных, у  которы х наблю далось 

соответствую щ ее  сн и ж е н и е  реактивности .

Р ис.2. Д и н а м и ка  ги пе р р е акти вн о сти  бронхов у  больны х бронхиальной 

астм ой  при  тра д и ц и о н н ой  м е д и ка м е н то зн о й  терапии .

ходилататоров и инъекцией эуфиллина, тогда как до 
лазерной терапии эти больные отмечали их неэф
фективность. Сроки пребывания на больничном лис
те в этих группах по сравнению с больными кон
трольной группы сократились в среднем на 5-7

дней, частота рецидивов уменьшилась в 1,3 раза. По
сле 3-5 курсов лечения у 3 больных 1-й и 8 больных
2-й опытных групп удалось снизить группу инвалид
ности со II на III, а у 5 и 9 больных соответственно 
снять III группу инвалидности. В контрольной груп

Р ис.3 . Уровень катехолам инов при различны х степенях тяж ести  бронхиальной астмы.

По оси  а б сц и сс  — СПК: Р1 — эр и троц иты , Р2 — плазма, РЗ — нейтроф илы , Р4 — лим ф оциты , Р5 — м оноциты , Р6 — тр о м б о ц и ты , Р7 —  э о зи н о - 

филы, Р8 — базоф илы ; по  оси  о рд и нат — степень тяж ести  заболевания: 1 — тяжелая, 2 — средняя, 3 — легкая.



пе приступы удушья проходили на 15-17-й день. В 
связи с прогрессированием заболевания в ряде слу
чаев имели место выход на инвалидность и переход 
с III на II группу инвалидности.

Клиническое улучшение состояния больных в 
опытных группах подтверждалось и положительной 
динамикой ФВД . Прирост OOBj  составил в опытных 
группах соответственно 15,3±2,1 %  и 18,2± 1,5%, в 
контрольной —  8,4±1,9%. Улучшились показатели 
бронхиальной проходимости на уровне средних и мел
ких бронхов. Прирост М О С 75 в опытных группах со
ставил 18,6±1,3% и 11,9±2,4%, а в контрольной — 
4,4± 1,5% (/?<0,01).

Анализ динамики ГРБ  под влиянием лечения 
представлен на гистограммах распределения измене
ний (перепадов), из которых следует, что лазерная 
терапия приводит к более существенному снижению 
ГРБ  (84%  против 6 0 % )  рис. 1 и 2.

Наиболее информативной для определения ГРБ  
была динамика О Ф В ^  M B JI, М О С 50 и М О С 75. Порог 
чувствительности к обзидану у больных БА  оказался 
в пределах 300-2000 мкг. Особенно высокая чувст
вительность отмечена у больных И ЗБА  и гормоноза
висимой БА. Под влиянием лазерной терапии улуч
шились показатели О Ф В ^  MBJ1, М О С 50 и М О С 75 и 
снизились ГЧ и ГРБ. Последняя находилась в пря
мой зависимости от формы и степени тяжести забо
левания. Анализ динамики ГРБ  у больных опытных 
групп свидетельствует о высокой эффективности ла
зерной терапии при АБА  легкой и средней степени 
тяжести и при И ЗБА  легкого течения. Наши данные 
подтверждаются работами других авторов [6].

При люминесцентно-гистохимическом исследова
нии у больных БА  установлено достоверное сниже
ние уровня катехоламинов в эозинофилах, нейтрофи- 
лах, лимфоцитах, моноцитах, базофилах и тромбоци
тах, в то время как содержание гистамина и серото
нина в тех же структурах оказалось выше, чем у 
здоровых лиц.

Уровень катехоламинов находился в зависимости 
от клинико-патогенетического варианта, фазы забо
левания и тяжести течения БА  (рис.З). Наибольшее 
снижение уровня катехоламинов выявлено у боль
ных И ЗБА  тяжелого течения и гормонозависимой 
БА. Из всех изученных СП К наиболее низкий уро
вень катехоламинов оказался в нейтрофилах, лимфо
цитах и эозинофилах.

Наиболее четкую динамику содержания катехола
минов удалось проследить в эозинофилах. После 
проведенной терапии уровень катехоламинов в них 
значительно повысился и в основной своей массе 
приблизился к физиологической норме. Гистограм
мы, составленные по показателям уровня катехола
минов, выявили зависимость содержания их от мето
да лечения. Повышение уровня катехоламинов в эо
зинофилах при лазерной терапии и при сочетании её 
с ТМТ наблюдалось у 92% больных, при ТМ Т —  у 
70% (рис. 4 и 5).

Р ис.4. Д и н а м и ка  уровня  катехолам инов в эозиноф ил ах при л а зе ро те 

рапии в сочетании с тр ад иц ионной  м е д и ка м е н то зно й  терапией.

З д есь  и на р и с .5 по оси  аб сц и сс : 8 — п р иращ ение  уровня  КХ в э о з и 

ноф илах после лечения; по  оси  ординат: р  — доля больных, у  которы х 

наблю дался соответствую щ ий уровень  прироста .

У  больных А БА  в опытных группах нормализация 
уровня катехоламинов происходила к концу курса 
лечения, а у больных И ЗБА  —  в более поздние сро
ки. В контрольной группе больных БА  содержание 
катехоламинов повышалось незначительно.

Уровень гистамина в СПК при А БА  и И ЗБА  ока
зался значительно выше показателей здоровых лиц 
[7]. Наибольший уровень гистамина в С П К наблю
дался при тяжелом течении АБА, И ЗБА  и у больных 
гормонозависимой БА  (рис.6). Максимальное содер
жание гистамина установлено в базофилах, тромбо
цитах и эозинофилах.

Как следует из таблицы, достоверное снижение 
уровня гистамина выявлено почти во всех С П К под 
влиянием лазерной терапии в сочетании с ТМТ, в то 
время как при ТМ Т существенной динамики этого 
показателя не наблюдалось. При этом тенденция к 
нормализации содержания гистамина чаще и в более 
ранние сроки установлена у больных А БА  легкого и 
среднетяжелого течения.

Рис.5. Д и на м и ка  уровня катехолам инов в эози ноф ил ах при тр а д и ц и 

онной м ед икам ентозной  терапии.



С У М А М Е Д ®  — тр и  л е гк и х  ш а га

(азитромицин дигидрат)

С о с т а в  и л е к а р с т в е н н а я  ф о р м а . Азитромицин ди
гидрат выпускается в виде таблеток по 125 мг N6 и по 
500 мг N3, капсул 250 мг N6, порошка для приго
товления суспензии, содержащей 100 мг/5 мл (20 мл) 
N1 или 200мг/5мл (20 мл и 30 мл) N1. 

Ф а р м а к о л о г и ч е с к и е  с в о й с т в а : представитель новой 
группы макролидных антибиотиков — азалидов. Обла
дает широким спектром антимикробного действия. 
Подавляет биосинтез белков микроорганизма, связы
ваясь с 503-субъединицей рибосомы. Активен в отно
шении ряда грамположительных (исключая бактерии, 
устойчивые к эритромицину), грамотрицательных мик
роорганизмов и внутриклеточных микроорганизмов 
(Legionella pneum oph ila , Chlamydia trachom atis  и C. pn e 
umoniae, M ycoplasm a pneum on iae , Ureaplasma urea- 
lyticum , Listeria m onocitogenes, Treponem a pa llid u m , 
Borrelia burgdofe ri).

Ф а р м а к о к и н е т и к а .  При приеме внутрь сумамед хо
рошо всасывается и быстро распределяется по всему 
организму, достигая в тканях высоких концентраций. 
Обладает длительным периодом полувыведения и мед
ленно выделяется из тканей. Указанные свойства опре
деляют возможность однократного приема препарата в 
сутки в течение 3 дней. Хорошее проникновение внутрь 
клеток и накопление в фагоцитах, с помощью которых 
азитромицин транспортируется к месту инфекции, спо
собствует повышению эффективности азитромицина.

Выделяется в основном с желчью в неизмененном виде, 
небольшая часть выводится почками.

П о к а з а н и я  к  п р и м е н е н и ю :

— инфекции верхних и нижних дыхательных путей;
— инфекции кожи и мягких тканей;
— инфекции, передающиеся половым путем.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  повышенная чувствительность к 
макролидным антибиотикам.

С п о с о б  п р и м е н е н и я  и д о з ы . Сумамед применяется 
перорально 1 раз в сутки за 1 час до или через 2 часа 
после еды (одновременный прием с пищей снижает 
всасываемость азитромицина).

И н ф е к ц и и  в е р х н и х  и н и ж н и х  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й , 

к о ж и  и м я г к и х  т к а н е й  (исключение — хроническая 
мигрирующая эритема):

— взрослым — 500 мг ежедневно в течение 3 дней;
— детям — суспензия 10 мг/кг массы тела, таблетки по 

125 мг:

— детям от 10 до 20 кг — 1 таблетка в день;
— детям от 21 до 30 кг — 2 таблетки (250 мг) одно

кратно. Курс лечения — 3 дня;
Детям с массой свыше 45 кг назначают дозы, реко
мендованные для взрослых.

Х р о н и ч е с к а я  м и г р и р у ю щ а я  э р и т е м а :  1 раз в сутки 
в течение 5 дней в дозе 20 мг/кг массы тела в 1 -й день, 
затем по 10 мг/кг массы тела со 2-го по 5-й день. В 
случае пропуска приема 1 дозы препарата следует 
пропущенную дозу принять как можно раньше, а после
дующие — с перерывом в 24 часа.

З а б о л е в а н и я , п е р е д а ю щ и е с я  п о л о в ы м  п у те м : 1000 мг 
одновременно.

П р е д о с т е р е ж е н и я  п р и  п р и е м е  и  в з а и м о д е й с т в и я  

с д р у г и м и  п р е п а р а т а м и :

— с осторожностью назначать детям с тяжелыми нару
шениями функции почек и печени;

— соблюдать интервал (не менее 2 часов) между прие
мом препарата и антацида,

— обращать внимание на одновременный прием пре
парата с теофиллином, терфенадином, варфари- 
ном, карбамазепином, фенитоином, триазоламом, 
дигоксином, эрготамином, циклоспорином, т.к. мак- 
ролидные антибиотики могут усиливать эффект 
вышеуказанных препаратов (к настоящему моменту 
взаимодействия азитромицина с указанными пре
паратами не наблюдались).

В отличие от большинства макролидов азитромицин не 
связывается с ферментами комплекса цитохрома Р-450.

П о б о ч н о е  д е й с т в и е . Побочные реакции встречаются 
редко (со стороны ЖКТ — вздутие, тошнота, рвота, 
понос, боль в животе и кожные высыпания; обратимое 
умеренное повышение активности печеночных фермен
тов, нейтропения и в редких случаях нейтрофилия и 
эозинофилия. Измененные показатели возвращаются к 
границам нормы через 2—3 недели после прекращения 
лечения.

П е р е д о з и р о в к а . В случае передозировки азитроми
цина, которая при приеме макролидных антибиотиков 
проявляется в виде временной потери слуха, сильной 
тошноты, рвоты и поноса, следует вызвать рвоту и по 
возможности скорее обратиться к врачу.

С р о к  г о д н о с т и  и у с л о в и я  х р а н е н и я :  3 года при ком
натной температуре (15—25° С) в недоступном для детей 
месте.
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Эреспал*
сироп

Ф*С«ОМ 150 мл

2-3  таблетки в день
Форма выпуска и состав. В упаковке 30 таблеток, покрытых оболочкой. Таблетка содержит 80 мг гид
рохлорида фенспирида. Сироп, содержащий 2 мг/мл фенспирида, во флаконе 150 мл сиропа. Фарма
кокинетика. Максимальная концентрация в плазме достигается через 6 ч после приема таблетки 
и в среднем через 2,3 ± 2,5 часа после приема сиропа; через 12 ч в плазме определяется 1/2 макси
мальной концентрации препарата; через 24 ч после применения также возможно количественное оп
ределение фенспирида в плазме. Выводится преимущественно с мочой. Фармакодинамические 
свойства. Эреспал противодействует бронхоконстрикции и оказывает противовоспалительное дейст
вие, что обусловлено различными свойствами препарата: антагонистической деятельностью на уровне 
Н-| — гистаминовых рецепторов и спазмолитическим папавериноподобным эффектом, уменьшением 
синтеза различных провоспалительных факторов (цитокинов (ТЫГа), производных арахидоновой кис
лоты и свободных радикалов), многие из которых обладают бронхосуживающей активностью. Показа
ния. Лечение функциональных симптомов (кашель и мокрота), сопровождающих респираторные за
болевания. Лечение Эреспалом не должно быть причиной задержки назначения антибиотиков. Бере
менность и лактация. По причине отсутствия данных о возможном тератогенном действии и проник
новении фенспирида в молоко применение его не рекомендуется во время беременности и кормле- 
ния грудью. Побочные эффекты. Возможны желудочно-кишечные расстройства, тошнота, боль 
в эпигастрии, сонливость. В редких случаях возникает умеренная тахикардия, которая исчезает при 
уменьшении дозировки. Способ применения и дозы. Взрослые: 1 таблетка 2 или 3 раза в день в за
висимости от остроты заболевания. Дети: 4 мг/кг/сут —  сироп, весом до 10 кг: 2-4 чайных ложки 
в день во время еды (можно добавить в бутылочку с питанием); больше 10 кг: 2-4 столовых лож

ки в день перед едой. Срок хранения: сироп —  3 года, таблетки —  2 года. Передозировка. При
знаки: сонливость или беспокойство, тошнота, рвота, синусовая тахикардия. Лечение: 

промывание желудка. Необходим контроль ЭКГ.

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА СЕРВЬЕ ^ = 5 Е *? у/е я

А д р е с : М О С К В А , 1 1 3 0 5 4 ,  П а в е л е ц к а я  п л ., д . 2 , ко р п . 1 

Т ел .: (0 9 5 )  9 3 7 - 0 7 - 0 0  Ф а к с : (0 9 5 )  9 3 7 -0 7 -0 1

эреспал
■  ф е н с п и р и д

Новое эф ф ективное

противовоспалительное средство

для лечения заболеваний респираторного тракта

✓  Пат огенет ическое воздейст вие 

на ключевые звенья 

воспалит ельного процесса 

независимо от  эт иологии

✓  Уменьшение от ека 

слизист ой оболочки 

и гиперсекреции мокрот ы

\/  Прот иводейст вие 

бронхоконст рикции

✓  Улучшение от хождения мокрот ы

✓  Воздейст вие на кашель

✓  Улучшение 

мукоцилиарного клиренса



МЕСТО ПРЕПАРАТОВ О.АХО \NELLCOME В СТУПЕНЧАТОЙ ТЕРАПИИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ

С им птом ати 

ческие  

препараты

С тепень

тяж ести Кл иническая картина Б азисны е препараты

• Частота приступов -  несколько раз в неделю 

или ежедневно

• Постоянное наличие симптомов: тяжелые 
приступы, астматические состояния

• Ночные приступы -  почти ежедневно

• Значительно снижена переносимость 

физических нагрузок

• Периоды ремиссии -  неполная (дыхательная 

недостаточность разной степени 
выраженности)

• Длительность периодов ремиссии -  1 - 2  

месяца

• Физическое развитие -  возможно отставание 
и дисгармоничность

• Приступы купируются введением

' бронхолитиков и кортикостероидов в условиях 

стационара, нередко в отделении интенсивной 

терапии

• ОФВ1, ПСВ <60% от должных величин

• Суточный разброс показателей ПСВ >  30%

Ежедневный прием

Ингаляционные глюкокортикостероиды в высоких дозах:

Фликсот ид
Лет и ст арше 4 лет : 100-200 мкг в день

Лет и 1-4  лет : 200 мкг в день (через спейсер

Бэбихалер с лицевой маской).

Лет ям младшего возраст а требуются более высокие дозы 

Фликсотида по сравнению с детьми старшего возраста 

вследствие сниженного поступления препарата при 

ингаляционном введении (меньший просвет бронхов, 

интенсивное носовое дыхание у детей младшего возраста).

В случае неполного контроля симптомов необходимо назначить 
бронходилататор пролонгированного действия Серевент  
в дозе 25-50 мкг 2 раза в день (утром и вечером)

Боонходилататоры 
к о р о т к о го  действия 

Вент олин 
по потребности

• Частота приступов -  3-4 раза в месяц

• Приступы средней тяжести протекают с 
отчетливыми нарушениями функции внешнего 
дыхания

• Ночные приступы 2-3 раза в неделю

• Снижение переносимости физических 

нагрузок

• Периоды ремиссии -  неполная клинико
функциональная ремиссия

• Длительность периодов ремиссии -  

менее 3 месяцев

• Физическое развитие -  не нарушено

• Приступы купируются бронхолитиками, по 

показаниям назначают кортикостероидные 
препараты

• ОФВ1ж ПСВ 60 -  80% от должных величин

• Суточный разброс показателей ПСВ 

20% - 30%

Ежедневный прием

Кропоз (кромогликат  нат рия)
по 5-10 мг 4 раза в день.

В случае недостаточной эффективности в течение 6 -8  недель 
заменить на ингаляционные глюкокортикостероиды в 

среднетерапевтических дозах:

Фликсот ид
Дети старше 4 лет: 100-200 мкг в день

Дети 1 -4  лед 200 мкг в день (через спейсер

Бэбихалер с лицевой маской)

Детям младшего возраста требуются более высокие дозы 
Фликсотида по сравнению с детьми старшего возраста 

вследствие сниженного поступления препарата при 
ингаляционном введении (меньший просвет бронхов, 

интенсивное носовое дыхание у детей младшего возраста).

или

Бекот ид в дозе 200-400 мкг в день 

или Будесонид  в дозе 200-400 мкг в день 

При недостаточном контроле симптомов -  дополнительно 

необходимо назначить бронходилататор пролонгированного 

действия Серевент  в дозе 25-50 мкг 2 раза в день 

(утром и вечером)

Боонходилататоры 

к о р о т к о го  действия 

Вент олин 
по потребности, но 

не чаще 4 раз в день

• Частота приступов -  не чаще 1 раза 

в месяц

• Приступы эпизодические, быстро 
исчезающие, легкие

• Ночные приступы отсутствуют или редки

• Переносимость физической нагрузки, 

активность, сон не нарушены

• В периоды ремиссии симптомы отсутствуют, 

нормальная функция внешнего дыхания

• Длительность периодов ремиссии -  

3 и более месяцев

• Физическое развитие не нарушено

• Приступы ликвидируются спонтанно или 
однократным приемом бронхолитиков

• ОФВ1( ПСВ >  80% от должных величин

• Разброс показателей ПСВ не более 20%

Ежедневный прием

Кропоз (кромогликат  нат рия) по 5 -1 0  мг 4 раза в 
день

Боонходилататоры 

к о р о т к о го  действия 

Эпизодически 
Вент олин 
ингаляции



Рис.6 . С од ерж ание  ги ста м и н а  в структурах  периф е р и че ско й  крови  при различны х степенях тяж ести  бронхиальной астмы .

По оси  а б сц и сс  С ПК. Р1 эри тро ц и ты , Р2 — плазма, РЗ — нейтроф илы , Р4 — лим ф оциты , Р5 — м оноциты , Р6 — тр о м б о ц и ты , Р7 — эо зи - 

ноф илы, Р8 — базоф илы ; по  оси  о рд и нат — степень  тяж ести : 1 — л егкая, 2 — ср е д н яя ,3 — тяжелая.

После курса лазерной терапии содержание серо
тонина в плазме крови и других СПК снижалось, но 
не достигало уровня здоровых лиц. Динамика уровня 
серотонина в СП К зависела как от патогенетическо
го варианта БА, так и от тяжести течения заболева
ния. Так, при А БА  уровень серотонина в нейтрофи- 
лах составил 3,9±0,1, лимфоцитах —  4,6±0,1, моно

цитах —  6,8±0,1, эозинофилах —  7,6±0,1, базофи- 
лах —  8,6±0,1, тромбоцитах —  5,3±0,1 усл.ед., а 
при И ЗБА  —  соответственно 8,4±0,2; 9,3±0,2; 
12,3±0,2; 13,4 0,2; 14,6±0,2 и 12,6±0,2, что досто
верно выше показателей у здоровых лиц [7]
(р<0,01).

Таблица
Д и н а м и к а  с о д е р ж а н и я  г и с т а м и н а  в с т р у к т у р а х  п е р и ф е р и ч е с к о й  кр о в и  у  б о л ь н ы х  б р о н х и а л ь н о й  а с т м о й  п р и  р а з 
л и ч н ы х  м е т о д а х  л е ч е н и я

СПК Группы больных

1-я опытная п=110 2-я опытная л=100 Контрольная л=69

до  лечения после лечения до лечения после лечения до  лечения после лечения

Эритроциты 4,2±0,1 2,9±0,1 4,7±0,1 3,2±0,1 5,8±0,2 4,7±0,2
Плазма 2,9± 0,1 3,5± 0,1 3,2±0,1 3,8±0,1 4,9±0,2 4,0±0,1
Нейтрофилы 7,7±0,2 5,9±0,2 8,7±0,2 6,2±0,2* 10 ,6±0,2 9,3±0,2
Лимфоциты 7,6±0,2 6,0±0,2 * 8,9±0,2 6,4±0,2* 10,9±0,2 9,3±0,2
Моноциты 9,4±0,2 6,0±0,2* 10,3±0,2 6,3±0,2* 13,0±0,3 1 1 , 1  ±0,2
Эозинофилы 9,0±0,2 7,5±0,2 10,5±0,2 7,5±0,2* 12,9±0,2 1 1 ,4±0,2
Базофилы 10 ,2±0,2 8,5±0,2 1 1 ,8±0,2 8,8±0,2* 14,6±0,3 12,3±0,2
Тромбоциты 9,4±0,2 6,1 ±0,2 * 1 1 ,0±0,2 6,3±0,2* 13,5±0,3 10,9±0,2*

Примечание. * р<0,01.



Среди обследованных больных всех трех групп у 
103 наблюдалась гормонозависимость. Доза ГКС в 
пересчете на преднизолон составила от 5 до 30 мг. 
Больные с наиболее тяжелым течением заболевания 
в последние годы дополнительно получали ингаляци
онные ГКС. Всем больным опытных групп проводили 
лазерное облучение области надпочечников. Отмена 
пероральных ГКС оказалась возможной у части боль
ных, получавших небольшие дозы ГКС (5-15 мг), и с 
продолжительностью гормонального лечения не бо
лее 3-4 лет. На фоне ингаляционного приема ГКС и 
лазерной терапии (как правило —  после 4-5-го кур
са лечения) удавалось достичь отмены пероральных 
ГКС в 2 раза чаще, чем в контрольной группе.

Таким образом, включение лазерной терапии повы
шает результаты амбулаторного лечения и реабили
тации больных бронхиальной астмой, улучшает кли
ническое течение заболевания, приводит к положи
тельной динамике показателей Ф В Д  и снижению ги
перреактивности бронхов, восстановлению чувстви
тельности бронхов к симпатомиметикам и ксантино- 
вым производным, способствует нормализации уров
ня катехоламинов, гистамина и серотонина в струк
турах периферической крови, у части больных —  
снижению дозы ГКС  и в ряде случаев —  их отмене.

Низкоинтенсивное лазерное излучение рекоменду
ется в качестве монотерапии для реабилитации в ус
ловиях поликлиники больных бронхиальной астмой 
легкого течения, а в сочетании с традиционной ме
дикаментозной терапией —  больных среднего и тя
желого течения заболевания.
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S u m m a r y

The article considers main problems of irrational application of medicative physical factors in the treatment 

and secondary prevention of bronchial asthma. Abilities of the physical factors to control bronchial asthma are 

analysed. Basic principles of health resort therapy application are expounded. An improved practical classifica

tion of physiotherapeutic techniques is offered and analysed according to their roles in a complex therapy of 

bronchial asthma. The techniques having special indications and disease-modifying techniques that are rea

sonable to be involved in the basic therapy are assigned.

Organizing and methodical problems of the improvement of non-medicinai aicf for bronchial asthma 

patients are examined in detail.

Р е з ю м е

В статье рассмотрены основные проблемы нерационального использования физических факторов в 

лечении и вторичной профилактике бронхиальной астмы. Проанализированы возможности физических 

факторов в реализации контроля над бронхиальной астмой. Изложены основные принципы назначения 

курортной терапии. Предложены и проанализирована усовершенствованная практическая группировка 

физиотерапевтических методик в зависимости от из роли в комплексе лечебных мероприятий, особо 

выделены методики со специальными показаниями и болезньмодифицирующие методики, которые це

лесообразно включать в базисную терапию

Подробно рассмотрены организационно-методические вопросы совершенствования немедикамен

тозной помощи больным бронхиальной астмой.

В последние годы достигнут существенный про
гресс в понимании патогенеза бронхиальной астмы 
(БА ), что позволило выработать достаточно согласо
ванные концепции медикаментозного лечения этого 
заболевания, подкрепленного экспансией новых групп 
препаратов (например, антилейкотриеновые антагони
сты) или модификацией уже известных групп (глюко
кортикостероиды, (3-агонисты, антихолинергические, 
стабилизаторы мембран тучных клеток, метилксанти- 
ны) [ 10].

Следует обратить внимание на то, что направлен
ность действия фармацевтических компаний связана 
не только с созданием новых химических соедине
ний, но и с совершенствованием фармакокинетики 
лекарств (создание пролонгированных форм, форм с 
регулируемым выделением действующего агента, 
комбинированных форм и т.д.), а также с совершен
ствованием средств доставки препаратов к органу- 
мишени. Примечательно, что в последнем случае ак
тивно используются подходы, разработанные в физи
отерапии. Особенно это касается применения раз-

личного рода ингаляторов, небулайзеров, спейсеров. 
Мы не будем подробно останавливаться на законо
мерностях ингаляционного применения лекарствен
ных средств, достаточно полно изложенных в соот
ветствующих источниках [6]. Кроме того, в пульмо
нологической, но физиотерапевтической литературе 
встречаются упоминания и о других лечебных воз
действиях, прямо или косвенно связанных с разрабо
танными в физиотерапии закономерностями (мало
поточная оксигенотерапия, осцилляторная модуля
ция дыхания, РЕР-маски, устройства для дыхания в 
режиме П Д КВ и др.).

Этим, по сути, ограничивается упоминание, даже 
косвенное, в специализированной пульмонологической 
литературе возможностей физической терапии БА.

Характерно, что на этом фоне, даже в авторитетных 
изданиях, нередко “ пробиваются” публикации о “ но
вых” модных видах немедикаментозной терапии БА  (в 
последнее время это чаще всего инфита-терапия, раз
личные методики квантовой терапии, электромагнит
ная крайне высокочастотная (КВЧ)-терапия и др.). С



вакханалией целительства эти публикации роднит ли
бо отсутствие использования принципов доказатель
ной медицины, либо опора на отдельные “ примеры из
лечения” , намеренное или невольное завышение пока
зателей эффективности лечения или безопасности ис
пользования методик (панацее). В любом случае аг
рессивность авторов прямо или косвенно носит спеку
лятивный, часто коммерческий характер. С другой 
стороны, недостаточное и недобросовестное изучение 
любых лечебных факторов, в том числе и упомянутых, 
в конечном счете дискредитирует не только сами эти 
методики, но и возможности использования в лечении 
Б А физических методов в целом.

На самом деле такая поспешность и агрессивность 
в большинстве случаев мешает методическому и по
следовательному изучению новых методик, адекват
ной оценке их эффективности и определению места 
и времени использования. Зачастую речь идет не о 
“ злонамеренности” отдельных авторов, а о непони
мании роли и места физических методов в комплек
се лечебных мероприятий при БА.

Это одна сторона вопроса. В  значительной мере 
именно этой проблеме посвящена настоящая публи
кация.

С другой стороны, в основополагающих докумен
тах, касающихся вопросов современной диагностики 
и лечения БА  [11], основной упор сделан на базис
ную медикаментозную терапию, что вполне оправда
но с точки зрения современных взглядов на сущность 
заболевания, но, к сожалению, практически полно
стью отсутствуют сведения о возможности использо
вания методов физической терапии. Такое положение 
явно не рационально, поскольку существенно снижа
ет и сам выбор адекватной терапии, и возможности 
ее совершенствования. Между тем, наверняка каждо
му врачу, регулярно сталкивающемуся с проблемой 
лечения больных БА, приходилось констатировать 
немало случаев недостаточного контроля над астмой 
(имеется в виду контроль приступов, профилактика 
обострений и контроль прогрессирования заболева
ния) даже при адекватном использовании рекоменду
емых схем лечения. Именно в этих случаях наиболее 
остро встает вопрос о роли средовых факторов, пси
хологических аспектах проблемы, уровне комплаен- 
са, начинаются поиски “ нетрадиционных” методов 
лечения, в т.ч. и физиотерапевтических (маленькая 
ремарка по поводу “ нетрадиционных” —  физические 
методы не только не менее традиционны, чем лекар
ства, но зачастую имеют и более глубокие историче
ские корни). Вот так вырисовывается только один из 
важнейших аспектов поднятой проблемы — выбор 
адекватной методики. Дальнейшее изложение в 
должной мере коснется этой проблемы.

Из сказанного следует достаточно очевидный раз
рыв, сформировавшийся в последние годы: с одной 
стороны, не всегда обоснованное увлечение лекарст
венной терапией, с другой —  комплекс собственных 
проблем физической терапии БА. Ликвидация или

хотя бы минимизация этого разрыва, на наш взгляд, 
является достаточно важной проблемой, и прежде, 
чем предпринимать конкретные шаги в этом направ
лении, необходимо четко очертить истоки сложив
шейся ситуации.

Среди них можно отметить исторически сложив
шееся относительно слабое развитие, прежде всего в 
научном плане, физической терапии в большинстве 
стран мира, хотя положение достаточно быстро меня
ется. Налицо недостаточная осведомленность пульмо
нологов о возможностях физической терапии БА и, 
как следствие, игнорирование по непониманию или 
по осторожности, неправильная постановка задач пе
ред физиотерапевтами, недостаточная конкретизация 
цели назначения физиотерапевтических методик, ув
лечение “модными” , недостаточно обоснованными или 
экстремальными методиками, неадекватная оценка 
роли физических методов только на основе непосред
ственных результатов. В ряде случаев имеет значе
ние нерациональная оснащенность лечебных учреж
дений физиоаппаратурой.

Другой важной частью сформировавшегося разры
ва можно считать собственные проблемы физиотера
пии. Одна из составляющих этой проблемы связана 
с системой подготовки врача-физиотерапевта (реаби- 
литолога, специалиста по восстановительной меди
цине и т.п.), когда на относительно поверхностные 
стартовые знания в области пульмонологии наклады
вается несистематизированная, часто недобросовест
ная информация. В частности, многие предложенные 
методики физической терапии БА  представлены без 
сравнительного анализа и определения четких крите
риев их назначения, т.е. дифференцированных пока
заний. Нередко специфические противопоказания во
обще не упоминаются, отсутствует механизм отмены 
разрешений на ранее утвержденные Минздравом, но 
не зарекомендоваршие себя в дальнейшем методики. 
До конца не проработан контроль за использованием 
неутвержденных методик или аппаратуры. В силу 
организационных причин не внедрена представлен
ная программа определения объективных критериев 
эффективности физиотерапевтического лечения боль
ных БА  и стандартизации протоколов наблюдений. 
Эти вопросы обсуждались на “ круглых столах” 6-го и 
7-го Национальных конгрессов по болезням органов 
дыхания и в дальнейшем были включены в научные 
планы РН Ц  реабилитации и физиотерапии (Москва) 
и ГН Ц  пульмонологии (Санкт-Петербург). Наконец, 
нередко отсутствие длительных наблюдений не поз
воляет объективно определить возможности физичес
кой терапии в плане изменения характера течения 
заболевания.

В качестве иллюстрации сложившегося положения 
можно привести весьма показательный пример. При 
подготовке в 1997 г. главы “Физические методы лече
ния больных бронхиальной астмой” в монографию 
“ Физические методы в пульмонологии” [3], автором 
были проанализированы около 90 опубликованных



отечественных и зарубежных методик физической те
рапии БА. При этом менее половины из них были 
подтверждены с использованием методов доказатель
ной медицины, примерно в 25%  публикаций отслеже- 
ны отдаленные результаты, дан сравнительный анализ 
с другими методиками, указаны дифференцированные 
показания и только в единичных случаях специфичес
кие противопоказания. Более того, анализ литературы 
показал, что упорно и широко продолжают использо
ваться методики совершенно бессмысленные и с точ
ки зрения физических свойств самого фактора (мощ
ности, глубины проникновения и т.д.), и с точки зре
ния биофизических свойств подвергаемых воздейст
вию тканей. В  качестве примеров можно привести 
ультразвуковые ингаляции эуфиллина или высоко ми
нерализованных минеральных вод, т.н. “ внутриорган- 
ный” электрофорез лекарственных средств, электро- 
или фонофоретическую “десенсинтизацию” при ато
пической БА, и т.д.

Наиболее часто дефектами доказательности стра
дают методики квантовой (лазерной), магнитной и 
КВЧ-терапии. Объективные причины понятны: слож
ные и не до конца изученные процессы трансформа
ции энергии внешнего источника в тканях, большая 
зависимость их от длины волны излучения и изменя
ющихся параметров в процессе процедуры. Однако 
игнорирование такого анализа медицинских резуль
татов никак не оправдывает нередко сенсационную 
подачу материала.

В  связи с этим автору пришлось в ряде случаев 
давать весьма осторожную и критическую оценку 
многих методик и вообще не упоминать о них.

Все эти проблемы, тем не менее, не исключают оче
видности необходимости включения физических фак
торов в концепцию лечения больных БА. Она происте
кает из того, что хорошо известны многочисленные 
факты не только непосредственного положительного 
действия физиопроцедур на больных БА, но и в ряде 
случаев изменения характера течения заболевания 
под влиянием такого рода воздействий, т.е. можно 
сказать, что в последнем случае физические воздейст
вия становятся болезньмодифицирующим фактором.

Это ни в коей мере не удивительно, поскольку в 
процессе эволюции человеческий организм постоян
но подвергался и в течение всей жизни постоянно 
подвергается комплексу воздействий физической 
природы. Можно сказать, что эволюционно сложи
лись два типа реакций на эти воздействия. В тех си
туациях, когда в живой природе физические воздей
ствия по своей интенсивности и длительности не 
оказывают существенного влияния на гомеостатиче
ское равновесие, специфические рецепторы к ним не 
формируются и механизмы ответных реакций носят 
также неспецифический или опосредованный харак
тер (например, электромагнитные воздействия ра
диочастотного диапазона).

Изменение интенсивности, длительности, времени 
и места приложения физических воздействий или их

резонансная модуляция могут существенно влиять 
на гомеостатические реакции.

В  других случаях физические воздействия в зна
чительной мере влияют на жизнеспособность и жиз
необеспечение организма (свет, звук, механические 
воздействия и т.д.). В этих случаях в процессе эво
люции формируются и специфические рецепторы и 
механизмы ответных реакций. Тогда влияние нео
бычных по интенсивности, длительности и т.д. есте
ственных или преформированных физических факто
ров приводит к гомеостатическому сдвигу как по об
щим неспецифическим, так и по специфическим ме
ханизмам. Эти сдвиги могут блокировать патологи
ческие (в результате болезни) сдвиги, изменять свя
зи, наконец, удлинить время для реализации саноге- 
нетических процессов. После окончания действия 
фактора гомеостаз возвращается уже не на тот уро
вень, на котором он был при болезни в начале. Та
ким образом, создается одна из предпосылок эффек
та последействия.

В клинической практике хорошо известны ситуа
ции, когда при наличии сопутствующей патологии, 
плохой переносимости, тахифилаксии, побочных эф
фектов или иных причин применение медикаментов 
ограничено или желательна его минимизация, что и 
может быть решено путем включения в лечебно-реа
билитационную программу средств физиотерапии.

Наверно, правильным следует признать подход, ос
нованный не на противопоставлении медикаментоз
ной и немедикаментозной терапии БА, а на их разум
ном сочетании. С этих позиций важно аргументиро
ванно определить роль и место физических методов в 
лечении и реабилитации больных БА  и разработать 
дифференцированные показания к их назначению.

Необходимо учитывать свойственное физическим 
факторам длительное последействие, а также нема
ловажный психологический аспект, связанный с 
“ разрывом монотонности” хронического лечения и с 
благоприятными ожиданиями больных, их опреде
ленный настрой на нетрадиционный для них вид ле
чения. Наконец, важными следует признать и эколо
гические факторы.

Подходя непосредственно к конкретным методикам 
физической терапии БА, нам представляется важным 
не только общепринятое подразделение по физичес
кой сущности фактора и механизмам действия, но и 
подразделение методик по их значению и вкладу в 
комплекс лечебных мероприятий. В большей мере 
это согласуется с так называемым синдромно-патоге
нетическим подходом, находящим все больше сторон
ников в отечественной физиотерапии [7].

Следует признать, что в настоящее время не най
ден ни один способ устойчивого адекватного контроля 
БА, поэтому во всех случаях, кроме периодов устой
чивой ремиссии, физические факторы применяют на 
фоне базисной медикаментозной терапии. Часть раз
работанных методик носит вспомогательный харак
тер, позволяет решать только частные задачи. Другие



же обладают комплексным действием, способны вли
ять на многие звенья патогенеза БА  и оказывать су
щественное влияние на характер течения болезни. В 
этом случае они могут рассматриваться как болезнь- 
модифицирующая стратегическая терапия.

Комплексное действие достигается, с одной сторо
ны, физическими особенностями фактора, его прони
кающей способностью, адекватностью физическим 
процессам в организме и его приложением к регули
рующим системам, а с другой —  оно предопределено 
многофакторностью аллергического воспаления при 
БА и заинтересованностью разнообразных систем 
организма в реализации.

Упомянув о комплексности воздействия физичес
ких факторов, нельзя вкратце не остановиться на во
просах курортного лечения больных БА. Как уже 
указывалось выше, само по себе изменение даже ес
тественного макро- и микроокружения больного БА  
вызывает определенные адаптационные сдвиги в ор
ганизме, причем эти сдвиги могут и улучшать тече
ние болезни, и вызывать обострения. Не касаясь по
дробно проблемы курортной терапии больных БА, 
изложим; тем не менее, несколько важных момен
тов. Следует отметить, что на курортах применяют
ся не только климатические воздействия, но и ис
пользуются аппаратная физиотерапия, бальнеотера
пия, различные виды массажа и гимнастики, в том 
числе и дыхательной. Во-первых, эти обстоятельства 
надо учитывать при направлении на курорт и по воз- 
можности рекомендовать конкретные виды воздейст
вий, а во-вторых, курорты можно рассматривать как 
этап комплексной терапии и при соответствующей 
подготовке использовать этот фактор для повышения 
комплаенса.

В целом, показано направление больных БА лег
кой и средней степени тяжести в фазе ремиссии на 
южные приморские (сухие субтропики, средиземно
морский тип климата), среднегорно-климатические 
(до 2000 м над уровнем моря) и специализированные 
спелеоклиматические (галитовые, сильвинитовые, 
карстовые пещеры, радоновые санатории) курорты. 
В теплое время года можно использовать степные и 
местные курорты. Нецелесообразно направление 
больных БА  во влажную субтропическую зону, а 
также больных, проживающих в резко континенталь
ных зонах, в осеннее время, поскольку их возвраще
ние к месту постоянного проживания чревато обост
рением вследствие контрастных климатических ус
ловий и снижения способности больных к реадапта
ции. Из последнего также следует нецелесообраз
ность укороченных курсов курортного лечения и не
желательность для больных БА  краткосрочных поез
док за рубеж при резко выраженных сезонных кли
матических контрастах. Больных необходимо также 
предупреждать об ограничении солнечной инсоляции 
(особенно при нередком сочетании БА  с поражением 
щитовидной железы) в силу активного влияния УФ- 
лучей на систему иммунитета и возможности разви

тия солнечных ожогов, приводящих к дополнитель
ной сенсибилизации организма.

Следует также учитывать возможность атопичес
ких реакций больных БА  на курортах (амброзия, 
злаковые, экзотические растения и др.) [4,5].

Своеобразной проблемой, непосредственно отно
сящейся к физической терапии, следует признать не
которые аспекты создания благоприятной микросфе
ры в жилище и на месте работы пациента. В частно
сти, речь идет о необходимости применения очисти
телей воздуха, ионизаторов, пылесосов (предпочти
тельно снабженных НЕРА-фильтрами) и кондиционе
ров (предпочтительнее сплит-системы) [5].

Очистители воздуха должны обеспечивать редук
цию респирабельной фракции пыли с дезактивацией 
органических субстратов (бактерии, грибы, клещи, 
перхоть и др.). Этим требованиям соответствуют 
очистители воздуха, оснащенные НЕРА-фильтрами, 
и У Ф  коротковолновыми облучателями (обычно бо
лее дорогие), или относительно простые и дешевые 
приборы, действующие на основе “ ионного ветра” и 
тлеющего разряда (например, “ Супер-плюс” ). По
следние дополнительно обеспечивают отрицатель
ную аэроионизацию, благоприятно влияющую на ре
активность бронхов и мукоцилиарный аппарат. При
менение открытых люстр (ламп) Чижевского, несмо
тря на использование того же принципа коронного 
разряда, не целесообразно, т.к. при этом происходит 
оседание неинактивированной пыли на стенах и по
толке в непосредственной близости от прибора.

Больные должны быть информированы о том, что 
деионизации или преобладающей неблагоприятной 
положительной аэроионизации способствуют: нахож
дение на высоких этажах зданий, использование син
тетических покрытий, телевизоров, мониторов, окон
ных кондиционеров, запыленность помещения. Вмес
то аэроионизаторов можно использовать фонтаны.

Возвращаясь непосредственно к практической 
группировке методической терапии, применяемой в 
лечении больных БА, на наш взгляд, следует под
черкнуть несколько моментов, Во-первых, сам прин
цип практической группировки до некоторой степени 
универсален, т.к. может использоваться примени
тельно к любой другой патологии. То есть складыва
ется трехкомпонентная система ориентации врача 
при выборе конкретной методики, которая дополня
ется сведениями о переносимости, сопутствующей 
патологии, сочетаемости с другими видами воздейст
вия, реальными возможностями.

Система состоит из следующих компонентов:
1. Физическая характеристика действующего фак

тора (учитывается трансформация энергии фактора 
в организ-ме, дозозависимость, наличие специфичес
ких мишеней и т.д.);

2. Синдромно-патогенетический подход (учитыва
ются сведения о закономерных ответных общебиоло
гических и специфических реакциях в ответ на дей
ствие конкретного фактора);



3. Практическая группировка физических факто
ров при данном заболевании (учитываются конкрет
ные задачи применения в зависимости от фазы и ха
рактера течения болезни).

Последовательное применение всех трех компо
нентов этой системы предопределяет второй важней
ший аспект —  облегчение принятия адекватного ре
шения. Можно подчеркнуть, что полнота использо
вания всех равнозначных и дополняющих друг друга 
компонентов зависит от квалификации врачей, одна
ко даже при ее недостатке именно в этой области 
последний компонент может оказаться решающим.

В-третьих, несомненно, следует ожидать появле
ния новых методик, что само по себе можно привет
ствовать, но, на наш взгляд, простое экстенсивное 
накопление новых методик малопродуктивно. Ис
пользование практической группировки позволяет 
вычленить для исследователей основные направле
ния поиска новых методик, уточнять показания и 
противопоказания, особенности действия уже изве
стных и апробированных методик, но на основе со
временных представлений о патогенезе заболевания 
и биофизических основах действия фактора. Соот
ветственно это позволяет более объективно оцени
вать не только эффективность, но и конкретное мес
то методик в программе лечения больных Б А. Таким 
образом, формируется некий динамизм самой груп
пировки.

Наконец, на основе практической группировки лег
че формировать адекватные лечебные комплексы и, 
что не менее важно, формировать конкретное аппа
ратное обеспечение в учреждениях здравоохранения

Практическая группировка впервые была предло
жена автором в 1997 г. [3] и неоднократно обсужда
лась среди пульмонологов и физиотерапевтов. В на
стоящее время она модифицирована и содержит пять 
позиций. Полностью формирование не завершено 
(впрочем, как уже указывалось выше, это постоян
ный динамический процесс). Необходимо также от
метить, что ряд методик в зависимости от конкрет
ной ситуации могут присутствовать сразу в несколь
ких позициях. М ы  постараемся изложить все пози
ции группировки с кратким комментарием и приве
дением характерных примеров.

1 группа. Состоит из малоэффективных методик, 
сопоставимых с действием плацебо. М ы считаем не
целесообразным полный отказ от них, поскольку воз
можно их применение при психологически значимых 
эффектах ожидания у акцентуированных больных с 
определенными установками на лечение или в ситу
ациях, связанных с простой необходимостью разры
ва “ монотонности” лечения (например, франклини- 
зация, элетро- и фонофорез лекарственных препара
тов, магнитотерапия и др.).

2 группа. Состоит из средств симптоматической 
поддержки. Они необходимы при недостаточной эф
фективности откашливания, усугубленной дыхатель
ной недостаточностью, связанной с нарушением ды

хания, утомлением дыхательной мускулатуры, при 
нередких вегетативных нарушениях и т.д. Сюда 
можно отнести различные виды массажа (классиче
ский, точечный, интенсивный, крио-, пневмо-, виб
ромассаж), ингаляции отхаркивающих средств, ра
дона, маломинерализованных минеральных вод, при
менение токов низкой частоты (синусоидальных мо
дулированных, интерференционных, электростиму
ляция диафрагмы), использование различного рода 
устройств, для тренировки дыхания, например флат
тер-терапии, накожное лазерное облучение, элект
росон и др.

3 группа. Методики, непосредственно существен
но не влияющие на течение БА, но применяемые для 
лечения частой сопутствующей патологии, оказыва
ющей значимое влияние на статус больных (воспа
лительные очаги, сердечно-сосудистая патология, га
строэнтерологические заболевания и др.). Частично 
могут использоваться методики 2-й группы. Они до
полняются ультразвуковой и лазерной санацией 
бронхов, грязелечением, питьевыми минеральными 
водами, ваннами (суховоздушные радоновые и угле
кислые, углекислые хлоридные натриевые, радоно
вые, йодо-бромные), электромагнитными волнами 
при местном назначении (в основном дециметрового, 
метрового и миллиметрового диапазона), монитор- 
ной очисткой кишечника и др.

4 группа. Её составляют методики с разной эф
фективностью, но обладающие некоторыми особенно
стями, позволяющими применять их в осложненных 
ситуациях, как правило, связанных с необходимос
тью минимизации других видов лечения вследствие 
плохой индивидуальной переносимости, отягощения 
конкретной сопутствующей патологией, противопока
заний для иных видов лечения и иных причин. По су
ти это методики выбора в осложненных ситуациях. 
Они, к сожалению, пока достаточно малочисленны, 
но перспективы именно таких методик наиболее впе
чатляющие, особенно в тех ситуациях, когда в ре
зультате разработки и клинической апробации весь
ма точно определены специальные показания.

Здесь в качестве примера можно упомянуть разра
ботанную нами совместно с Л.Д.Госн методику 
транскраниального воздействия синусоидально моду
лированными токами [9] у больных БА  с сопутствую
щей патологией щитовидной железы. По нашим дан
ным и данным других авторов [8], у женщин такое 
сочетание встречается примерно в половине случаев. 
Их особенность состоит в том, что многие противо- 
астматические медикаменты усугубляют взаимное 
отягощение заболеваний, которые достаточно часто 
носят прогрессирующий характер, а с другой сторо
ны, действие других немедикаментозных средств ли
бо неэффективно, либо противопоказано или мало 
предсказуемо вследствие измененной реактивности 
организма при эндокринной патологии.

В  частности, применение указанной методики поз
волило обеспечить прирост эффективности лечения



больных на 4 3 %  при снижении суточной суммарной 
дозы потребляемых для купирования приступов экс
пираторного диспноэ медикаментов в 3,1 раза. При 
этом стабилизация течения заболевания за год отме
чена у 80%  больных на фоне минимальной базисной 
медикаментозной терапии.

Еще одна методика вполне может быть отнесена к 
этой группе. В  частности, показано применение 
плазмафереза при сочетании БА  с иммунокомплекс- 
ными поражениями (гломерулонефрит, заболевания 
щитовидной железы, печени, системные заболевания 
соединительной ткани).

5 группа. Состоит из методик широкого ком
плексного действия, затрагивающего основные зве
нья патогенеза заболевания или важнейшие регуля
торные системы гомеостаза.

Применение этих методик при определенных ус
ловиях способно вызывать длительную и более ус
тойчивую ремиссию БА, изменять характер течения 
заболевания. Степень стратегического влияния этих 
методик весьма вариабельна, и она повышается при 
тщательном учете особенностей БА  у конкретного 
больного. В настоящее время методики 5-й группы 
можно условно подразделить на два вида. Действие 
первых в основном связано с созданием благоприят
ного микроокружения больного (прежде всего соста
ва воздушной среды), с обеспечением гипоаллерген- 
ных условий с минимальной микробной обсеменен- 
ностыо, влиянием на важнейшие механизмы воспа
ления в бронхолегочной системе (перекисное окис
ление липидов, система N-синтазы, электролитный 
обмен, мукоцилиарный клиренс, возбудимость рецеп
торов, коррекция бронхиального дисбиоза и т.д.).

К  представителям этой подгруппы можно отнести 
различные виды галотерапии (в естественных соля
ных пещерах, в галокамерах или при галоингаляци- 
ях) [6], сильвинитовой естественной или искусствен
ной спелеотерапии [3], интервальную гипоксическую 
терапию [1]. Весьма примечательно, что после кур
сов гипокситерапии значительно снижается частота 
респираторных вирусных инфекций. Они часто но
сят абортивный характер и не вызывают закономер
ных до лечения обострений БА.

Другие методики оказывают комплексное дейст
вие в основном за счет влияния на основные меха
низмы регуляции гомеостаза (ЦНС, нейроэндокрин
ная регуляция иммунного ответа). К  ним можно от
нести методики трансцеребрального воздействия ЭП  
УВЧ , иногда в сочетании с облучением волнами де
циметрового диапазона области надпочечников или 
селезенки [9], внутривенного гелий-неонового лазер
ного облучения крови.

Упомянутые представители 5-й группы при опре
деленных условиях можно рассматривать в качестве 
кандидатов для базисной терапии БА.

Достаточно общим положением является факт 
снижения клинической эффективности действия фи
зических факторов при подавлении функции коры

надпочечников, поскольку в этих ситуациях сужают
ся возможности адекватного реагирования организ
ма на внешние раздражители. В то же время некото
рые методики (плазмаферез, внутривенное лазерное 
облучение, трансцеребральное воздействие ЭП  У В Ч ) 
в ряде случаев позволяют значительно снижать по
требление пероральных глюкокортикостероидов, ве
роятно, за счет нивелирования относительной надпо
чечниковой недостаточности. Видимо, это же может 
быть одной из причин относительно более высокой 
эффективности физических факторов при БА  с пре
обладающим лейкотриеновым механизмом патогене
за, поскольку именно больные с “ аспириновой триа
дой” чаще и раньше начинают использовать для кон
троля над астмой пероральные стероиды.

Возвращаясь к острым проблемам современного 
состояния физической терапии БА, нельзя обойти 
вниманием организационные вопросы. Среди них вы
делим образование врачей и пациентов, основанное 
прежде всего на достоверной, объективной и доступ
ной информации, содержащей только сведения, под
твержденные использованием методов доказательной 

медицины.
Для врачей весьма важна стандартизация критери

ев эффективности применения физических факторов 
при БА  и формализация результатов наблюдений не 
только при исследовательской работе, но и в практи
ке. Это необходимо для объективной оценки новых и 
уже существующих методик, их сравнения и учета 
положительных и отрицательных результатов.

Образование врачей не должно сводиться только 
к знакомству с соответствующей литературой и уча
стию в различного рода научно-практических собра
ниях. Сведения, полученные из этих источников, бу
дут значительно весомее, если терапевты, пульмоно
логи получат базовое образование по основным 
принципам физической терапии и важнейшим мето
дикам, а физиотерапевты, специалисты Л Ф К , восста
новительной медицины —  по современным представ
лениям о БА. Такое образование можно проводить в 
рамках курсов усовершенствования. Ни для кого не 
секрет, что “ благими пожеланиями вымощена дорога 
в ад” , и чтобы уровень базисной подготовки не зави
сел от случайных причин (низкая квалификация пре
подавателей, незаинтересованность слушателей, ис
пользование курса для рекламно-коммерческих це
лей), дискредитирующих саму идею, важны методи
ческие материалы, учебный план, объективный кон

троль знаний.
Подготовка методических учебных материалов мо

жет стать одним из направлений деятельности кон
сультативно-диагностических методических центров 
немедикам'ентозной терапии больных БА. Целесооб
разно создание головного координирующего центра 
и ряда региональных. В зависимости от конкретных 
условий они могут быть созданы как самостоятель
ные юридические организации или как подразделе
ние НИИ, крупных пульмонологических клиник. Их



деятельность сразу или постепенно может быть рас
ширена до масштабов не только проблемы БА, но и 
всей пульмонологии включая некоторые проблемы 
торакальной хирургии.

Учитывая серьезность проблемы, необходимость 
достаточного жесткого контроля за здоровьем насе
ления, большие экономические потери от БА  (вклю
чающие “ бесплатные” медикаменты) при вполне до
стижимой на сегодняшний день ситуации устойчиво
го контроля болезни у подавляющего большинства 
больных, считаем целесообразным государственный 
статус этих центров с приданием им контрольно-экс
пертных функций.

Основные виды деятельности и задачи центров 
для удобства изложены в виде блоков.

Учебный блок
1. Создание и усовершенствование учебных планов.
2. Подготовка методических материалов по обучению.
3. Обучение медицинского персонала (подготовка на 

рабочем месте, циклы повышения квалификации, 
для головного центра —  в первую очередь обучение 
региональных преподавателей, ведущих циклы).

4. Сертификация врачей.
5. Астма-школы для пациентов и их родителей.
6. Пропаганда здорового образа жизни среди населе

ния.

К онтрольно-экспертны й блок
1. Экспертиза перед выдачей лицензий специализи

рованным лечебным учреждениям любой формы 
собственности.

2. Оперативный контроль качества аппаратуры, ле
чебных методик и условий их проведения в лечеб
ных учреждениях любой формы собственности.

3. Участие в работе комиссий министерств, департа
ментов здравоохранения, лечебных и санаторно- 
курортных объединений.

4. Оперативный контроль практической группировки 
применяемых лечебных методик на основании экс
пертной оценки.

Н аучно-инф орм ационны й блок
1. Разработка стандартов оценки качества лечения и 

формализации текущего контроля за состоянием 
больных в процессе лечения, по его окончании и в 
отдаленном периоде наблюдения.

2. Сбор и обработка научно-медицинской информа- * 
ции, создание базы данных.

3. Издательская деятельность.
4. Подготовка методических указаний и пособий для 

врачей.
5. Патентование.
6. Проведение научно-практических семинаров, кон

ференции, выставок.
7. Разработка новых лечебных методик.
8 . Разработка новой аппаратуры.
9. Разработка рекомендаций по прототипам оснаще

ния и комплектации кабинетов и отделений вос
становительного лечения пульмонологического 
профиля.

10. Научно-педагогическая деятельность.

К онсультативно-диагностический блок
1. Консультации больных БА  и другими заболевани

ями дыхательной системы.
2. Стационарное и амбулаторное лечение больных.
3. Помощь больным в приобретении необходимых 

устройств для контроля состояния (пикфлоумет- 
ры), лечения (ингаляторы, небулайзеры, спейсе- 
ры, флаттеры, гипоксикаторы, оксигенаторы и др.) 
и профилактики обострений (воздухоочистители, 
постельные принадлежности, рациональное пита
ние и др.).

4. Консультации по санаторно-курортному отбору и 
рекомендации по поездкам пациентов в другие 
климатические зоны.

5. Юридическая помощь и решение страховых про
блем.

М еж дународны й блок
1. Участие в зарубежных конференциях и выставках.
2. Консультативная помощь.
3. Сотрудничество с фирмами —  производителями 

специальной медицинской техники и фармацевти
ческими компаниями.

4. Обучение иностранных специалистов, в том числе 
выездные циклы усовершенствования. 
Финансирование таких центров, на наш взгляд,

должно быть смешанным с постепенным снижением 
доли государственных и муниципальных затрат за 
счет роста собственных доходов от большинства из 
задекларированных сфер деятельности. Кроме того, 
нельзя не учитывать значительное ожидаемое сни
жение прямых и непрямых экономических потерь 
общества от БА.

В заключение хочется отметить, что мы намерен
но уделили достаточно много внимания организаци
онным проблемам, поскольку даже если создание 
центров по экономическим и другим соображениям 
затянется или вообще не реализуется, все равно да
же простое перечисление сфер их деятельности на
глядно демонстрирует все многообразие возможных 
точек приложения для решения важнейшей пробле
мы —  лечения и эффективного контроля БА.
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REHABILITATION OF PATIENTS WITH NON-TUBERCULOUS LUNG DISEASES:

OUR EXPERIENCE AND A SIGHT ON THE PROBLEM’S PERSPECTIVES

A .N .K oko sov

S u m m a ry

Rehabilitation of patients with non-tuberculous lung diseases should be performed in several stages and 

differently according to the kind of pathology and with the outpatient observation followed the active rehabilita

tion. The rehabilitation should be undertaken in two main patients’ groups: “respiratory disabled patients” and 

“being often and prolonged ill” . The last case implies a preventive outpatient rehabilitation (an outpatient stage) 

for persons with torpid and complicated pathology to avert its transformation to a chronic disease including 

those with progressive course and fatal outcome.

Р е з ю м е

Реабилитация больных нетуберкулезными заболеваниями легких должна проводиться этапно и диф

ференцированно в зависимости от характера патологии, с последующим диспансерным наблюдением 

больных после проведения активных реабилитационных мероприятий. Реабилитация должна проводить

ся в двух основных группах больных: “дыхательные инвалиды” и контингент “часто и длительно болею

щих”. В последнем случае речь идет о превентивной реабилитации в амбулаторно-поликлинических ус

ловиях (амбулаторно-поликлинический этап) у больных с вялотекущим и осложненным патологическим 

процессом для предупреждения перехода его в хроническую болезнь, в том числе с прогредиентным 

течением и фатальным исходом.

В последней четверти X X  столетия реабилитация 
хронических больных, инвалидов, а также “часто и 
длительно болеющих” (ЧД Б ) выходит в промышлен
но развитых странах мира за рамки чисто медицин
ских проблем и все больше приобретает социальное 
значение, ибо сохранение трудовых резервов общест
ва стало важнейшей задачей современной медицины.

Во втором отчете Комитета экспертов ВОЗ по реабилитации 
[13] давалось ее определение с акцентом на использование “оста
точной работоспособности” длительно болеющего пациента.

При этом под медицинской реабилитацией понималось восстанов
ление утраченных или ослабленных вследствие болезни функций 
организма после применения хирургического, лекарственного и 
других методов лечения, с возможно более полной ликвидацией 
последствий болезни. Под профессиональной реабилитацией по
нималось восстановление трудоспособности, сохранение прежней 
профессии после успешной медицинской реабилитации. Под соци
альной реабилитацией понималось восстановление у инвалидов 
способности к общественно-полезному труду.

В ООН имеется специальная программа по реабилитации, ко
торая осуществляется через ВОЗ, Международную организации



труда, Ю НЕСКО  и Детский фонд при ООН; Международное об
щество реабилитологов представлено их национальными объеди
нениями во многих странах мира; издаются специальные журналы 
по реабилитации и превентивной медицине [7]. За рубежом реаби
литация входит в число обязательных дисциплин, которые препо
даются в медицинских вузах. Одна из первых кафедр и клиник ре- 
абилитологии была создана в 1961 г. в Польше при Варшавской 
медицинской академии. В странах Юго-Восточной Азии в центрах 
реабилитации широко используются апробированные многовеко
вым опытом методики так называемой O riental M edicine.

Знакомство с опытом зарубежных коллег представляет несо
мненный интерес. Так, в плане становления службы реабилита
ции в Ленинграде (Санкт-Петербург) для автора статьи в свое 
время (1977 г.) оказалось полезным посещение и ознакомление с 
работой центра реабилитации больных БОД в Польше (г. Отвоцк 
под Варшавой) с последующим обсуждением проблемы с тогдаш
ним руководителем центра доктором Ержи Лутц. В последующие 
годы личное ознакомление с опытом работы амбулаторного каби
нета по применении методик O riental M edicine  (акупунктура, 
мокси и др.) в одном из муниципальных госпиталей Японии, в То
кио (1991 г.), а также с методикой и содержанием занятий в 
“Астма-клубе” при университетском госпитале в Гетеборге (Ш ве
ция, 1992 г.) позволило в значительной степени оптимизировать 
научно-практическую работу по реабилитации как в плане новых 
методик, так и организационных форм работы с пациентами.

Существующая в настоящее время система помо
щи больным с временной и стойкой утратой трудо
способности —  лечение в поликлинике, стационаре, 
ВКК , В Т Э К  —  нередко обусловливает скачкообраз
ность процесса восстановления работоспособности. 
Выписавшись из больницы, пациент может на дли
тельное время исчезнуть из поля зрения врача, нео
правданно отказаться от группы инвалидности, пере
оценивая свои физические возможности, как боль
ные ХО БЛ ; в свою очередь больные бронхиальной 
астмой, наоборот, отличаются “ рентными” настрое
ниями и боязнью оказаться без “льготного” лекарст
ва. При этапном восстановительном лечении (меди
цинская реабилитация) после купирования в поли
клинике (стационаре) острых проявлений болезни с 
преимущественным использованием современной хи
миотерапии больной, при склонности к затяжному- 
осложненному течению патологии, переходит на сле
дующий этап: переводится в специализированное от
деление (центр) для завершения процесса медицин
ской реабилитации в ее трех основных (см. выше) 
проявлениях. На этом и последующих этапах (схе
ма), в случае их необходимости для сохранения 
и/или поддержки состояния здоровья (качества 
жизни) пациента, применяются уже преимуществен
но немедикаментозные методы как ортодоксального 
[8,14], так и натурального (натурпатического) плана 
[3,4,5]; при этом следует руководствоваться интере
сами больного, целесообразно сочетая те и другие 
методы [6,9].

После завершения лечения в отделении реабили
тации больной может быть выписан непосредственно 
на работу, продолжая ее, как правило, по своей спе
циальности; в этом проявляется его медицинская и 
профессиональная реабилитация. Однако для закреп
ления достигнутого эффекта пациент должен нахо

диться под диспансерным наблюдением пульмоноло
га. Такой алгоритм организации реабилитации наи
более оправдан, ибо создает реальную преемствен
ность в наблюдении и коррекции острой, подострой 
и хронической фаз болезни. Для больных с бронхо
легочной патологией, при которой немаловажную 
роль играет внутригоспитальная инфекция, вышеука
занная этажность создает дополнительную “ выгоду” , 
поскольку разобщает больных в острый (наиболее 
контагиозный) период болезни и подострый, когда 
вирулентная инфекция уже “ подавлена” , но защит
ная (иммунологическая) реактивность еще не вос
становлена.

В большинстве зарубежных стран реабилитация 
осуществляется преимущественно у тяжелых боль
ных; применительно к пульмонологии —  это в основ
ном пациенты с Х О БЛ  при выраженной дыхательной 
и легочно-сердечной недостаточности. Проведение реа
билитационных мероприятий у них определяется ре
альными возможностями так называемой респиратор
ной поддержки в больничных условиях и /или на до
му. Ее основные компоненты: 1) длительная (не менее 
15 часов в сутки) оксигенотерапия, основным показа
нием к которой является хроническая дыхательная не
достаточность при Ра0 2<55 мм рт. ст. и 2) инвазив
ные и /или неинвазивные методы искусственной вен
тиляции легких [1]. Это направление реабилитации яв
ляется социально необходимым и гуманным, оно по
стоянно совершенствуется и обогащается перспектив
ными медико-техническими технологиями. В нашей 
стране это, по-видимому, наиболее активно разрабаты
вается в Москве —  в НИИ пульмонологии М 3 Р Ф  и в 
клинике проф. О.В.Александрова, а также в Петроза
водске —  в клинике проф. А.П.Зильбера [1].

М ы  в своих многолетних исследованиях стреми
лись создать и разработать другое направление про
блемы, которое можно, по-видимому, обозначить как 
превентивная реабилитация, имея в виду контингент 
ЧДБ. Это больные с острым затяжным (О З Б ) и ре
цидивирующим бронхитом (РБ ), затяжной пневмони
ей, “дебютной” бронхиальной астмой ( “ астматичес
кий бронхит” ), начальными клиническими проявле
ниями ХО БЛ . Так, при О ЗБ  и РБ  фактически имеет 
место хронизация патологии, т.е. переход ее из ост
рой через подострую в хроническую. Превентивная 
реабилитация этих больных предупреждает хрониза- 
цию, которая у предрасположенных больных может 
идти в направлении прогредиентной обструктивной 
патологии —  ХО БЛ .

Реальная возможность реабилитации —  превен
тивной медицинской и профессиональной —  уже по
казана в настоящее время во многих исследованиях, 
в том числе, наших сотрудников [2,3,5,9-13].

По-видимому, заслуживает также внимания и опыт 
восстановительного лечения больных с начальными 
проявлениями уже сформировавшейся ХО БЛ . Прин
ципиальная возможность снижения числа дней нетру
доспособности и сохранения профессиональной ква



лификации этих больных была в свое время показана 
нашими сотрудниками Г.П.Хлопотовой, Э.В.Стрельцо
вой и др. [13], проводившими многолетние клинико
функциональные наблюдения больных на базе про
фильного отделения городского центра реабилитации.

Наш опыт свидетельствует о необходимости чет
кой преемственности реабилитационных мероприя
тий на различных этапах клинико-функционального 
наблюдения и восстановительного лечения больных: 
амбулаторного (в условиях специализированной по
ликлиники), стационарного (в условиях специализи
рованного терапевтического отделения), санаторного 
(в условиях климатического санатория). Роль по
следнего —  санаторно-курортного этапа для больных 
с подострой или осложненной (другими болезнями) 
бронхолегочной патологией могут успешно выпол
нять специализированные отделения (центр) реаби
литации, расположенные в загородной зелёной зоне 
любого крупного промышленного города. Это прин
ципиально важно, ибо сопутствующая патология 
снижает неспецифическую толерантность пожилых 
пациентов и этим удлиняет их адаптацию к иным 
(нередко контрастным) климатическим условиям ку
рортного лечения. Указанное подтверждают исследо
вания последнего времени, придающие большое зна
чение состоянию иммунологической реактивности на 
санаторном этапе реабилитации и привлекающие 
внимание к местным санаториям и их все большей 
роли в системе медико-социальной реабилитации па
циентов, отягощенных возрастом и сопутствующей 
патологией ( “ полиморбизм” ).

Каждый из этапов реабилитации, в нашем пред
ставлении, имеет свои особенности и задачи, обус
ловленные в основном возможностями восстанови
тельного лечения на каждом из них (см. схему).

Амбулаторно-поликлинический этап стал иметь са
мостоятельное значение в плане реабилитации лишь 
в последние годы в связи с кадровым, методическим 
и др. укреплением амбулаторно-поликлинического 
звена в системе отечественного здравоохранения. На
шими сотрудниками был проведен специальный ана
лиз группы ЧД Б в процессе их реабилитации с по
пыткой выявить ведущие механизмы хронизации па
тологического процесса; при этом выяснилось, что 
для больных О ЗБ  и РБ  характерна активная респира
торная вирусная инфекция (при О ЗБ — 0,93, при РБ  
— 0,82) и в особенности ее ассоциированные формы 
(при О ЗБ —  0,79, при РБ  —  1,0). При ОЗБ преобла
дал аденовирус; при РБ  почти в 2 раза, по сравнению 
с ОЗБ, увеличивалась РС-вирусная инфекция; в то 
же время аденовирусная и гриппозная инфекция (тип 
А) при О ЗБ и РБ  выявлялась почти с одинаковой ча
стотой. Особенностью респираторных вирусных ин
фекций у этих больных была нередкая (0,55 и 0,37, 
соответственно) персистенция (до 5—8 недель и доль
ше) вирусных антигенов (РС- и аденовирусы) в эпи
телиальных клетках носоглотки после перенесенного 
под наблюдением врача общей практики эпизода ОРЗ

(О РВИ ). Клинические проявления бронхоспастичес
кого синдрома (БСС) наиболее часто выявлялись при 
адено- и PC -вирусной инфекции. В 81%  случаев ви
русная инфекция протекала на фоне выявления Str. 

pneumoniae, а в 13% —  Str. pneumoniae и Hemoph. 

influenzae. В острый период заболевания неадекват
ность иммунного ответа проявлялась снижением по
казателей гуморального иммунитета (у 1 /4  больных 
О ЗБ) —  главным образом IgG и угнетением клеточ
ного иммунитета (у 1/2 больных РБ ) —  снижением 
количества Т-общих и Т-активных лимфоцитов. При 
изучении содержания биогенных аминов в конденса
те влаги выдыхаемого воздуха (К В В В ) определялось 
снижение ингибиторной активности калликреина и 
повышение концентрации серотонина и норадренали- 
на; у больных РБ  с БСС степень этих изменении бы
ла более выражена [ 12].

Выявленные иммунологические, метаболические и 
функциональные нарушения коррелировали с осо
бенностями инфекционного фактора и определяли 
изменение бронхиальной проходимости и сенсибили
зацию слизистой оболочки бронхов, создавая основу 
для хронизации патологии. У  больных с начальными 
проявлениями обструкции бронхов на фоне хрониче
ского эндобронхита также была отмечена высокая 
частота активной вирусной инфекции и ее ассоции
рованных форм: наиболее часто выявлялись РС-ви- 
рус, грипп типа А, аденовирус; выявлен феномен 
персистенции и латенции вирусной инфекции после 
острого ее эпизода на протяжении до 1,5 года в от
дельных наблюдениях; соответственно имело место 
снижение иммунологической реактивности.

Продолжая анализ механизмов хронизации пато
логического процесса у контингента ЧДБ, мы отме
тили также нарушения в физиологической системе 
“ перекисное окисление липидов— антиоксиданты” 
(П О Л — АО); дисбаланс с усилением ПОЛ возникал 
под влиянием вирусной инфекции и сопутствующих 
экзогенных риск-факторов; одновременно развива
лись неблагоприятные гиперкоагуляционные сдвиги, 
нарушающие микроциркуляцию и, следовательно, 
трофику слизистой оболочки бронхов.

Общепринятое восстановительное лечение этих 
больных (Л Ф К , физиотерапия, массаж и др.) оказыва
лось недостаточно эффективным. Учитывая получен
ные факты о роли вирусной инфекции и оксидантной 
агрессии, мы пошли по пути введения в лечебный 
комплекс противовирусных и иммуноактивных препа
ратов (интерферон, иммуноглобулины, аминокапроно
вая кислота и др.), в отдельных случаях Т-активина. 
Для коррекции ПОЛ использованы: сульфат цинка, 
ноотропил, эссенциале; сочетание указанного лечения 
с немедикаментозными методами (У Ф О  крови, гало- 
терапия и др.) способствовало нормализации ПОЛ и 
восстановлению AO -обеспеченности организма [7,10]. 
По нашему мнению, больные О ЗБ и РБ  для их полно
ценной реабилитации должны наблюдаться в течение 
1,5-2 лет с обязательным контролем иммунологичес



кой реактивности системы П О Л — АО и функции 
внешнего дыхания, а при осложнении БСС —  некото
рых показателей негазообменных функций легких и 
биогенных аминов, возможно, по КВВ В . При отсутст
вии БСС эти больные достаточно успешно проходят 
реабилитацию в условиях специализированной поли

клиники. При наличии БСС целесообразно использо
вать возможности последующих этапов с усилением в 
программе реабилитации эфферентных и тренирую
щих методик (галотерапия, квантовая терапия, раз
грузочно-диетическая терапия и др.) и с последую
щим возвращением под диспансерное наблюдение.
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Приведенные выше данные о превентивной реаби
литации —  ее основном контингенте, методическом 
оснащении, целевой установке и др. отражают наше 
представление о некоторых перспективах развития 
этой проблемы в целом, ибо уменьшение числа хро
нических больных, в том числе с прогредиентным те
чением патологии (ХО БЛ ), является социально важ
ной задачей по сохранению трудовых резервов обще
ства. Одновременно, несомненно, будут совершенст
воваться организационные, диагностические контро
лирующие и прочие структуры амбулаторно-поликли
нического звена реабилитации, что, я считаю, также 
немаловажно для развития этой проблемы.

Что же касается других этапов системы реабили
тации пациентов с БОД, то они достаточно отраже
ны в публикациях последних лет в отечественной 
печати, в том числе с участием наших сотрудников 
[3-8,13], к которым я и отсылаю заинтересованных 
читателей, тем более, что размер статьи не позволя
ет на них остановиться.

За последнее время программа реабилитации обо
гащается новыми организационными формами рабо
ты с больными —  оптимизация их диспансерного на
блюдения путем использования “Астма-школ” , 
“Пульмо-клубов” и др., а также различных “ анти- 
смокинговых” программ и организация семейной ре
абилитации, в Санкт-Петербурге также накапливает
ся успешный опыт такого рода исследований.

З а к л ю ч е н и е

Реабилитация больных нетуберкулезными заболе
ваниями органов дыхания должна, в первую очередь, 
проводиться в двух группах пациентов —  “дыхатель
ные инвалиды” и контингент “ часто и длительно бо
леющих” . В последнем случае речь идет о преодоле
нии тенденции к хронизации вялотекущей и ослож
ненной патологии в амбулаторно-поликлинических 

условиях.
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Su m m ary

The article expounds the haloaerosol therapy method the main acting factor of which is a dry highly dis

persed aerosol of sodium chloride having a certain concentration range and taken out spelaean therapy. The 

study results of therapeutic action on respiratory system and accumulated experience of practical application 

of haloaerosol therapy were generalized. The given data show the efficiency of the method and its possibility 

for rehabilitative and preventive application in various respiratory patients. The dry sodium chloride aerosol 

could be used by two ways: under the condition of guided halochamber microclimate that is halotherapy and 

using a table haloinhaler that is haloinhaled therapy. Currently we can choose the most available and rational 

application of this method in practice.

Р е з ю м е

В статье рассмотрен метод галоаэрозольной терапии, основным действующим фактором которой 

является сухой высокодисперсный аэрозоль хлорида натрия в определенных диапазонах плотности, за

имствованных из спелеотерапии. Обобщены результаты изучения лечебного действия на респиратор

ную систему и накопленный опыт практического применения галоаэрозольной терапии. Приведенные 

данные свидетельствуют об эффективности метода и возможности его реабилитационного и профилак

тического применения у больных с различными формами патологии дыхательных путей. Галоаэрозоль- 

ная терапия объединяет два способа назначения и применения сухого солевого аэрозоля хлорида на

трия: в условиях управляемого микроклимата галокамеры — галотерапия и с помощью настольного га- 

лоингалятора — галоингаляционная терапия. В настоящее время появился выбор наиболее приеемли- 

мого и рационального использования этого метода в практическом здравоохранении.

Важнейшей частью медицинской реабилитации яв
ляется восстановительная терапия, включающая со
временные физиотерапевтические и немедикаментоз
ные методы, направленные на стимуляцию защитных 
и приспособительных реакций организма, способству
ющие повышению эффективности действия медика
ментозных средств, уменьшению медикаментозной 
нагрузки [7,14,26]. В области оказания помощи боль
ным с патологией респираторного тракта особый ин
терес специалистов привлекают методы аэрозольной 
терапии с использованием природных факторов, це
ленаправленно действующие на органы дыхания. Од
ним из таких методов является галоаэрозольная тера
пия (ГАЭТ), основным действующим фактором кото
рой является сухой высокодисперсный аэрозоль хло
рида натрия с определенными диапазонами плотнос
ти, заимствованными из спелеотерапии [23].

В  настоящее время применяются два способа 
ГАЭТ: управляемый лечебный микроклимат галокаме
ры (галотерапия —  ГТ) и ингаляции сухого солевого 
аэрозоля с помощью галоингалятора (галоингаляцион
ная терапия —  ГИТ). Оба способа предусматривают 
создание аэродисперсной среды сухого аэрозоля хло
рида натрия с преобладающей фракцией респирабель- 
ных частиц и возможность выбора одного из режимов 
концентрации в зависимости от клинических особен
ностей заболевания и показателей функции внешнего 
дыхания (Ф В Д ). ГТ осуществляется в специально 
оборудованном помещении —  галокамере (ГК ), где в 
течение 30-60-минутного сеанса мониторируются па
раметры микроклимата: концентрация аэрозоля в вы
бранном диапазоне, температура и влажность воздуш
ной среды. ГИТ реализуется с помощью настольного 
галоингалятора “ Галонеб” . При этом способе аэродис-



персная среда сухого солевого аэрозоля хлорида на
трия образуется в камере ингалятора и подается к па
циенту через трубку, соединенную с загубником или 
маской, в течение 10-15 минут.

Основной действующий фактор ГАЭТ  —  аэрозоль 
сухого высокодисперсного хлорида натрия (галоаэро- 
золь). С особенностями физических свойств галоаэ- 
розоля связано его более эффективное действие по 
сравнению с влажными солевыми аэрозолями. В  свя
зи с тем, что при получении сухого солевого аэрозо
ля происходит мощное механическое воздействие на 
кристаллы соли, получаемый аэрозоль несет доволь
но высокий отрицательный электрический заряд, 
способствующий более глубокому проникновению 
аэрозоля в дыхательные пути и имеющий дополни
тельное терапевтическое значение [10]. При изуче
нии поглощения в органах дыхания капельно-жидко
го и сухого аэрозоля хлорида натрия установлено, 
что степень задержки частиц одинаковой дисперсно
сти выше у сухого аэрозоля [9].

Физико-химические свойства сухого высокодис
персного аэрозоля хлорида натрия определяют спе
цифику методики ГАЭТ, одной из особенностей ко
торой является доставка в дыхательные пути чрезвы
чайно малых доз вещества. Доза хлорида натрия, по
лучаемая больным за время одного часового сеанса 
ГТ, значительно меньше по сравнению с дозой, полу
чаемой при вдыхании влажного аэрозоля хлорида на
трия. Так, за 1 час сеанса в ГК  при концентрации аэ
розоля 5 мг/м3 и минутной вентиляции 10 л доза 
хлорида натрия составляет всего 3 мг. Малые дозы 
хлорида натрия не вызывают раздражения и повы
шения реактивности слизистой бронхов, что наблю
дается при применении гиперосмолярных растворов 
у ряда больных бронхиальной астмой (БА ) и другой 
легочной патологией [33]. Использование сухого аэ
розоля позволяет также избегать развития отека 
слизистой дыхательных путей и бронхоспазма, воз
никающих у ряда больных при применении влажных 
аэрозолей [30].

Полученные экспериментальные и клинические 
данные позволили сформулировать представление о 
лечебных эффектах основного действующего фактора 
ГАЭТ [23]. Галоаэрозоль, улучшая реологические 
свойства бронхиальной слизи и способствуя функци
онированию реснитчатого эпителия, оказывает муко
регулирующее действие и улучшает дренажную 
функцию дыхательных путей. Благодаря физико-хи
мическим свойствам, это действие может эффектив
но осуществляться на всем протяжении респиратор
ного тракта, достигая его периферических отделов. 
Действуя в качестве регидратанта, галоаэрозоль 
уменьшает отек стенок бронхов и способствует 
уменьшению застойных явлений сосудов. Цитомор- 
фологические и бактериологические исследования до
казывают бактерицидное и противовоспалительное 
действие галоаэрозоля в респираторном тракте. 
Свойственное хлориду натрия естественное противо-

микробное действие не оказывает отрицательного эф
фекта на местную защиту и биоценоз дыхательного 
тракта. Более того, галоаэрозоль, действуя в качест
ве физиологического осмолярного стимула, улучшает 
функциональные способности альвеолярных макрофа
гов, оказывает положительное влияние и на другие 
местные иммунные и метаболические процессы. В ре
зультате воздействия галоаэрозоля на различные па
тогенетические звенья осуществляется стимуляция 
механизмов саногенеза дыхательных путей. Местное 
саногенетическое и противовоспалительное действие 
сухого высокодисперсного аэрозоля хлорида натрия 
оказывает опосредованно положительное влияние на 
состояние системного гуморального и клеточного им
мунитета, общей неспецифической реактивности ор
ганизма, способствует понижению уровня сенсибили
зации. Характер патологического процесса дыхатель
ных путей определяют индивидуальные особенности 
и эффективность действия ГАЭТ.

В результате клинико-функциональных исследова
ний [3,16,21,31] установлено влияние ГАЭТ  на брон
хиальную проходимость у больных с различными за
болеваниями бронхолегочной системы. Положитель
ное действие на бронхиальную обструкцию наблюда
ется независимо от её характера, но наиболее отчет
ливо проявляется при более выраженной её степени. 
Эффективность действия ГА ЭТ  на бронхиальную 
проходимость обусловлена влиянием на дискриниче- 
ский и отёчно-воспалительный её компоненты. Улуч
шение дренажной функции и уменьшение воспале
ния дыхательных путей способствовуют снижению 
гиперреактивности и оказывают влияние на бронхо
спастический компонент обструкции.

ГАЭТ воздействует на различные патологические 
процессы дыхательных путей, что обеспечивает воз
можность её использования в качестве реабилитаци
онного и профилактического метода при многих 
бронхолегочных заболеваниях, на разных этапах их 
формирования. Включение ГАЭТ в комплекс реаби
литации больных с хронической бронхолегочной па
тологией в фазе восстановления и стабилизации со
стояния больного (стихание обострения заболевания 
и переход к ремиссии) способствует достижению 
максимального клинического эффекта при наиболее 
оптимальных дозах медикаментозной терапии [32]. 
Так, включение ГАЭТ в комплекс лечения пациентов 
с БА  способствует переходу пациента на более низ
кую ступень (степень тяжести), что влечет за собой 
и возможность перехода к меньшим дозам и более 
щадящим средствам рекомендуемой в соответствии с 
консенсусом базисной медикаментозной терапии. У 
больных с бронхообструктивным синдромом различ
ной степени выраженности, сопровождающимся на
рушением дренажной функции дыхательных путей, 
ГАЭТ  особенно эффективна [3,12,13]. Поэтому при 
отборе больных для данного вида лечения целесооб
разно обратить внимание на клинические признаки, 
характеризующие дискринический компонент обст



рукции [20]. ГА ЭТ  в качестве метода реабилитации 
может применяться и у больных Х О БЛ  старших воз
растных групп, имеющих, как правило, сопутствую
щую патологию, ограничивающую медикаментозную 
терапию [28].

Применение ГАЭТ  эффективно для реабилитации 
больных с затяжными и вялотекущими воспалитель
ными процессами, характерными для острого затяж
ного бронхита и пневмонии, хронического бронхита, 
бронхоэктатической болезни и др. [4,13]. В этих слу
чаях, когда обычно уже предпринята антибактери
альная медикаментозная терапия (иногда несколько 
курсов различных антибиотиков) и есть угроза или 
уже возникли осложнения в виде аллергических ре
акций или дисбактериоза, а выздоровление или ре
миссия еще не наступили, назначение этого метода 
весьма обосновано. Наряду с мягким противовоспа
лительным действием, ГАЭТ  оказывает стимулирую
щее действие на местные и общие защитные меха
низмы организма, пострадавшие в период обостре
ния заболевания, способствует восстановлению био
ценоза дыхательных путей [4,17,25].

В педиатрической практике ГАЭТ  наиболее часто 
используется для лечения и реабилитации детей с 
БА  в постприступном и межприступном периодах 
(эффективность 75-85% ), высокая эффективность 
достигнута при лечении детей с рецидивирующим 
бронхитом, особенно в случаях обструктивных его 
форм [8,19,29]. Возможности терапевтического дей
ствия ГАЭТ  при заболеваниях, сопровождающихся 
инфекционно-воспалительным процессом, позволяют 
значительно уменьшить назначение лекарственных 
антибактериальных средств, что способствует пре
дотвращению возникновения дисбактериозов и ал
лергических реакций у детей. ГАЭТ  хорошо себя за
рекомендовала как метод профилактики и реабили
тации у детей раннего и дошкольного возраста при 
её применении в детских дошкольных учреждениях. 
Профилактические курсы часто болеющим детям 
снижают риск повторных заболеваний, способствуют 
ускорению выздоровления.

Весьма целесообразно использование ГА ЭТ  для 
профилактики БОД. Как известно, одним из главных 
механизмов развития бронхолегочных заболеваний 
является нарушение механизмов мукоцилиарного 
клиренса (М Ц К ), то есть защитной функции очище
ния легких. Нарушение М Ц К  является очень ранним 
патологическим признаком, который участвует в раз
витии практически любого хронического процесса 
дыхательных путей [27]. В современной экологичес
кой ситуации дефекты М Ц К  возникают в результате 
воздействия многих факторов —  атмосферных, про
изводственных, бытовых поллютантов (курения, в 
первую очередь), вирусной инфекции и др. Его кор
рекция необходима уже на стадии доклинических со
стояний, когда применение лекарственных средств 
нецелесообразно и в массовых масштабах чрезвычай
но дорого. Имеются большие недостатки в примене

нии индивидуальных средств защиты органов дыха
ния в условиях загрязненной производственной атмо
сферы. Их применение в течение рабочей смены при
водит к нарушению ряда физиологических защитных 
функций органов дыхания ( “ парниковый эффект” ) 
[11]. По этим причинам обосновано применение бо
лее физиологичных методов, к которым относится 
ГАЭТ, профилактическое действие которой основано 
на стимуляции механизмов саногенеза дыхательных 
путей, местной и общей неспецифической защиты. 
Применение этого метода для широкого профилакти
ческого использования вполне приеемлимо и по эко
номическим причинам. Использование ГАЭТ  в ком
плексной системе профилактики на производствен
ных предприятиях дало возможность снизить заболе
ваемость по группе болезней органов дыхания и 
обусловленных ими трудопотерь в 1,5-2 раза [6,24].

Противоотечное, антибактериальное и иммуности
мулирующее действие галоаэрозоля благоприятно 
отражается на слизистой верхних дыхательных пу
тей при целом ряде патологических состояний (ал
лергический и вазомоторный ринит, хроническая ри- 
носинусопатия, аденоидит, хронический фарингит и 
др.) [1,2,15]. Бронхолегочная патология наиболее ча
сто сочетается с патологией носа, его придаточных 
пазух и глотки. В  этих обстоятельствах ГА ЭТ  стано
вится универсальным методом лечебного воздейст
вия на весь дыхательный тракт. Применение ГА ЭТ  в 
качестве метода консервативного лечения патологии 
носа позволяет достичь положительных результатов 
в 72-87% случаев с наибольшей эффективностью 
при вазомоторном и аллергическом ринитах. Сухой 
аэрозоль хлорида натрия оказывает благоприятное 
действие на слизистую носа и придаточных пазух 
при хронических синуситах более чем у 60%  боль
ных при достаточно длительном воздействии (не ме
нее 20 процедур лечения). У  90%  больных с остры
ми синуситами с рентгенологически установленным 
содержимым в придаточных пазухах носа 2-3 инга
ляции сухого аэрозоля хлорида натрия, назначенные 
после первичного пунктирования, оказали санирую
щее действие —  при повторном пунктировании гной
ное содержимое в пазухах отсутствовало.

Применение ГА ЭТ  было успешным для лечения 
ряда кожных заболеваний (диффузный нейродермит, 
аллергический дерматит, экзема, псориаз и др.), осо
бенно в случаях их сочетаний с бронхолегочной па
тологией [18]. Процедуры пребывания в ГК  оказыва
ют положительное очищающее действие на состоя
ние биоценоза кожного покрова и у больных без яв
ной кожной патологии.

Эффективность ГАЭТ существенно увеличивается 
в комплексе с дренажной гимнастикой, вакуумным 
массажем грудной клетки [12]. Хорошо себя зареко
мендовало применение ГА ЭТ  в комбинации с лазер
ным облучением [5], в сочетании с лазеротерапией, 
магнитотерапией, бальнеотерапией [28]. С учетом 
преобладающих механизмов действия физических



факторов и клинических особенностей основных 
форм болезней органов дыхания были разработаны 
основные комплексные реабилитационные програм
мы, включающие, наряду с ГАЭТ, методы с дополня
ющим и потенцирующим действием (аэрофитотера
пия, тепловлажные ингаляции, чрескожная электро
стимуляция диафрагмы, тренировка и регуляция ды
хания с помощью устройств РИ Д  и др.) [22].

ГАЭТ применяется в практической медицине со 
второй половины 80-х годов. В настоящее время в 
учреждениях практического здравоохранения рабо
тают около 400 галокомплексов с управляемым мик
роклиматом, реализующих методику ГТ; около 300 
медицинских учреждений используют методику ГИТ. 
Метод применяется практически во всех регионах 
Российской Федерации с наибольшим распростране
нием в Москве и Московской области, Санкт-Петер
бурге и Ленинградской области, Красноярском крае, 
Свердловской области, странах Балтии.

Оценка результатов применения ГАЭТ в условиях 
управляемого лечебного микроклимата более 4000 
больных в различных лечебных учреждениях позво
ляет говорить о ее высокой эффективности. Положи
тельные результаты применения метода достигнуты у 
больных с различными патогенетическими варианта
ми БА  (85%  больных БА  с течением легкой и сред
ней тяжести, 75%  —  с тяжелым течением), поллино- 
зом. Наилучшие результаты лечения достигнуты при 
БА с преобладанием инфекционно-зависимого компо
нента. Лечение было менее эффективным у больных 
БА, имеющих клинические признаки первично-изме
ненной реактивности бронхов. Улучшение состояния 
отмечено у 92-98% больных Х Н Б  и ХО Б, ОБ с ре
цидивирующим и затяжным течением, бронхоэктати- 
ческой болезнью. Применение ГТ с управляемым ми
кроклиматом имеет преимущества в возможности од
новременного обслуживания нескольких пациентов, 
пребывания в комфортной обстановке, гипоаллерген- 
ных и гипобактериальных условиях, дополнительной 
релаксации пациентов, положительного воздействия 
на нервную, сердечно-сосудистую систему, кожную 
патологию. Поэтому методика ГТ применяется в ком
плексе реабилитационно-восстановительного лечения 
пациентов крупных больниц, медико-санитарных час
тей, особенно имеющих специализированные пульмо
нологические отделения, санаторно-курортных уч
реждений, реабилитационных центров.

Опыт применения ГАЭТ  с помощью настольных 
ингаляторов показал, что по эффективности этот ме
тод не уступает ГТ в условиях управляемого микро
климата. ГИТ обладает преимуществом меньших за
трат по времени на процедуру и курс лечения, не 
требует значительных материальных затрат, дополни
тельного привлечения помещений. В настоящее вре
мя она наиболее часто используется в учреждениях 
амбулаторно-поликлинического типа, медицинских 
центрах реабилитации, детских дошкольных учрежде
ниях, в педиатрической практике, ЛОР-практике, в

сфере производственной профилактики. Метод имеет 
перспективы для более широкого использования бла
годаря простоте и экономическим преимуществам.

Таким образом, результаты исследования лечебно
го действия сухого высокодисперсного аэрозоля хло
рида натрия на респираторную систему и накоплен
ный опыт практического применения ГАЭТ  свиде
тельствует об эффективности и широкой возможнос
ти лечебно-реабилитационного и профилактического 
применения ГАЭТ в практике работы различных ле
чебно-профилактических учреждений.
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DYNAMICS OF PSYCHOLOGICAL STATUS OF BRONCHIAL ASTHMA PATIENTS 

AT SECONDARY PREVENTION TIME
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S u m ma r y

The aim: the evaluation of psychological status changings in bronchial asthma (BA) patients against the 

background of basic therapy (ВТ) and their teaching at an asthma-school (AS). One hundred and seventy nine 

asthmatic patients were observed for 3 years: 51 of them (the 1st group) had the 2nd stage of the disease, 91 

ones (the 2nd group) had the 3rd stage and 27 patients (the 3rd group) were with the 4th BA stage. Flunisolid in 

doses from 500 to 1500 meg daily was used as the ВТ. Clinical symptoms (CS), lung function parameters (LFP) 

and psychological status of the patients were monitored using the PQBI test (the personal questionnaire of the 

Bekhterev Institute). The dynamics of harmonic (H), neurotic (N) and other pathological types was analysed.

Initially the H reacting type was registrated in 49.2% of all the asthmatic patients. One hundred and seven 

patients were taught at the traditional AS, 46 patients were educated with the traditional AS programme com

bined with the group psychotherapy and 26 patients formed the control group. While both of the educational 

programmes were applying, CS and LFP were improved, H-type patients’ number increased (p<0.001) and 

those of N-type reduced (p<0.001). Nevertheless, the combination of educational programmes and psy

chotherapeutic methods allows to diminish N-type patients’ amount due to the reliable increase of H-type 

patients’ group (p<0.001) compared with the traditional AS.

Р е з ю м е

Цель исследования: оценка динамики психологического состояния больных бронхиальной астмой 

(БА) на фоне регулярной базисной терапии (БТ) и занятий в астма-школе (AUJ). В течение 3 лет наблю

дались 179 больных БА (возраст 46,8±2,6, женщин 127 чел.). Больные разделены на три группы. Первая 

группа — 51 больной БА II ступени, 2 группа — 91 больной БА III ступени, 3 группа — 37 больных БА IV 

ступени. В качестве БТ использовался флунизолид в дозе от 500 до 1500 мкг/сут. В динамике оценива

лись клинические симптомы (КС) болезни в баллах, показатели функции внешнего дыхания (ФВД ) и 

психологическое состояние больных методикой ЛОБИ (Личностный опросник Бехтеревского института). 

Анализировалась динамика гармонического (Г), невротических (Н) и других патологических типов.

Исходно Н типы реагирования выявлены у 49,2% больных БА. 107 пациентов прошли обучение в ALU 

по традиционной методике, 46 больных — по традиционной методике в сочетании с групповой психоте

рапией, 26 больных составили контрольную группу. В процессе проведения обучающих программ по обе

им методикам на фоне улучшения КС и показателей ФВД  возросло количество пациентов с Г-типом от

ношения к болезни и лечению (р<0,001) и уменьшилось число пациентов с Н-типами за счет достоверно 

большего увеличения больных с Г-типом реагирования (р<0,001) в сравнении с традиционной AIJJ.

Бронхиальная астма (БА ) —  хроническое заболе
вание, склонное к прогрессированию, которое может 
оказывать отрицательное влияние на все стороны че
ловеческой жизни [4,6,8]. Хронические заболевания, 
протекающие с обострениями, ведут к хронизации 
стресса и могут существенно ограничить все состав
ляющие нормального существования человека [5]. В 
свою очередь эти ограничения могут оказаться важ

нее для больного, чем сами симптомы заболевания 
[4]. Совокупность реакций больного на болезнь, а 
также отражение болезни в переживаниях больного 
определены Р.А.Луриа как “ внутренняя картина бо
лезни” [2]. В  современной медицине существует оп
ределенная область исследования, которая изучает 
изменения благополучия пациента, связанные с бо
лезнью и определяемые как качество жизни [7,8].



Физическое состояние, а также психологический 
статус являются важными составляющими этого 
многогранного понятия [4,9]. Установлена корреля
ция между характером и выраженностью личност
ных особенностей больных БА  и тяжестью течения 
заболевания [3].

Цель исследования: оценка динамики психологи
ческого состояния внутренней картины болезни у 
больных БА  на фоне регулярной базисной терапии и 
обучающих программ в цикле Астма-школы.

Под наблюдением в течение трех лет находились 
179 больных БА  (52 мужчины и 127 женщин) в воз
расте от 18 до 70 лет и длительностью заболевания от 
1 до 50 лет. В соответствии со ступенчатой классифи
кацией тяжести течения болезни до начала лечения 
больные были разделены на три группы. В  1-ю группу 
включен 51 больной БА  II ступени (продолжитель
ность заболевания 6,4±1,8 года). Во 2-ю группу —  91 
человек III ступени тяжести (продолжительность бо
лезни 10,1 ±1,2 года). В  3-ю группу вошли 37 пациен
тов IV  ступени тяжести (продолжительность болезни 
14,9±2,2 года). Средний возраст больных 1, 2 и 3-й 
групп составил 40,6±3,8; 48,5±2,0 и 51,3 =±2,2 года 
соответственно.

Для психологического тестирования использова
лась методика Л О БИ  (Личностный опросник Бехте- 
ревского института) [2]. У  больных анализировалась 
частота встречаемости и динамика гармонического 
(Г ) и патологических типов реагирования больного 
на болезнь и лечение. Выделялись невротические ти
пы реагирования: тревожный (Т), ипохондрический 
(И ), меланхолический (М ), апатический (А), неврас
тенический (Н ), обсесивно-фобический (О ) и другие 
патологические типы, которые включали сенситив
ный (С), эгоцентрический (Я ), эйфорический (Ф ), 
анозогнозический (3), эргопатический (Р), параной
яльный (П ).

Тестирование проводилось дважды: на первом за
нятии в Астма-школе до начала базисной терапии и 
через год от начала лечения и занятий в Астма-шко
ле. Из 179 пациентов, 107 человек прошли обучение 
по традиционной методике занятий в Астма-школе, 
рекомендованной НИИ пульмонологии [1]. 46 боль
ных занимались на двухнедельном 40-часовом курсе, 
из которых 20 часов составила традиционная образо

вательная программа и 20 часов —  групповая психо
терапия. Группу сравнения составили 26 человек, 
которые не проходили цикла обучающих программ.

Пациенты 1-й группы в качестве базисной тера
пии получали кромогликат натрия или ингаляцион
ные кортикостероиды в дозе 200-500 мкг/сут. Боль
ным 2 и 3-й групп назначался флунизолид в дозе от 
1000 до 2000 мкг/сут через спейсер. Пациенты 3-й 
группы до начала лечения флунизолидом получали 
системные кортикостероиды (С КС ) в дозе 14,9±2,2 
мг/сут, продолжительностью 7,2±0,9 года.

Степень выраженности клинических симптомов у 
больных оценивалась по 10-балльной шкале. Учиты
вались наличие астматических приступов и их ин
тенсивность, число острых астматических присту
пов, требующих неотложных мероприятий (в неде
лю), число пробуждений больного от приступов уду
шья ночью или рано утром, интенсивность кашля и 
сухих хрипов над легочными полями. Респираторная 
функция изучалась с использованием компьютерного 
спироанализатора “Flowscreeti” фирмы ЕJaeger. Ана
лизировались форсированная жизненная емкость лег
ких (FVC ) и объем форсированного выдоха за 1 сек 
(FEV j).

Частота встречаемости психологических типов от
ношения к болезни и лечению у больных всех трёх 
групп при исходном тестировании представлена в 
табл.1. У  179 обследованных пациентов зарегистри
ровано 438 типов отношения к болезни и лечению 
(2,5 типа на одного больного). Из них Г-тип встре
тился только 6 раз. Преобладающими типами у боль
ных всех трех групп явились Н, Т и П, удельный вес 
которых составил 19, 16,9 и 14,4% соответственно. 
У  88 (49 ,2% ) человек диагностированы невротичес
кие типы реагирования на болезнь и лечение. Трех
летний курс лечения, а также занятия в Астма-школе 
прошли все пациенты. Во время лечения доза базис
ного препарата у пациентов в 1-й группе не меня
лась. У  больных 2 и 3-й групп удалось снизить дозу 
флунизолида по сравнению с начальной соответст
венно с 1182,9± 18,3 до 750,0±36,6 мкг/сут (р<0,05) 
и с 1375,0±48,3 до 1020,0±51,9 мкг/сут (р<0,05). У  
больных 3-й группы уменьшена доза СКС с 11,4± 1,8 
до 3,1 ±0,4 мкг/сут (р<0,001). У  16 (43 ,2% ) пациен- 
тов этой группы СКС полностью отменены.

Т а б л и ц а  1

Ч а с т о т а  в с т р е ч а е м о с т и  п с и х о л о г и ч е с к и х  т и п о в  о т н о ш е н и я  б о л ь н ы х  БА  к  б о л е з н и  и л е ч е н и ю  (п о  м е т о д и к е  Л О Б И )

Группа

больных

п Частота встречаемости психологических типов

Г Т И М А И 0 С Я Ф 3 Р П

1 51 5,9 27,5 5,9 1,9 9,8 33,3 7,8 17,6 5,9 17,6 15,7 17,6 23,5
2 91 3,3 61,5 14,3 0 19,8 62,6 22,0 35,2 14,3 6,6 4,4 18,7 46,2
3 37 0 10,8 5,4 0 24,3 24,3 0 24,3 18,9 18,9 5,9 5,4 24,3

Всего 159 3,4 41,3 10,0 0,6 17,9 46,4 13,4 27,9 12,8 12,3 7,8 10,1 35,2



Т а б л и ц а  2

Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к и х  с и м п т о м о в  у  б о л ь н ы х  БА 1 , 2  и 3 - й  гр у п п  ( М ± т )

Клинические Группа 

симптомы больных

До лечения Во время лечения

6 недель 0,5 года 1 год 2 года 3 года

Астматический приступ, 1 3,5± 1,05 1,3±0,75 0,5±0,15* 0,5±0,15* 0,5±0,15* 0,5±0,15*

интенсивность 2 7,0±1,08 1,6±1,09** 1,2±0,47** 1,2±0,47** 1,3±0,30** 1,2±0,34**

3 8,0±0,15 3,5±0,20** 2,4±0,20** 2,1 ±0,20** 2,7±0,15** 2,4±0,15**

Число острых астматических 1 1 ,2±0,20 0,5±0,15* 0** 0** 0** 0**

приступов / неделю 2 3,6±0,62 0,4±0,46* 0** 0** 0** 0**

3 6,6±0,20 2 ,2±0,10** 2,1 ±0 ,12 ** 1,8±0,18** 0,6±0,12 0,6±0 ,12

Число пробуждений больного 1 0,9±0,20 0** 0** 0** 0** 0**

от приступов удушья 2 3,9±0,62 0,5±0,47** 0** 0** 0** 0**

3 4,8±0,35 1 ,2±0,20** 0,6±0,15** 0,5±0,15** 0,6±0,15** 0,5±0,15**

Утренний кашель, 1 2,4±0,20 0,5±0,15* 0** 0** 0** 0**

интенсивность 2 2,4±1,09 1,3±0,47 0,6±0,47 0,5±0,47 0,4±0,30 0,5±0,18

3 6,0±0,35 3,1 ±0 ,20** 1,6±0,15** 0,8±0,15** 10±0,15** 0,9±0,15**

Сухие хрипы, 1 1,2±0,15 0** 0** 0** 0** 0**

интенсивность 2 3,8±0,46 0,5±0,48** 0** 0** 0** 0**

3 5,9±0,20 1,0±0,15** 0,6±0,20** 0,6±0,15** 0,6±0,15** 0,6±0,15**

* _  р<0,05 в сравнении с симптомами до лечения

** — р<0,001 в сравнении с симптомами до лечения

Клинические симптомы и показатели функции 
внешнего дыхания (Ф В Д ) представлены в табл. 2 и 3. 
У больных 1-й группы клинические симптомы исход
но были выражены в минимальных проявлениях. По
ложительная динамика клинических симптомов забо
левания у больных БА  трех групп отмечалась через 
6 недель лечения (р<0,001) и сохранялась весь пери
од наблюдения. У  больных 2-й группы через 6 не
дель терапии уменьшилась интенсивность астмати
ческих приступов (р<0,001), а через 0,5 года прекра
тились острые астматические приступы, требующие 
дополнительного применения бронходилататоров, и 
приступы удушья ночью или рано утром, исчезли су
хие хрипы над легочными полями (р<0,001). У  боль
ных 3-й группы клинические симптомы заболевания

регрессировали и сохранялись в минимальных про

явлениях (р<0,001).
Динамика типов отношения больных БА  к болез

ни и лечению по методике ЛО БИ  на фоне базисной 
терапии и занятий в Астма-школе представлена в 
табл.4. Из табл.4 видно, что на фоне улучшения кли
нических симптомов и показателей Ф В Д  во всех 
трех группах количество больных с Н-типами умень
шилось с 51,1 до 11,2% (р<0,001). В 1-й и 2-й груп
пах число больных с Г-типами увеличилось с 3,8 до 
26,9% и с 3,7 до 22,2% соответственно (р<0,001 и 
р<0,001 соответственно). Среди пациентов 3-й груп
пы увеличилось число лиц с другими патологически
ми типами, в основном за счет П-типа отношения к 
болезни и лечению (р<0,01). В 1-й и 2-й группах ко

Т а б л и ц а  3

Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  Ф В Д  у  б о л ь н ы х  БА 1 , 2  и 3 -й  гр у п п  ( М ± т )

Показатель Группа

больных

До лечения Во время лечения

6 недель 0,5 года 1 год 2 года 3 года

ИУС, %  ДОЛЖ. 1 95,0±2,76 98,3±3,64 97,6±3,11 106,0±4,21* 116,3±2,14** 1 12,4±5,21*

2 64,0±2,72 90,4±3,11** 87,8±2,74** 105,0±3,34** 102,0±5,41** 102,6±6,34**

3 62,8±3,04 72,0±6,42 80,5±3,14* 81,1 ±3,45* 85,8±4,67** 82,0±6,24*

РЕУ^ %  долж. 1 85,0±3,17 92,0±1,76 97,0±2,66* 99,3±2,74* 96,6±5,32 98,7±4,17*

2 49,8±3,65 70,1 ±2,92** 77,2±3,62** 86,8±2,85** 84,3±4,93** 82,8±3,91 **

3 42,6±2,92 55,1 ±5,51 60,3±2,43* 59,1±3,45* 69,6±3,62** 66,3±4,18*

* — р<0,05 в сравнении с симптомами до лечения 

** — р<0,001 в сравнении с симптомами до лечения



Т а б л и ц а  4

Д и н а м и к а  В К Б  н а  ф о н е  л е ч е н и я  и з а н я т и я  в А с т м а -ш к о л е

Группа больных Типы отношений

Г н п

исходно 1 год исходно 1 ГОД исходно 1 ГОД

/7 % л % л % л % л % л %

1 п=26 1 3 ,8 1 2 8 * 12 4 6 ,2 2 7 ,7 * 13 5 0 ,0 17 6 5 ,4

2  /7=54 2 3 ,7 12 2 2 ,2 29 5 3 ,7 8 1 4 ,8 * 23 4 2 ,6 3 4 6 3 ,0

3  /7=27 0 0 2 7 ,4 * 13 48 ,1 2 7 ,4 * 14 5 1 ,8 23 8 5 ,2 *

Всего л = 1 0 7 3 2 ,8 21 1 9 ,6 * 54 51,1 12 1 1 ,2 * 5 0 4 6 ,7 7 3 6 9 ,2

* — р<0,001 в сравнении с исходом

личество больных с другими патологическими типа
ми также имело тенденцию к увеличению.

Динамика внутренней картины болезни на фоне 
занятий в Астма-школе и групповой психотерапии 
представлена в табл.5. Во всех трёх группах умень
шилось количество больных с Н-типами с 45,6 до 
8 ,7%  соответственно (р<0,001), за счет увеличения 
числа больных с Г-типом реагирования на болезнь и 
лечение с 2,2 до 56,5% соответственно (р<0,001). У  
больных 1-й группы уменьшилось и число больных с 
П-типами с 77,7 до 44,4% (р<0,001). Во 2-й и 3-й 
группе количество больных с другими патологичес
кими типами имело тенденцию к уменьшению.

У  пациентов, которые вошли в группу сравнения, 
несмотря на уменьшение клинических симптомов и 
улучшение показателей Ф ВД , достоверной динамики 
во внутренней картине болезни не произошло, хотя 
количество больных с Н-типами уменьшилось (табл.6). 
Количество пациентов с другими патологическими 
типами у больных 1-й группы увеличилось (р<0,001) 
за счет уменьшения больных с Г-типом реагирования 
на болезнь и лечение (р<0,001).

Динамика типов отношения к болезни и лечению 
по методике Л О ВИ  на фоне регулярной базисной те
рапии и обучающих программ представлена на ри
сунке.

Исходно частота встречаемости Н-типов отношений 
у больных БА, которые прошли обучение в Астма-шко- 
ле (группа А), не отличалась от числа больных с Н-ти- 
пами, получившими дополнительно к занятиям в Аст- 
ма-школе психотерапевтическое пособие (группа Б), и 
составила 51,1 и 45,5%-соответственно. Доли больных 
с Г-типами реагирования в группах А  и Б  составили 
2,8 и 2,2% соответственно. В  процессе проведения 
обучающих программ выявлено уменьшение уровня не- 
вротизации у больных, как при традиционных занятиях 
в Астма-школе, так и при совместной работе с психоте
рапевтом (р<0,001). Также установлено увеличение 
количества больных с Г-типами реагирования при ис
пользовании обеих методик (р<0,001).

Групповые занятия в Астма-школе выступают в 
качестве рациональной терапии. Включение в обра
зовательную программу специальных психотерапев
тических методик, направленных на устранение не-

Т а б л и ц а  5

Д и н а м и к а  В К Б  н а  ф о н е  л е ч е н и я , з а н я т и я  в А с т м а -ш к о л е  и гр у п п о в о й  п с и х о т е р а п и и

Группа больных Типы отношений

г н п

исходно 1 год исходно 1 ГОД исходно 1 год

л % л % л % л % л % л %

1 /7=18 0 0 10 55,5* 4 22,2 0 0* 14 77,7 8 44,4*

2 /7=23 1 4,3 15 65,2* 13 56,5 1 4,3* 9 39,1 7 30,4

3 /7=5 0 0 1 20* 4 80 3 60 1 20 1 20

Всего /7=46 1 2,2 26 56,5* 21 45,6 4 8,7* 24 52,2 16 34,8

* — р<0,001 в сравнении с исходом



Т а б л и ц а  6

Д и н а м и к а  В К Б  н а  ф о н е  л е ч е н и я  (гр у п п а  с р а в н е н и я )

Группа больных Типы отношений

Г н п

исход 1 год исход 1 год исход 1 год

п % п % п % п % п % п %

1 п=7 2 28,6 0 0* 3 42,8 2 28,6 2 28,6 5 71,4*

2 л=14 0 0 1 7,1 3 42,8 5 35,7 8 57,2 8 57,2

юиссо 0 0 0 0 4 80,0 4 80,0 1 20,0 1 20,0

Всего п-26 2 7,7 1 3,8 13 50,0 11 42,3 11 42,3 14 53,8

* — р<0,001 в сравнении с исходом

вротического компонента соматического заболева
ния, воздействие на личность больного с целью из
менения реакции на болезнь, позволяет устранить 
уровень невротизации пациентов за счет достоверно 
большего увеличения числа больных с Г-типом реа
гирования (р<0,001) —  в сравнении с традиционной

Астма-школой. При этом количество больных с дру
гими П-типами уменьшалось.

Таким образом, у преобладающего большинства 
больных БА  определяются изменения во внутренней 
картине болезни, уровень невротических расст
ройств достигает 49,2%. Регулярная базисная тера-

80

70

60

50

40

30

20

10

69

52

46

Шш

50

43

57

34

3 4

т и п ы  о т н о ш е н и й

1—    1— —

5 6

11111 Г-тип Н-тип 1111 П-тип

Рис. Д и н а м и ка  ти по в  о тнош ен ия  б ол ьного  БА к болезни  и лечению  на ф оне б а зисн ой  тер а пи и  и заняти й  в А стм а-ш коле  

1,4- динамика типов отношения после занятий в Астма-школе (группа А)

2, 5 - динамика типов отношения после занятий в Астма-школе и групповой психотерапии (группа Б)

3, 6 - группа сравнения



пия в сочетании с групповыми занятиями в Астма- 
школе, партнерские отношения между врачом и па
циентом устраняют невротизацию больных и высту
пают в виде рациональной психотерапевтической по
мощи, повышая эффективность реабилитационных 
мероприятий. Привлечение психотерапевта для заня
тий в Астма-школе позволяет полнее, чем традици
онные занятия в Астма-школе, гармонизовать внут
реннюю картину болезни с учетом преморбидных 
черт личности и может выступать как ступенчатый 
этап психотерапевтической помощи больным с со
храняющимся высоким уровнем дезадаптации и име
ющих психогенный компонент в комплексе этиологи
ческих факторов болезни.
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S u m m a r y

Clinical efficacy and safety of sodium nedocromil (Tilade Mint) were studied in 90 children aged from 2 to 

15 years suffering from mild to moderate bronchial asthma. The criteria for assessment were clinical dynamics, 

need for bronchodilators, lung function test and exacerbation frequency anamnestically. Moreover, we investi

gated different ways of the drug delivery in infants. As a result, clinical efficiency of 3-month basic therapy with 

Tilade Mint was shown in 90% of the children. Day and night asthma symptoms reduced in 5.5-6 times. The 

need for bronchodilators was decreased in 5 times. The drug inhalations averted airway limitation on exercise 

in the children. A length of stable asthma periods increased significantly. According to lung function test results 

as volume as flow parameters increased reliably. Most patients reached clinical and functional stability of the 

disease maintained for 3 months and longer in 66%  of the patients. Only in 10% of the moderate asthma 

patients the basic therapy with Tilade Mint was not effective enough and they needed inhaled corticosteroids 

to be administrated. No one child had any adverse effects using Tilade Mint. The modern delivery systems per

mitted to apply this drug successfully even in very young children. Good tolerability and high effectiveness 

allow to consider sodium nedocromil (Tilade Mint) as the first-line drug for mild to moderate bronchial asthma 

children starting with ones of 2 years old.

Р е з ю м е

У 90 детей в возрасте от 2 до 15 лет с бронхиальной астмой легкой и средней степени тяжести изу

чались клиническая эффективность и безопасность недокромила натрия (Тайлед Минт). Критериями



оценки явились динамика клинических симптомов, потребность в бронходилататорах, ФВД, частота ре

цидивов в анамнезе. Кроме того, изучали различные способы доставки препарата у детей раннего возра

ста. В результате проведенных исследований была показана клиническая эффективность трехмесячного 

курса базисной терапии Тайледом Минт у 90% детей. В 5,5-6 раз уменьшилось количество дневных и 

ночных симптомов заболевания. В 5 раз уменьшилась потребность в бронходилататорах. Ингаляции пре

парата предотвращали развитие явлений бронхообструкции у детей на физические нагрузке. Значитель

но увеличилась длительность ремиссии заболевания. По данным ФВД  отмечено статистически достовер

ное увеличение как объемных, так и скоростных показателей. В подавляющем большинстве случаев до

стигнута клинико-функциональная ремиссия заболевания, которая сохранялась на протяжении 3 и более 

месяцев у 66%  пациентов. Только у 10 больных со среднетяжелым течением БА базисная терапия Тайле

дом Минт оказалась недостаточно эффективной, что потребовало назначения ингаляционных кортикос

тероидов. Тайлед Минт ни у одного из детей не вызвал побочных явлений. Современные способы до

ставки позволили с успехом применять препарат даже у самых маленьких пациентов. Хорошая переноси

мость, высокая эффективность позволяют отнести недокромил натрия (Тайлед Минт) к препаратам пер

вого выбора для лечения БА легкой и средней степени тяжести у детей, начиная с 2-летнего возраста.

В современной клиническом практике врача-педи- 
атра больные бронхиальной астмой (БА ) составляют 
значительную часть. Эпидемиологические исследова
ния последних лет свидетельствуют о том, что около 
10% детского населения страдают БА  и частота дан
ного заболевания продолжает расти. Очевидно, что 
вопросы лечения и профилактики БА  представляют 

актуальную проблему [1,6].
Учитывая, что в патофизиологических механизмах 

развития БА  центральное место отводится хроничес
кому воспалению дыхательных путей и бронхиаль
ной гиперреактивности, основная стратегия в лече
нии и профилактике БА  принадлежит противовоспа
лительной терапии [1,3,4,5].

Согласно Национальной программе “ Бронхиаль
ная астма у детей. Стратегия лечения и профилакти
ка” (1997) при лечении БА  в настоящее время при
меняют “ ступенчатый” подход, при котором интен
сивность терапии зависит от степени тяжести аст
мы. Ведущее значение в базисной (длительной) тера
пии заболевания принадлежит препаратам, обладаю
щим противовоспалительной активностью. При этом 
у детей с легким и среднетяжелым течением БА  для 
базисной (длительной) противовоспалительной тера
пии рекомендуется назначение ингаляционных не
стероидных противовоспалительных препаратов: не
докромил а натрия (Тайлед) и кромогликата натрия 
(Интал, Кропоз).

Данная группа препаратов обладает достаточно вы
раженной противовоспалительной активностью у 
больных с легким и среднетяжелым течением БА  и 
максимальной безопасностью, что очень важно, осо
бенно у детей. Широкий спектр активности нестеро
идных противовоспалительных препаратов определя
ется эффективным мембраностабилизирующим дейст
вием, способностью ингибировать как раннюю, так и 
позднюю фазу аллергических реакций при хроничес
ком воспалении, уменьшать бронхиальную гиперреак
тивность. Однако недокромил натрия обладает более 
выраженным (в 6-8 раз), по сравнению с кромоглика- 
том натрия, противовоспалительным эффектом, более

мощным протективным действием при воздействии 
провоцирующих факторов, имеет более удобный ре
жим дозирования (как правило, достаточным являет
ся ингаляция препарата 2 раза в сутки) [2,4,5,7,9].

Целью нашего исследования явилось изучение эф
фективности и безопасности недокромила натрия 
(Тайлед Минт) в схеме комплексной терапии у детей 
с легким и среднетяжелым течением БА.

Работа проведена на базе Д КБ  №  38 г. Москвы. В 
исследование были включены 12 больных в возрасте 
от 2 до 5 лет и 78 больных в возрасте от 6 до 15 лет 
с диагнозом БА  легкого (38 детей) и среднетяжелого 
течения (52 ребенка) в различные периоды заболева
ния. Диагноз был установлен на основании критери
ев национальной программы “ Бронхиальная астма у 
детей. Стратегия лечения и профилактики” . Дли
тельность заболевания составила от 6 месяцев до 10 
лет. Всем больным было проведено стандартное кли
ническое и аллергологическое обследование. Паци
енты в течение последних 6 месяцев не получали ни
какой противовоспалительной терапии и имели ми
нимально или умеренно выраженные нарушения 
бронхопроводимости с О Ф В ! >60%.

Тайлед Минт назначался по 2 ингаляции (4 мг) 
2 раза в день ежедневно, в приступном периоде (на 
1-3 недели) —  по 2 ингаляции 4 раза в день. Дли
тельность курса непрерывной терапии составила от 3 
до 12 месяцев. Особое внимание уделялось обучению 
технике ингаляций. Дети раннего возраста (от 2 до 3 
лет) получали Тайлед Минт через аэрочамбер с мас
кой, в возрасте от 4 до 6 лет —  через спейсер, стар
шие дети, как правило, использовали дозированный 
ингалятор с синхронером, который позволял визуаль
но контролировать технику ингаляции. Критериями 
оценки эффективности комплексного лечения явились 
динамика клинических симптомов заболевания, необ
ходимость в бронхолитической терапии, изучение по
казателей Ф В Д  и частота рецидивов в катамнезе.

Бронхолитическая терапия назначалась индивиду
ально с учетом периода заболевания. Для купирова
ния бронхообструкции применяли ингаляции сальбу-



тамола или беродуала, преимущественно через небу- 
лайзер, метилксантины короткого и пролонгирован
ного действия. Все больные получали муколитичес- 
кую и симптоматическую терапию, физиолечение.

Клиническое состояние оценивалось по степени ма
нифестации симптомов астмы, суточной потребности в 
бронхолитиках и, у детей старше 5 лет, динамике по
казателей ФВД . Клинические симптомы оценивались 
при осмотре больных и по результатам дневников са
моконтроля, заполнявшихся больными или их родите
лями. В дневниках ежедневно отмечали количество и 
тяжесть приступов в ночные и дневные часы, двукрат
ное (утро-вечер) измерение пиковой скорости выдоха 
(ПСВ) и ее суточных отклонений в динамике, исполь
зование бронходилататоров. В катамнезе (от 3 до 12 
месяцев) изучалась частота рецидивов бронхообструк
ции. Нами проведено сравнение эффективности раз
личных средств доставки препарата (дозированный ин
галятор со спейсером, аэрочамбером, синхронером) у 
детей в различные возрастные периоды. Безопасность 
препарата оценивалась по частоте развития нежела
тельных явлений. Плацебоконтролируемое исследова
ние не проводилось по этическим соображениям.

Оценка выраженности клинических симптомов в 
дневные и ночные часы (кашель, дистантные хрипы, 
появление одышки, использование (32-агонистов) про
водилась с помощью предложенной нами балльной 
системы:

А  —  наличие симптомов (в баллах) в ночные часы: 
О —  нет симптомов, 1 —  появление симптомов в ут
ренние часы, 2 —  1-2 приступа в ночные часы, 3 — 
непрерывно рецидивирующие приступы в ночные часы.

Б —  наличие симптомов в дневные часы:
О —  нет симптомов, 1 —  1-2 приступа при физи

ческой нагрузке, 2 —  симптомы возникают не толь
ко на неспецифические раздражители, но и в покое, 
3 —  непрерывно рецидивирующие приступы.

Контроль Ф В Д  проводился методом компьютерной 
пневмотахометрии на аппарате Спиросифт SP-5000 
фирмы Fukuda Pensmi (Япония) до начала лечения, 
через 2 недели, 1, 2 и 3 месяца от начала терапии и, 
у части больных, в катамнезе (через 6, 9 и 12 меся
цев). Анализировались следующие показатели: объ
ем форсированного выдоха за 1 сек (О Ф В ^ , жизнен
ная емкость легких (Ж Е Л ), форсированная жизнен
ная емкость легких (Ф Ж Е Л ), объемные скорости вы
доха (М О С 25, М О С 50 М О С 75), пиковая скорость вы
доха (П СВ). Оценку результатов проводили при со
поставлении полученных данных с должными вели
чинами. Мониторинг ПСВ проводился с помощью 
индивидуального пикфлоуметра “Clement Clark” 
(Великобритания).

До начала терапии у детей с легким течением БА 
приступы бронхообструкции отмечались 1-3 раза в 
месяц и провоцировались чаще неспецифическими 
раздражителями. Эпизоды ночного кашля у этой 
группы детей были достаточно редки. В группе детей 
со среднетяжелым течением БА  до лечения присту

пы бронхообструкции беспокоили 1-2 раза в неде
лю, нередко в ночные и утренние часы. Выражен
ность клинических проявлений в баллах до лечения 
составила по группам соответственно в дневные ча
сы 1,9 и 2,4 балла, в ночные часы 1,6 и 2 балла.

Исследование функции внешнего дыхания методом 
компьютерной пневмотахометрии до начала терапии 
(у детей старше 5 лет) обнаружило нарушение брон
хиальной проходимости у 92,3% пациентов. Мини
мальные нарушения бронхопроходимости выявлены у 
24,3% детей, из них нарушения в периферических 
отделах бронхиального дерева зарегистрированы в 
14,1% случаев, в центральных отделах —  в 10,2%. 
Умеренно выраженные нарушения бронхопроводимо
сти выявлены у 26,9% детей: в центральных отделах 
бронхиального дерева —  у 6,4%, в периферических 
отделах —  у 20,5% и генерализованные —  у 30,8% 
пациентов. Выраженные генерализованные наруше
ния бронхопроходимости определялись у 6 ,4%  боль
ных (исследование проводилось вне приступа БА). 
Тяжесть нарушений Ф В Д  не всегда соответствовала 
тяжести клинических проявлений заболевания.

На 2-й неделе проводимой комплексной терапии 
положительная клиническая динамика была зарегис
трирована у 88,5% всех пациентов. Улучшение вы
ражалось в уменьшении количества приступов и ме
нее тяжелом течении бронхообструктивного синдро
ма. Частота ночного кашля уменьшилась в 2 раза. 
Потребность в бронхолитиках за этот период умень
шилась в 1,5 раза. Максимальный клинический эф
фект был отмечен через 3-4 недели от начала тера
пии, после чего состояние, как правило, стабилизи
ровалось (рис. 1, 2). Через 1 месяц от начала тера
пии (к моменту выписки из стационара) клиничес
ких признаков бронхообструкции не было у всех де
тей с легким течением БА  и у 87%  детей со средне
тяжелым течением.

Изучение показателей Ф В Д  в динамике (таблица) 
на 2-й неделе комплексной терапии выявило статис-

gp дневные симптомы 

^  ночные симптомы

до лечения через 2 недели через 1 мес. через 2 мес. через 3 мес.

Рис.1. Д и н а м и ка  си м пто м о в  бронхиальной астм ы  у  д е те й  на ф оне т е 

рапии Тайледом  М инт [п=90)

Здесь и на рис.2 все показатели достоверны (р<0,05) по сравнению с исходны

ми величинами.



Рис.2. Д и н а м и ка  потребности  в бронходилататорах на ф оне лечения 

Т айледом  М инт (л=90)

тически достоверное улучшение бронхопроходимос
ти в большей степени со стороны центральных 
(15,8%) и средних (13 ,1% ) отделов бронхиального 
дерева. Достоверное улучшение показателей Ф В Д  
периферических отделов (р<0,001) отмечено только 
через 1 месяц от начала лечения. Таким образом, по 
данным Ф В Д  на фоне 4-недельного курса комплекс
ной терапии выявлено статистически достоверное 
улучшение показателей центральных и периферичес
ких отделов бронхиального дерева.

Продолжение лечения Тайледом позволило под
держивать функциональные данные на этом уровне в 
течение последующих месяцев, с полным восстанов
лением всех показателей к концу 3-го месяца у 
77,8% детей (рис.З). Колебание ПСВ по результатам 
пикфлоуметрии у большинства пациентов не превы
шало 20% , однако появление “ у т Р еннего провала” у 
15% больных требовало однократных ингаляций 
р9-агонистов (не чаще 1-2 раз в неделю). В то же 
время у 22,2% пациентов со среднетяжелым течени
ем БА  сохранялись минимальные нарушения бронхо
проходимости, что потребовало продолжения курса 
противовоспалительной терапии, из них 9 (11,6%) 
больных были переведены на ингаляционные глюко- 

кортикоиды.
Таким образом, применение ингаляций Тайлед 

Минт в течение 3 месяцев в дозе 8 мг/сут (с увели

чением дозы до 16 мг/сут в момент обострения за
болевания) позволило достигнуть клинико-функцио
нальной ремиссии заболевания у 77,8% детей с БА, 
только клинической ремиссии у 10,6% и в 11,6% 
случаев терапия оказалась неэффективной, что по
требовало назначения ингаляционных глюкокортико- 
идов. У  большинства детей отмечено уменьшение 
как дневных, так и ночных симптомов заболевания. 
По результатам анкетирования количество ночных 
симптомов уменьшилось в 6 раз (с учетом балльной 
системы: 1,8 балла до лечения и 0,3 балла —  после, 
р<0,001). Оценивая дневные симптомы пациенты от
метили улучшение в состоянии в 5,5 раза (2,2 балла 
до лечения и 0,4 балла после терапии).

Важно отметить, что длительная терапия Тайле
дом практически у всех детей предотвращала появ
ление симптомов бронхообструкции на физическую 
нагрузку. В дальнейшем, по окончании базисной те
рапии, с той же целью применяли разовые ингаля
ции Тайледа непосредственно перед физической на
грузкой, что способствовало расширению двигатель
ного режима детей и улучшению качества их жизни. 
Известно, что как самостоятельный вариант заболе
вания у детей не встречается “ бронхиальная астма 
физического напряжения” . В данном случае речь 
идет о постнагрузочном бронхоспазме у детей с ато
пической бронхиальной астмой, характерном для 
большинства больных.

Особое внимание в нашем исследовании было уде
лено диагностике и лечению БА  у детей раннего воз
раста. Возрастные аспекты данной проблемы весьма 
существенны: БА  у детей раннего возраста в силу их 
анатомо-физиологических особенностей имеет свое
образную клиническую картину и представляет зна
чительные трудности как для диагностики, так и для 
терапии [3,6,9]. В клинической практике диагноз БА 
в этом возрасте устанавливается не всегда своевре
менно. Несвоевременно распознанная и не леченная 
рационально болезнь прогрессирует, что в значи
тельной мере ухудшает ее исход. С другой стороны, 
периодически появляющиеся эпизоды бронхиальной

Т а б л и ц а

Динамика показателей бронхиальной проходимости на фоне 3-месячной терапии Тайледом Минт (л=78)

Показатели, 

%  должн.

Исходно 2 недели 

от начала 

лечения

%  прироста 4 недели 

от начала 

лечения

%  прироста 8-я неделя 

от начала 

лечения

%  прироста 3 месяца 

от начала 

лечения

%  прироста

Ф Ж ЕЛ 81,6±2,25 94,6±2,27* 13 98,7±1,9* 17,1 103,6±1,7* 22 107,3±2,18* 25,7

ОФВт 66,5±2,31 85,4±1,43* 18,9 86,7±1,2* 20,2 91,1 ±2,26* 24,6 101 ±18,2* 34,5

ПСВ 63,9±1,75 75,2±2,28* 11,6 77,3±1,95* 13,4 5,3±16,0* 21,4 88,3±2,15* 24,4

МОС25 54 ±2,01 69,8±2,24* 15,8 71,1 ± 1,8* 17,1 79,8±1,8* 25,8 87,8±2,24* 33,8

м о с 50 48,1 ±2,05 61,2±2,24* 13,1 70,8±2,64* 22,7 83,2±2,63* 35,1 85,3±2,11* 37,2

МОС75 44,5±2,66 49,8±1,6 5,3 61,6±1,07* 17,1 1 66,1 ±2,16* 21,6 76,5±2,04* 32

С О С 25_75 41,5±1,55 64,3±1,8* 22,8 67,2±2,06* 25,7 77,5±1,79* 36 87,6±1,41* 46,1

Примечание: * р<0,001 по сравнению с исходными величинами



Рис.З . Д и н а м и ка  п о ка за те л ей  ПСВ на ф оне те р а п и и  Тайледом  М инт 

(п=78)

обструкции у детей раннего возраста могут быть про
явлением самой разнообразной патологии

До 5 лет оценка и мониторинг тяжести БА  с ана
лизом показателей внешнего дыхания, включая ПСВ, 
невозможны. Поэтому своевременный диагноз и оп
ределение тяжести заболевания должно основывать
ся на клинических критериях заболевания, анамнес
тических данных и результатах анкетирования.

В  настоящее время существует точка зрения, что 
при возникновении эпизодов обструкции у ребенка 
более 3 раз в течение года, особенно у детей с про
явлениями атопического дерматита, имеющих отяго
щенный семейный анамнез по аллергическим заболе
ваниям, следует подумать о дебюте бронхиальной 
астмы. Этим детям показан курс базисной терапии 
нестероидными противовоспалительными препарата
ми, которые, при высокой клинической эффективно
сти, обладают максимальной безопасностью. Продол
жительность курса лечения должна составлять не 
менее 3 месяцев.

В нашем исследовании, с учетом вышеперечислен
ных критериев, базисную терапию Тайледом (2 инга
ляции 2 раза в день ежедневно 3 месяца) получили 
12 детей в возрасте от 2 до 5 лет. До начала терапии 
все больные получали метилксантины, 1/3 пациен
тов —  ингаляционные (32-агонисты, противовоспали
тельные препараты никто из этих детей не получал. 
Ингаляции Тайледа проводили через аэрочамбер или 
спейсер, для ингаляций бронхолитиков и муколити- 
ков использовали небулайзер (по потребности, но не 
чаще 4 раз в сутки). Через 1-2 недели комплексно
го лечения у всех детей была достигнута клиничес
кая ремиссия БА, которая сохранялась у всех детей 
не менее 3 месяцев. По окончании терапии в после

дующие 6 месяцев у половины детей ремиссия со
хранялась, у остальных отмечались эпизоды бронхо
обструкции, по поводу чего были назначены симпто
матическое лечение- и повторные курсы Тайледа. 
Важно учитывать, что у маленьких детей примене
ние дозированных ингаляторов без дополнительных 
устройств невозможно [8]. В  нашем исследовании не 
возникло проблем с системами доставки, все дети 
получали ингаляции препарата через систему, соот
ветствующую возрасту ребенка.

Катамнестическое наблюдение проводилось у час
ти детей всех возрастных групп через 3, 6 и 9 меся
цев после окончания первого курса терапии Тайле
дом. Клинико-функциональная ремиссия заболевания 
сохранялась в течение двух последующих за лечени
ем месяцев у 2 4 %  больных, 3 месяцев —  у 54% , до 
6 мес. и более —  у 12%. Повторные курсы терапии 
способствовали увеличению срока ремиссии до 3-4 
мес. у 66%  пациентов.

Побочных эффектов и нежелательных явлений в 
процессе проведенного исследования выявлено не 
было. Все дети, включая детей раннего возраста, хо
рошо переносили ингаляции препарата.

Наше исследование показало, что к несомненным 
достоинствам Тайледа Минт необходимо отнести воз
можность проводить ингаляции 2 раза в сутки, что 
значительно повышает качество выполнения назначе
ний врача (compliance) . Дети посещали детский сад 
или школу, а ингаляции проводили дома (утро-ве
чер) под контролем родителей.

Таким образом, трехмесячный курс нестероидной 
противовоспалительной терапии (Тайлед М инт) у 
90%  детей с БА  легкого и среднетяжелого течения 
был достаточно эффективен. В  5,5-6 раз уменьши
лось количество дневных и ночных симптомов забо
левания. В 5 раз уменьшилась потребность в бронхо- 
дилататорах. Ингаляции препарата предотвращали 
развитие явлений бронхообструкции у детей на физи
ческие нагрузки. Значительно увеличилась длитель
ность ремиссии заболевания. По данным Ф В Д  отме
чено статистически достоверное увеличение как объ
емных, так и скоростных показателей. У  детей с лег
кой и среднетяжелой астмой в подавляющем боль
шинстве случаев достигнута клинико-функциональ
ная ремиссия заболевания, которая сохранялась на 
протяжении трех и более месяцев у 6 6 %  пациентов. 
Только у 10 %  больных со среднетяжелым течением 
БА  базисная терапия Тайледом Минт оказалась не
достаточно эффективной, что потребовало назначе
ния ингаляционных кортикостероидов.

Тайлед Минт ни у одного из детей не вызвал по
бочных явлений. Современные способы доставки поз
волили с успехом применять препарат даже у совсем 
маленьких пациентов. Хорошая переносимость, высо
кая эффективность позволяют отнести недокромил 
натрия (Тайлед Минт) к препаратам первого выбора 
для лечения БА  легкой и средней степени тяжести у 
детей с 2-летнего возраста.
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S u m ma r y

We examined 228 bronchial asthma (BA) patients taught at an “Asthma-school” by means of the Toronto 

alexithymie scale (TAS), and a brief version of the personality multilateral investigation method (PMIM), and the 

Spilberger-Khanin’s scale. Alexithymia was found in 54.9% of the BA patients. They were significantly higher 

neurotized compared with non-alexithymic persons. Smoking and excessive alcohol consumption as harmful 

behaviour features were noted reliably more often in alexithymie persons compared with non-alexithymic ones. 

Individual training of the alexithymie patients were aimed to the formation of “emotion bank” and to stress 

removal and increased the efficacy of the training and asthma management.

Р е з ю м е

Обследовано 228 больных бронхиальной астмой (БА), проходивших обучение в “Астма-школе” , с по

мощью Торонтской алекситимической шкалы (TAS), сокращенного варианта методики многостороннего 

исследования личности (СМОЛ), теста Спилбергера-Ханина. Алекситимия выявлена у 54,9% пациентов с 

БА. Больные БА с алекситимией имели достоверно более высокий уровень невротизации личности, чем 

неалекситимичные индивиды. Курение и злоупотребление алкоголем как вредные поведенческие осо

бенности у алекситимичных индивидов встречались достоверно чаще, чем у неалекситимичных. Индиви

дуальные занятия с алекситимичными больными по формированию банка “эмоций” и способам купиро

вания стресса приводили к снижению общей невротизации и тревожности пациентов с БА, что способст

вовало повышению эффективности обучения и лечебно-профилактических мероприятий при астме.
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В настоящее время одним из основных направле
ний программы борьбы с бронхиальной астмой (БА ) 
является обучение больных, в результате которого 
они должны стать партнерами врачей в деле лечения 
БА [ 1,3—5]. Создание для этих целей “Астма-школ” 
способствует повышению эффективности терапии и 
значительному улучшению качества жизни больного 
при таком подходе к организации лечения. Одним из

немаловажных аспектов организации деятельности 
“Астма-школы” является оказание психологической 
и психотерапевтической помощи больным БА, что в 
значительной мере определяет необходимость изуче
ния психологических и поведенческих особенностей 
пациентов, влияющих на эффективность образова
тельных программ и лечебно-профилактических ме
роприятий при БА  [9,10].



БА  представляет собой классический пример мно
гофакторной обусловленности болезни, при которой 
взаимодействуют многочисленные соматические, 
психологические и личностные факторы [2].

Среди личностных характеристик больных БА  на
именее изученной является алекситимия [7,12].

Впервые концепция алекситимичной личности бы
ла сформулирована ].Ыет1аН и Я^г/тгеоз в 1973 го
ду. Ими была выдвинута гипотеза, согласно которой 
недостаточное осознание эмоций ведет к фокусиро
ванию эмоционального возбуждения на соматичес
ком компоненте. В результате это приводит к разви
тию психосоматических расстройств [16,17].

Согласно современным представлениям, алексити
мия является психологической характеристикой ин
дивида, определяемой следующими когнитивно-аф
фективными особенностями:

1) трудность в определении аффекта, идентифика
ции и определения собственных чувств;

2) затруднения в проведении различий между чув
ствами и телесными ощущениями;

3) сниженная способность к символизации, о чем 
свидетельствует отсутствие склонности к мечтам и 
фантазиям;

4) фокусирование в большей степени на внешних 
событиях, чем на внутренних переживаниях [18,19].

Алекситимический радикал способствует поддер
жанию болезни, затрудняя процесс лечения БА  и 
контакт “ врач— больной” [7,11]. Алекситимичные 
больные БА  требуют более частых и длительных гос
питализаций и испытывают значительные затрудне
ния в субъективной оценке степени одышки. За счет 
этого они чаще злоупотребляют (32-агонистами. У  
алекситимичных пациентов искажения в восприятии 
степени обструкции дыхательных путей наблюдают
ся как до, так и после ингаляции. Индивидуальное 
восприятие степени диспноэ у них не соответствует 
объективным данным функции внешнего дыхания. А 
в ряде случаев оно даже имеет противоположную 
направленность [9,10,13].

Цель работы —  изучение психологических осо
бенностей больных бронхиальной астмой во время 
обучения в “Астма-школе” для повышения эффек
тивности образовательных программ и лечебно-про
филактических мероприятий при БА.

Обследовано 228 больных БА  (98 мужчин и 130 
женщин) в возрасте от 23 до 60 лет (средний возраст 
39,7±1,9 года). Из них легкая персистирующая БА 
была у 84 (36 ,8% ) больных, средней степени тяжес
ти —  у 102 (44 ,7% ) пациентов, тяжелая астма с кор- 
тикозависимостью —  у 42 (18,4%). Всем пациентам 
было проведено полное клинико-функциональное об
следование. Диагностика БА  и оценка степени тяже
сти основывались на общепринятых критериях [4]. 
Пациенты прошли полный курс обучения в “Астма- 
школе” по программе, разработанной в НИИ пульмо
нологии [1]. Каждый цикл занятий длился 2 недели, 
состоял из 10 занятий, проводившихся ежедневно.

Алекситимию изучали с помощью Торонтской 
алекситимической шкалы (T A S ), предложенной
G.Taylor (1985) и адаптированной в Психоневроло
гическом институте им. В.М.Бехтерева (1994). Алек- 
ситимичными считали больных, набравших 74 и бо
лее баллов, менее 62 баллов —  неалекситимичными, 
к зоне неопределенности отнесены набравшие от 63 
до 73 баллов. Предельное теоретическое распределе
ние баллов от 26 до 130.

Психологический статус изучали с помощью со
кращенного варианта методики многостороннего ис
следования личности M M P I-теста СМ О Л , шкалы 
личностной и ситуативной тревожности Спилберге- 
ра-Ханина.

Полученные результаты обрабатывали с помощью 
стандартных методов биостатистики с использовани
ем программы STATGRAPHICS 2.1. for W IND O W S . 
Достоверность межгрупповых различий оценивали с 
помощью ¿-критерия Стьюдента, сравнение долей 
проводили с использованием критерия хи-квадрат с 
поправками Йетса на непрерывность и Бонферрони 
для множественных сравнений.

По результатам тестирования с помощью 7Л5 
алекситимичными признаны 95 (54 ,9% ) больных, не
алекситимичными —  54 (31 ,2% ), к зоне неопреде
ленности отнесены 24 (13 ,9% ) человека. Средний 
балл алекситимии составил 72,3±1,6.

У  пациентов, страдающих тяжелой формой БА, 
средний балл алекситимии был выше, чем у больных 
с легкой персистирующей БА  и астмой средней тя
жести (78,6±2,1; 66,7±1,8 и 71,6=4= 1,7 балла соот
ветственно). Таким образом, пациенты с легкой пер
систирующей БА  имели достоверно более низкий по
казатель алекситимии, чем с тяжелой.

Больные, постоянно принимающие глюкортикосте- 
роиды в таблетированной форме, имели достоверно 
более высокий показатель алекситимии (78,8=4= 1,7 бал
ла), чем больные без кортикозависимости (66,2±1,6 
балла), р<0,05. Более тяжелое течение БА  отмеча
лось у алекситимичных индивидов, по-видимому, из- 
за имеющихся у них нарушений в системе межлично-

Рис. С редние значения показател ей  л ичн о стн о й  (ЛТ ) и ситуати вной  

(СТ) трево ж н о сти  у больны х БА в за в и си м о сти  о т  ал екси ти м и и
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Анализируемы е показатели А лекситим ичны е больны е п=65 Группа неопределенности п=37 Неалекситимичные больные п=16

абс. % абс. % абс. %

1. Соблюдают безаллергенную диету 9* 13,8 12 32,4 7 43,8

2. Ведут дневник самоконтроля 1 1 * 16,9 19 51,3 10 62,5

3. Курение

а) курят 26* 40,0 10 27,0 2 12,5

б) курили, но бросили курить 11 16,9 6 16,2 1 6,3

в) не курят 28 43,1 21 56,8 13 81,2

4. Употребление алкоголя

а) полностью отказались 2 3 3 8,1 6 37,5

б) 1 раз в месяц 10 15,3 19 51,3 3 18,8

в) 1 раз в неделю 39 60 9 24,3 4 25,0

г) 3 и более раз в неделю 14 21,5 6 16,2 3 18,8

Примечание. * —  р<0,05 —  различия достоверны между сравниваемыми подгруппами

стных контактов. Недостаточная способность к адек
ватному отреагированию эмоций в поведении у алек- 
ситимичных пациентов ведет к значительному усиле
нию вегетативно-гуморальной активации при возник
новении эмоционального напряжения и тревоги [8].

При анализе личностных характеристик больных 
выявлено с помощью С М О Л  вне зависимости от 
уровня алекситимии повышение личностного профи
ля по 1 и 3 шкалам “ невротической триады” . Данная 
особенность свидетельствует о соматизации тревоги 
и вытеснении ее с формированием демонстративного 
поведения. Для алекситимичных пациентов, в отли
чие от неалекситимичных, были характерны досто
верно более высокие значения по 1, 2, 3, 7 и Р- шка
лам (р<0,05). Высокие показатели по шкале досто
верности объясняются сниженным контролем над 
эмоциями в связи с их недостаточным осознанием. 
Повышение личностного профиля по 1, 2, 3 шкалам 
свидетельствует о более высоком уровне невротиза- 
ции алекситимичных индивидов и отражает склон
ность к формированию невротических расстройств.

Тестирование по методике Спилбергера— Ханина 
выявило достоверные различия по уровню личност
ной (ЛТ ) и ситуативной (СТ) тревожности между 
алекситимиками и неалекситимиками (рис.). Сред
ние значения ЛТ и СТ были достоверно выше у 
алекситимичных пациентов по сравнению с неалек- 
ситимичными. Они составили соответственно у алек
ситимичных индивидов —  42,8± 1,1 и 47,1 ±1,4 бал
ла, у неалекситимичных —  34,3 =±1,5 и 38,8 =±1,6 бал
ла (р<0,05).

Высокие значения показателя ЛТ как свойства 
личности, определяющего индивидуальные особенно
сти реагирования на фрустрацию, и СТ как показате
ля актуального личностного состояния, отражающе
го приспособительную реакцию личности на дейст
вие стрессовых факторов, свидетельствуют о боль

шей стрессчувствительности алекситимичных паци
ентов с БА  по сравнению с неалекситимичными.

Алекситимичные пациенты с высоким уровнем 
тревоги демонстрировали более низкую готовность в 
выполнении врачебных рекомендаций и предписа
ний, чем неалекситимичные. Курение и злоупотреб
ление алкоголем как вредные поведенческие особен
ности у алекситимичных индивидов встречались до
стоверно чаще, чем у неалекситимичных (таблица). 
Это объясняется тем, что недостаточное отреагиро- 
вание эмоций в поведении приводит к тому, что 
алекситимичные пациенты прибегают к курению и 
употреблению спиртных напитков как к наиболее 
простому и доступному для них способу купирова
ния стресса. В настоящее время курение рассматри
вается как один из способов компенсации некоторых 
неудовлетворенных желаний, как следствие недо
статка жизненной мотивации, как поведенческое вы
ражение подавленной тревоги, как проявление неко
торых комплексов несовершенства и неполноценнос
ти. Курение и злоупотребление алкоголем на фоне 
длительно и часто повторяющихся нервно-эмоцио
нальных перенапряжений рассматриваются в качест
ве факторов, способствующих снижению показате
лей функции внешнего дыхания и ухудшению тече
ния БА  [3]. Большая встречаемость указанных вред
ных поведенческих особенностей у алекситимичных 
индивидов обуславливает у них, по-видимому, более 
тяжелое течение БА.

Алекситимичных больных БА  можно отнести к 
трудной в деонтологическом плане контактов катего
рии пациентов терапевтической клиники и с позиции 
установления оптимальных психологических контак
тов. Они в меньшей степени склонны следовать ре
комендациям лечащего врача по соблюдению безал- 
лергенной диеты. Среди алекситимичных пациентов 
лиц, не соблюдающих диету, было в 2 раза больше,



чем среди неалекситимичных (см. табл.). Данная 
группа больных более настороженно относится к 
предстоящему обследованию и лечению, особенно гор
мональной терапии БА. Алекситимичные пациенты не 
так часто, как того требуют предписания лечащего 
врача, используют глюкокортикостероиды при ухуд
шении течения БА. Они склонны использовать недо
статочно эффективную дозировку и стремятся как 
можно быстрее снизить поддерживающую дозу, само
стоятельно отменяют гормональную терапию. Среди 
лиц, проводивших регулярно пикфлоуметрию, алекси- 
тимиков было в 2,5 раза меньше, чем неалекситимич
ных индивидов.

Полученные нами данные лишний раз подтверж
дают, что эмоциональная сфера у алекситимичных 
больных с БА  является первым и наиболее чувстви
тельным адаптивным механизмом, через который ре
ализуется влияние комплекса факторов внешней 
среды. Здесь важную роль играют такие характеро
логические черты личности алекситимичных индиви
дов, как недостаточная когнитивная способность в 
продуцировании и регулировании эмоций, склон
ность к депрессивному типу реагирования на дис
тресс, высокий уровень тревоги [8,9,15]. На наш 
взгляд, алекситимия является универсальной лично
стной характеристикой, обуславливающей психосо
циальную неконгруэнтность личности, ее повышен
ную подверженность стрессовым воздействиям и бо
лее тяжелое течение БА.

В  работе “Астма-школы” мы учитывали выявлен
ные психологические особенности больных. Отдель
но формировали группы из лиц с высоким баллом 
алекситимии, в которых проводили занятия по во
просам психологической самопомощи при стрессе. 
На занятиях рассматривались общие подходы в ин
дивидуальном решении проблем стресса, психологи
ческие и физические методы его купирования. Инди
видуальные беседы с каждым пациентом по преодо
лению выраженности алекситимичных черт на осно
ве создания банка “ эмоций” , проведения различий 
между чувствами и телесными ощущениями способ
ствовали повышению эффективности обучения в 
“Астма-школе” . Последующие тестирования в груп
пе алекситимичных пациентов по методике Спилбер- 
гера-Ханина выявили достоверное снижение индек
са ситуативной тревожности по сравнению с этим 
показателем до занятий в “Астма-школе” . Указан
ный показатель снизился у 39 (41 ,1% ) пациентов. 
Помимо этого отмечено уменьшение выраженности 
изменений по 1, 3 и 7 шкалам методики СМ ОЛ, что 
свидетельствует о снижении общего уровня невроти- 
зации алекситимичных индивидов. При этом у 8 вы
соко алекситимичных пациентов значимо уменьшил
ся индекс алекситимии с 82,7±1,3 до 70,6±1,1 бал
ла. По-видимому, у данной группы больных имела 
место вторичная алекситимия, возникшая в ответ на 
тяжелую психотравмирующую ситуацию. Выявлен
ные положительные изменения психологического

статуса алекситимиков способствовали появлению 
партнерских взаимодействий между пациентами и 
врачом, исчезновению “ баррикадных” отношений, по
явлению конструктивного диалога.

Таким образом, в настоящее время трудно предста
вить себе лечебно-профилактических мероприятий 
при бронхиальной астме без учета такой личностной 
характеристики, как алекситимия.

В ы в о д ы

1. Среди контингента больных БА, проходивших обу
чение в “Астма-школе” , алекситимия встречается 
с высокой частотой —  в 55,1% случаев.

2 По данным комплекса психодиагностических ме
тодик (M M P I, тест Спилбергера— Ханина) боль
ные БА  с алекситимией имеют более высокий уро
вень невротизации личности и тревоги, чем неалек- 
ситимичные индивиды.

3. Курение и злоупотребление алкоголем как вред
ные поведенческие особенности у алекситимич
ных индивидов встречались достоверно чаше, чем 
у неалекситимичных.

4. Выявленные нами психологические и поведенчес
кие особенности алекситимичных больных с БА 
обуславливают необходимость проведения адек
ватной психотерапевтической и медикаментозной 
коррекции алекситимии при БА.
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EXACERBATION IN CHILDREN
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S u m m a r y

An open comparative research of the efficacy of traditional (based on theophylline) and modern (beta-ago- 

nists and anticholinergic drugs) medications in outpatients bronchial asthma exacerbations in children was per

formed. The observation involved 404 children aged from 1.5 to 15 years divided into two groups depending on 

a therapy. The groups were comparable on the age, demographic and functional parameters. Subgroups were 

separated into each of the groups regarding to the exacerbation seventy. The medication effectiveness was 

evaluated by clinical symptoms of the exacerbation (breathlessness, cough, remote wheezing, physical lung 

signs) and peak expiratory flow rate and/or lung function parameters as well.

The obtained results demonstrated that asthma attacks were stopped in 96.7% of the cases using nebu

lized short-acting beta agonists (Salbutamol or Salgim) and/or the combined drug Berodual which were given 

differentially in accordance with the exacerbation severity and the patient’s age: the peak expiratory flow rate 

became normal, the lung function main parameters tended to their normal values and clinical signs of asthma 

exacerbation regressed.

The nebulized treatment with Berodual was reliably confirmed to be the first-line therapy for moderate 

bronchial asthma exacerbations as it is optimal in sight of the effectiveness and safety.

Р е з ю м е

Проведено открытое сравнительное исследование эффективности традиционного (основу составил 

эуфиллин) и современных (бета-агонисты и антихолинолитические средства) медикаментозных ком

плексов в терапии обострений бронхиальной астмы у детей на догоспитальном этапе. Под наблюдени

ем находились 404 ребенка в возрасте от 1,5 до 15 лет, которые были разделены на 2 группы в зависи

мости от получаемой терапии и были сравнимы по возрастно-демографическим и функциональным по



казателям. В каждой из групп были выделены подгруппы соответственно тяжести обострения заболева

ния. Эффективность медикаментозных комплексов оценивалась субъективной выраженностью клиниче

ских симптомов обострения (одышка, кашель, дистанционные хрипы, физикальные данные в легких), а 

также уровнем показателей пиковой объемной скорости (ПОС) и/или функции внешнего дыхания.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что на фоне небулайзерной терапии бета-агониста

ми короткого действия (сальбутамол или сальгим) и/или комбинированного препарата беродуал, назна

чаемых дифференцированно в зависимости от тяжести обострения и возраста пациентов, в 96,7% слу

чаев был купирован приступ (восстановились показатели пиковой скорости выдоха, имели тенденцию к 

нормализации основные параметры функции внешнего дыхания при явном регрессе клинических симп

томов обострения астмы).

Достоверно подтверждено, что небулайзерная терапия беродуалом должна быть “стартовой” при ле

чении обострений среднетяжелой бронхиальной астмы, так как является оптимальной с точки зрения 

эффективности и безопасности.

Обострение бронхиальной астмы (БА ) является 
наиболее частой причиной обращения пациентов за 
медицинской помощью. Учитывая основные патоге
нетические механизмы, возникающие при обостре
нии БА  и приводящие к бронхиальной обструкции 
(отек стенки бронхов, гиперсекреция слизи и спазм 
гладкой мускулатуры), средствами первой линии не
отложной помощи должны быть симпатомиметики и 
антихолинергические препараты [1,3]. Однако до на
стоящего времени в практическом здравоохранении 
неоправданно часто используются для этих целей 
производные метилксантинов (эуфиллин) и другие 
группы бронхолитиков (теофедрин, адреналин и пр.).

Достаточное внимание должно уделяться не толь
ко группе назначенных препаратов, но и способу их 
введения. Ингаляционный путь доставки бронходи- 
латирующих средств при лечении обострения БА  на
иболее предпочтителен, так как по сравнению с 
оральными препаратами ингаляционные обладают 
более быстрым действием с меньшим числом побоч
ных эффектов [5].

В  настоящее время известно четыре типа ингаля
ционных систем, которые могут быть использованы 
на догоспитальном этапе: дозированный ингалятор, 
дозированный ингалятор и спейсер (аэрочамбер), ин
галяторы сухой пудры, небулайзер. Каждая из сис
тем имеет свои преимущества и недостатки. Следует 
отметить, что в педиатрической практике ограничено 
использование дозированных ингаляторов и ингаля
торов пудры, обусловленное возрастом пациента 
(проблема координации вдоха ребенка и высвобож
дения препарата, затруднение выполнения форсиро
ванного маневра). Это часто становится непреодоли
мым препятствием для правильного и качественного 
применения ингаляционной техники в приступном 
периоде БА, при выраженном ограничении экспира
торного потока [4,13]. В подобной ситуации, особен
но у детей раннего возраста, при среднетяжелых и 
тяжелых обострениях БА  предпочтительней исполь
зовать небулайзерную ингаляционную технологию. 
Несмотря на имеющиеся недостатки (высокая стои
мость, возможность контаминации, относительная 
громоздкость аппаратов), небулайзеры разрешают

проблему координации ингаляции и вдоха ребенка, 
увеличивают депозицию бронходилататора в дыха
тельных путях и в итоге гарантируют поступление 
достаточной дозы лекарственного вещества в мелкие 
бронхи.

До настоящего времени в нашей стране ингаляци
онная небулайзерная технология в амбулаторной 
практике применяется недостаточно широко. В дан
ной работе обобщен опыт эффективного применения 
небулайзеров на этапе скорой помощи при лечении 
обострений бронхиальной астмы у детей.

В  работу были включены 348 детей с обострением 
БА, обратившихся за медицинской помощью в дет
скую клиническую больницу скорой помощи города 
Владимира в 1997-2000 годах. Диагноз заболевания 
был верифицирован по общепринятым критериям. 
Все дети перед началом терапии имели явные при
знаки пароксизма экспираторного диспноэ (кашель, 
одышку, дистанционные хрипы и/или физикальные 
изменения в легких). В  78,3% случаев нарушения 
бронхиальной проходимости были подтверждены 
функциональными методами (изменения пиковой 
скорости выдоха —  ПСВ и/или других параметров 
функции внешнего дыхания).

Из исследований исключались пациенты с соче
танной бактериальной инфекцией нижних дыхатель
ных путей, имеющие патологию кожи аллергической 
природы, а также дети, не способные по возрасту 
выполнить дыхательный маневр при тестировании 
Ф ВД . Исследование было рандомизировано и носило 
сравнительный дизайн.

Проведен анализ двух групп пациентов: 1-ю группу 
составили больные, терапия обострения БА  у которых 
проводилась современным комплексом медикаментов; 
пациенты 2-й группы получали традиционное лечение.

1-я группа, исходя из задач исследования, была 
разделена на три подгруппы соответственно тяжести 
обострения астмы: подгруппу А составили 38 детей с 
легким приступом БА, получавших медикаментоз
ную коррекцию обострения —  симпатомиметиками; 
подгруппу Б —  60 пациентов, имеющих среднетяже
лый приступ, которым в качестве стартового препа
рата был назначен сальбутамол или сальгим; под



группу С —  70 детей со ереднетяжелым обострени
ем БА, а препаратом первой линии в неотложной по
мощи был беродуал (комплексный бронходилататор, 
состоящий из фенотерола 500 мкг и ипратропиума 
бромида 250 мкг). Сочетание [3-агониста короткого 
действия, имеющего быстрый эффект (5-15 мин), и 
ипратропиума бромида с максимальным эффектом 
через 30-90 мин позволяло получить быстрый и про
лонгированный результат, превышающий действие 
монокомпонентных препаратов. Препараты вводи

лись через небулайзер.
Для небулайзера раствор беродуала (1 мл) смеши

вали с физиологическим раствором до получения 
объема 2-4 мл. У  детей 6-14 лет использовали 
0,5-1 мл раствора (10-20 капель), что в большинст
ве случаев было достаточным для улучшения состоя
ния. В тяжелых случаях доза увеличивалась до 2 мл 
(40 капель). При необходимости беродуал назначал
ся повторно до 4 раз в сутки. Детям раннего возрас
та использовали беродуал в дозе 2 капли/кг массы 
тела до 0,5 мл (10 капель) 3 раза в день. Продолжи
тельность ингаляции в зависимости от возраста ва
рьировала от 5 до 10 мин.

Ингаляции лекарственных средств проводились с 
помощью небулайзера Pari Junior Boy (Германия), 
максимально приспособленного для низких объемов 
дыхания детей. САДМ  аэрозоля составляет 4,1 нм, 
при этом частицы размером менее 5 нм составляют 
более 60%  с общим выходом 310 мг/мин. Удобство 
применения и минимальная потребность в координа

ции с дыханием пациента делают эту технологию на
иболее приемлемой у детей не только в стационаре, 
но и амбулаторных условиях.

2-ю (контрольную) группу составили 180 детей, 
которые аналогично первой были разделены на под
группы, получавшие в качестве стартовой терапии 
традиционный комплекс (эуфиллин per os или в/в).

У части детей (32,7%) оценка Ф В Д  проводилась 
путем анализа кривой поток — объем на компьютер
ном спироанализаторе. Визуальное изображение в 
реальном времени позволяло контролировать выпол
нение пациентами дыхательных маневров и вносить 
коррективы.

Пациенты были тщательно проинструктированы о 
порядке проведения процедуры и обучены выполне
нию дыхательных маневров. При анализе спиромет
рии использовались следующие показатели: форси
рованная жизненная емкость легких, объем форсиро
ванного выдоха за одну секунду, форсированный 
среднеэкспираторный поток. Оценку полученных ре
зультатов проводили при сопоставлении данных с 
должными величинами.

Пиковую скорость выдоха определяли при помощи 
пикфлоуметра по стандартной методике.

Клиническое исследование включало оценку дис
пноэ, частоту дыхательных движений, частоту сер
дечных сокращений, систолического и диастоличес
кого артериального давления. Субъективный уровень 
диспноэ оценивался врачом самостоятельно по ин
тервальной шкале Борга.

Уточнить ранее проводимое лечение

У

Ингаляция (32-агонистов (беротек, сальбутамол, вентолин) 1 доза через аэрочамбер, при необходимости -  повторить. 

Беродуал в виде дозированного аэрозоля -  1 доза или с помощью небулайзера -  10-20 капель

С о с т о я н и е  с т а б и л ь н о е

(отсутствие одышки, 

ПСВ>80% должн.)

Наблюдение в течение часа 

Терапия после ликвидации приступа 

Наблюдение педиатра-пульмонолога

Оценка эффективности терапии 

через 20-30 минут

Переоценить степень тяжести

I

Ингаляция бронхолитиков через небулайзер и стероиды в/в 

Госпитализация в стационар

Рис.1. А л горитм  неотл ож ной пом ощ и при л е гком  приступе  бронхиальной астмы.
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или нарастают
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течение часа

I
Эффект неполный или отсутствует



Число
больных

Р2-агонисты

исход но  

ПСВ, %  должн.

3 0  мин 

70-79%

6 0  мин 

80-89%

120 мин 

□  90% и вьп

Р и с.2. Д и н а м и ка  показател ей  ПСВ на ф оне лечения (л е гки й  приступ ), 

п=38.

Клинические показатели и параметры Ф В Д  оцени
вались до исследования и через 30, 60 и 120 мин от 
начала терапии.

Статистическая обработка результатов проведена 
при помощи пакета прикладных программ “Stalistica  

for W indows, Release 4.3. S ta tSo ft, Inc.”. Достовер
ность различий одноименных показателей внутри од
ной группы определяли при помощи парного t-крите- 
рия Стьюдента. Различия считались статистически 
достоверными при р<0,05.

Значение вирусной инфекции в патогенезе обостре
ния БА в настоящее время не вызывает сомнения. 
Большинство исследователей объясняют этот феномен 
тем, что вирусные заболевания вызывают деструкцию 
респираторного эпителия, повышают проницаемость 
слизистой оболочки дыхательных путей и ведут к ги
перреактивности бронхиального дерева, которая в 
свою очередь является пусковым патогенетическим 
механизмом обострения БА  [3,5]. В наших исследова
ниях респираторно-вирусная инфекция была также на
иболее частой причиной (42,8%) обострения заболе
вания и обращения больных за медицинской помо
щью. Необоснованное прекращение базисной терапии 
послужило причиной приступа БА  у 28,5% пациентов. 
Воздействие аллергенов и/или триггеров имело место 
у 15,2% наблюдаемых, в 8,7% случаев в качестве эти
ологически значимого фактора обострения астмы был 
установлен рефлюкс-эзофагит. Причинный фактор не 
был верифицирован в 4 ,8% случаев.

Порядок действий по оказанию неотложной помо
щи на догоспитальном этапе всегда имел алгоритми
ческий характер и, независимо от степени тяжести 
обострения, подчинялся общим принципам:
• по возможности удалялись причинно-значимые ал

лергены или триггерные факторы;
• проводилась пикфлоуметрия (у детей старше трех 

лет);
• уточнялось ранее проводимое лечение (количест

во доз бронхолитических средств, путь введения и

Уточнить ранее проводимое лечение

Ингаляция (32-агонистов (беротек, сальбутамол, вентолин)

С о с т о я н и е  с т а б и л ь н о е

Наблюдение в течение часа 

Терапия после ликвидации приступа

*
Наблюдение пульмонолога

Мониторирование ПСВ

Образовательные программы 

для пациента

I
Оценить эффект 

через 20 минут

Эффект хороший

С о с т о я н и е  н е с т а б и л ь н о е

Симптомы сохраняются, 

ПСВ<80% должн.

I
Повторять введение бронхолитиков 

через небулайзер каждые 20 мин. 

в течение часа

Эффект недостаточный 

(симптомы сохраняются или нарастают)

*

Госпитализация в стационар

Добавить системные стероиды 

1-2 мг/кг внутрь или парентерально 

Эуфиллин в/а 5-7 мг/кг микроструйно

Рис.З . А л горитм  неотл ож ной п о м ощ и при среднетяж ел ом  о б острении  бронхиальной астмы .



Число
больных

[3 2-агонисты

исходно  

ПСВ, %  должн.

3 0  мин 60  мин 120  мин

5 0 -59%  ¡ ¡¡ ¡ I 60-69%  Ц  70-80%

Рис.4. Д и н а м и ка  показател ей ПСВ на ф оне лечения среднетяж елого  

приступа (л=60).

время, прошедшее с момента последнего приема, 
получал ли больной базисную терапию, использо- 
вались'ли в лечении стероидные препараты и пр.);

• объем неотложной помощи соответствовал тяжес
ти обострения (рис. 1, 2). В процессе терапии и 
наблюдения тяжесть могла быть пересмотрена;

• проводилось наблюдение в динамике за клиничес
кими симптомами, мониторирование ПСВ;

• обязательным условием было обучение больного 
ребенка и/или его родителей пользованию небу- 
лайзером и дозирующим аэрозольным ингалятором 
В случае легкого приступа БА  на этапе “ скорая

помощь” был использован следующий алгоритм те
рапии: в качестве стартового препарата назначали 
бета-агонист короткого действия с помощью дозиро
ванного ингалятора с аэрочамбером. При необходи
мости ингаляции повторяли через 15-20 мин до трех 

в течение часа.
При нестабильном состоянии и недостаточном эф

фекте дальнейшее лечение проводили с помощью не-

булайзера, а в качестве бронхолитического средства 
использовали комбинированный препарат беродуал.

При углубленном анализе основных параметров у 
детей с легким приступом астмы установлено, что 
все они имели, как правило, умеренно выраженные 
признаки пароксизма экспираторного диспноэ, кото
рые существенно не нарушали самочувствия ребен
ка. Исходно снижение уровня П С В выявлено в 
63,2% случаев (у 24 из 38), на фоне ингаляций 
сальбутамола оно полностью нормализовалось в те
чение часа. К этому времени 3'7 детей имели функ
циональные показатели 80-90% от нормы и выше. 
У  одного ребенка в процессе лечения и динамическо
го наблюдения была пересмотрена степень тяжести 
и изменена тактика ведения.

При обострении средней степени тяжести (рис.З) 
в случае использования бета-агонистов (сальбута- 
мол) также в течение первого часа наблюдался поло
жительный эффект в виде уменьшения признаков 
экспираторного удушья, физикальных изменений в 
легких при аускультации и явном увеличении пока
зателя пиковой скорости выдоха. Однако в последу
ющем вновь нарастали клинические симптомы обо
стрения и у большинства детей (70 ,8% ) к концу вто
рого часа вновь возникала потребность в бронхоли- 
тических средствах (рис.4).

В случае сочетания (32-агонистов с ипратропиумом 
бромидом или использования комбинированного пре
парата беродуал (рис.5) нами получен стойкий брон- 
холитический эффект у всех пациентов, который вы
ражался в купировании клинических признаков рес
пираторного дискомфорта, исчезновении аускульта
тивных изменений в легких при постепенной, но ста
бильной нормализации ПСВ. На приводимой ниже 
диаграмме видно, что динамические показатели ПСВ 
имеют четкую тенденцию к увеличению, достигая к 
120-й минуте нормализации у 64 (91 ,4%) пациентов 
из 70 наблюдаемых.

При сравнительном анализе эффективности раз
личных медикаментозных комплексов в терапии ост
рого приступа БА на догоспитальном этапе (рис.6)
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по всем изучаемым параметрам были получены до
стоверно более хорошие результаты при использова
нии в лечении обострения комбинированного препа
рата беродуал.

Весьма убедительные данные получены также при 
оценке эффективности терапевтического действия 
беродуала в зависимости от способа введения. При 
небулайзерной подаче бронхолитического средства 
значительно улучшаются все показатели Ф В Д  в 
сравнении с применением дозированного аэрозоля.

При ретроспективной оценке эффективности лече
ния детей с обострениями БА  установлено, что ис
пользование бета-агонистов или беродуала на догос
питальном этапе привело к уменьшению госпитали
заций по экстренным показаниям в 7,2 раза. За пе
риод 1997-2000 гг. на фоне внедрения новых подхо
дов к оказанию неотложной помощи не было зареги
стрировано случаев развития астматического стату
са. В  целом по Владимирской области за последние 
8 лет нет случаев неблагоприятных исходов при ку
пировании тяжелых приступов БА.

Таким образом, ретроспективный анализ прове
денных исследований позволяет сделать следующие 
выводы.
1. Предлагаемые алгоритмические подходы к тера

пии обострений бронхиальной астмы в зависимос
ти от степени тяжести обладают достоверными 
преимуществами перед традиционно используе
мым комплексом мер и могут быть рекомендованы 
к более широкому внедрению.

2. Комбинированный бронхолитик беродуал должен 
быть стартовым препаратом для купирования 
среднетяжелого приступа бронхиальной астмы не
зависимо от возраста детей.

3. Введение бронхолитиков через небулайзер на эта
пе “ скорой помощи” , обладая явными преимуще
ствами, является наиболее оптимальным, безопас
ным и высоко эффективным при купировании обо
стрений астмы у детей и целесообразно к внедре
нию на этапе “ амбулатория —  скорая помощь” .
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ЭКОНОМИЧНОЙ 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Медико-санитарная часть №1 АМ О ЗИЛ, г. Москва

MICROBIOLOGICAL BASIS FOR ECONOMICAL OUTPATIENT ANTIBACTERIAL TREATMENT 

OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA

M.B. Bogdanov, Т. V. Chernenkaya 

Su mma r y

Based on the antibacterial sensitivity of community-acquired pneumonia pathogens expenses for antimi

crobial medication were prognosed. The expenses for the treatment of 100 patients were calculated according 

to the first-line antibiotics (ampicillin, azithromycin, or cefuroxime sodium) cost required for the treatment 

course of all the patients and those of second-line antibiotics for the patients whose pathogens were tolerant 

to the first drug. Ciprofloxacin was proposed as the second-line antibiotic. 58% of pathogens were sensitive to 

ampicillin and 71% and 85% of them were sensitive to azithromycin and cefuroxime correspondingly. We also 

investigated community-acquired pneumonia pathogens sensitivity to non-antihaemophylic macrolides but so 

long as it did not exceed 48% the further assessment of these drugs cost was not performed. The antibiotics 

expenditures were minimal when the first-line drug was Sumamed (azithromycin); they were greater for ampi

cillin and maximal for Zinnat (cefuroxime sodium). Thus, according to the data obtained Sumamed's efficacy 

and cost is thought to be optimal first-line antibiotic for the treatment of community-acquired pneumonia.

Р е з ю м е

На основании чувствительности к антибиотикам возбудителей внебольничных пневмоний прогнози

ровались расходы на приобретение пероральных противомикробных средств. Расходы на 100 больных 

рассчитывались на основе стоимости стартового антибиотика (ампициллина, или азитромицина, или це- 

фуроксим аксетила) на курс лечения для всех больных и курсовой цены второго антибиотика для тех 

больных, у которых возбудители оказались устойчивыми к первому препарату. В качестве средства вто

рого ряда предполагался ципрофлоксацин. К ампициллину было чувствительно 58% патогенов, к азит- 

ромицину и цефуроксиму 71 и 85% соответственно. Также определялась чувствительность возбудите

лей внебольничных пневмоний к неантигемофильным макролидам, однако, поскольку она не превышала 

48%, дальнейшая оценка стоимости для этих препаратов не проводилась. Расходы на приобретение ан

тибиотиков были минимальными в случае первоначального назначения Сумамеда (азитромицина), боль

ше — для ампициллина и максимальными для Зинната (цефуроксима аксетила). На основании получен

ных данных очевидно, что по эффективности и стоимости Сумамед является оптимальным стартовым 

антибиотиком для лечения внебольничных пневмоний.

Инфекции нижних дыхательных путей являются 
наиболее частой причиной назначения антибиотиков 
в амбулаторной практике. Существующие в настоя
щее время зарубежные и отечественные руководства 
по лечению указанной патологии предлагают на вы
бор врачу ряд антибактериальных препаратов [1,4,5,9]. 
Эти средства характеризуются не только различным 
спектром противомикробной активности и/или уров
нем устойчивости к ним микроорганизмов, но и боль
шим разбросом цен.

Целью настоящей работы являлась оценка возмож
ного применения различных режимов противомикроб
ной терапии с учетом активности антибиотиков и оп
ределением расходов пациента при лечении пневмо
ний в амбулаторной практике. Расчеты проводились 
для ампициллина, являющегося де-факто в отечествен
ных условиях стандартом антибактериальной терапии, 
и более современных цефалоспорина второй генера
ции цефуроксима аксетила (Зиннат) и азалида азитро
мицина (Сумамед). Последний выбран в связи с уни



Т а б л и ц а  1

К у р с о в а я  с т о и м о с т ь  а н т и б и о т и к о в

А нтибиотик Суточная доза и длительность лечения Курсовая доза Стоимость упаковки (руб.) С тоим ость курса (руб.)

Ампициллин 4 г/сутки 8 дней 24 г (8 упаковок 0,25 г №16) 32,80 262,4

Зиннат 0,5 г/сутки 8 дней 4 г (2 упаковки 0,25 г № 10) 307,4 611,9

Сумамед 0,5 г/сутки 3 дня 1,5 г (1 упаковка 0,5 г №3) 244,6 244,6

Цифран 1 г/сутки 8 дней 8 г (2 упаковки 0,5 г №10) 109,81 219,6

кальным режимом дозирования и наилучшей среди ма- 
кролидов активностью против Haemophilus sp.

Анализ этиологии внебольничных пневмоний за 
1998-1999 гг. проводился у 480 больных, имевших 
при поступлении в М С Ч  №  1 АМ О  ЗИ Л диагноз 
“ пневмония” . Для целей настоящего исследования 
учитывались только пробы мокроты, полученные в 
течение первых 3 суток пребывания больного в ста
ционаре. Это делалось для уменьшения влияния на 
проводимые расчеты возможной замены “ внеболь
ничных” штаммов патогенов на “ госпитальные” . 
Пробы мокроты, в которых при микроскопии натив
ного материала на малом увеличении обнаруживали 
более 10 эпителиальных клеток и менее 25 лейкоци
тов в поле зрения для дальнейшего исследования не 
использовались.

Посев мокроты проводился количественным мето
дом на чашки Петри с “ шоколадным” и кровяным 
агаром с добавлением 5 %  дефибринированной бара
ньей крови (основа —  Колумбийский агар). Засеян
ные чашки Петри культивировали при 37°С в атмо
сфере, обогащенной С 0 2, в течение 18-24 часов. 
Идентификацию микроорганизмов проводили с ис
пользованием микробиологического анализатора 
Autoscan-4 фирмы DADE и с применением классиче
ских микробиологических методов в соответствии с 
общепринятыми требованиями [6,10]. Для верифика
ции Streptococcus pneumoniae, в том числе после 
идентификации на анализаторе Autoscan-4, исполь
зовали диски с оптохином ( ТАХО-Р, BBL, СШ А).

Чувствительность патогенов к антибиотикам опре
деляли с помощью анализатора Autoscan-4 и мето
дом диффузии в агар с применением бумажных дис
ков (BBL, СШ А; BioMereux, Франция). Для Haemo

philus sp. и Moraxella catarrhalis определялась про
дукция бета-лактамаз с помощью дисков с нитроце- 
фином (BBL, СШ А). Чувствительность Haemophilus 

sp. к азитромицину и цефуроксиму, полученная ме
тодом М П К, приведена из данных литературы [8,12]. 
У  эритромицина нет клинически значимой активнос
ти против Haemophilus sp., в связи с чем соответст
вующие рекомендации NCCLS по определению чув
ствительности отсутствуют. Поэтому нами указана 
нулевая чувствительность Haemophilus sp. к этому 
антибиотику. Чувствительность Streptococcus pneu 

moniae к оксациллину в соответствии с рекоменда

циями АССА5 являлась критерием чувствительнос
ти к другим пенициллинам, в том числе к ампицил
лину.

Расчет стоимости производился для ста больных. 
Для того, чтобы нивелировать сравнительно боль
шую цену инъекционных препаратов, сопоставля
лись пероральные лекарственные формы. Затраты 
пациентов определялись только как стоимость стар
тового антибиотика и расходы на приобретение вто
рого препарата в случае неэффективности первого. 
Не учитывались финансовые потери, связанные с за
тяжным или осложненным течением заболевания, 
диагностикой и коррекцией нежелательных явлений, 
потерей нетрудоспособности, госпитализацией и дру
гие. Это позволило упростить модель расходов.

Считалось, что из ста больных все оплачивают 
курсовую дозу стартового противомикробного сред
ства. Число пациентов, которым был необходим вто
рой антибиотик, принималось равным проценту па
тогенов, устойчивых к первому препарату. Так, если 
42%  возбудителей, выделяемых при внебольничных 
пневмониях, были устойчивы к ампициллину, пред
полагалось, что 42 больных из ста должны приобре
сти другой антибиотик.

Препаратом второго ряда являлся ципрофлокса- 
цин (Цифран). Его недопустимо использовать в каче
стве стартового средства в связи с отсутствием ан- 
типневмококковой активности. Однако он обладает 
высокой эффективностью в случае инфекций, вы
званных грамотрицательными возбудителями. Кроме 
того, ципрофлоксацин, как и азитромицин, активен 
против внутриклеточных микроорганизмов (мико
плазмы, хламидии). Такие особенности противоми- 
кробной активности ципрофлоксацина позволяют ни
велировать пробелы в спектре противомикробной ак
тивности оцениваемых нами препаратов первого ря
да. Так, ампициллин неактивен против бета-лакта- 
мазпродуцирующих возбудителей (стафилококки, мо- 
ракселлы, гемофилы) и внутриклеточных патогенов; 
азитромицин, как и все макролиды, против энтеро
бактерий, цефуроксим аксетил —  в отношении ми
коплазм, хламидий и полирезистентной грамотрица- 
тельной микрофлоры. Во всех указанных случаях на
значение ципрофлоксацина позволяет эффективно 
бороться с возбудителями, оставшимися после безу
спешного назначения стартового препарата.



Курсовая стоимость антибиотиков рассчитывалась 
на основании публичного предложения одного из 
крупнейших российских дистрибьюторов (www.pro- 

tek.ru, от 15.09.2000). Это позволило нивелировать 
разброс цен в розничной аптечной сети. Обменный 
курс для перерасчета долларов СШ А в рубли был 
принят как $1=27,8 рубля. Для ампициллина курсо
вая доза рассчитывалась как 4 г в сутки 8 дней, це- 
фуроксима аксетила (Зиннат) 500 мг в сутки 8 дней, 
для азитромицина (Сумамед) 500 мг в сутки 3 дня, 
Цифрана 1 г в сутки 8 дней. Курсовая стоимость ле
чения одного больного представлена в табл.1.

В табл.2 представлены возбудители пневмоний, 
выделяемые в течение первых 3 дней после поступ
ления пациента в стационар и, следовательно, при
мерно отражающие ту патогенную микрофлору, с ко
торой приходится иметь дело врачу амбулаторной 
практики. Доминирующим патогеном являлся пнев
мококк, его доля составляет 41,9%. Вторым наибо
лее частым возбудителем была гемофильная палоч
ка, она выделялась в 21,5% случаев. На третьем ме
сте оказался стафилококк, его доля составляла 
11,8%. . Доля грамотрицательной микрофлоры, ис
ключая Haemophilus sp. и Moraxella catarrhalis, при 
пневмониях составляла 21,5%. Суммарно все виды 
грамотрицательных патогенов при пневмониях до
стигали 46,2%. Внутриклеточные патогены, кото
рые, согласно литературным данным, играют сущест
венную роль в развитии пневмоний, классическими 
микробиологическими методами не определяются и, 
соответственно, в таблице не указаны.

В  табл.2 также представлена чувствительность 
различных патогенов, выделенных у пациентов с 
пневмонией в 1998-1999 гг. в течение первых трех

суток после госпитализации, к ампициллину, цефу- 
роксиму, азитромицину и эритромицину. Ведущий 
патоген пневмококк сохраняет высокую чувствитель
ность и к бета-лактамам, и к макролидам. Единст
венный штамм Streptococcus pneumoniae из 39 ис
следованных, который указан в таблице как не обла
дающий чувствительностью к пенициллинам, не был 
полностью резистентным, а обладал лишь промежу
точной чувствительностью. Таким образом, получен
ные нами данные свидетельствуют, что, в отличие от 
ситуации во многих странах [7], в российских усло
виях на данный момент проблема пенициллинрезис- 
тентных пневмококков не является острой. Среди 
Haemophilus sp. доля штаммов, продуцирующих бе- 
та-лактамазы и, соответственно, резистентных к ам
пициллину, находится примерно на уровне других 
стран и составляет 25%  [7]. Однако среди других 
патогенов устойчивость к ампициллину существенно 
выше. В целом, среди 93 изученных возбудителей 
внебольничных пневмоний только 58,1% оказались 
чувствительны к ампициллину. Аналогичные показа
тели для цефуроксима составили 84,9%, для азитро
мицина —  70,7%. Суммарная чувствительность воз
будителей к эритромицину существенно уступает 
другим антибиотикам и равняется 48% , что обуслов
лено отсутствием активности против гемофильных 
палочек. В связи с этим эритромицин и другие неан- 
тигемофильные макролиды (спирамицин, рокситро- 
мицин, мидекамицин, джозамицин) были исключены 
из дальнейшего анализа стоимости лечения.

В табл.З приведены расчеты расходов на 100 па
циентов, соответствующие использованию в качест
ве стартового антибиотика азитромицина (Сумаме- 
да), цефуроксима аксетила (Зинната) и ампицилли

Т а б л и ц а  2

П е р е ч е н ь  в о з б у д и т е л е й  в н е б о л ь н и ч н о й  п н е в м о н и и  и и х  ч у в с т в и т е л ь н о с ть  к а н т и б а к т е р и а л ь н ы м  п р е п а р а т а м

Возбудители Ч исло штаммов (п) Чувствительные ш таммы (%)

к эритромицину к ампициллину к цеф уроксиму к азитромицину

Str. pneumoniae 39 97 97 100 97

Haemophilus sp. 21 0* 75** 100*** 100***

M. catarrhalis 3 100 0** 100 100

Staphylococcus sp. 10 40 0 100 40

K. pneumonias 4 0 0 75 0

Enterobacter sp. 6 0 0 50 0

Pseudomonas sp. 1 0 0 0 0

Другие грамотрица-
тельные палочки 9 0 11 1 1 % 0

В с е го 9 3 4 8 5 8 ,1 8 4 ,9 7 0 ,7

Примечание. * Стандартов NCC LS  для диско-диффузионного метода нет в связи с отсутствием клинически значимой антигемо- 

фильной активности.
** Чувствительность Haemophilus sp. и М. catarrhalis к ампициллину определялась как количество штаммов, не 
продуцирующих бета-лактамазы.
*** Приведены опубликованные мониторинговые данные, полученные методом М П К [8,12].



на. Наименьшая курсовая стоимость для 100 боль
ных в 24 460 рублей у Сумамеда, максимальная в 
61 190 рублей у Зинната. Для ампициллина, несмот
ря на низкую цену одной упаковки препарата (см. 
табл.1), расходы на 100 больных составляют 26 240 
руб., что превышает стоимость Сумамеда.

Для каждого из стартовых препаратов в табл.З 
также указано то количество пациентов, у которых 
микроорганизмы устойчивы к назначенному антибио
тику и которым, соответственно, необходимо назна
чение второго противомикробного средства. Как сле
дует из табл.З, возбудители пневмонии устойчивы к 
азитромицину у 29%  больных, поэтому 29 больным 
из ста необходимо приобрести Цифран для продол
жения лечения. При начале лечения с ампициллина 
антибиотик следует менять 42%  больных. Если стар
товым антибиотиком являлся цефуроксим аксетил, то 
у 15% пациентов возникнут расходы, связанные со 
сменой препарата. В результате суммарные затраты 
на приобретение Цифрана составят 6351 руб. в слу
чае первоначального назначения Сумамеда, и 9198 и 
3285 рублей для ампициллина и Зинната соответст
венно. Общая стоимость стартового и второго анти
биотиков на 100 больных составляет 30 811 рублей, 
если терапия начата с Сумамеда, и 35 438 или 64 480 
рублей, если с ампициллина или Зинната.

В используемой нам модели стоимость перораль- 
ных антибиотиков при лечении внебольничных пнев
моний складывается из двух компонентов. Это цена 
стартового препарата и расходы на приобретение 
второго антибиотика в случае неэффективности пер
вого. Если стартовое лечение оплачивают все паци
енты, то расходы, связанные со сменой антибиотика, 
зависят от ее частоты, то есть от эффективности 
первого препарата.

Эффективность антибиотиков первично определя
ется их противомикробным спектром и лишь во вто
рую очередь фармакокинетическими и иными харак
теристиками, которые имеет смысл обсуждать лишь 
в случае чувствительности патогена. Понятно, что 
если к ампициллину при внебольничных пневмониях 
чувствительны меньше 60%  патогенов (см. табл.2), 
то при его назначении в начале лечения стоимость 
второго препарата в расходах на антибиотики дохо
дит до 35%  (см. табл.З). Это полностью сводит на 
нет кажущуюся дешевизну отдельной упаковки ам
пициллина. Еще более низкая микробиологическая 
эффективность у неантигемофильных макролидов. 
Учитывая то, что при этом цена большинства из них 
превосходит отечественные антибиотики, мы не ста
ли рассчитывать их стоимостные характеристики. 
Приемлемым по эффективности и оптимальным по 
курсовой стоимости оказался макролид азалидной 
структуры азитромицин (Сумамед) с высокой актив
ностью в отношении Haemophilus sp. Несколько бо
лее эффективный цефалоспорин второй генерации 
цефуроксим аксетил (Зиннат) одновременно являет
ся наиболее дорогостоящим.

Специально следует обсудить использование ци- 
профлоксацина при лечении внебольничных пневмо
ний. Выше уже отмечалось, что его нельзя использо
вать как стартовый препарат из-за отсутствия актив
ности против пневмококков. Ранее нами было пока
зано, что применение участковыми врачами фторхи- 
нолонов и других препаратов с низкой активностью 
против Str. pneumoniae ведет к преобладанию этого 
возбудителя уже не у амбулаторных, а у госпитали
зированных больных пневмонией [3]. В нашей моде
ли мы оценивали ципрофлоксацин исключительно 
как средство второго ряда, позволяющего нивелиро
вать пробелы в спектре противомикробной активнос
ти аминопенициллинов, макролидов и цефалоспори- 
на второй генерации. Это обусловлено в первую оче
редь его активностью против устойчивой грамотри- 
цательной микрофлоры. Но даже при ограниченном 
использовании ципрофлоксацина в амбулаторной 
практике существует риск нарастания к нему устой
чивости. Возникает угроза его применению как вы
сокоэффективного реанимационного препарата для 
борьбы с жизнеугрожающими полирезистентными 
грамотрицательными инфекциями. В связи с такого 
рода опасениями дополнительную привлекательность 
приобретают более эффективные стартовые антибио
тики Сумамед или Зиннат. При начале лечения 
именно этими препаратами, в отличие от ампицилли
на или тем более неантигемофильных макролидов, 
минимизируется потребность в ципрофлоксацине как 
втором антибиотике.

В целом попытка использовать данные микробио
логического мониторинга для прогнозирования стои
мостных характеристик различных режимов анти
бактериальной терапии, как и любое моделирование, 
сталкивается с рядом вопросов. Часть из них касает
ся того, насколько полно и адекватно параметры, ис
пользуемые в модели, позволяют оценить реальные 
процессы. Во-вторых, какой бы убедительной не ка
залась модель, желательно иметь какие-либо свиде
тельства ее корректности, полученные в естествен
ных или близких к ним условиях.

Некоторые ограничения использованных расчетов 
связаны непосредственно с микробиологией. Так, 
возможен вопрос, насколько правомерно результаты 
обследования стационарных больных проецировать 
на амбулаторную практику. К  сожалению, дома про
вести бактериологическое обследование пациентов с 
пневмониями мало реально. В связи с этим судить о 
составе этиологически значимых возбудителей на 
догоспитальном этапе приходится на основании ис
следования, выполненного в течение первых трех су
ток после поступления пациента в стационар. М ик
робиологические характеристики можно уточнять и 
дальше. В частности, ранее нами было показано, что 
больше половины больных пневмонией поступают в 
стационар после предшествующей антибактериаль
ной терапии. Это ведет к изменениям в составе воз
будителей, причем характер сдвигов зависит от того,
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Показатели Стартовые антибиотики

азитромицин (Сумамед) ампициллин цеф уроксим аксетил (Зиннат)

Стоимость курса стартового антибиотика для 100 больных, руб 24 460 26 240 61 190

Число больных, которым необходим второй курс 
антибиотиков (Цифран) 29 42 15

Стоимость курса второго антибиотика для больных, 
которым необходима смена препарата, руб 6351 9198 3285

Полная стоимость лечения, руб 30 811 35 438 64 480

какие именно антибиотики получал пациент [3]. Сле
довательно, интерпретация чувствительности с уче
том “ антибактериального анамнеза” больного позво
лила бы более детально описать микробиологичес
кую эффективность препаратов. Возможно, тогда 
вместо констатации того факта, что к ампициллину 
устойчивы возбудители более чем у 40% пациентов 
с внебольничными пневмониями, удалось бы опреде
лить те ситуации, в которых этот антибиотик мог бы 
быть достаточно эффективным. Соответственно, бы
ло бы возможно скорректировать стоимостные пока
затели различных режимов антибиотикотерапии.

На оценку антибиотиков также могло бы значи
тельно повлиять включение в расчеты внутриклеточ
ных патогенов, которые играют большую роль при 
внебольничных пневмониях [И ], но не идентифици
руются рутинными микробиологическими методами. 
Бета-лактамные антибиотики, в частности, ампицил
лин и цефуроксим, неактивны против микоплазм и 
хламидий. Соответственно, количество патогенов, 
чувствительных к бета-лактамам, следует уменьшить 
как минимум на 10-15%. Напротив, азитромицин, 
активный против атипичных возбудителей, в случае 
включения их в расчеты по эффективности сравни
вается с цефуроксимом, если не превосходит его. 
Введение поправки на внутриклеточные патогены 
увеличило бы расходы на приобретение второго ан
тибиотика в случае стартовой терапии бета-лактама- 
ми и уменьшило бы стоимость терапии Сумамедом.

Другие ограничения моделирования стоимости 
связаны с возможными вариациями в таких показа
телях, как суточная доза и длительность назначения 
антибиотиков, стоимость диагностики и коррекции 
нежелательных явлений. В частности, для ампицил
лина допустимые дозировки составляют от 2 до 12 г 
в сутки, что, соответственно, может вести к разли
чиям в подсчетах. Аналогично, высокая активность 
аминопенициллинов против нормальной микрофлоры 
кишечника, в частности, анаэробов и энтерококков, 
может потребовать значительных расходов на лече
ние антибиотикассоциированных диарей. В любом 
случае, какими бы не являлись конкретные стоимо
стные показатели, полученные в результате модели

рования, очевидным является тот факт, что низкая 
эффективность стартового антибиотика может вести 
к значительным расходам на приобретение второго 
препарата.

Если вернуться к вопросу о клинической проверке 
использованной нами микробиологической модели 
оценки стоимости антибиотиков, можно указать ра
боту, выполненную недавно на базе одной из район
ных поликлиник Москвы [2]. При определении стои
мости лечения бронхитов и пневмоний было показа
но, что котримоксазол (Бисептол) и ампициллин ус
тупали азитромицину (Сумамеду) по эффективности 
и по экономичности, что согласуется с нашими дан
ными. Факторами, снижающими экономическую эф
фективность антибактериального лечения, являлись 
дополнительные расходы на закупку второго антиби
отика при неэффективности стартового и затраты, 
связанные с коррекцией нежелательных явлений.

Таким образом, и клинические исследования, и 
моделирование стоимости антибактериальной тера
пии на основании данных микробиологического мо
ниторинга ставят под сомнение широко распростра
ненную точку зрения, согласно которой малая эф
фективность старых антибиотиков компенсируется 
их низкой стоимостью.

В ы в о д ы

У  больных с внебольничной пневмонией к ампи
циллину и неантигемофильным макролидам чувстви
тельно относительно небольшое количество возбуди
телей. В результате недостаточной противомикроб- 
ной активности этих препаратов возникает необхо
димость в значительных расходах на приобретение 
второго антибиотика. Азитромицин (Сумамед) и це
фуроксим аксетил (Зиннат) обладают существенно 
большей микробиологической эффективностью. Оп
тимальным по стоимостным характеристикам являет
ся азитромицин (Сумамед).
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DYNAMICS OF QUALITY OF LIFE IN CHRONIC OBSTRUCTIVE BRONCHITIS PATIENTS

INFLUENCED BY SALMETEROL

E.l.Shmelev, N.M.Shmeleva, N.A.Didkovsky, I.A.Malashenkova, M.V.Beda, 

N.M.Barm lcheyeva, A .A.Peresetsky

S u m m a r y

The randomized study was conducted evaluating an influence of Salmeterol (Serevent, Glaxo Wellcom) on 

quality of life in moderate chronic obstructive bronchitis patients. The assessment of quality of life was per

formed using the Respiratory questionnaire of Santa George hospital. The investigation included 2-week intro

ductory period and 16-week treatment period. As a result the significant effect of Salmeterol on the principal 

parameters of the patients’ quality of life was found and the improvement in the quality of life exceeded the 

Salmeterol positive influence on bronchial passability parameters. The Salmeterol efficiency was not effected by 

a chronic bronchitis length. Meanwhile the smoking consumption and its intensity were combined with greater 

effect of Salmeterol on the quality of life.

Р е з ю м е

Проведено рандомизированное исследование по оценке влияния сальметерола (Серевента, Глаксо 

Вэллком) на качество жизни больных хронически обструктивным бронхитом средней степени тяжести. 

Оценка качества жизни проведена с помощью Респираторной анкеты госпиталя Святого Георгия. Ис

следование состояло из вводного периода — 2 недели и лечебного периода — 16 недель. В результате 

исследования установлено выраженное влияние сальметерола на основные показатели качества жизни



больных. При этом улучшение качества жизни превосходило положительное влияние сальметерола на 

показатели бронхиальной проходимости. Длительность ХОБ не влияла на эффективность сальметерола. 

В то же время сам факт курения и его интенсивность сочетаются с более высоким влиянием сальмете

рола на качество жизни.

Хронический обструктивный бронхит (ХО Б ) ха
рактеризуется неуклонным прогрессированием брон
хиальной обструкции, что ведет к постепенной утра
те обратимого компонента бронхиальной обструк
ции, нарастанию симптоматики болезни и снижению 
качества жизни пациентов [1,5]. Известно, что у 
больных среднетяжелым ХО Б вне обострения при 
наличии клинической симптоматики для длительного 
приема в качестве поддерживающей терапии предпо
чтительнее использовать пролонгированные формы 
бронхолитических препаратов [2].

Наряду с традиционными методами оценки функ
ции внешнего дыхания и лабораторных признаков 
активности воспаления, при ХО Б, как и при других 
хронических болезнях, необходимо исследование фи
зического и психического здоровья, социальной ак
тивности, общего благосостояния и множества дру
гих показателей здоровья, а также влияния болезни 
и проводимого лечения на эти показатели. Качество 
жизни (К Ж ) —  показатель, интегрирующий большое 
число физических и психологических характеристик 
больного, отражающих его способность адаптиро
ваться к проявлениям болезни [3]. Следовательно, 
возникает необходимость получения информации о 
влиянии различных бронхолитических средств не 
только на вентиляционные показатели, но и на спо
собность больного адаптироваться к проявлениям бо
лезни, т.е. на качество жизни пациентов.

Целью настоящей работы явилось изучение влия
ния сальметерола на основные показатели качества 
жизни, измеряемые с помощью адаптированной рус
скоязычной версии “ Респираторной анкеты больни
цы Святого Георгия” (РАСГ). РАСГ включает в себя 
76 вопросов, ответ на каждый из. которых измеряет
ся определенным количеством баллов [4]. Большая 
выраженность признака соответствует большему ко
личеству баллов. Все вопросы разделены на 3 кате
гории: 1 —  “ Симптомы” , характеризуют изменения, 
обусловленные респираторными симптомами; 2 — 
“Активность” , характеризуют ограничения физичес
кой активности; 3 —  “ Влияние” —  характеризует 
психологические последствия болезни. Кроме того, 
подсчитывается “ Сумма” —  сумма баллов анкеты. 
Подсчитывается абсолютный и относительный пока
затель баллов по каждой категории вопросов.

В исследование были включены 34 пациента, стра
дающих среднетяжелым ХО Б (верификация диагноза 
и определение степени тяжести проведены по крите
риям, изложенным в Федеральной программе по хро
ническим обструктивным болезням легких, М. 1999), 
из них 28 мужчин, 6 женщин. Критериями для вклю
чения пациентов в исследование были: возраст старше

40 лет; больные, находящиеся на амбулаторном лече
нии; симптомы ХО Б появились после 40-летнего воз
раста; курильщики или прекратившие курить, но соот
ветствующие критерию “ 10 пачек/лет” ; пациенты, по
лучающие систематическую бронхорасширяющую те
рапию, по крайней мере за 4 недели до включения в 
исследование; пациенты, О Ф В 1 которых составляет 
50-70% от должных величин; обратимость бронхиаль
ной обструкции по О Ф В! не превышает 15% через 15 
мин после ингаляции 200 мг сальбутамола.

В исследование не включались пациенты с бронхи
альной астмой; больные ХОБ, получающие пролонги
рованные бронходилататоры; больные ХО Б, имевшие 
на протяжении 4 недель до исследования обострение 
болезни; имеющие другие заболевания, которые мо
гут повлиять на результаты исследования.

Отобранные по указанным критериям больные на
блюдались в течение двух недель без изменения ха
рактера применяемых препаратов (вводный период). 
Затем методом рандомизации больные были разделе
ны на две группы: основную и группу сравнения. 
Больные основной группы получали монотерапию 
сальметеролом (Серевент, Глаксо Вэллком) по 50 мкг 
два раза в день с помощью дозирующего аэрозольно
го ингалятора, а больные группы сравнения получали 
прежнюю поддерживающую бронходилатирующую 
терапию (обычно это различные комбинации холино- 
литиков, (32-агонистов и теофиллинов короткого дей
ствия). Назначенная таким образом терапия продол
жалась в течение 16 недель (лечебный период), по
сле чего оценивались результаты лечения. Всем боль
ным проводилась спирометрия, общеклиническое ис
следование, больные вели дневники самонаблюдения. 
В начале и конце лечебного периода больные запол
няли РАСТ для оценки качества жизни. Все компо
ненты суммарного показателя качества жизни пред
ставлены в виде отношения баллов по каждому при
знаку к максимально возможному количеству баллов 
по этому признаку, т.е. каждая из них изменяется 
от 0 (отсутствие признака) до 1 (максимально воз
можная интенсивность признака). Чем меньше значе
ние показателя, тем выше качество жизни. В конце 
лечебного периода проведена оценка результатов ле
чения исследователем и пациентом, выражаемая в 
баллах. Относительные показатели О Ф В ! измерялись 
следующим образом: за 1 взяты должные величины. 
Результаты исследования подвергнуты статистичес
кой обработке.

Основные характеристики больных, включенных в 
исследование, представлены в табл.1

Из таблицы следует, что существенных различий по 
основным клиническим и анамнестическим парамет



Т а б л и ц а  1

Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  Х О Б , о т о б р а н н ы х  д л я  и с с л е д о в а н и я

Данны е пациентов Вся выборка О сновная группа Группа сравнения Различие

Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. р-значение

Возраст, годы 55,941 8,937 54,889 8,231 57,125 9,804 0,488

Количество сигарет в день, штук 14,288 6,686 14,971 7,195 13,563 6,250 0,561

Продолжительность курения, годы 28,848 8,945 28,588 8,024 29,125 10,092 0,868
Возраст начала курения, годы 27,941 8,478 27,889 9,845 28,000 6,947 0,971

Длительность болезни, годы 3,088 0,793 3,056 0,802 3,125 0,806 0,809

рам у больных основной и группы сравнения нет, т.е. 
сформирована достаточно однородная группа больных.

После завершения вводного периода больным бы
ла повторно проведена спирометрия и измерено ка
чество жизни с помощью анкеты РАСГ. Эти данные 
представлены в табл.2.

Как следует из таблицы, во всех группах исход
ные показатели качества жизни и Ф В Д  были анало
гичными, и лишь у больных основной группы О Ф В ! 
был немного ниже.

Результаты завершающего исследования (конец 
16-й недели лечебного периода) представлены в 
табл.З.

Приведенные данные свидетельствуют о снижении 
выраженности симптоматики и существенно лучшем 
суммарном показателе качества жизни у лиц, полу
чавших сальметерол. При этом происходило умень
шение выраженности бронхиальной обструкции.

Для выяснения факторов, значимо влияющих на 
изменение состояния пациента под влиянием прово
димой терапии, применен корреляционный анализ. В 
качестве независимых переменных использованы все 
параметры, характеризующие состояние пациента до 
терапии и его анкетные данные, а также признак ле
чения (Сальметерол) —  табл.4.

Результаты анализа, представленные в табл.4, 
позволяют сделать следующие заключения:

1. Сальметерол улучшает все показатели эффектив
ности терапии, особенно оценки результатов лечения 
исследователем и пациентом; в меньшей степени улуч

шается “Влияние” . Воздействие на показатели О ФВ^  
Ф Ж Е Л  и “Сумма” примерно одинаковое (0,50);

2. Показатель “ Влияние” лучше у женщин;
3. Возраст практически не оказывает влияния на 

эффективность сальметерола;
4. Длительность заболевания не имеет значения;
5. Длительность курения оказывает слабое (поло

жительное) влияние на “Активность” , “ Сумму” , т.е. 
при большем стаже курения лучше восстанавлива
ются указанные параметры качества жизни;

6. Количество сигарет в день оказывает слабое (по
ложительное) влияние на “Активность” , “Симптомы” ;

7. Установлена низкая корреляция между исход
ными значениями объективных показателей (Ф Ж Е Л  
и О Ф В ^  и изменением суммарного показателя каче
ства жизни “ Сумма” .

Для более наглядного представления основных ре
зультатов исследования использован “ показатель ка
чества жизни максимальный” (П К Ж М ) = 1-ПКЖ, 
для того чтобы большие значения показателя соот
ветствовали более высокому (лучшему) качеству 
жизни. П К Ж М  = 1 соответствует статусу “ все хоро
шо” , а П К Ж М  = 0 —  “ все плохо” . Таким образом 
этот показатель становится похож на относительный 
О Ф Бр  “ Сумма М ” = 1-“ Сумма” , “Активность М ” = 
1- “Активность” , “ Влияние М ” = 1- “ Влияние” , 
“ Симптомы М ” = 1- “ Симптомы” .

На рисунке представлено влияние 16-недельной 
терапии на показатели качества жизни и бронхиаль
ной обструкции больных в разных группах, измерен

Т а б л и ц а  2

П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  и б р о н х и а л ь н о й  п р о х о д и м о с т и  у  б о л ь н ы х  Х О Б  в н а ч а л е  “ л е ч е б н о г о  п е р и о д а ’*

Данны е пациентов Вся выборка Основная группа Группа сравнения Различие

Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. р-значение

ФЖЕЛ, литры 2,751 0,637 2,606 0,567 2,914 0,689 0,175
ОФВт 0,660 0,075 0,632 0,052 0,692 0,085 0,020
Активность 0,537 0,204 0,570 0,233 0,500 0,165 0,336
Влияние 0,429 0,205 0,443 0,229 0,413 0,179 0,683
Симптомы 0,692 0,174 0,703 0,158 0,680 0,194 0,712

Сумма 0,505 0,180 0,525 0,195 0,483 0,165 0,524



Т а б л и ц а  3

И з м е н е н и я  к а ч е с т в а  ж и з н и  и Ф В Д  п о с л е  1 6 -н е д е л ь н о го  п р и м е н е н и я  р а зн ы х  п р о г р а м м  
б р о н х о р а с ш и р я ю щ е й  т е р а п и и

Данны е пациентов Вся выборка Основная группа Группа сравнения Различие

Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. Среднее Ст. откл. р-значение

ФЖЕЛ, литры 3,141 0,573 3,272 0,605 2,983 0,506 0,156

ОФВт 0,771 0,132 0,824 0,132 0,712 0,108 0,014

Активность 0,473 0,206 0,426 0,212 0,525 0,192 0,181

Влияние 0,349 0,216 0,285 0,206 0,420 0,211 0,078

Симптомы 0,650 0,233 0,558 0,256 0,753 0,153 0,015

Сумма 0,436 0,186 0,373 0,182 0,507 0,170 0,040

ные в средних для каждой группы изменениях крите
риев. Например, “Активность закл.” / ’’Активность 
исх.” = 2,02, т.е. показатель “Активность” после за
вершения курса лечения составляет 220% от своего 
значения до начала терапии.

Рисунок демонстрирует преимущества сальмете- 
рола при 16-недельном применении у больных сред- 
ыетяжелым ХО Б  по улучшению как отдельных ком
понентов качества жизни, так и суммарного показа
теля. При этом наибольшее восстанавливающее дей
ствие сальметерол оказывал на активность. Следует 
подчеркнуть, что влияние на основные показатели

бронхиальной проходимости оказалось меньшим, чем 
на качество жизни.

Таким образом, проведенное исследование проде
монстрировало существенное повышения качества 
жизни при 16-недельном применении сальметерола.

Степень улучшения отдельных показателей каче
ства жизни значительно превосходит степень приро
ста О Ф В ! и Ф Ж ЕЛ .

Длительность ХО Б  не влияет на эффективность 
сальметерола. В то же время сам факт курения и его 
интенсивность сочетаются с более высоким влияни
ем сальметерола на качество жизни. По-видимому,

Т а б л и ц а  4

Р е зу л ь т а ты  к о р р е л я ц и о н н о го  а н а л и з а  ф а к т о р о в , о к а з ы в а ю щ и х  в л и я н и е  н а  э ф ф е к т и в н о с т ь  с а л ь м е т е р о л а

А ктивность Влияние Симптомы Сумма ФЖЕЛ О ФВ, Оценка

исследователя

Оценка

пациента

Активность 1 0,62 0,54 0,89 -0,07 -0,17 -0,51 -0,47

Влияние 0,62 1 0,20 0,84 -0,18 -0,20 -0,58 -0,56

Симптомы 0,54 0,20 1 0,62 -0,12 -0,02 -0,18 -0,17

Сумма 0,89 0,84 0,62 1 -0,15 -0,15 -0,57 -0,54

ФЖЕЛ -0,07 -0,18 -0,12 -0,15 1 0,69 0,49 0,47

ОФВ, -0,17 -0,20 -0,02 -0,15 0,69 1 0,50 0,53

Оценка исследователя -0,51 -0,58 -0,18 -0,57 0,49 0,50 1 0,98

Оценка пациента -0,47 -0,56 -0,17 -0,54 0,47 0,53 0,98 1

Сальметерол -0,44 -0,36 -0,39 -0,50 0,51 0,49 0,70 0,67

Пол -0,01 -0,32 -0,09 -0,21 0,18 0,07 0,17 0,19

Возраст 0,03 0,22 0,08 0,14 0,10 0,13 -0,10 -0,10

Длительность заболевания 0,06 0,22 0,09 0,15 0,18 0,14 -0,09 -0,04

Продолжительность курения -0,25 -0,16 -0,18 -0,26 -0,10 -0,16 -0,07 -0,11

Количество сигарет в день -0,21 0,03 -0,23 -0,11 -0,10 -0,03 0,04 0,03

Активность -0,27 0,08 -0,37 -0,19 -0,04 -0,23 -0,13 -0,20

Влияние -0,20 -0,02 -0,33 -0,23 -0,04 -0,29 -0,26 -0,35

Симптомы -0,25 -0,03 -0,57 -0,28 0,28 .0,09 -0,25 -0,30

Сумма -0,25 0,01 -0,42 -0,25 0,01 -0,24 -0,24 -0,32

ФЖЕЛ -0,07 0,07 0,21 0,08 -0,72 -0,31 -0,28 -0,27

ОФВт -0,06 0,07 0,39 0,14 -0,64 -0,28 -0,24 -0,21



%

Рис. И зм енени е  показател я  качества ж и зн и  и бронхиальной п р о ход и 

м ости  в разны х кл и ни чески х  группах

здесь происходит суммирование психотропного эф
фекта курения с бронхолитическим действием саль- 
метерола. Однако этот факт и предположение о его 
механизме требует дальнейшего исследования.
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НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 

ОБСТРУКТИВНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ

Аллергологический центр, г. Кисловодск

Одной из главных проблем здравоохранения в на
стоящее время является эффективная профилактика 
и лечение хронических неспецифических заболева
ний легких. Большое внимание уделяется изучению 
механизма развития и лечения обструктивных забо
леваний легких (О ЗЛ ), в частности, хронического 
обструктивного бронхита (О Б ) и бронхиальной аст
мы (БА ). Несвоевременное их выявление способст
вует прогрессированию и утяжелению заболевания. 
На ранних этапах заболевания кашель фактически 
не беспокоит больных. Большинство больных обра
щаются к врачу лишь при появлении экспираторной 
одышки, затрудненного свистящего дыхания. Про
грессирование заболевания сопровождается развити
ем легочной недостаточности, а на конечном этапе и 
правожелудочковой недостаточностью. Своевремен
ные диагностика и лечение этой группы больных 
способствуют их реабилитации, восстановлению их 
работоспособности и улучшению качества жизни 
больных.

Не меньшее значение имеет выявление лиц с фак
тором риска возникновения ОЗЛ. При первичной 
профилактике часто удается предупредить развитие 
заболевания.

Основными факторами, повинными в возникнове
нии ОЗЛ, являются табакокурение, работа в неблаго
приятных производственных условиях, в частности, 
контакт с промышленными поллютантами, а также 
частые острые инфекционные заболевания органов 
дыхания. Объективные признаки обструкции бронхов 
и спирографические показатели нарушения бронхи
альной проходимости подтверждают наличие ОЗЛ. 
Ежегодное снижение О Ф В 1 на 50 мл и более свиде
тельствует о прогрессировании ОЗЛ. Информативны
ми являются данные мониторирования пиковой ско
рости выдоха.

Нами выделены программы реабилитации больных 
ОЗЛ (схема):

1. Индивидуальная, охватывающая профилактиче
ские и оздоровительные мероприятия, выполняемые

самими больными в домашних условиях и в загород
ных базах здоровья.

2. Врачебная, включающая амбулаторно-больнич
ное лечение, санаторно-курортную терапию и лече
ние в условиях профилактория.

3. Социально-производственная.
Курортное лечение издавна занимает ведущее мес

то в реабилитации больных с заболеваниями органов 
дыхания. Преимущество этого вида лечения заключа
ется также в том, что природные факторы являются 
естественными и адекватными раздражителями орга
низма и не обладают побочными отрицательными 
действиями, как другие терапевтически средства.

Показанность и методика курортного лечения за
висит от степени тяжести течения заболевания и от 
климатогеографических особенностей курорта.

Лицам с легким течением ОЗЛ, у которых клини
ческая симптоматика болезни непостоянная, а О Ф В! 
не ниже 70% от должных величин, показано лече
ние в благоприятных климатических условиях, неза
висимо от географического расположения курорта. 
Не исключены при этом оздоровительные процедуры 
в условиях местных баз отдыха.

Больным со средней тяжестью течения заболева
ния, у которых клинические признаки обструктивного 
процесса постоянные, а О Ф В ! в пределах 50-69% от 
должных величин, целесообразно лечение на клима
тических курортах. В условиях горного климата (Кис
ловодск, Нальчик, курорты Северной Осетии) эффек
тивно лечение больных ОЗЛ, в генезе которых выяв
ляются нарушения иммунорегуляции. Умеренное сни
жение плотности кислорода в воздухе приводит к сти
муляции центральных регуляторных механизмов в си
стеме дыхания и кровообращения. Активизация ос
новных функциональных систем организма повышает 
сопротивляемость к отрицательным воздействиям 
внешних факторов. Лечение на этих курортах показа
но при отсутствии активности воспалительного про
цесса в бронхолегочном аппарате, выраженной легоч
ной недостаточности (О Ф В 1 не ниже 6 0 % ) и клини



ческих и ЭКГ-признаков перегрузки правых отделов 
сердца. Лечение на климатических курортах побере
жья (Анапа, Геленджик, Кабардинка, Лазаревка, ку
рорты Южного берега Крыма) показано лицам с явле
ниями выраженной легочной недостаточности, у кото
рых О Ф В ! в пределах 50-69%, с нестойкой ремисси
ей воспалительного процесса в бронхолегочном аппа
рате и при наличии клинических признаков гипертен
зии в малом кругу кровообращения. Эффективность 
лечения на побережье определена наличием в воздухе 
морских солей и талассотерапией, включающей мор
ские купания в теплый период года. Лицам, у которых 
в клинической картине преобладает бронхорея, пока
зано лечение на курортах равнин с сухим климатом.

Больным с тяжелым течением заболевания с вы
раженной легочной недостаточностью, со значитель
но сниженной величиной О Ф В ! (менее 50% ), а так
же лицам, недавно перенесшим обострение заболе
вания, целесообразно рекомендовать лечение в мест
ных санаториях (Ивантеевка, Сестрорецк, Юматово 
и др.). При расположении климатических курортов 
далеко от места жительства больных, при нестойкой 
ремиссии заболевания, в месяцы с неблагоприятной 
погодой также оправдано лечение в местных услови
ях. Наблюдения свидетельствуют об эффективной 
реабилитации в загородных зонах здоровья Западно
го Урала, Алтайского края, Костромской и других 
областей страны.

В последние десятилетия больным БА  рекоменду
ется спелеотерапия. Особенности климата шахт и 
наличие в них аэрозоля поваренной соли способст
вуют снижению интенсивности воспалительного и 
аллергического процессов.

Важнейшим естественным лечебным фактором, 
способствующим реабилитации легочных больных, 
является климатический. Климатолечение и клима

топрофилактику можно рассматривать как метод ес
тественной коррекции внутренней среды организма, 
направленной на повышение неспецифической рези
стентности. Этому способствует чистота воздуха, от
сутствие бытовых и техногенных поллютантов, зна
чительная ионизация, умеренная влажность воздуха 
и солнечная радиация.

На климатобальнеологических курортах, с учетом 
общих противопоказаний, в комплексе лечения боль
ных ОЗЛ с успехом применяется бальнеолечение. Ле
чебные ванны оказывают температурное и механичес
кое воздействие, вследствие чего наступают реакции 
со стороны функциональных систем, направленные 
(при адекватном воздействии) по нормализацию их 
деятельности. Минеральный состав воды определяет 
характер терапевтического эффекта. Так, сульфидные 
ванны оказывают противовоспалительное действие, 
хлоридно-натриевые способствуют нормализации об
разования биологически активных веществ. Кстати, 
морская вода по химическим и физическим свойствам 
близка к хлоридно-натриевым и сульфатно-магниевым 
водам. Нами установлено, что углекислые ванны Кис
ловодска (нарзанные) способствуют улучшению кли
нического течения ОЗЛ и возрастанию величин брон
хиальной проходимости как после однократной ван
ны, так и к концу курса лечения.

На курортах и в городах по месту жительства 
больных, где имеется лечебная грязь, в комплексе 
лечения ОЗЛ применяется грязелечение. Этот вид 
терапии способствует нормализации иммунного ста
туса, активации гипофизарно-адреналовой системы. 
Нами с успехом назначались грязевые аппликации 
грудной клетки, области проекции корней легких у 
подростков и детей с ОБ и БА.

Природные лечебные факторы потенцируют дейст
вие вспомогательных терапевтических методик, в ча-
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стностц, процедуры аппаратной физиотерапии. С ус
пехом применяется электромагнитотерапия, облада
ющая противовоспалительным, сосудорасширяющим 
и секреторным действием. Наш опыт позволил уста
новить эффективность дифференцированного элект
ролечения в условиях курорта. При ОЗЛ показана 
дециметроволновая терапия, обладающая также им
мунорегулирующим и гипосенсибилизирующим эф
фектом. Назначение этого вида лечения на область 
надпочечников способствует активации глюкокорти- 
коидной функции и показано при тяжелом течении и 
гормонозависимой БА. Диадинамические токи спо
собствуют улучшению вентиляционной функции лег
ких. Широкую популярность при лечении легочных 
заболеваний приобрело применение постоянного то
ка. Местная гальванизация или гальванизация ре
флекторно-сегментарных зон способствует актива
ции нейротрофических процессов в бронхолегочном 
аппарате. Эффективность медикаментозных средств 
возрастает при сочетанном их применении с элект
ролечением —  лекарственный электрофорез. Уста
новлено, что активация диафрагмально-абдоминаль
ного дыхания способствует снижению энергетичес
ких затрат дыхательных межреберных мышц и воз
растанию эффективности внешнего дыхания. С этой 
целыо применяется чрескожная стимуляция диа

фрагмы.
В последние годы установлена показанность при 

ОЗЛ лазеротерапии. С целью иммунокоррекции 
больных с легочной патологией предложено лазеро- 
облучение иммунокомпетентных органов. Нами на
блюдались положительные результаты воздействия 
инфракрасным лазером на рефлексогенные зоны па- 
равертебральной области.

Ингаляционную терапию с применением бронхо- и 
муколитических средств целесообразно проводить 
ультразвуковым индивидуальным аппаратом. Многие 
больные с ОЗЛ, в частности с БА, плохо переносят 
ингаляции. В  связи с этим больным с высокой степе
нью реактивности дыхательных путей этот вид лече
ния не следует назначать. При сочетании ОЗЛ с 
хроническими воспалительными заболеваниями 
верхних дыхательных путей нами установлен поло
жительный эффект ингаляции нарзана в распылен
ном виде, а также эндоназального электрофореза 
экстракта лечебной грязи.

Методика реабилитации больных с ОЗЛ  зависит 
от наличия и характера течения сопутствующего за
болевания. Больным с астенизацией вследствие час
тых обострений хронического течения заболевания, 
а также при стрессовых воздействиях и наличии не
вроза показана психотерапия методом аутогенной 
тренировки. Последнее оправдано, так как имеются 
данные о психорегуляции бронхиального тонуса.

Больным с ожирением целесообразно назначать 
разгрузочную диетотерапию в домашних условиях. 
Мы рекомендуем при хорошей переносимости и от
сутствии противопоказаний голодание в течение

двух дней еженедельно. Больным с БА  неинфекцион
ного генеза с поливалентной сенсибилизацией назна
чается диета с исключением пищевых продуктов, об
ладающих аллергенной активностью (молочные про
дукты, сладости, томаты, цитрусовые и др.).

В  комплексе реабилитационных мероприятий 
большое внимание следует уделить борьбе с гиподи
намией. Основными элементами двигательного ре
жима являются: гимнастика и дыхательные упражне
ния, лечебная ходьба (терренкур), спортивные игры, 
плавание. Интенсивность и продолжительность фи
зических нагрузок (Ф Н ) зависит от клинического со
стояния, возраста и толерантности больных к ФН , 
определяемой методом велоэргометрии.

При ОЗЛ следует рекомендовать ежедневные ды
хательные упражнения (не реже 2 раз в день) с раз
витием нижнегрудного, диафрагмального типа дыха
ния и нормализации соотношения выдоха и вдоха. 
При этом необходимо добиться нормализации часто
ты дыхания, т.к. гипервентиляция усугубляет обст
рукцию бронхов и ведет к утомляемости дыхатель
ной мускулатуры. При электромиографии (Э М Г ) ды
хательных мышц был установлен параллелизм меж
ду степенью обструкции бронхов и активностью ды
хательной мускулатуры. При выполнении пробы с 
Ф Н  у 50% обследованных больных величина биопо
тенциала оказалась повышенной как непосредствен
но после нагрузки, так и в постнагрузочном периоде. 
Примечательно, что после комплексного курортного 
лечения наряду с улучшением бронхиальной прохо
димости улучшились и данные ЭМ Г. Так, в восстано
вительном периоде после Ф Н  у больных с ремиссией 
заболевания значения биопотенциалов восстанавли
вались, а у лиц с обострением заболевания актив
ность дыхательных мышц оставалась высокой.

С целыо нормализации сократительной способнос
ти дыхательной мускулатуры целесообразно реко
мендовать массаж грудной клетки. Процедура выпол
няется в положении больного лежа путем плоскост
ного поглаживания с легкими давящими движения
ми по межреберьям, с грудины но направлению к по
звоночнику, затем обхватывающими прерывистыми 
несильными поглаживаниями со сжатием на выдохе 
боковых отделом грудной клетки. К концу 10-20-ми
нутной процедуры —  поколачивание и поглажива
ние верхнего отдела передней стенки живота в обла
сти проекции диафрагмы.

Терренкур способствует повышению эффективнос
ти климатического фактора. Лицам с легкой формой 
ОЗЛ, у которых О Ф В ! более 70%, показаны прогул
ки по лечебным маршрутам протяженностью 4-5 
тыс. метров, с углом подъема до 7 градусов. При 
средней тяжести заболевания, с О Ф В 1 50-69%, —  
маршруты протяженностью до 3 тыс. метров с углом 
подъема до 3-4 градусов. При тяжелом течении за
болевания —  прогулки исключительно в хорошую 
погоду на территории лечебного учреждения, где на
ходятся больные.



В последние годы широко применяются специаль
ные дыхательные тренажеры, создающие умеренное 
сопротивление на выдохе.

Эффективность лечения в условиях курорта обус
ловлена многими факторами, среди которых наи
большее практическое значение имеют характер 
адаптации и степень тяжести заболевания.

Адаптация больных с ОЗЛ, прибывших на курорт
ное лечение, определяется в основном показателями 
их акклиматизации, так как климатические особен
ности курорта, как правило, отличаются от клима
тических условии постоянного места жительства 
больных. Обычно при благоприятных погодных ус
ловиях акклиматизация не длительна, не более 4-5 
дней. Она протекает более длительно в дни с актив
ной фронтальной деятельностью, когда наблюдается 
значительная облачность, осадки с резкой межсу- 
точной изменчивостью температуры и давления воз
духа. Неблагоприятные погодные условия для боль
ных ОЗЛ нередко являются причиной кратковремен
ного обострения заболевания в период пребывания 
на курорте.

Установлено, что многим больным с легочной па
тологией свойственна высокая степень метеотропно- 
сти. Критериями степени метеочувствительности 
служат показатели самочувствия больных и харак
тер течения заболевания при перемене погоды или в 
дни с патогенными метеоэлементами. Нами установ
лено, что на Кисловодском курорте порог биотропно- 
сти основных метеоэлементов следующий: сумма от
меток облачности за сутки —  28 баллов и выше, 
осадки за сутки —  3 мм и более, суточная относи
тельная влажность —  80% , суточное колебание ат
мосферного давления —  +5 Мб и более, межсуточ- 
ная изменчивость температуры воздуха —  6 граду
сов и более. Степень метеочувствительности служит 
критерием к дифференцированному назначению дви
гательного режима и бальнео-физиотерапевтических 
процедур.

Нами определялись показатели акклиматизации у 
370 больных БА, поступивших на санаторное лече
ние в Кисловодск в различные сезоны года. Боль
шинство (86 ,7% ) были в работоспособном возрасте 
(30-60 лет). В  процессе исследования была разрабо
тана специальная математическая модель, алгоритм 
которой был реализован на Э В М  с определением 
степени достоверности по значению альфа. Установ
лено, что наиболее информативными показателями 
характера течения акклиматизации явились: состоя
ние бронхиальной проходимости (приступы удушья, 
затрудненное дыхание, одышка, скоростные показа
тели спирографии), показатели воспалительного про
цесса в бронхолегочном аппарате и реактивности 
бронхов (кашель, характер мокроты, данные лабора
торного исследования).

Характер акклиматизации определяет методику 
курортного лечения, так как степень адаптогенности 
больных отражается на клиническом течении забо

левания и эффективности курортного лечения. Сре
ди лиц с ОЗЛ, выбывших после курортного лечения 
в Кисловодске со значительным улучшением, исчез
новение или снижение интенсивности затрудненного 
дыхания и кашля в начальном периоде пребывания 
на курорте отмечено соответственно у 73,5 и 59,2%; 
среди лиц, у которых улучшение клинического со
стояния было средней выраженности, соответствен
но у 60,6 и 54,1%, а при отсутствии терапевтическо
го эффекта —  0 и 50%.

Дифференцированное применение комплексного 
курортного лечения при О ЗЛ  способствует улучше
нию течения заболевания, возрастанию спирографи- 
ческих показателей бронхиальной проходимости, по
ложительным сдвигам гемодинамики в малом круге 
кровообращения, а также иммунного и нейрогумо- 
рального статуса. Согласно нашим данным, при ку
рортном лечении в Кисловодске больных с ОБ сред
ней тяжести улучшение наступило у 93,2%. при тя
желой форме —  у 40% , ухудшение состояния —  у 
2 ,1%; у больных БА  эффективность лечения отмече
на у 83-87%, ухудшение течения заболевания —  у 
1,3%. Ремиссия заболевания в течение года после 
курортного лечения при хроническом бронхите была 
у 32—54,1 % ,  при БА  —  у 12,3-29,9%. Укорочение 
продолжительности ремиссии при БА, видимо, объ
ясняется неблагоприятными жилищными условиями 
этой группы больных —  у большинства из них име
ла место бытовая аллергия.

Индивидуальная программа реабилитации предус
матривает назначение процедур закаливания. Разли
чают закаливание воздухом, солнцем и водой. В про
цессе закаливания организм приспосабливается к 
температуре окружающей среды. Воздушные ванны 
тренируют терморегулирующий аппарат, тонизируют 
нервную систему, улучшают обменные процессы. За
каливанию способствуют обычные прогулки в благо
приятных микроклиматических условиях, ближний 
туризм, спортивные игры. Целесообразно в хорошую 
погоду как можно больше находиться на свежем воз
духе в лечебном парке, где воздух обычно насыщен 
отрицательными ионами и фитонцидами. Больным, 
не привыкшим к длительному пребыванию на возду
хе в прохладную погоду, можно рекомендовать дози
рованные прогулки (по 20-30 минут) несколько раз 
в день, постепенно увеличивая их продолжитель
ность до 2-3 часов с перерывами. Вдыхание холод
ного воздуха способствует закаливанию верхних ды
хательных путей, однако при появлении чувства зяб
кости следует вернуться в помещение.

Закаливание солнцем проводится в специальном 
аэросолярии, на природе или в процессе занятия 
физкультурой. Эффектность воздействия солнечного 
излучения может быть достигнута лишь при строгом 
соблюдении принципов дозирования. В местностях, 
где активность солнечных лучей высока, следует 
учитывать чувствительность больного к солнечной 
радиации.



В санаторно-курортных условиях, где организова
на служба климатолечения, при отсутствии противо
показаний назначаются солнечные ванны с учетом 
данных радиационно-эквивалентно-эффективных тем
ператур. В загородных условиях, базах отдыха зака
ливание солнцем следует рекомендовать только в 
теплую погоду, начиная с 5-10 минут, постепенно 
увеличивая продолжительность до 1-1,5 часа, при 
этом отдых в тени каждые 0,5 часа.

Водные процедуры способствуют активации аппа
рата терморегуляции. Наиболее щадящее действие 
оказывает обтирание тела мокрым полотенцем; тем
пература 35-33°С, постепенно снижается в течение 
12-15 дней до 25-22°С. При хорошем самочувствии 
и привыкании к обтиранию рекомендуется облива
ние водой, душ, температура 34-30°С, продолжи
тельность процедуры 2-3 минуты. При водных про
цедуры в условиях речных, морских купаний эффек
тивность возрастает, так как в этих условиях дейст
вует комплекс факторов внешней среды (вода, воз
дух и солнечные лучи). Многим больным, в частнос
ти, подросткового возраста, с атопической формой 
бронхиальной астмы при отсутствии сопутствующего 
инфекционно-воспалительного процесса в бронхоле
гочном аппарате показаны водные процедуры с тем
пературой воды ниже 10°С.

При назначении процедур закаливания следует 
учесть степень тренированности больных и характер 
течения заболевания. Эффективность может быть 
достигнута лишь при систематическом ежедневном 
применении процедур с постепенным повышением 
“холодовой нагрузки” .

Социально-производственная программа охватыва
ет множество мероприятий (см. схему), организация 
которых зависит от активного участия руководите
лей производственных комплексов и органов админи
страции городов. Она направлена на рациональное 
трудоустройство лиц с ранними признаками ОЗЛ, 
обеспечение чистоты атмосферного воздуха, сохра

нение зеленых насаждений и запрещение строитель
ства в жилищной зоне промышленных объектов.

Своевременное выявление лиц с ОЗЛ, проведение 
первичной и вторичной профилактики с учетом фак
торов риска, эффективное лечение больных с приме
нением физических лечебных факторов обеспечива
ет удлинение сроков ремиссии и сохранение трудо
способности этой группы больных. Санаторно-ку
рортные учреждения, дома отдыха должны быть цен
трами по пропаганде здорового образа жизни, ис
ключения вредных привычек и сохранения природы 
окружающей среды. Активное участие населения, 
медиков и общественности в выполнении профилак
тических мероприятий позволит снизить распростра
ненность ОЗЛ и будет способствовать медико-соци
альной реабилитации больных, страдающих этими 
заболеваниями.
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ПРИНЦИПЫ  СОВРЕМЕННОЙ КЛИМАТОТЕРАПИИ 

И ЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Государственный институт усовершенствования врачей МО РФ , г. Москва

Климатотерапия —  один из важнейших природ
ных немедикаментозных методов влияния на орга
низм человека. Климатические факторы привлекали 
внимание врачей еще в глубокой древности, но уси
ленное развитие климатотерапии началось только в 
X IX  столетии. Ей уделяли серьезное внимание осно
воположники отечественной терапии. Г.А.Захарьин 
[8] в своем курсе факультетской терапии читал от
дельную лекцию по климатотерапии. В наше время 
климатотерапия продолжает успешно развиваться.

Климатотерапия —  использование климата в ле
чебных и профилактических целях — одна из двух 
составных частей биологической климатологии. Вто
рая ее часть —  климатопатология, учение о патоген
ных влияниях климата на организм человека. Оба 
этих компонента неразрывно связаны и должны рас
сматриваться совместно.

Климат —  не просто активный, но сильнодейству
ющий фактор. Он способен оказать мощное терапев
тическое воздействие, но при неправильном исполь
зовании, как и любое другое сильнодействующее 
средство, угрожает нежелательными патогенными 
влияниями. Овладение основами климатотерапии оз
начает для врача как знание саногенных возможнос
тей своего климата и умение использовать их для 
лечения своих больных, так и знание патогенных 
свойств этого климата и умение защитить от них 
больных.

Легочные больные в наибольшей степени подвер
жены как пато-, так и саногенным климатическим 
влияниям. Хорошо известна этиологическая роль 
климатопогодных влияний в возникновении острых и 
обострении хронических заболеваний легких. По-ви- 
димому, при этом играет роль непосредственная 
связь органов дыхания с окружающей воздушной 
средой, а также особенно высокая метеолабильность 
легочных больных. Но и в лечении этих больных 
климатические воздействия имеют особенно важное 
значение. Поэтому так важны для врача-пульмоноло- 
га теоретические знания по климатотерапии и владе
ние ее основными практическими навыками.

Курортная климатотерапия видится в двух вариан
тах: во-первых, как смена климатических условий и 
пребывание больного в условиях благоприятного 
климата, во-вторых, как использование специальных,

дозируемых климатотерапевтических процедур. Кли
мат как основное лечебное средство применяется на 
климатических курортах. К  их числу в нашей стране 
относятся Анапа, Владивостокская курортная зона, 
Геленджикская группа курортов, Кисловодск, Санкт- 
Петербургская (Ленинградская) курортная зона, 
Нальчик, Сочинская группа курортов [ I I ] .  Все они 
показаны для лечения практически всех неспецифи
ческих заболеваний легких в фазе ремиссии.

Основные понятия климатологии —  эти климат и 
погода. Погодой называют состояние метеорологиче
ских элементов в данном месте и в данный момент 
времени. Климат же характеризуется комплексом 
постоянных метеорологических признаков, это — 
многолетний режим погоды, присущий данной мест
ности. Климат оказывает биологическое влияние на 
организм посредством погодных факторов. Многооб
разие видов погоды отражает классификация 
Е.Б.Федорова и Л.А.Чубукова. По ней различают 16 
классов погоды, объединяемых тремя типами: безмо
розных погод, погод с переходом температуры возду
ха через 0°С и морозные погоды. Более проста и 
удобна классификация И.И.Григорьева и И.Г.Пара
монова, согласно которой различают: тип 1-й —  бла
гоприятные погоды, тип 2-й —  умеренно благоприят
ные, тип 3-й —  неблагоприятные и тип 4-й —  особо 
неблагоприятные [7].

Все многообразие видов климата может быть раз
делено на группы материковых и морских [3]. В свою 
очередь они подразделяются: материковые на клима
ты пустынь, степей, лесостепей, гор; морские —  на 
климаты открытого моря и морских побережий.

С точки зрения пульмонологии сухой и жаркий 
климат пустынь непригоден для легочных больных. 
Климат степей (Башкирия), обычно сочетающийся с 
кумысолечением, издавна используется для лечения 
больных туберкулезом легких. Учитывая этот опыт, 
он может быть рекомендован для компенсированных 
больных НЗЛ, особенно при выделении ими обиль
ной мокроты. Умеренный климат лесостепей (Цент
ральная Россия, Украина, Беларусь) характерен ща
дящими условиями и вполне благоприятен для боль
ных Х Н ЗЛ  и с последствиями острых заболеваний, 
травм, операций. Горный климат с его наибольшей 
чистотой воздуха, интенсивной солнечной радиаци



ей, пониженным барометрическим давлением и со
держанием кислорода оказывает закаливающее и 
тренирующее действие и показан больным Х Н ЗЛ  в 
фазе компенсации. Из числа курортов с климатичес
кими условиями среднегорья особый интерес вызы
вает Кисловодск, который все более оправдывает се
бя как пульмонологическая здравница.

Особой популярностью пользуются в пульмоноло
гической практике курорты приморские. Климат мор
ских побережий характеризуется чистотой и свежес
тью воздуха при высоком содержании в нем отрица
тельных гидроаэроионов, отсутствием резких перепа
дов температуры воздуха, возможностью морских ку
паний. Приморский климат оказывает общеукрепля
ющее и закаливающее действие. Климат побережья 
Балтийского моря и Финского залива, а также Тихо
го океана отличается относительно высокой влажнос
тью, прохладной температурой воздуха и воды. Он 
оказывает в основном тонизирующее и закаливающее 
действие. Климат Южного берега Крыма приближа
ется к средиземноморскому —  он теплый, с относи
тельно низкой влажностью, продолжительным сол
нечным сиянием и длительным сезоном купаний в 
теплом Черном море. Положительное действие этого 
климата отмечается при многих заболеваниях, осо
бенно при хронических заболеваниях легких.

Черноморское побережье Кавказа (Сочи, Гагра) — 
это зона влажных субтропиков. По температурному 
режиму воздуха и воды, по продолжительности сезо
на морских купаний, по интенсивности солнечной ра
диации этот климат практически не отличается от 
климата Южного берега Крыма. Его несколько более 
высокая влажность традиционно считается противо
показанием для легочных больных, что, по-видимому, 
должно быть отнесено только к их субкомпенсиро- 
ванным и декомпенсированным формам.

Компоненты климата (метеоэлементы) многооб
разны. По физико-химическому действию Н.]огс1ап 

[16] подразделяет их на 4 комплекса: аэрогидротер- 
мический, фотоактинический, воздушно-химический 
и воздушно-электрический.

А эр оги др отер м и ческ и й  ком плекс включает 
температуру воздуха (воды), его давление, влаж
ность и движение.

Ряд показателей разработан для их комплексной 
оценки. Эквивалентно-эффективная температура 
(ЭЭТ ) характеризует теплоощущение человека, нахо
дящегося в тени. Она определяется по температуре 
воздуха, скорости ветра и относительной влажности. 
Зоной комфорта считается ЭЭТ  17—20°С для раздето
го человека и 15-20° для одетого. Радиационно-экви
валентно-эффективная температура (РЭЭТ ) добавля
ет к этому показателю величину солнечной радиа
ции. Холодовая нагрузка определяется разностью 
между теплоотдачей и теплопродукцией, она являет
ся мерой охлаждения тела при приеме охлаждающих 
процедур, т.е. та часть теплоотдачи, которая не успе
вает компенсироваться теплопродукцией за время

процедуры и измеряется в джоулях на кв. метр по
верхности тела. Различают холодовую нагрузку силь
ную (260-180 кД ж/м2), среднюю (120-140 кД ж/м2), 
слабую (80-90 кД ж /м 2).

Физиологическое действие данного комплекса 
обеспечивает термоадаптацию, закаливание организ
ма, что особенно показано легочным, высоко метео- 
лабильным больным. Патогенное действие термичес
кого фактора выражается в простудных заболевани
ях, озноблении или даже замерзании, отморожени
ях. Неадекватное охлаждение ведет к обострению 
хронических воспалительных заболеваний органов 
дыхания. Сильный ветер, бесконтрольное купание в 
холодной воде способствуют переохлаждению. Край
ние степени перегрева проявляются острыми состоя
ниями теплового и солнечного удара.

Из числа компонентов данного комплекса особое 
внимание привлекает фактор влажности воздуха. Ее 
умеренная степень жизненно необходима, она спо
собствует увлажнению кожи и слизистых оболочек 
дыхательных путей, поддерживает их проходимость 
и самоочищение, поддерживает постоянство влажно
сти внутренней среды. Сочетаясь с температурным 
фактором, влажность создает условия термического 
комфорта или, наоборот, способствует переохлажде
нию или перегреванию организма, а также гидрата
ции или дегидратации тканей.

Предполагается, хотя и не обосновывается факта
ми, что влажность Черноморского побережья Кавка
за создает противопоказания для направления боль
ных бронхиальной астмой. Однако известно, что ле
чение этих больных требует адекватной гидратации. 
Естественно, что в данный регион не следует на
правлять больных декомпенсированных, которым, 
впрочем, курортное лечение вообще противопоказа
но. Для начальных же относительно легких форм БА 
умеренная гидратация только полезна. Многолетние 
наблюдения показывают, что относительная влаж
ность воздуха в Сочи остается в пределах умеренной 
(за исключением поздней осени и зимы), т.е. не пре
вышает 85%. Из числа метеофакторов (температура, 
влажность, количество осадков, атмосферное давле
ние) обострения бронхиальной астмы отчетливо кор
релируют только с температурой [11]. Из литерату
ры известно, что за рубежом больных БА  направля
ют на курорты на побережьях Балтийского и Север
ного морей, на побережьях и островах Атлантичес
кого и Тихого океанов, где влажность воздуха заве
домо не ниже сочинской. По нашим данным, резуль
таты лечения обструктивных заболеваний легких в 
военных санаториях “ Океанский” (побережье Тихого 
океана), Светлогорск (Прибалтика) не уступают 
Крымским.

Ф отоактинический комплекс включает прямое, 
отраженное и рассеянное солнечное излучение, ос
новное действие которого зависит от ультрафиолето
вой части спектра. Физиологическое действие этого 
комплекса складывается из витаминообразующего,



трофостимулирующего, иммуномодулируюшего, про
тивовоспалительного, анальгетического, десенсиби
лизирующего эффектов и потому находит широкое 
применение, в том числе и в пульмонологии [3,4,12].

Передозировка солнечного облучения ведет к па
тогенным проявлениям: ожогам кожи, ее преждевре
менному одряхлению из-за необратимой гибели ее 
эластической ткани, офтальмии, иммуносупрессии, 
фотосенсибилизации с развитием аллергозов, вплоть 
до системной красной волчанки, способствует обост
рению хронических воспалительных процессов, де
бютированию и метастазированию злокачественных 
новообразований. Все это требует строгого контроля 
при назначении и использовании данного фактора.

В оздуш но-хим ический комплекс состоит из га
зов атмосферы. Кроме основных составляющих воз
дух газов (кислород, азот, углекислый газ), в воз
душной среде могут содержаться и иные газы и кор
пускулярные частицы —  поллютанты. Согласно ус
тановкам ВО З, загрязнение воздуха определяется 
как “ аккумуляция раздражающих веществ в атмо
сфере до уровня, способного оказывать повреждаю
щее действие на человека” . Среди внешних поллю- 
тантов выделяют смог индустриальный (двуокись се
ры) и фотохимический (озон и окислы азота). Диок
сид серы возникает при работе двигателей внутрен
него сгорания, озон, окислы азота —  при сгорании 
веществ органической природы.

Корпускулярные частицы могут иметь как органи
ческое, так и неорганическое происхождение. К пер
вым относятся фитонциды —  растительные бактери
циды, выделяемые листьями и цветами растений. В 
составе ароматических веществ растительного проис
хождения содержатся органические микроэлементы, 
оказывающие стимулирующее действие на жизнен
ные функции организма. Но многие вещества расти
тельного происхождения, особенно пыльца цветущих 
растений, являются аллергенами. В городах Кириши, 
Волгоград, Ангарск наблюдались вспышки БА  вокруг 
предприятий, занятых техническим синтезом белка.

Большое количество неорганических поллютантов 
промышленного происхождения оказывают токсичес
кое действие, вызывая пневмокониозы (кремний, 
угольная пыль, бериллий, асбест, цемент и многие 
другие). Патогенное действие связано также с инга
ляцией пыли, содержащей радионуклиды.

Физиологическое действие воздушно-химического 
комплекса —  природная оксигенотерапия, а также 
использование горного воздуха для гипоксической 
тренировки. Патогенное действие —  внешняя гипо
ксия, прямой раздражающий эффект на дыхательные 
пути, индукция воспаления и гиперреактивности 
бронхов, их токсическое, возможно, и радиационное 
повреждение, развитие аллергозов и пневмокониозов.

Воздуш но-электрический комплекс составляет
ся из атмосферного электрического поля, магнитного 
поля Земли, частиц, несущих электрический заряд, — 
ионов. Электрическое поле в воздушном пространстве

обусловлено устойчиво отрицательным зарядом по
верхности планеты, тогда как атмосфера заряжена по
ложительно [5]. Магнитное поле Земли действует на 
движущиеся электрические заряды и сообщает им до
полнительную энергию, влияет на многие биологичес
кие процессы (состав крови, состояние центральной и 
вегетативной нервной системы).

Действие аэро- и гидроионов изучено А .Л .Чижев
ским [14], оно связано со знаком их электрического 
заряда. Отрицательно заряженные ионы —  это лег
кие частицы. Они проникают в дыхательные пути, 
оседают на их стенках, достигают альвеол, диффун
дируют в кровь. В дыхательных путях они способст
вуют их проходимости и самоочищению, противодей
ствуют бронхоспазму, а разносясь по организму, 
благотворно влияют на функциональное состояние 
нервной, сердечно-сосудистой, эндокринной систем, 
на обмен веществ.

Положительно заряженные ионы —  это, как пра
вило, крупные частицы различных поллютантов. По
ложительный заряд усиливает их токсические и 
иные повреждающие свойства и сам по себе оказы
вает патогенное действие на дыхательные пути.

Физиологическое действие данного комплекса 
связано с целесообразным влиянием отрицательных 
гидроаэроионов. Патогенное действие —  влияние ко
лебаний напряжения электрического и магнитного 
полей Земли с возникновением метеопатических ре
акций, раздражающее, токсическое, радиационное, 
аллергизирующее действие крупных частиц поллю
тантов, несущих положительный заряд и оказываю
щих специфическое повреждающее действие.

Общий механизм как сано-, так и патогенетичес
кого действия климата складывается из совокупного 
действия составляющих его комплексов. Однако оно 
не может рассматриваться как их простая сумма и 
должно быть истолковано как новое биологическое 
явление, как проявление климатоадаптации, приспо
собления к изменившимся климатическим условиям, 
которое обеспечивает жизнедеятельность биологиче
ской системы в новых условиях [1,9], поддержание 
ее гомеостатических систем [10], достижение устой
чивого уровня активности и взаимосвязи функцио
нальных систем [2] и механизмов управления цело
стным организмом.

Адаптация —  основа формирования целесообраз
ного ответа на раздражения среды, достижения 
уровня наиболее экономного расходования энергети
ческих ресурсов организма для поддержания гомео
стаза, для компенсации связанных с болезнью расст
ройств и развития восстановительного процесса, для 
повышения резистентности к воздействиям средовых 
факторов. Адаптация, таким образом, —  достижение 
полезного результата как системообразующего фак
тора функциональных систем организма [2,4].

В  основе процесса .адаптации к неспецифическим 
воздействиям среды лежит возбуждение центрально- 
и вегетативнонервных структур, распространяющее



ся на эндокринную систему по оси гипоталамус-ги- 
пофиз-кора надпочечников, инициирующее многосто
роннее изменение обмена веществ и иммунитета с 
целью поддержания гомеостаза. Однако при чрезмер
ной силе возмущающих факторов среды происходит 
срыв адаптации, возникает реакция стресса, развива
ется патология в виде синдрома общей адаптации ор
ганизма, в том числе подавление иммунитета, воз
никновение или обострение болезней, а в курортной 
обстановке —  бальнео- или метеореакций.

Оценка адаптации имеет прямое практическое 
значение, т.к. она необходима для решения вопроса 
об ее оптимизации, помогает в выборе и дозирова
нии климатобальнеологических воздействий, в про
гнозировании конечного результата лечения, в до
стижении его максимального эффекта, в определе
нии тактики адаптации после курорта при возвраще
нии больного к условиям, которые за время пребыва
ния в санатории стали для него непривычными. Для 
оценки адаптации высокоинформативен и техничес
ки удобен метод, предложенный Л.Х.Гаркави и ее 
сотрудниками [6], основанный на подсчете формулы 
белой крови. М ы дополнили эту систему, выделив 
состояния полной адаптации и трех степеней адапта
ции неполной, проявляющихся астенией, вегетодис- 
тонией и, наконец, стрессом.

Степень адаптации отражается на результатах са
наторного лечения. Когда адаптивность больного не
достаточна, а это должно быть выяснено заблаговре
менно, необходимо ее оптимизировать. Для этого на
значаются адаптогены (элеутерококк, заманиха, токо
ферола ацетат, дибазол, фитовит), иглорефлексотера- 
пия, переменное магнитное поле. Сущность действия 
курортной терапии связана с физиологией процесса 
адаптации. Само курортное лечение рассматривается 
как адаптационная терапия [15]. Н.Jordan [16] счита
ет, что лечение больного в измененной среде с чере
дованием нагрузок и разгрузок, раздражений и интер
валов между ними направлено на оптимизацию адап
тационного процесса как цель курортного лечения.

К основным видам климатотерапевтических проце
дур относятся аэро-, гелио-, талассотерапия. А эроте 
рапия —  наиболее часто используемый в санатори
ях метод климатотерапии. К  дозируемым воздействи
ям свежего воздуха на частично или полностью обна
женное чело человека относятся воздушные ванны. 
Они проводятся в палатах, аэрариях или на откры
том воздухе. Действие аэротерапии связано в основ
ном с аэрогидротермическим комплексом климатиче
ских факторов. Продолжительность воздушных ванн 
определяется по специальным таблицам, устанавли
вающим соотношение между величиной Холодовой 
нагрузки и условиями внешней среды (ЭЭТ).

Аэротерапия проводится также к виде недозируе- 
мого длительного пребывания на открытом воздухе 
(прогулки в парке, на берегу моря, сон на открытой 
веранде, сон у моря). Разумеется, при этом учитыва
ются ЭЭТ  и степень благоприятности погоды.

Гелиотерапия использует в основном фотоакти- 
нический комплекс факторов и проводится в соляри
ях или на пляжах в виде солнечных ванн суммарной 
рассеянной или ослабленной радиации. Солнечные 
ванны суммарной радиации дозируются в калориях 
на см2, (джоулях на м2) или биодозах. Условная ле
чебная доза равна 5 кал/см2, 200 Д ж / м 2 или 1/4 
биодозы. Гелиотерапию как профилактическое сред
ство можно назначать всем практически здоровым 
людям, особенно живущим и работающим в услови
ях светового голодания. Показания к ее лечебному 
применению очень широки, в том числе при легоч
ных заболеваниях, как хронических, так и при по
следствиях острых заболеваний, травм и операций. 
Доза облучения определяется по номограммам, учи
тывающим интенсивность солнечной радиации по ге
ографической широте, месяцу года и времени дня.

Талассотерапия —  лечение морскими купания
ми. Их действие связано с термическими, химичес
кими и механическими факторами. Термическое дей
ствие обусловлено охлаждением, механическое — 
давлением воды, которое морские волны оказывают 
на тело, производя гидромассаж. Химическое дейст
вие обусловлено растворенными в воде солями. 
Сильное воздействие при купаниях оказывают атмо
сфера и солнечная радиация, повышенная ионизация 
морского воздуха, гидроаэрозоли отрицательного 
знака, содержащие иод. Купания оказывают сильное 
эмоционально-психическое воздействие, способству
ют тренировке нервно-гуморальных, сердечно-сосу
дистых механизмов, терморегуляции, стимулируют 
симпато-адреналовую систему, повышают жизнен
ный тонус организма, его адаптационные возможнос
ти, оказывают выраженное закаливающее действие. 
Особенно выраженное лечебное действие наблюда
ется у легочных больных, для которых талассотера
пия является наиболее эффективной климатотера
певтической процедурой.

Купания дозируют по величине Холодовой нагруз
ки, заданной данному больному, по температуре воз
духа и воды. Продолжительность пребывания в воде 
рассчитывается по специальным таблицам.

Морские купания —  наиболее мощная форма ку- 
рортотерапии. Они показаны больным различными 
хроническими заболеваниями органов дыхания. Про
тивопоказаны они при лихорадочных заболеваниях, 
в острой фазе воспалительных процессов, при тяже
лой форме бронхиальной астмы, сердечно-сосудис
той и легочно-сердечной недостаточности, ишемиче
ской болезни сердца с частыми приступами стено
кардии, аритмиями, высокой степени гипертоничес
кой болезни, при выраженных атеросклеротических 
изменениях сосудов головного мозга.

Представление о климатотерапии было бы непол
ным без сведений о потенциальном повреждающем 
действии климатических влияний. В ходе адаптации 
к климатическим условиям курорта (акклиматиза
ции) возможны напряжение и срыв адаптационных



систем, особенно при переезде из климатоконтраст
ных зон, ранней перегрузке климатопроцедурами, ос- 
лабленности адаптационных возможностей, в частно
сти, при неполной ремиссии патологического процес
са. В этих случаях возникают состояния астениза- 
ции, вегетативной дистонии, возможно обострение 
основного заболевания. Нарушение адаптации за
трудняет проведение курортного лечения и снижает 
его эффективность, может вести даже к летальному 
исходу. Подобные состояния могут возникнуть и ос
тро при резких переменах погоды. Это —  метеореак
ции. В тяжелых случаях они могут потребовать пе
ревода больного на постельный режим и назначения 
лекарственной терапии. Особенно подвержены та
ким реакциям метеолабильные лица, чувствительные 
к изменениям погоды, что в наибольшей степени от
носится к легочным больным. Поэтому в ходе клима
тотерапии большое значение имеет климатопрофи
лактика, которая включает в себя прогнозирование и 
медицинскую интерпретацию погоды, выявление ме- 
теолабильных больных путем сбора целенаправлен
ного метеоанамнеза, рациональное построение адап
тационного периода, оптимальную дозировку и пост
роение режима климатопроцедур, коррекцию клима
тодвигательных режимов на основе учета метеола
бильности больных, метеопрогнозов и медицинской 
оценки погоды.

Таким образом, климат —  активный и сильнодей
ствующий терапевтический фактор. Квалифициро
ванное его применение в лечении больных различны
ми патологическими процессами, особенно же легоч
ными заболеваниями, обусловливает значительный 
саногенетический эффект, в основе которого лежит 
суммарное действие компонентов лечебного климата 
и их комплексов и развитие климатоадаптации. Од
нако необходимо помнить, что климат, как и любой 
сильнодействующий агент, может оказать и патоген

ное действие в виде метеопатических реакций и син
дрома дезадаптации. Поэтому врач должен обладать 
достаточными познаниями по рациональной климато
терапии, которая может и должна применяться не 
только в курортотерапии, но и во внекурортной об
становке.
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Памяти Б.И.Шмушковича

К 65-ЛЕТИЮ СО

26 ноября 2000 года исполнилось бы 65 лет Бори
су Иосифовичу Шмушковичу —  нашему замечатель
ному, незабываемому коллеге, товарищу и другу.

Борис Иосифович родился в г. Москве, в одном из 
ее старых районов —  Черкизове. Там, в суровом во
енном 1943 году он начал учиться в школе, которую 
закончил в 1953 году. Близкие вспоминают его как 
подростка, отличавшегося трудолюбием, упорством, 
самостоятельностью, правдивостью и непоколебимой 
верой в грядущее светлое будущее. “ Павлик Моро
зов” —  так шутливо называла в семье его бабушка.

После окончания 10 класса, верный своим убеж
дениям, он работал токарем-инструментальщиком на 

заводе “ Прожектор” .
В 1954 году он стал студентом Московского гео- 

лого-разведывательного института им. С. Орджони
кидзе. В институт его привела любовь к природе, ро
мантика путешествий. После окончания 3-го курса 
Бориса стали посещать сомнения в правильности вы
бора профессии, он решает посвятить себя медицине 
как наиболее гуманной сфере служения людям. Он 
поступает в медицинское училище, служит в Совет
ской армии (командиром среднего танка), а затем 
становится студентом 2 М О Л ГМ И  им Н.И.Пирогова.

ДНЯ РОЖДЕНИЯ

“Простившись, он щедро остался, 

Он насмерть остался со мной..У

(Анна Ахматова)

На протяжении шести лет обучения (1960-1966) 
Борис Шмушкович —  бессменный староста группы, 
уважаемый сокурсниками староста потока.

В родном 2 М О Л ГМ И  им Н.И.Пирогова Борис 
Иосифович встретил и был очарован своей сокурсни
цей, симпатичной девушкой-комсомолкой, такой же, 
как и он, воительницей за правду жизни. На 3-м кур
се они поженились и долгих 33 года оставались не
разлучными. Сегодня она, Валентина Александровна 
Петеркова, врач-эндокринолог, профессор, заведую
щая детским отделением ЭН Ц  РАН, специалист, ши
роко известный у нас в стране и за рубежом.

На 4-м курсе института случилось несчастье —  до 
того физически крепкого спортсмена-разрядника (по 
боксу), Бориса Иосифовича внезапно настигла тяже
лая болезнь — сахарный диабет. Это определило вы
бор дальнейшей специальности обоими супругами. 
Борис Иосифович по окончании института поступил в 
ординатуру Института экспериментальной эндокрино
логии и химии гормонов, затем —  в аспирантуру на 
кафедру внутренних болезней педиатрического фа
культета 2 М О ЛГМ И, где в 1972 году защитил канди
датскую диссертацию на тему: “Некоторые вопросы 
липидного обмена при диабетической ретинопатии” .

С августа 1977 года он работает под руководством 
академика РАМ Н, профессора А.Г.Чучалина сначала 
на кафедре, затем —  в Институте пульмонологии М3 
Р Ф  в должности ведущего научного сотрудника. Его 
научная работа в этот период была связана с изуче
нием особенностей гипофизарно-надпочечниковой си
стемы у больных бронхиальной астмой, механизмов 
развития осложнений кортикостероидной терапии, 
функции бета-адренергических и холинергических ре
цепторов при бронхиальной астме. Б.И.Шмушкови- 
чем было опубликовано более 100 научных статей, 
издан ряд монографий.

Многое Борис Иосифович сделал для молоде
жи —  аспирантов, научных сотрудников. Он уважал 
труд в науке, трудолюбие, скрупулезность и аккурат
ность в постановке эксперимента. С такими он все
гда был рядом, помогал и словом и делом. Сам он 
работал неторопливо, спокойно и последовательно.



Десятки лет он был завсегдатаем “Ленинки” , меди
цинской библиотеки, где многие сотрудники хорошо 
знали его в лицо. В его научном архиве сохранилось 
более 1000 (!) рефератов по интересовавшим его 
проблемам, внимательно прочитанных, переведенных 
и законспектированных им.

Страдая на протяжении 34 лет тяжелейшим неду
гом, большой труженик и мужественный человек, 
Борис Иосифович, раз за разом превозмогал все тя
готы болезни, вновь и вновь возвращаясь к любимой 
работе. Так было и после операции аорто-коронарно- 
го шунтирования, которую он перенес в 1991 году, к 
сожалению, со всеми мыслимыми и немыслимыми 
осложнениями (медиастинит, остеомиелит грудины, 
сепсис и т.д.). Возвращаться к активной жизни за
ставляло многое —  заботы о семье (сегодня сын Бо
риса Иосифовича —  замечательный врач-хирург), 
многочисленные друзья, интересная работа, любовь 
к минералогии, классической музыке.

В 1995 году Борис Иосифович блестяще защитил 
докторскую диссертацию на тему: “ Кортикозависи
мая бронхиальная астма (вопросы клиники, ослож

нений, патогенеза и лечения)” . Окончание этого 
почти 20-летнего труда стало не только апофеозом 
его научной деятельности, но одновременно и подви
гом. Этой защите вместе с ним искренне радовались 
многие, кто уважал и любил этого замечательного 
человека. Впереди были большие планы...

25 февраля 1998 года Бориса Иосифовича Шмуш- 
ковича не стало. На похороны пришло очень много 
людей, среди которых были родные и близкие, быв
шие студенты-однокурсники (геологи и медики), чле
ны экипажа его танка —  “ боевые друзья” , многочис
ленные сотрудники и пациенты. Он умел дружить и 
в дружбе его отличали удивительное чувство такта и 
бесконечная преданность. Добрым, сердечным, прав
дивым и мужественным —  таким остался он в на
шей памяти.

Мы, так хорошо и близко знавшие его, можем по
здравить себя с его 65-летием, помня о том, что он 
был с нами, а рядом с ним мы становились светлее и 
лучше.

Мир его памяти.

Сотрудники

Юбилейные даты

ГРИГОРЬЯНЦ РОБЕРТ АНТОНОВИЧ  
(к 6 0 -летию со дня рождения)

26 сентября 2000 года руководителю клинико-экс
периментального отдела НИИ пульмонологии, докто
ру медицинских наук, профессору Григорьянцу Ро
берту Антоновичу исполнилось 60 лет и 36 лет его
врачебно-практической и научной деятельности.

В 1964 году P.A .Григорьянц закончил 2-й Москов
ский государственный медицинский институт им.
Н.И.Пирогова и был зачислен в клиническую ордина
туру Института терапии А М Н  СССР. После оконча
ния ординатуры по специальности “ внутренние бо
лезни” он проходил аспирантуру в том же институте
по специальности “кардиология” и в 1969 году защи
тил кандидатскую диссертацию на тему “ Состояние
гемодинамики у больных коронарным атеросклерозом
по данным радиокардиографии с 1311-альбумином” .

P.A .Григорьянц был в числе первых в нашей стра
не, освоивших и внедривших в клиническую практи
ку метод радиокардиографии, и первым, защитившим
диссертационную работу, касавшуюся применения
данного метода.



В Институте кардиологии им. А.Л.Мясникова АМ Н  
СССР,, в последующем вошедшем в состав Всесоюз
ного кардиологического научного центра (В К Н Ц ) 
А М Н  СССР, P .A .Григорьянц работал последователь
но на должностях младшего, старшего и ведущего 
сотрудника в отделениях неотложной кардиологии с 
блоком интенсивной терапии, атеросклероза и ише
мической болезни сердца, сердечной недостаточнос
ти и заболеваний миокарда.

В 1983 году Р.А.Григорьянц защитил диссертацию 
на соискание ученой степени доктора медицинских 
наук на тему “ Особенности клиники и течения ише
мической болезни сердца у больных с пораженными 
и неизмененными, по данным ангиографии, коронар
ными артериями сердца” .

Свою научную деятельность P.A .Григорьянц начи
нал с 1961 года, занимаясь в научном студенческом 
кружке при кафедре госпитальной терапии, руково
димой академиком П.Н.Юреневым. В В КН Ц  он рабо
тал под непосредственным руководством известных 
кардиологов: Е.И.Чазова, И.К.Шхвацабая, В.С.Гаси
лина, Л.А.Мясникова, И.М.Мухарлямова. Основны
ми научными направлениями работ Р.А.Григорьянца 
были диагностика, лечение, течение ишемической 
болезни сердца, в том числе в сопоставлении с дан
ными коронарной ангиографии.

В  1972-1979 гг. Р.А.Григорьянц был участником 
разработки и ведения темы по сравнительному изуче
нию медикаментозного и хирургического лечения 
ишемической болезни сердца в рамках советско-аме
риканского сотрудничества. В 1973 и 1979 гг. он зна
комился с исследованиями, проводимыми в ведущих 
кардиологических центрах СШ А и ЧССР, где высту
пал с докладами по диагностике и лечению ИБС.

С 1979 года научная деятельность P.A .Григорьян
ца была продолжена в клиническом отделе, возглав
ляемом членом-корр. А М Н  СССР профессором 
И.М.Мухарлямовым, где он был ответственным ис
полнителем по темам диагностики и лечения сердеч
ной недостаточности, кардиомиопатий, легочного 
сердца и гипертрофии малого круга кровообращения.

С 1992 года Р.А.Григорьянц работает в НИИ пуль
монологии М 3  Р Ф  под руководством академика 
А.Г.Чучалина, где возглавляет клинико-эксперимен
тальный отдел.

В 1993 году ему присвоено звание профессора. 
Под непосредственным руководством академика

А.Г.Чучалина P.A .Григорьянц с сотрудниками разра
батывает вопросы диагностики и лечения нарушений 
дыхания во сне, лечения дыхательной недостаточно
сти с помощью методов неинвазивной вентиляции 
легких.

P.A .Григорьянцем опубликовано более 200 печат
ных работ, в том числе 4 монографии, 2 главы в мо
нографиях, 3 методические рекомендации, он явля
ется автором одного изобретения (способ диагности
ки ишемии миокарда).

В  период с 1993 по 1999 г. вышли следующие мо
нографии: “ Клиническая интерпретация электрокар
диограммы” (1993), “ Электрокардиографические сис
темы отведений” (1993), “Диагностика, лечение и 
прогноз больных ишемической болезнью сердца” 
(1996), “ Расстройства дыхания во время сна” (1998).

Совместно с С.Л.Бабаком опубликованы главы 
“ Ночная астма” в монографии “ Бронхиальная астма” 
под редакцией академика А.Г.Чучалина (1998) и 
“ Нарушение дыхания во время сна у пациентов с 
Х О Б Л ” в монографии “Хронические обструктивные 
болезни легких” под редакцией академика А .Г.Чуча
лина (1998).

Под его руководством выполнено 5 кандидатских 
и докторских диссертаций, посвященных вопросам 
пульмонологии и кардиологии.

За научные достижения P.A .Григорьянц неодно
кратно премировался и трижды награждался медаля
ми ВД Н Х  СССР.

В 1995 году P.A .Григорьянц избран академиком 
медико-технической академии Российской Федера
ции (М ТА  Р Ф ) и членом-корр. Российской Академии 
Естественных наук (РА ЕН ).

Много внимания и творческих сил P.A .Григорьянц 
отдал и продолжает отдавать, сотрудничая в меди
цинских журналах. В течении 10 лет был ответст
венным секретарем Советской группы редакции меж
дународного журнала “Cor et v a sa ' . С 1992 года по 
настоящее время он —  член редакционной коллегии 
журнала “ Пульмонология” . Много сил он отдает 
подготовке молодых специалистов.

P.A .Григорьянц полон творческих сил и неувядае
мей энергии.

Коллектив НИИ пульмонологии М 3 РФ , редакцион
ная коллегия журнала “Пульмонология” сердечно поз
дравляют P.A.Григорьянца с юбилеем и желают ему 
дальнейших творческих успехов, счастья, здоровья.



Х роника. Инф ормация

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ПУЛЬМОНОЛОГИЯ»

Доводим до сведения молодых ученых России, работающих в 

области пульмонологии, что с 1999 года академик РАМ Н главный 

пульмонолог России директор НИИ пульмонологии М3 РФ  

А.Г.Чучалин установил именную премию для выдающихся работ в 

области пульмонологии для научных сотрудников в возрасте до 

35 лет. Премия присуждается за прикладные и функциональные 

исследования в области пульмонологии.

Порядок присуждения премии академика А.Г.Чучалина:

1. Основные положения исследования излагаются на 4-5 страни

цах машинописного текста и отправляются в оргкомитет оче

редного Национального конгресса по болезням органов дыхания 

не позднее, чем за 3 месяца до даты проведения конгресса;

2. К тексту прилагается направление из организации, где была 

выполнена работа;

3. Из всех работ, присланных на конкурс молодых ученых, жюри, 

назначаемое академиком А.Г.Чучалиным, отбирает наиболее 

интересные. Авторы уведомляются о том, что их работы про

шли первый тур отбора и им предоставляется право выставить 

эти работы в виде постерных докладов на специальной сессии 

в рамках Национального конгресса по болезням органов дыха

ния. Присланные работы не рецензируются жюри конкурса;

4. Постерные доклады представляются на русском языке с резю

ме на английском языке объемом 0,5 страницы машинописного 

текста. Желательно, чтобы авторы владели разговорным анг

лийском языком.

5. Во время сессии на конгрессе проходит обсуждение постерных 

докладов с участием ведущих специалистов Европейского рес

пираторного общества.

6. На заседании жюри во главе с академиком РАМ Н А.Г.Чучали

ным присуждается первое место, и научный сотрудник преми

руется денежной премией в размере 1000 рублей ежемесячно 

в течение будущего календарного года.

Обладателем первой стипендии академика А.Г.Чучалина в 

1999 г. явился Глазков Павел Борисович —  молодой ученый из 

Санкт-Петербурга.

Обладатель второй стипендии в 2000 г. — Демура Софья 

Александровна, М М А им И.М.Сеченова, г. Москва.

По всем вопросам обращаться в Оргкомитет Национального 

конгресса по болезням органов дыхания к Сахаровой Галине Ми

хайловне:

телефоны: ( 0 9 5 ) 4 6 5 -4 8 - 5 2 , ( 0 9 5 ) 4 6 5 -28-45  

e-mail: pulmo@mosmed.ru

и к заместителю директора по научной работе НИИ пульмоноло

гии М3 Р Ф  профессору Черняеву Андрею Львовичу: 

телефон: ( 0 9 5 ) 4 6 5 - 53-84  

адрес: 105077, г. Москва,

ул. 11-я Парковая, дом 32/61 

НИИ пульмонологии М3 РФ
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Серевент
САЛЬМЕТЕРОЛА КСИНАФОАТ

На и л уч ш и й
КОНТРОЛЬ

симптомов _ 
бро нхиально й

АСТМЫ
Уникальный механизм 

|  действия

Пролонгированный 
бронхолитический эффект

Устранение симптомов астмы 
и улучшение качества сна

Удобство применения 
(2 раза в день)

Снижение дозы 
ингаляционных стероидов 
при совместном применении

У л у ч ш е н и е  к а ч е с т в а  ж и з н и

СЕРЕВЕНТ (сальметерола ксинафоат) — Формы выпуска: Препарат выпускается в виде двух ингаляционных систем 
доставки: круглых блистеров (ротадисков) из фольги и аэрозольного ингалятора. Каждый ротадиск содержит 4 равномер
но расположенных по окружности ячеек с порошком. В каждой ячейке находится 50 мкг сцльметсрола и лактоза. Сере
вент Ротадиск предназначен для использования только со специальным устройством, которое называется "Серевент 
Дискхалер”. Дозирующей ингалятор, подающий под давлением по 25 мкг сальметерола при каждом приведении его в 
действие. Каждый ингалятор рассчитан на подачу 60 или 120 доз. Показания: Длительный контроль симптомов бронхо
спазма у пациентов с ежедневными симптомами и ночными симптомами бронхиальной астмы. Серевент также может 
применяться для профилактики астмы, вызванной физической нагрузкой и холодным воздухом, а также для симптома
тического лечения хронического бронхита. Серевент является высокоселективным бета-2-симпатомиметиком и в тера
певтических дозах не оказывает влияние на сердечно-сосудистую систему. Серевент обеспечивает длительный (в течение 
12 часов) бронхолитический эффект. У большинства пациентов сальметерол снижает потребность в использовании дру
гих симптоматических средств. Дозировка и введение: Взрослые: содержимое одного блистера (50 мкг сальметерола) или 
две ингаляции (2x25 мкг сальметерола) два раза в сутки. Если необходимо, дозу препарата можно увеличить до двух ин
галяции по 50 мкг или четырех ингаляций по 25 мкг два раза в сутки. Дети с 4-х лет: по 25-50 мкг 
2 раза в сутки. Бронхолитический эффект сальметерола длится 12 часов, начало действия отмечается спустя 5-10 минут 
с момента ингаляции. У большинства пациентов потребность в дополнительном использовании коротко-действующих 
симпатомиметиков обычно снижается. Противопоказания: Повышенная чуствительность к любому из компонентов пре
парата. Меры предосторожности: имеется возможность возникновения гипокалиемии. Этот эффект может быть потен- 
циирован одновременным использованием производных ксантинов, диуретиками, стероидами, а также при гипоксии. 
Побочные эффекты: имеются редкие сообщения о возникновении тремора, обычно это проходящее явление, уменьша
ющееся в процессе лечения. Беременность: при применении препарата у беременных необходимо оценить ожидаемую 
пользу для матери и риск для плода.

.̂. IАПТЕЧКА
п у л ь м о н о л о г а ,  
а л л е р г о л о г а ,  
ф т и з и а т р а ,  
т е р а п е в т а ,  Л О Р

Вентолин (сальбутамол), 
Серевент, Бекотид, 
Будесонид, Фликсотид, 
Серетид, Кропоз

Зиннат, Зинацеф, 
Фортум, Септрин

Зукокс, Зукокс Е, Зукокс плюс 

Семпрекс,
Кутивейт, Дермовейт

Фликсоназе

Калпол, Себидин, Зовиракс 5
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